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Onsoz

Servikal kanser dtinya genelinde kadinlarda en sik gérulen ikinci kanserdir ve yilda 452 000
yeni olgu gelisecedi hesaplanmaktadir. Duinyadaki olgularin dértte tctintn gelistiginin tahmin
edildigi gelismekte olan bir cok llkede kadinlarda en ¢cok gértilen ve orta yas kadinlarda en
sik 6liime yolacan kanserdir. Halk sagligindaki 6nemine ragmen, gelismekte olan tlkelerin
cogunda etkili nleme programlari yoktur ve bu nedenle hastalik riski ve servikal kanserden
Sltim buiytik élctide kontrolsuz kalmaktadir. invaziv servikal kanserlere uzun bir prekanseréz
lezyonlar evresi onclilltik eder. Bu lezyonlar tarama ile saptanabilir ve invaziv kanseri
Onleyebilen basit yéntemlerle etkili bir sekilde tedavi edilebilir. Sitoloji temelli taramalar
etkilidir fakat bu Ulkelerin cogunda saglik hizmetlerinin kapasitelerinin disindadir. Bu
nedenle, servikal neoplazinin erken tanisinda diger yéntemler, 6zellikle gézle muayenesine
dayananlar arastiriimaktadir. Egitilmis saglik personelinin servikal transformasyon zonunda
asetowhite alanlar veya sari iyot tutmayan sahalari tespit etme yetenedine dayanan,
asetik asit (VIA) ve Lugol soltisyonu (VILI) ile gbzle muayene olarak adlandirilan iki basit,
ddstk teknolojili tarama testi, servikal sitolojiye alternatif olarak deneysel ortamlarda
halen dederlendirilmektedir. Yayinlanan sonuglar kaliteli sitoloji ile karsilastirildiginda
VIA'nin benzer sensitivite gdsterdigini fakat spesifitesinin daha dtstk oldugunu
gostermektedir. VILI icin, yurtttlmekte olan ¢ok sayida calismanin ilk sonuglari bir baska
umut veren tarama testi oldugunu isaret etmektedir. Bu el kitabi saglik calisanlari,
hemsireler ve hekimler gibi saglik personeli grubuna VIA ve VILI yapmak igin alacaklari
egditimde yardimci olmak icin tasarlanmistir. Bu el kitabinin taslak metinleri, Bill ve Melinda
Gates Vakfi'nin destekledigi Alliance for Cervical Cancer Prevention (ACCP) araciligi ile
Angola, Burkina Faso, Kongo, Gine, Hindistan, Mali, Moritanya, Nepal, Laos, Senegal ve
Tanzanya'da yurtttlen spesifik servikal kanser énleme degerlendirme calismalari baglaminda
saglik personelini egitmek icin diizenlenen 22 editim kursunda son (¢ yilda kullanilmistir. Bu
kurslarin katiimcilarindan ve kurs egiticilerinden gelen geri bildirimler bu el kitabinin taslak
metinlerini gézden gecirmede yararli olmustur. Bu el kitabinin, saglik personelinin dogru ve
yeterli editimini saglamak icin uzun suredir gereksinim duyulan, kullanimi kolay kaynagi
saglayacadi ve VIA ve VILI'nin deneysel ve klinik uygulamalarina yardimci olacagr dmit
edilmektedir.

Dr. P. Kleihues
Direktor, IARC
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Cevirenlerin Ons6zi

Servikal kanser duinya genelinde kadinlarda en sik gértlen ikinci kanser olmasina ve
yilda 452 000 yeni olgu geliseceginin tahmin edilmesine ragmen Tuirkiye'de kanser
kayritlarinin yeterli tutulmamasi nedeniyle servikal kanser sayisi tam olarak bilinmemektedir.
Halk sagligindaki dnemine ragmen, tlkemizde serviks kanserini énleme programlari
hentiz yoktur.

Bu kitap, Avrupa Birligi tarafindan finanse edilen ve T.C. Saglik Bakanliginin
Tuirkiye'de Ureme Sagligi Programi’ kapsaminda Ankara Ortadogu Lions Kultibti’ntin
yurdttdigu ‘Sanlurfa ilinde Ureme Sagligi Egitimi ve Kadinlarda Serviks Kanseri
Taramas!’ isimli projenin bir Urtinu olarak, proje kapsaminda dtizenlenecek kurslara
katilacaklara ticretsiz olarak dagitilmak tzere tarafimizdan Trkce'ye cevrilmistir.

Tahmin ediyoruz ki bu proje ve gevirdigimiz bu kitap Ttrkiye'de bir boslugu
dolduracak ve belki de Ttrkiye'de ilk defa yapilacak olan bu pilot calismanin
sonuglari daha sonra tim Turkiye'yi kapsayacak bir servikal kanser tarama
programinin éncusu olacaktir.

Bu projenin yazilmasi ve kitabin cevrilmesi asamalarinda bizden destedini eksik
etmeyen basta S.B. Ankara Etlik Dogumevi ve Kadin Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesi Bashekimi Do¢. Dr. Ali Haberal’a, hastanemizin Jinekolojik Onkoloji
Klinigi Sefi Dog. Dr. M. Faruk Kése'ye ve kitabin basimina olanak taniyan Ankara
Ortadogdu Lions Kultibu'ne tesekkur ederiz.

Ankara-2005
Nejat OZGUL

GSkhan TULUNAY
Serdar YALVAC






Boliim 1

Asetik asit (VIA) ve Lugol soltisyonu (VILI)

ile gozle muayenenin

anatomik ve patolojik temeli

Giris
%5 asetik asit (VIA) ve/veya Lugol
soltisyonu (VILI) uyguladiktan sonra
serviksin gdézle muayenesi, servikal
prekanserdz lezyonlarin ve erken invaziv
kanserin erken tanisi icin basit testleri
olustururlar. VILI 20. ylzyilin 30 ve 40l
yillarinda servikal kanserlerin erken tanisi
icin kullanilan fakat servikal sitolojinin
bulunmasindan sonra birakilan Schiller’in
iyot testine benzer. Kaynaklar kisitli
oldugunda sitoloji-temelli servikal taramalari
uygulamadaki muhtemel zorluklar servikal
neoplazinin erken tanisi icin VIA ve VILI gibi
alternatif basit teknolojili testlerin
dogrulugunun arastiriimasini akla getirmistir.
VIA ve VILI'nin sonuclari hemen elde
edilebilir ve herhangi bir laboratuvar
destedi gerektirmez. VIA ve VILI
sonuclarinin siniflandiriimasi servikste
g6zlenen renk degisikliklerine baghdir.
VIA ve VILI kullanilarak yapilan taramalarin
temelinin anlasiimasi ve sonuclarinin
yorumlanmasi icin; serviksin anatomi,
fizyoloji ve patolojisinin tam olarak
anlasilmasi kesinlikle sarttir. Bu el kitabinin
hedefi; doktorlar, hemsireler, ebeler ve
saghk calisanlari gibi saglik hizmeti
verenlere, bu testleri uygulama ve
sonuclarini raporlama deneyimi ve
yeterliligini kazanmalari icin, testlerin
temelini ve uygulamasini tanimlayarak
yardimci olmaktir.

Serviksin anatomisi

Serviks, uterusun alt béldmunu olusturur.
3-4 cm uzunlugunda ve 2.5-3.5 cm capinda
silindirik veya konik sekildedir. Kadinin
yasina, dogum sayisina ve hormonal
durumuna bagli olarak buyukltgu ve sekli
degisir. Serviksin asagi yarisi portio vaginalis
olarak adlandirilir. Vajinaya, onun &n
duvarindan c¢ikinti yapar. Portio
supravaginalis olarak adlandirilan yukari
yarisi vajinanin Usttinde kalir (Sekil 1.1).
Serviks vajinaya eksternal osla acilir. Portio
supravaginalis uterusun gévdesine internal
os'ta baglanir. Dogurmus kadinda, serviks
buyuktdr ve eksternal os genis, enine bir
yarik olarak géruintr. Dogurmamis kadinda,
eksternal os kictk, yuvarlak (igne deligi)
bir acikliga benzer.

Eksternal osun dis kismini olusturan
serviks parcasina ektoserviks adi verilir
ve spekulum ile inceleme sirasinda
kolayca gdrlultr. Eksternal os'un
yukarisindaki parca endoserviks olarak
adlandirilir. Endoserviksi ugtan uca
gecen endoservikal kanal, uterusun
boslugu ile vajinayl baglar ve internal
os'tan eksternal osa uzanir.
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Endoservikal Kanal

Portio vaginalis

Serviks

Mesane
Anterior forniks
Pubik kemik

Uretra

Fundus

Fallop tiipii

Uterus korpusu

Supravajinal serviks
internal os
Endoserviks

Lateral forniks

Eksternal os

Ektoserviks

Vajina

Uterus
Posterior forniks
Rektum

Sakrum

Vajina

SEKIL 1.1: Serviks anatomisi

Portio vajinalisi cevreleyen yukari vajinal
bosluk parcasi forniks olarak adlandirilir.

Serviksin stromasi, icinden serviksin damar,
lenfatik ve sinir dokularinin gectigi yogun,
fibro-muskdler dokudan olusur. Serviksin
arterleri, internal iliak arterlerden uterin
arterlerin servikal ve vajinal dallarr araciligi ile
koken alir ve serviksin dis yuiztinden saat 3 ve
9 pozisyonunda inerler.

2

Venler arterlere parallel olarak seyreder ve
hipogastrik ven6z ada drene olurlar.
Serviksten gelen lenfatik damarlar common,
internal ve eksternal iliak, obturator ve
parametrial nodlara drene olurlar.
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Superficial hiicre
tabakasi

Intermediate hiicre
tabakasi

Stromal
papilla
Parabazal
tabaka
Bazal hiicre
tabakast
membran Stroma

SEKiL 1.2: Cok kath skuamoz epitel (x20)

Ry

Bazal membran

Kolumnar hiicreler

Stroma

SEKiL 1.3: Kolumnar epitel (x40)

Serviksin sinirleri hipogastrik pleksustan
koken alir. Endoservikste, yogun duyu
siniri uglari vardir ancak ektoservikste ¢ok
az bulunur. Bu nedenle, bircok kadinda
biopsi ve kriyoterapi gibi girisimler lokal
anestezi yapilmadan iyi tolere edilir.
Sempatik ve parasempatik lifler de
endoservikste cok bol bulundugundan,
endoserviksin manipulasyonu bu sinir
uglarini uyarabilir ve arasira bas dénmesi
veya bayllmalara neden olabilir.

Mikroskopik anatomi
Skuamoz epitel

Serviks iki tip epitel ile kapldir; skuamo-
kolumnar bileskede birlesen cok katl
skuamoz epitel ve kolumnar epitel.
Ektoserviksin genis bir kismi cok katli,
keratinize olmayan, glikojen iceren skuamoz
epitel ile kaphdir. Coklu (15-20) hticre
tabakasindan olusur ve opaktir (Sekil 1.2).
Gozle muayenede soluk pembe renkli
gorunur. Koyu boyanan, buytk cekirdekli
ve klicuk sitoplazmali, yuvarlak bazal
hiicrelerden olusan tek tabakali bir bazal
membran ihtiva eder.
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Eksternal oli 1 Orjinal Mketaplastik ;(pcﬂleanar
. olumnar skuamoz skuamoz .
Ektropiyon epitel Orjinal SKB epitel epitel Yeni SKB Eksternal os

Matiir metaplastik Eksternal os Yeni SKB Eksternal os Matiir metaplastik
skuamoz epitel skuamoz epitel

SEKIL 1.4: Skuamokolumnar bileske (SKB) yerlesimi

(a) Erken reprodiiktif yas grubunda, gen¢ bir kadinda orjinal skuamokolumnar bileske (SKB). SKB
eksternal ostan uzakta yer almaktadir. Ektoserviksin ¢ogunu kaplayan, disa doniik ve ektropiyon
olusturan kolumnar epitelin varligina dikkat ediniz.

(b) Yeni SKB, 30 yaslarindaki kadinda eksternal osun ¢ok daha yakinina tasinmistir. SKB %5 asetik
asit uygulamasindan sonra yeni SKB’ye komsu immatiir metaplastik skuamoz epitelin varligina bagh
olarak ayri, beyaz bir ¢izgi olarak goriilmektedir.

(¢) Perimenopozal bir kadinda yeni SKB eksternal osta bulunmaktadir.

(d) Postmenopozal kadinda yeni SKB goriilebilir degil ve endoservikse c¢ekilmis. Matiir metaplastik
skuamoz epitel ektoserviksin gogunu kapliyor.

Bazal membran, epiteli altindaki stromadan ~ Bazal tabakadan superficial tabakaya dogru
ayirir. Bazal hticreler parabazal, intermediate  gittikce, hticreler, sitoplazmalarinda artis
ve superficial tabakalari olusturmak icin  ve cekirdeklerinin buytkliglinde azalma
béltndr ve farklilasirlar. gosterirler.
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Intermediate ve superficial tabaka
hicreleri sitoplazmalarinda bol miktarda
glikojen icerirler. iodin glikojenle kolayca
boyandigindan, skuamoz epitele Lugol
sollisyonu uygulamasi kahverengi veya siyah
renge boyanma ile sonuglanir.
Postmenopozal kadinda, skuamoz epitel
hicreleri parabazal tabakadan sonrasina
olgunlasamazlar ve intermediate ve
superficial hticreler gibi ¢cok kath olarak
birikemezler. Sonug olarak, skuamoz epitel
ince ve atrofik hale gelir. Béylece, soluk ve
subepitelyal petesilerle travmaya meyilli ve
cok kirilgan gérundr.

Kolumnar epitel

Endoservikal kanal, cekirdekleri koyu boya-
nan, yuksek hticrelerin tek tabakasindan
olusan kolumnar epitel (bazen glanddiler
epitel olarak da adlandirilir) tarafindan
ddsenmistir (Sekil 1.3). Gozle muayenede,
damarli, carpici kirmizi bir alan olarak
gorundr clinku ince, tek htcre tabakasi
altindaki stromanin renginin daha kolayca
gdriinmesine izin verir. Servikal stromaya,
endoservikal kript olusumuyla sonuclanan
(bazen endoservikal gland olarak adlandirilir)
cok sayida invajinasyonlar olusturur.
Kolumnar hticreler serviksi ve vajinayi 1slatan
mukus salgilarlar. Ust sininnda, uterusun
govdesinde endometrial epitel ile
kaynasirlar. Alt sinirinda, SKB’de skuamoz
epitel ile karsilasir. Arasira, kolumnar epitelin
polip seklinde lokalize proliferasyonu,
eksternal ostan disari ¢ikan kirmizimsi kitle
seklinde gorunebilir (Sekil 2.2). Kolumnar
epitel glikojen Uretmediginden, Lugol
soliisyonu uygulamasindan sonra renk
dedistirmez veya ince film seklinde iyot
sollisyonu ile hafifce rengi bozulmus kalir.

Squamokolumnar bileske
Skuamokolumnar bileske (Sekil 1.4) keskin
bir sinir olarak gértintr. Skuamokolumnar
bileske'nin eksternal osa gore yeri yas,
hormonal durum, dogum travmasi ve gebelik
gibi ¢esitli fizyolojik durumlara bagl olarak
dedisir (Sekil 1.4). Cocuklukta ve perime-
narsta, eksternal osta veya cok yakinindadrr.
Puberte sonrasi ve reproduktif dénemde,
kadin genital organlari dstrojenin etkisi
altinda buyur. Béylece, serviks buyur ve
endoservikal kanal uzar. Bu olay,
ektoserviksteki kolumnar epitelin, 6zellikle
on ve arka dudaklarda eversiyonuna (disa
dénme) yol acar ve ektropiyon veya ektopi
ile sonuclanir. Bu nedenle, reproddktif
cagda ve gebelik sirasinda skuamokolumnar
bileske ektoservikste eksternal ostan uzakta
yerlesmistir (Sekil 1.4a). G6zle muayenede,
ektropiyon carpic kirmizi ektoserviks olarak
gordnur (Sekil 1.4a).

Disa dénen kolumnar epitel asidik vajen
ortami ile karsilastiginda kolumnar hicreleri
kaplayan mukusun tamponlayici etkisi asitle
etkilesir. Bu durum, kolumnar epitelin
harabiyetine ve yeni olusan metaplastik
skuamoz epitel tarafindan nihai olarak yerinin
alinmasina yolagar. Metaplazi, bir epitel tipinin
bir digeri tarafindan degistirimesi veya yerinin
alinmasidir. Bir kadin reprodtiktif yasamininda
perimenopozal yas grubuna dogru ilerlerken,
skuamokolumnar bileskenin yeri giderek
ektoserviksten eksternal osa dogru ilerlemeye
baslar (Sekil 1.4b ve c). Bu nedenle,
ektoservikste kolumnar epitelin etkilenen
alanlarinda yeni metaplastik skuamoz
epitelin artarak olusmasi sonucu eksternal
ostan degdisen uzakliklarda yer alir.
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Immatiir skuamoz metaplazi Immatiir skuamoz Matiir skuamoz Orijinal skuamoz
metaplastik epitelium metaplastik epitel epitel

SEKIL 1.5: Skuamoz metaplastik epitelin geligimi
(a) Oklar subkolumnar rezerv hiicrelerinin ortaya cikisini gostermektedir.

(b) Rezerv hiicreleri (istteki kolumnar epitel tabakasinin altinda iki sira halinde rezerv hiicre hiperplazisi
olusturmak icin cogalirlar.

(c) Rezerv hiicreleri immatiir skuamoz metaplastik epitel olusturmak icin cogalmaya devam eder ve
farklilasirlar. Glikojen yapimi belirtisi yok.

(d Matiir skuamoz metaplastik epitel orijinal skuamoz epitelden pratik olarak hi¢ bir bakimdan
ayrilamaz.

Perimenopozal donemden ve menopozun  Postmenopozal kadinda, skuamokolumnar
baslamasindan sonra, serviks, dstrojen eksikligi  bileske endoservikal kanal icinde yerlesmistir,
sonucu kdcuiltir, ve bunun sonucu olarak  ve bu nedenle, siklikla gbzle muayenede
skuamokolumnar bileske'nin eksternal osave  gérilemez (Sekil 1.4d).

endoservikal kanalin icine dogru yer

degistirmesi daha da hizlanir (Sekil 1.4c).
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Skuamoz metaplazi

Skuamoz metaplazide ilk olay kolumnar
epitelin ekspoze alanlarinda, rezerv hticre
adi verilen klicuk, yuvarlak, subkolumnar
hiicrelerin ortaya cikisidir (Sekil 1.5a). Bu
rezerv htcreler cogalirlar (Sekil 1.5b) ve
ince, tabaka olusturmayan, cok hdcreli
immatur skuamoz epitel adi verilen bir
epitel olusturmak icin farklilasirlar (Sekil
1.5¢). immatir skuamoz metaplastik
epiteldeki hticreler glikojen olusturmazlar
ve, bu nedenle, Lugol solisyonu ile
kahverengi veya siyah boyanmazlar. Ayni
anda bir cok immatur skuamoz metaplazi
odaklari ortaya ¢ikabilir.

Yeni olusan immatur metaplastik epitelin
sonraki gelisimi iki yolun herhangi birine dogru
olabilir (Sekil 1.6). Kadinlarin bdyuk
cogunlugunda; matur, sirali, glikojen
olusturan, pratik olarak her bakimdan
ektoservikste bulunan skuamoz epitele
benzeyen skuamoz metaplastik epitel gelisir
(Sekil 1.5d). Bu nedenle, Lugol sollisyonu
uygulanmasi sonrasi kahverengi veya siyaha
boyanir. Naboth kistleri adi verilen bir ¢cok
kist, matlir metaplastik skuamoz epitelde
gozlenebilir (Sekil 2.3). Bunlar, Ustlerini
Orten metaplastik skuamoz epitel tarafindan
sikistirilan kolumnar epiteldeki kriptlerin
agizlarinin tikanmasi sonucu gelisen
retansiyon kistleridir. Kistlerin icine gému-
len kolumnar epitel mukus salgilamaya
devam edebilir, sonucta kistleri buytitebilir.
Kapali kalan mukus gézlem muayenesinde
kiste fildisi beyazi bir renk verir.

Kadinlarin cok klictik bir azinhiginda,
immatur skuamoz metaplazi, bazi human
papillomavirus (HPV) tipleri ile enfeksiyon
sonucu displastik bir epitele (prekanserdz
hiicresel degisiklikler gésteren degisime
ugramis epitel) dondsebilir(Sekil 1.6).

Kolumnar epitel

-

Immatdr skuamoz metaplazi

Onkojenik
F|HPV tipleri ile
enfeksiyon
Normal glikojen
iceren matdir Atipik veya
skuamoz Displastik
metaplastik epitel Squamoz epitel

SEKIL 1.6: immatiir skuamoz metap-
lazinin sonraki matiirasyonunun sematik
diagrami.

Transformasyon zonu
Transformasyon zonu kolumnar epitelin
metaplastik skuamoz epitel tarafindan
degistirildigi ve/veya degistirilecedi serviks
alanidir. Ciplak gézle, transformasyon
zonunun icteki siniri skuamokolumnar
bileskeyi izleyerek ve distaki siniri en
uzaktaki naboth kistlerini (e§er varsa)
veya kript agizlarini (cogunlukla buytitme
altinda goérdlebilir) belirleyerek tanim-
lanabilir. Premenopozal kadinlarda,
transformasyon zonu 6ncelikle ektoser-
vikste yer alir. Menopozdan sonra, ve ileri
yaslara dogru Gstrojenlerin azalan seviyeleri
ile serviks klictlur. Sonug olarak, trans-
formasyon zonu kismen, ve daha sonra
tamamen endoservikal kanalin icine dogru
cekilir.
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SEKIL 1.7:

(a) iltihapl serviks; iilsere, kanamali, nekrotik, yesilimsi sari akinti ve iltihabi eksiida ile.

(V) Kirmizi (angry-looking) goriintimlii iltihaph serviks , kolumnar epitelde villuslar kaybolmus

ve iltihabi eksiida ile kapli.

Hemen hemen bditln servikal neoplaziler
bu zonda, skuamokolumnar bileske
yakininda gelisir.

Uterin serviksin enflamasyonu
(Sekil 1.7)

Kadinlarin serviksini etkileyen en yaygin
patolojik olay enflamasyondur. Bu cogunlukla
enfeksiyon (genellikle polimikrobiyal) ve
daha az siklikla, yabanci cisimler (unutulan
tamponlar vs.), travma ve jeller ve kremler
gibi kimyasal irritanlar tarafindan olusturulur.
Servikste enflamasyon olusturan enfeksiyon
etkenleri sunlari kapsar: Trichomonas vaginalis;
Candida albicans, Gardnerella vaginalis,
G. mobilluncus ve peptostreptococcuslar
gibi anaerobic bakterilerin asiri cogalmasini;
Haemophilus ducreyi, Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis,
Escherichia coli, streptococci ve staphylococci
gibi diger bakteri enfeksiyonlarini; ve Herpes
simplex gibi viral enfeksiyonlari.

Kolumnar epitel enfeksiyonlara skuamoz
epitelden daha duyarlidir. Bu el kitabinda,
servisit terimini, butun servikovajinal iltihabi
olaylari tanimlamak icin kullandik. Klinik
olarak, servisit asirt akinti, vulva ve vajinada
kasinti, agri ve cinsel iliskide yanma hissi ve
alt abdominal agri gibi belirtilerle iliskili
olabilir. Klinik bulgular; asiri, renkli [grimsi,
grimsi-beyaz, st kesigi-beyaz (kandida
enfeksiyonu varliginda), sari veya yesilimsi-
sarl], kdtu kokulu veya kokusuz, képuklu
veya koptkstz akintilar, hassas, vezikdillu
veya vezikllstz kirmizimsi servix,
llserasyonlar ve/veya fibrozisi icerebilir.
Kolumnar epitel diizlesmis gérunebilir.
Vulvar eritem ve édem, vulvada, vajina ve
uyluk icleri ile perinede ekskoriasyon isaretleri
bulunabilir.
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Mikroskopik olarak, servisit, hticresel artiklari
ve epiteli kaplayan asiri sekresyonlar, sismis
ve iltihapli hticreler; dékulmds, glikojen
ihtiva eden superficial ve intermediate
hiicreler, asinmis epitel ve altta uzanan
servikal stromanin ylizeyel ve derin
llserasyonu ve konjesyonu ile karakterizedir.
Kronik iltihap tekrarlayan tlserasyonlar ile
sonuclanir ve fibrosis ile iyilesmeye yol acar.

Servisit tanisi klinik gérindmler temel
alinarak konabilir. Gézle muayenede,
kandida disi enfeksiyonlara bagh servisit
vulva eritemi ve 6demi, vulva ve vajinada
siyriklar, ve kotu kokulu, yesilimsi sari veya
grimsi-beyaz mukopdirtilan akinti, Ulsere
veya Ulsere olmayan, kirmizimsi, hassas
serviks ile karakterizedir. Gonokokal servisit
olgularinda, agrili dretral akinti da
gozlenebilir. Kandida servisiti, vulva ddemi
ve eritemi, siyriklar ve yogun, sut kesigi-
beyazi, kokusuz akinti ile karakterizedir.
Herpes enfeksiyonu, servikal hassasiyet
yanisira dis genital organlarda, vajinada
vezikul ve llserlerin varhgi ile iliskilidir.
Kandida disl servisiti olan kadinlar, yedi
guin, glinde iki kez agizdan 400 mg
metronidazole ve 100 mg doxycycline
kombinasyonu ile tedavi edilebilirler.

Kandida servisiti olanlar guinlik intravajinal
200 mg clotrimazole veya micanazole ile
¢ glin tedavi edilebilirler.

Servikal neoplazi

invaziv servikal kanserler genellikle uzun
bir preinvaziv hastalik evresini izlerler.
Mikroskopik olarak, invaziv karsinomlara
ilerlemeden dnce hicresel atipiden, dedisen
derecelerde servikal intraepitelyal
neoplazilere (CIN) ilerleyen prekdrsor
lezyonlar spektrumu ile karakterizedir.
Epidemiyolojik calismalar, CIN ve servikal
kanser gelisimine katilan bir dizi risk
faktdrinu belirlemistir. Bunlar, bazi human
papillomavirus (HPV) tipleri ile enfeksiyonu,
erken yasta cinsel iliskiyi, cok sayida sekstiel
partneri, multipariteyi, uzun streli oral
kontraseptif kullanimini, sigara kullanimin,
ddstik 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 tipleriile CIN ve invaziv kanser
kuvvetli bir sekilde iliskilidir.

Tablo1: CIN, displazi ve Bethesda terminolojileri arasindaki iliski

CIN 1 CIN 2

CIN 3

Hafif displazi

Orta displazi

Agir displazi

Karsinoma in situ

Low-grade skuamoz
intraepitelyal lezyon (LSIL)

High-grade skuamoz
intraepitelyal lezyon (HSIL)

High-grade skuamoz
intraepitelyal lezyon (HSIL)
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Yukaridaki HPV tiplerinden bir veya daha
fazlasi ile persistan enfeksiyonun servikal
neoplazi icin gerekli neden oldugu kabul
edilir.

Onkojenik HPV tiplerinden bir veya daha
fazlasi ile enfeksiyon viral genomun konakg
hticre genomuna entegrasyonu ile sonuglanir
ve servikal neoplastik hticrelerin olusumu ile
neticelenir. Bu hticrelerin proliferasyonu,
degdisen derecelerde CIN (es anlamlilari:
displazi veya skuamoz intraepitelyal lezyon
(SIL)) olusumuna yol acar. CIN de invaziv
kansere ilerleyebilir. Bu el kitabinda
kullanilan CIN terminolojisi ile diger
terminolojiler arasindaki iliski Tablo 1 de
verilmistir.

Servikal intraepitelyal neoplazi
CIN ile iligkili spesifik bir belirti veya gérdilebilir
bir bulgu mevcut degildir. Bununla birlikte,
CIN varhgindan, %3-5 asetik asit
uygulanmasindan sonra transformasyon
zonunda skuamokolumnar bileskeye yakin
veya ona bitisik, iyi tanimlanmis asetowhite
alanlarin veya Lugol soltisyonu uygulanmasi
sonrasi transformasyon zonunda iyi belirlenen
hardal veya safran sarisi iyot tutmamis
alanlarin ciplak gézle tespit edilmesi ile stiphe
edilebilir.

SEKIL 1.8:
CIN 1 Histolojisi: Displastik hiicreler
epitelin alt tigte birine sinirhidir x20.
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CIN'in kesin tanisi serviksten doku
orneklerinin histopatolojik incelenmesi ile
konulur.

SEKIL 1.9:
CIN 2 Histolojisi: Atipik hiicreler cogunlukla
epitelin alt ticte ikisinde bulunmaktadir x10.

SEKIL 1.10:

CIN 3 Histolojisi: Displastik hiicreler epitelin
tam katina dagilmistir ve hiicrelerde polarite
kaybi vardir x20.
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CIN'deki indiferansiye hticreler buyumdis
nukleus, artmis nukleer boyanma
yogunlugu, nukkleer polimorfizm ve nukleer
boyutlarda degisim, ve sitoplazma
miktarinda azalma ve artmis ntkleer
sitoplazma orani ile karakterizedir.
indiferansiye hicreler iceren epitel kalinliginin
orani CIN derecelendiriimesinde kullanilir.
CIN 1'de indiferansiye hticreler epitelin derin
tabakalarina (alt tcte bir) sinirhdir (Sekil

1.8). Mitotik figtirler mevcuttur fakat
cok sayida degildir. CIN 2, CIN 1'e gdre
daha belirgin nukleer anormalliklerin
bulunmasi, displastik hticresel degisik-
liklerinin cogunlukla epitelin alt yarisi veya
alt tgte ikisine smirli olmasi ile karak-
terizedir (Sekil 1.9). Mitotik figtirler epitelin
alt yarisinin her tarafinda gérdilebilir. CIN
3'te, cok sayida mitotik figtirle birlikte,
diferansiyasyon ve siralanmanin tamamen
ortadan kalkti§i veya sadece epitelin
ylizeyel dértte birinde var oldugu gordilur
(Sekil 1.10). Ntkleer anormallikler
epitelin kalinliginin her tarafina yayilmistir.
Bazi mitotik figtrler anormal sekiller
icerebilir.

CIN 1 lezyonlarin buyuk cogunlu-
gunun gecici oldugu; nispeten kisa
dénemlerde normale geriledigi veya
ylksek derecelere ilerlemedigi iyi
bilinmektedir. Diger taraftan, yuksek
dereceli CIN (CIN 2-3), her ne kadar bu
tlr lezyonlarin da buyuk cogunlugu geriler
veya persiste olurlarsa da, yuksek oranda
invaziv kansere ilerleme olasiligi tasir. Servikal
prekdrsorlerin invaziv kansere ilerlemesinin
ortalama 10 ila 20 yil kadar uzun bir zaman
aldigi kabul edilmektedir.

Takiplerinin saglanamayacagi CIN
1 olan kadinlarda lezyon kriyoterapi, loop
elektrocerrahi eksizyon prosedtiru (LEEP)
veya soguk konizasyon ile hemen tedavi
edilmelidir.

Takiplere gelebilecek CIN 1li kadinlarda
ise lezyon alti veya dokuz ay ara ile iki
takip vizitinde persistan veya progressif
hastalik ortaya ¢ikarsa tedavi edilmelidir.

Kolumnar epitelden gelisen prekdirsor
lezyonlar adenokarsinoma in situ (AlS) olarak
adlandirilir. AIS’de normal kolumnar epitel;
anormal, hticre ve nukleus boyutlari
artmis, nukleer hiperkromazi, mitotik
aktivite, sitoplazmik musin ekspresyonu
ve hicrelerin tabaka olusturmasi azalmis,
duzensiz dizilmis hicrelerin olusturdugu
anormal epitel ile yer dedistirmistir.

Invaziv kanser

Serviks kanseri, invazyonun ¢ok erken
dénemlerinde asikar belirti ve bulgularla
iliskili olmayabilir ve bu nedenle preklinik
invaziv kanser olarak bilinir. Orta derecede
ilerlemis veya ilerlemis invaziv serviks kanseri
olan kadinlar siklikla asagidaki belirtilerden
biri veya fazlasini gosterirler: intermenstruel
kanama, postkoital kanama, asiri
seropdurulan akinti, tekrarlayan sistit, bel
agrisi, alt abdominal agri, alt extremitede
6dem, obstruktif Uropati, barsak
obstruiksiyonu, ciddi anemiye bagl nefes
darligi ve kaseksi.

Stromal invazyon ilerledikge, hastalik
klinik olarak belirgin hale gelir, spekulum
muayenesinde gortilebilen cesitli bliylime
paternleri gésterir. Erken lezyonlar,
dokunmakla kanayan; kaba, kirmizimsi,
grantler alanlar seklinde gd&rdlur
(Sekil 1.11). Daha ileri kanserler, kana-
ma ve kotu kokulu akinti ile birlikte,
prolifere olan, kabarti olusturan, mantar
veya karnibahar benzeri buylyen
lezyonlar seklindedir (Sekil 1.12). Bazen
fazla ytizeyel blylime gostermeden, kaba,
grantuler yuzeyli, butlnu ile bdyidmus
irreguiler serviks seklinde gordildir.

1"
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SEKIL1.11:

Erken invaziv servikal kanser:
dokunmakla kanayan irregiiler, graniiler,
nodiiler yiizeye dikkat ediniz.

invazyon ilerlemeye devam ettikce,
vajina, parametriyum, pelvik yan duvarlar,
mesane ve rektum tutulur. ilerlemis lokal
hastaliga bagli olarak Ureter kompresyonu,
hidronefroz ile sonuclanan dUreteral
obstriksiyona neden olur ve sonunda
bobrek yetmezligi gelisir. Lokal invazyonun
yanisira bélgesel lenf nodlarina metastaz
olur. Para-aortik nodlardaki metastatik
kanser nod kapsuiltinden disari yayilabilir
ve dogrudan vertebrayi ve sinir kéklerini
invaze ederek sirt agrisi olusturabilir.
Siyatik sinir kdklerinin dallarinin dogrudan
invazyonu sirt, bel ve bacak agrisina,
pelvik duvar venlerinin ve lenfatiklerinin
sikistirilmasi ise bacaklarda 6deme neden
olur. Hastalikta uzak metastazlar geg olur,
genellikle para-aortik nodlar, akcigerler,
karaciger, kemik ve diger yapilar tutulur.
Histolojik olarak, gelismekte olan tilkelerde
gortlen servikal kanserlerin yaklasik %90-
95'i skuamoz hticreli kanserler (Sekil 1.13)
ve %2-8'i adenokarsinomlardir (Sekil 1.14).
Butlin invaziv kanserlerin klinik olarak
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SEKIL 1.12:

ilerlemis invaziv servikal kanser: kanama
ve nekrozla ile beraber karnibahar benzeri
kabarti olusturan, tilseroproliferatif
bliytime.

evrelenmesi zorunludur. Servikal
kanserler icin en yaygin olarak kullanilan
evreleme sistemi International Federation
of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
tarafindan gelistirilmistir (Ek 1'e bakiniz).
Temelde timor buyukligu ve hastaligin
pelvisteki yayillimini esas alan bir klinik
evreleme sistemidir. Kanserin buytikltgu ve
yayginligi klinik olarak bir cok inceleme ile
degerlendirilerek, hastalik evreleri I'den IV'e
dogru kategorize edilmistir. Evre | servikste
sinirli buydmeyi temsil ederken, evre 1V,
kanserin metastaz ile uzak organlara
yaylldigi buyime dénemini belirtir.
Erken invaziv kanserli (Evre | ve Il A)
kadinlar radikal cerrahi ve/veya
radyoterapi ile tedavi edilebilir. Evre 1IB
ve Ill kanserleri olanlar, cisplatin-temelli
kemoterapi ile birlikte veya tek basina
radyoterapi ile tedavi edilirler. Evre IV
kanserli kadinlar genellikle palyatif
radyoterapi ve/veya kemoterapi ile
belirtileri 6lglistinde tedavi edilirler.
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e R

Histoloji - Keratinize iyi diferansiye invaziv
skuamoz hiicreli karsinom. Stromanin malign
hiicre tabakalari tarafindan infiltrasyonu x10.

Diger durumlar

Lékoplaki (hiperkeratoz), keratoza bagli
olarak servikste (asetik asit uygulan-
masindan 6énce) bulunan, ciplak gézle
gorlebilen iyi sinirli beyaz alandir.
Lokoplaki genellikle idiyopatiktir, ancak
kronik yabanci cisim iritasyonu, HPV
enfeksiyonu veya skuamoz neoplazi
tarafindan da olusturulabilir. Kondilomlar
veya genital sigiller genellikle servikste ve
bazen vajina ve vulvada bulunan 6 ve 11
gibi bazi HPV tipleri ile enfeksiyon sonucu
olusan, siklikla ¢cok sayida olan ekzofitik
lezyonlardir. Serviks ve vajinayi tutan diffliz,
grimsi-beyaz lezyonlar seklinde de olabilirler.
Kondilomlar (asetik asit uygulamasindan
once) ¢iplak gdzle gérdilebilirler.

VIA’ in fizyopatolojik temeli

%5 asetik asit uygulamasinin geri donebilen
koagtilasyona veya hticresel proteinlerin
presipitasyonuna neden olduguna inanilir.
Epitel dokusunda &zellikle kolumnar ve
her tirli anormal skuamoz epitel

SEKIL 1.14:

Histoloji - lyi diferansiye invaziv adeno-
karsinom. Servikal kriptleri orten malign
hticreler x20.

sahasinda sisme ile hdcrelerin
dehidrasyonuna neden olur ve serviksin
mukus sekresyonlarinin koagtilasyonu ve
temizlenmesine yardim eder. Isigin altta
yatan kan damarlarindan zengin
stromadan yansimasi sonucu normal
skuamoz epitel pembe ve kolumnar epitel
kirmizi gértinur. Eger epitel fazla hicresel
protein iceriyorsa, asetik asit bu proteinleri
koaglile ederek stromanin rengini yok eder.
Olusan asetowhite saha, onu ¢ev-
releyen serviksin normal skuamoz
epitelinin normal pembemsi rengi
ile karsilastirildiginda farkli olarak
gorlnur, bu etki genellikle ¢iplak
gbzle de gorullr. Asetik asitin etkisi
epitelde bulunan hticresel proteinlerin
miktarina gore degisir. Artmis ntikleer
aktivite ve DNA icerigi alanlari en dramatik
beyaz renk dedisimini gOsterir.

Asetik asit normal skuamoz epitele
uygulandiginda, seyrek ntkleus iceren
superficial hticre tabakasinda c¢ok az
koagulasyon olur. Her ne kadar derindeki
hiicreler daha fazla nukleer protein
iceriyorlarsa da asetik asit yeterince
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derine giremez ve, bu nedenle olusan
presipitasyon alttaki stromanin rengini
yok etmeye yeterli olmaz. CIN ve invaziv
kanser alanlari yuksek ntkleer protein
icerikleri nedeniyle (epitelde bulunan ¢ok
sayida indiferansiye hiicreden dolayr)
maksimal koagtilasyona ugrarlar ve isigin
epitel icinden gegmesini dnlerler. Bunun
sonucunda, subepitelyal damar paterni silinir
ve epitel yogun olarak beyaz gdrinir.
CIN'de, asetik asit beyazlasmasi
skuamokolumnar bileske yakininda
transformasyon zonuna sinirliyken,
kanserde siklikla buttn serviksi tutar.

Asetowhite gériiniim sadece CIN ve
erken kansere 6zgu degildir. immatuir
skuamoz metaplazi, iyilesen ve rejenere
olan epitel (iltihapla iliskili), l6koplaki
(hiperkeratoz) ve kondilom gibi artan
nukleer proteinin oldugu diger
durumlarda da goérdilebilir. CIN ve erken
invaziv kanser ile iliskili asetowhite epitel
daha yogun, kalin, opak ve cevreleyen
normal epitelden iyi sinirlanmis kenarlarla
ayrilirken, immatur skuamoz metaplazi,
enflamasyon ve rejenere olan epitel ile
iliskili asetik asit beyazlasmasi daha soluk,
ince, siklikla seffaf ve iyi sinirlanamayan
yamalar seklindedir. Enflamasyon ve
iyilesmeye bagl asetik asit beyazlasmasi
servikste genellikle yaygin sekilde dagilir,
transformasyon zonuna sinirli degildir ve
hizla kaybolabilir (bir dakikada). Lékoplaki
ve kondilomlar asetik asit uygulamasindan
sonra yogun grimsi-beyaz gérundir.
Asetik asit etkisi CIN lezyonlarinda ve erken
preklinik invaziv kanserlerde, immattir
skuamoz metaplazi ve enflamasyona gére
cok daha yavas geri déner. CIN 2-3
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oldugunda ve invaziv kanserde hizla olusur
ve 3-5 dakika surer.

VILI ‘nin fizyopatolojik temeli

Skuamoz metaplastik epitel glikojen
icerir oysa CIN ve invaziv kanser hticreleri
cok az veya hic glikojen icermezler.
Kolumnar epitel glikojen icermez. immattir
skuamoz metaplastik epitel genellikle
glikojen icermez veya bazen kismen icerir.
lyot glikofiliktir ve bu nedenle iyot
soltisyonu uygulanmasi glikojen iceren
epitelde iyot tutulmasi ile sonuglanir. Bu
ylzden, normal glikojen iceren skuamoz
epitel, iyot uygulanmasi sonrasi koyu
kahverengi veya siyah boyanir. Kolumnar
epitel iyot tutmaz ve boyanmadan kalr,
fakat iyot soltisyonunun olusturdugu ince
film tabakasi nedeniyle hafifce rengi
bozulur; immattr skuamoz metaplastik
epitel iyotla boyanmadan kalir veya sadece
kismen boyanir. Skuamoz epitelin
enflamasyonu ile iliskili olarak eger
superficial ve intermediate hticre
tabakalarinda dokdlme (erozyon) varsa,
bu alanlar iyot ile boyanmazlar ve
cevredeki siyah veya kahverengi arka plan
icinde belirgin sekilde renksiz kalirlar. CIN
ve invaziv kanser sahalari iyot tutmazlar
(glikojen eksikliginden) ve yogun hardal
sarisi veya safran renginde boyali alanlar
olarak gérunurler. Lokoplaki (hiperkeratoz)
alanlari iyotla boyanmaz. Kondilomlar da
iyotla boyanmaz, ancak seyrek olarak
boyandiklarinda sadece kismen boyanirlar.
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%5’lik Asetik Asit ile Yapilan Gozle Muayene (VIA)

Gerekll Arac ve Gereg:

Diz destekli veya topuk konulacak
tipte muayene masasi;

Isik kaynagi (miimkiinse servikse
yonlendirilebilecek tipte parlak bir
halojen lamba veya halojen el feneri);
Steril iki valv’li spekulum (Cusco,
Grave’s veya Collin’s);

Eldiven;

Pamuk cubuklar, gazli bez;
Ring forceps veya tutucu pens;
%5 taze hazirlanmis asetik asit veya
sirke (Sirke icindeki asetik asit
sertligini kontrol et);

% 0,5 lik klor soliisyonu icerecek ve
eldivenlerin batirilacagi celik veya
plastik kap;

Aletlerin dekontaminasyonu amaci
ile kullanilacak ve % 0,5 lik klor
soliisyonu icerecek plastik kova;
Tibbi atiklarin ve kirli ¢gubuklarin
atiminda kullanilacak ve polietilen
bir plastik torba iceren plastik kova.

%5 Seyreltilmis Asetik Asit’in
Hazirlanmasi

%5’lik asetik asit 5 ml glasial asetik
asit icine 95 ml distile su karisti-
rilmasi ile elde edilir.

Eger carsidan alinacak sirke
kuillanilacak ise sirke sertliginin %5
olup olmadig1 kontrol edilmelidir.

Sonuclarinin Raporlanmasi
Ve Degerlendirilmesi

Test Uygulayicisinin Becerisi

Test uygulayicisinin gézle muayene yéntemi
ile iliskili olarak anatomi, fizyoloji ve servikal
patolojiler konusunda ¢ok iyi bilgiye sahip
olmasi gerekir. Servikse ait benign durumlarla
ilgili klinik &6zellikleri, enflamasyon degisik-
liklerini, serviksin prekanseréz ve invaziv
kanser degisikliklerini bilmesi gerekir.

Yontem

Test icin muracaat eden kadina tarama
yontemi hakkinda ayrintili bilgi verilmelidir.
Tarama 6ncesinde yazili bilgilendirilmis olur
formu alinmalidir. Bilgilendirilmis olur formu-
nun bir érnedi Ek 2'de verilmistir. Detayl
obstetrik ve jinekolojik éykuyu sorgulamak
ve kayit altina almak icin hazirlanmis form
ornedi Ek 3 ‘de mevcuttur. Kadin yontemin
agrisiz oldugu konusunda aydinlatilmali ve
test asamasinda tamamiyle sakin ve rahat
olmasi saglanmalidir.

Kadindan, bir kanepeye modifiye litotomi
pozisyonunda ayaklari dizlerinin arkasindan
veya topuklarindan desteklenerek yatmasi
istenir. Uygun pozisyon saglandiktan sonra
vajinal akinti olup olmadigi gdzlenir. Dis
genital ve perineal bélgede, herhangi bir
ekskoriasyon izi, 6dem, vezikdil, papdil, agrili
llseratif sidillerin olup olmadigi gézlenir.
inguinal ve femoral bélgede herhangi bir
sislik olup olmadigina bakilir.
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Daha sonra ilik suya batirilmis halde bekleyen
steril vajinal spekulum nazikce introitustan
iceriye dogru itilir ve  spekulumun kanatlari
acilarak serviks gorilmeye calisilir. Isik
kaynadi, vajen ve servikste yeterli gorus
saglayacak sekilde ayarlanir. Spekulum
yavasca aclldiktan ve valv'ler sabitlendikten
sonra serviks gords sahasinda belirir.
Serviksin buyukldgd ve yapisi incelenir.

Eksternal os, kirmizi renkteki tek katl
epitel, pembe renkli ¢ok katl epitel ve
squamokolumnar bileske belirlenir. Ust
sinirint skuamokolumnar bileskenin
olusturdugu transformasyon bdlgesine
dogru goézleme devam edilir. Servikal
kanserlerin squamokolumnar bileskeye yakin
olan transformasyon bélgesinde ortaya
ciktigini unutmamak gerekir.

Ektropion, servikal polip, naboth
kistleri, servikal dudaklardaki iyilesme izleri,
|6koplaki, kondilom ve servisit bulgular
olup olmadigina bakiniz. Postmenopozal
kadinlarda cok katli epitelin incelmesi ve
atrofisine bagli olarak serviksin soluk ve
gevrek oldugunu izleyebilirsiniz. Akintinin
miktar, renk, koku ve kivam gibi 6zelliklerini
degerlendirin. Eksternal osdaki ipliksi, ince
mukuslu salgr ovulasyon oldugunun
bulgusudur. Eger eksternal os'tan adet
kanamasi esnasinda yogun kanama
saptarsaniz VIA islemini 5-15 guin sonra
tekrarlamak gerekir.

Ektropionda, servikste, eksternal os
cevresinde genis kirmizi renkte bir alan
gordiltir ve skuamokolumnar bileske servikal
ostan uzaktadir. Naboth kistleri servikste
kabarik, mavi-beyaz veya sari-beyaz noduil
seklinde ve ylizeyinde duizenli kan damari
dallanmalarinin yer aldi§i lezyonlardir. Bazi
kadinlarda naboth kistleri cok buytuk
boyutlara ulasarak serviksin yapisini bozabilir.
Servikal polip, eksternal os gerisindeki
servikal kanaldan c¢ikan, koyu kirmizi veya
pembe-beyaz renkte, diizguin bir kitledir.
Bazen nekrotik bir servikal polip kanseri
animsatabilir. lyilesmis laserasyonlar, serviks
dudaklarinin yirtiimig bir géréinimunu andirir
ve eksternal os duizensizdir. Lékoplaki serviks
ylizeyinde dlizguin gérdndmld, kazima ile
ctkmayan beyaz renkli bir alandir. Servikal
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kondilom transformasyon zonunda
skuamokolumnar bileske Uzerinde veya
kenarinda ytizeyden kabarik, gri-beyaz bir
lezyondur ve bu lezyonun benzerleri vajen
veya vulvada da beraber bulunabilir.

Servikste icinde sivi dolu klgtk
kabarciklarin veya klictk dlserlerin olup
olmadigina bakin. Ciddi enfeksiyon ve
enflamasyon varliginda vajene de yayilabilen
servikal enfeksiyonlar yaygin kirmizi renkli
sahalar halinde gértilebilir. Servikste ézellikle
dokunma ile veya llseroproliferatif
lezyonlarin herhangi bir yerinden kanama
olup olmadigina bakin. Cok erken dénem
invaziv kanser, dokunma ile kanayan tizeri
dtizensiz, kirmizi renkli grantiler bir lezyon
seklinde olabilir. Daha ileri invaziv kanserler
ise, serviksten kdken alan tlseroproliferatif
biytyen ekzofitik, Uizerinde papiller veya
polipoid olusumlar iceren siskin kitlelerdir
veya serviksin butdnunu tutan Ulser hakimi-
yetinde lezyonlardir. Her iki tip gelisimde
de dokunma ile kanama ve nekroz en
onemli klinik 6zelliklerdir. Uzerine eklenmis
enfeksiyon sonucu ortaya cikan kétu kokulu
akinti ise siklikla gérilen bir durumdur.
Bazen de invaziv kanser infiltratif bir lezyon
seklinde serviksin butlntnu buydterek
serviksi duizensiz bir yapiya déndsturdr.

Bu asamada, serviks, nazik fakat
kuvvetlice %5 lik asetik asitli pamuklu bir
cubukla islatilir. Sekresyonlar yavasca
sahadan uzaklastirilir. Pamuklu cubuk daha
sonra tibbi atik ¢6p kutusuna atilmalidir.
Sut kesigi seklindeki beyaz renkli akinti
kandidiazis ile iliskilidir ve 6zellikle yapiskan
yapidadir. E§er 6zenle sahadan uzaklas-
tinlamaz ise, asetowhite lezyonu taklit
ederek yanlis pozitif sonuc almamiza neden
olur. Pamuklu ¢cubugun sahadan uzaklas-
tirlmasindan sonra dikkatlice servikste,
Ozellikle de transformasyon bélgesinde
skuamokolumnar bileskeye yakin bélgelerde
asetowhite lezyon olup olmadigina veya
cok katl epitel tizerinde yogun, yerinden
uzaklastirilamayan aseto-white lezyonlara
bakilir. Asetik asit uygulamasindan bir dakika
sonraki
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sonuglar kaydedilir. Asetowhite lezyonlarin
ne kadar ¢abuk ortaya ¢ikip ne kadar hizla
kayboldugu kaydedilir.

Dikkatlice gézlemleyin:

+ Asetowhite lezyonun beyaz renginin
yogunlugu: parlak beyaz, bulanik
beyaz, mat beyaz veya soluk beyaz.

+ Beyaz lezyonun kenar ve sinir sekli:
Keskin ve belirgin, asikar veya dlizensiz
ve daginik sinirli, kabarik veya duizgtin
sinirli, diizguin veya duizensiz kenarli.

- Lezyondaki beyaz renk her tarafa esit
mi dagdiimis yoksa dedisik bdlgelerde
beyaz yogunlugu farkli mi? Lezyon
icinde erozyone bdlgeler var mi?

« Lezyonun yeri: Tranformasyon bolgesi
icinde, kenarinda veya cok uzaginda
mi? Skuamokolumnar bileske ile iliskisi
nasil? Endoservikal kanala uzaniyor
mu? Transformasyon bélgesinin
tdmund mu, bir kismini mi kapliyor?
Tdm serviksi icine aliyor mu ( siklikla
erken preklinik serviks kanserini isaret
eder) ?

« Lezyonlarin buyukligu (uzantilar ve
caplari) ve sayisi.

Eger karar verilemez ise testin birkag kere
tekrar edilmesinin kanamayi uyaracak
onlemleri almak kaydiyla hicbir sakincasi
yoktur. Invaziv kanserden slphe edilen
kadinlar, daha detayli arastirma ve tedavi
icin, ileri merkezlere refere edilmelidir.

Muayenenin bitirilmesi
Kirli pamuklu ¢ubuklar, gazli bez ve diger
tibbi atik malzemeleri tibbi atik torbalari
icinde plastik kovalara konmalidir.
Spekulum nazikge cikarilirken vajen
duvarlari kondilom ve asetowhite lezyonlar
agisindan degerlendirilir. Kirli eldivenler
cikarilmadan énce eller % 0,5°lik klor
sollisyonu iceren kaba daldirilir. Kullaniimis
eldivenler % 0,5'lik klorlu solusyon iceren

plastik kovalarda 10 dakika tutularak
dekontamine edilir. % 0,5'lik klor soltisyonu
hazirlama yontemi Ek 4 ‘de tarif edilmistir.

VIA da kullanilan spekulum ve diger
malzemeler, su ve deterjan ile temizlik
oncesinde, % 0,5 lik klor soltisyonunda 10
dakika tutularak dekontamine edilir.
Temizlenmis malzemeler, yliksek dtzeyli
dezenfeksiyon yéntemi olan kaynamakta
olan suda 20 dakika tutularak veya bir
otoklavda sterilizasyona tabi tutularak
yeniden kullanilabilirler.

Bulgularin Kaydedilmesi

Ve Kadina Verilecek Oneriler

Testin sonuclarini Ek 3 ‘de verilen kayit
formuna dikkatlice kaydet. Test sonuglarini
ve test sonrasinda ne gibi bir takip yéntemi
uygulanacagini kadina anlatin. E§er test
negatif ise, kadin rahatlatilir ve bu testi 5
yil sonra tekrar ettirmesi dnerilir. Eger test
pozitif ise, kolposkopi ve biopsi alinmasi ve
dogrulanmis bir lezyon olmasi halinde
tedavi edilmesi icin ileri merkezlere
g6nderilir. invaziv kanserden stiphelenilmesi
halinde kanser tani ve tedavi imkanlarinin
oldugu merkezlere génderilir.

VIA Sonuclarinin Rapor Edilmesi

VIA negatif (-)

VIA taramasi asagidaki goézlemlerden
herhangi birinin varliginda negatif olarak
rapor edilir:

- Servikste asetowhite lezyon olmamasi
(Sekil 2.1)

- Serviksten sarkan mavi-beyaz renkte
asetowhite alan iceren polipler
(Sekil 2.2)

+ Naboth kistleri beyaz akne veya sivilce
gibi diigmeye benzer sekilde
gorulurler (Sekil 2.3)

« Endoservikste benekli saha asetik asit
uygulanmis silendirik epitelin tiziim
salkimi seklindeki gd&rinumudur
(Sekil 2.4).
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« Serviksin diger bélimlerinde karisik
sekilde gortlebilen parlak, pembe-
beyaz, bulanik beyaz, mavi beyaz,
donuk yamali veya stipheli duizensiz
kenarli sagliksiz tanimlanan lezyonlar
(Sekil 2.5-2.7).

- Koseli, irreguler, cikintili asetowhite,
cografi sekillere benzer skuamoko-
lumnar bileskeden uzakta ve ayri
sekilde (uydu lezyonlar) bulunan
lezyonlar (Sekil 2.8).

SEKIL 2.1: -

VIA Negatif: Asetowhite alan izlenmiyor. On
ve arka serviks dudaklarinda oklarla
gosterilen bolgede ilerlemis c¢ok kath
epitelmetaplazisine dikkat edin.

SEKIL 2.2:
VIA negatif: asetik asit uygulamasi sonrasi
serviks ve polip tizerinde asetowhite alan
izlenmiyor.
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Skuamokolumnar bileskede, silik
cizgisel veya sagliksiz asetowhite
gorunum (Sekil 2.8-2.10).
Kolumnar epitel Ustlinde cizgisel
asetowhite gorinum (Sekil 2.8).
Sagliksiz daginik soluk devamlilik
gOstermeyen parcall asetowhite
alanlar (Sekil 2.10-2.11).

SEKIL 2.3:

VIA Negatif: Asetik asit uygulamasi sonrasinda
naboth kistleri sivilce veya diigme seklinde
bir gortintimde olur.

SEKIL 2.4

VIA Negatif: On dudakta kolumnar epitelin
asetowhite benekli goriiniimii. Skuamo-
kolumnar bileske tamamiyle izlenebiliyor.
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SEKIL 2.5:

VIA Negatif: Epitelin geriye kalan bolgelerinde
daginik sekilde izlenen sagliksiz pembe-beyaz
ve bulanik beyaz sinirlari net izlenemeyen
lezyonlar. Skuamokolumnar bileske net
olarak izlenebiliyor.

SEKIL 2.6:

VIA Negatif: Epitelin geriye kalan bolgesinde
sinirlari net izlenemeyen sagliksiz pembe-
beyaz lezyon. Skuamokolumnar bileske net
olarak izlenebiliyor.

SEKIL 2.7:

VIA Negatif: Epitelin geriye kalan bolgesinde
sinirlari net izlenemeyen saghksiz pembe-
beyaz lezyon. Skuamokolumnar bileske net
olarak izlenebiliyor.

SEKIL 2.8:

VIA Negatif: Soluk beyaz renkte, girintili
ctkintili, koseli (ince ok), skuamokolumnar
bileskeden (kalin ok) oldukca uzakta uydu
lezyon. Oval saha icinde kolumnar epitele
ait olan ipliksi aseto-white olusuma dikkat
ediniz.
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SEKIL 2.9.:

VIA Negatif: Asetik asit uygulamasi oncesinde serviks tistiinde yogun, koyu kivamda mukus.
(Solda). Asetik asit uygulamasi sonrasinda mukus temizlendikten sonra skuamokolumnar

bileske asikar olarak goriilebiliyor (Sagda).

Sekil 2.10

VIA Negatif: Asetik asit uygulamasi sonrasinda
skuamokolumnar bileske gortiniir hale
geliyor. Ektropionu gozlemleyin.
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Sekil 2.11

VIA Negatif: Serviks saglikh degil, tilserasyonla
birlikte iltihaph, nekroz, kanama ve iltihaba
bagh eksudasyon mevcut. lyi simirlanamayan,
diffiiz, epitelin geri kalani ile karisan pembe
beyaz acetowhitelasma gosteren kenarlar
(oklar).
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VIA pozitif (+)

Asadidaki durumlardan herhangi birinin
varliginda VIA testi pozitif olarak rapor
edilir.

« Belirgin, iyi tanimlanmis, yogun (opak,
donuk renkli veya istridye beyaz-
li§inda) dlizenli veya dtizensiz kenarli,
transformasyon bélgesindeki skuamo-
kolumnar bileskeye cok yakin veya
temas halinde olan veya skuamo-
kolumnar bileske izlenmiyor ise
eksternal os'a yakin olan asetowhite
bélgeler (Sekil 2.12-2.20).

+ Kolumnar epitel bdlgesinde carpici
yodunlukta goriinen asetowhite
bélge (Sekil 2.21-2.22)

« Tum serviksin asetik asit uygulamasi
sonrasinda yogun olarak beyaz-
lasmasi (Sekil 2.23)

- Skuamokolumnar bileskeye yakin
bulunan kondilom ve I6koplakinin
asetik asit sonrasi yogun olarak
beyazlagmasi.

SEKIL 2.13:

VIA Pozitif: On dudakta tiimiiyle goriis sahas
icinde bulunan ve skuamokolumnar
bileskeye temas eden, diizgiin sinirh,
dokunma ile kanayan asetowhite alan.

SEKIL 2.12:

VIA Pozitif: On ve arka servikal dudakta
skuamokolumnar bileskeye temas eden ve
servikal kanal icine dogru ilerleyen iyi
tanimlanmis, opak diizensiz parmaksi aseto-
white alan.

SEKIL 2.14:

VIA Pozitif: On dudakta, tiimiiyle goriiniir
halde olan skuamokolumnar bileskeye dayal,
belirgin diizgiin kenarl opak asetowhite alan.
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SEKIL 2.15:

VIA Pozitif: Arka dudakta tiimiiyle gortintir
halde olan skuamokolumnar bileskeye temas
eden belirgin ve diizgiin sinirli opak
asetowhite alan.

SEKIL 2.16:

VIA Pozitif: On dudakta, tiimiiyle goriiniir
halde olan skuamokolumnar bileskeye dayal,
belirgin diizgtin kenarli opak asetowhite alan.
Arka dudaktaki uydu lezyonlara dikkat ediniz.
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SEKIL 2.17:

VIA Pozitif: On dudakta, tiimiiyle gériiniir
halde olan skuamokolumnar bileskeye dayal,
belirgin, diizgiin kenarh opak asetowhite
alan. Alt dudakta hastalikli gorii-niimlii beyaz
alana dikkat ediniz. Lezyon servikal kanal
icine dogru ilerlemektedir.

SEKIL 2.18:

VIA Pozitif: On dudakta, tiimiiyle gériiniir
halde olan skuamokolumnar bileskeye dayal,
soluk, yogun, opak asetowhite alan.



Boliim2

SEKIL 2.19: SEKIL 2.21:

VIA Pozitif : Dudakta, tiimiiyle goriintir halde VIA Pozitif: On ve arka dudakta kolumnar
olan skuamokolumnar bileskeye dayali, iyi epitel tistiinde asetowhite alan

sinirh, ogun, kabarik ve yuvarlak kenarh

opak asetowhite alan. Lezyon servikal kanala

dogru ilerlemektedir.

SEKIL 2.20: SEKIL 2.22:

VIA Poxzitif: Arka dudakta endoservikal kanala ~ VIA Pozitif: On dudakta kolumnar epitel
dogru ilerleyen, belirgin kenarh soluk, yogun, bolgesinde yogun asetowhite alan.

opak asetowhite alan.
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SEKIL 2.23:

VIA pozitif: Dort servikal kadrani da tutan ve
servikal kanala dogru ilerleyen yogun
asetowhite alan.

VIA positif, Invasiv Kanser
Test sonucu asadidaki durumda invaziv
kabul edilir:

« Serviks Uzerinde, asetik asit uygu-
lamasi sonrasinda hemen beyaz
renge dontisen ve dokunma ile
kanayan klinik olarak gordlebilir
llseroproliferatif bdytyen lezyon
(Sekil 2.24-2.27).

Test uygulayicilarinin kendilerini
degerlendirmeleri

Testleri uygulayanlar, kendi VIA test
sonuglarini, kolposkopi ve histoloji ile elde
edilen sonuglarla karsilastirmalidirlar.
Doktorlar tarafindan yapilan kolposkopi
muayenelerinde hazir bulunmalari ve
sonuclarini gézden gecirmeleri siddetle
tavsiye edilmelidir. Bu sekilde test
uygulayicilarinin becerileri gelisecektir.
Uygulayicinin becerisini degerlendirirken
referans nokta, o kisinin muayene ettigi
kadinlarin ylizde kagini aseto-pozitif olarak
buldugu ve aseto-pozitif kadinlarin ytizde
kagina ise kesin CIN tanisi kondugudur.
Yeterince beceri kazanmis bir test uygulayici,
muayene olan kadinlarin % 8-15 “ini aseto-
pozitif olarak kategorize eder ve VIA ile
tani konan bu kadinlarin % 20-30"unda ise
herhangi bir grade de CIN saptanir.
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SEKIL 2.24:

VIA pozitif, invaziv kanser: Arka dudakta,
kenarlari kabarik ve yuvarlak, soluk ve opak
gortiniimlii asetowhite alan iceren, diizensiz
ylizeyli ve dokunma ile kanayan lezyon.
Lezyon servikal kanala dogru ilerlemektedir
ve kanama asetowhite goriiniimii engel-
lemektedir.

SEKIL 2.25:

VIA pozitif, invaziv kanser: Yogun aseto white
ve kanamali alan ile birlikte proliferatif
biiyiime.
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SEKIL 2.26:
VIA Pozitif, invaziv kanser: Koyu bir
asetowhite alanda diizensiz yiizey yapisi.

SEKIL 2.27:

VIA Pozitif, invaziv kanser: Ulseroproliferatif
biiytime sahasinda asetowhite gortintim ve
kanama.
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Lugol Soliisyonu ile Yapilan Gozle Muayene (VILI)

Gerekll Arac ve Gereg:
Diz destekli veya topuk konulacak
tipte muayene masasi;
Isik kaynagi (miimkiinse servikse
yonlendirilebilecek tipte parlak bir
halojen lamba veya halojen el feneri);
«  Steril iki valv’li spekulum (Cusco,
Grave’s veya Collin’s);
Eldiven;
Pamuk cubuklar, gazli bez;
Ring forceps veya tutucu pens;
%5 taze hazirlanmis asetik asit veya
sirke (Sirke icindeki asetik asit
sertligini kontrol et);
% 0,5 lik klor soliisyonu icerecek ve
eldivenlerin batirilacagi celik veya
plastik kap;
Aletlerin dekontaminasyonu amaci
ile kullanilacak ve % 0,5 lik klor
soliisyonu icerecek plastik kova;
Tibbi atiklarin ve kirli ¢gubuklarin
atiminda kullanilacak ve polietilen
bir plastik torba iceren plastik kova.

Lugol Soliisyonunun Hazirlanisi

100 ml distile su iginde 10 gr Potasyum
iyodu erit. Potasyum iyot tamamen eridikten
sonra istiine 5 gr iyot ekle. iyot parcaciklari
tamamen eriyene kadar karistir. Bu
soltisyon, iyotun buharlagsmasini 6nlemek
ve boyama ozelligini kaybetmemesi icin,
agz1 kapal bir sekilde saklanmalidir.

Sonuclarinin Raporlanmasi
ve Degerlendirilmesi

Test Uygulayicisinin Becerisi

Test uygulayicisinin gézle muayene yéntemi
ile iliskili olarak anatomi, fizyoloji ve servikal
patolojiler konusunda ¢ok iyi bilgiye sahip
olmasi gerekir. Servikse ait benign durumlarla
ilgili klinik &zellikleri, enflamasyon
degisikliklerini, serviksin prekanseréz ve
invasiv kanser degisikliklerini bilmesi gerekir.

Yontem

Test icin muracaat eden kadina tarama
yontemi hakkinda ayrintili bilgi verilmelidir.
Tarama 6ncesinde yazili bilgilendirilmis olur
formu alinmaldir. Bilgilendirilmis olur
formunun bir érnedi Ek 2 ‘de verilmistir.
Detayli obstetrik ve jinekolojik 6ykdyu
sorgulamak ve kayit altina almak icin
hazirlanmis form érnedi Ek 3 ‘de mevcuttur.
Kadin yontemin agrisiz oldugu konusunda
aydinlatiimali ve test asamasinda tamamiyle
sakin ve rahat olmasi saglanmalidir.
Kadindan, bir kanepeye modifiye litotomi
pozisyonunda ayaklari dizlerinin arkasindan
veya topuklarindan desteklenerek yatmasi
istenir. Uygun pozisyon saglandiktan sonra
vajinal akinti olup olmadi§i gdzlenir. Dis
genital ve perineal bélgede, herhangi bir
ekskoriasyon izi, 6dem, vezikdil, papdil, agril
llseratif sidillerin olup olmadigi gézlenir.
inguinal ve femoral bélgede herhangi bir
sislik olup olmadigina bakilir.
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Daha sonra ilik suya batirilmis halde bekleyen
steril vajinal spekulum nazikce introitustan
iceriye dogru itilir ve spekulumun kanatlari
acilarak serviks gérdlmeye calsilir. Isik
kaynadl, vajen ve servikste yeterli gorus
saglayacak sekilde ayarlanir. Spekulum
yavasca aclldiktan ve valv'ler sabitlendikten
sonra serviks gorls sahasinda belirir.
Serviksin buyukldgd ve yapisi incelenir.

Eksternal os, kirmizi renkteki tek katli
epitel, pembe renkli cok katl epitel ve
squamocolumnar bileske belirlenir. Ust
sinirini skuamokolumnar bileskenin
olusturdugu transformasyon bdlgesine
dogru gézleme devam edilir. Servikal
kanserlerin squamokolumnar bileskeye yakin
olan transformasyon bdélgesinde ortaya
ciktigini unutmamak gerekir.

Ektropion, servikal polip, naboth kistleri,
servikal dudaklardaki iyilesme izleri,
|6koplaki, kondilom ve servisit bulgulari
olup olmadigina bakiniz. Postmenopozal
kadinlarda cok katli epitelin incelmesi ve
atrofisine bagli olarak serviksin soluk ve
gevrek oldugunu izleyebilirsiniz. Akintinin
miktar, renk, koku ve kivam gibi 6zelliklerini
degerlendirin. Eksternal ostaki ipliksi, ince
mukuslu salgl ovulasyon oldugunun
bulgusudur. Eger eksternal os'tan adet
kanamasi esnasinda yogun kanama
saptarsan VILI islemini 10-15 gtin sonra
tekrarlamak gerekir.

Ektropionda, servikste, eksternal os
cevresinde genis kirmizi renkte bir alan
goriltir ve skuamokolumnar bileske servikal
ostan uzaktadir. Naboth kisleri servikste
kabarik, mavi-beyaz veya sari-beyaz noduil
seklinde ve yuizeyinde duizenli kan damari
dallanmalarinin yer aldi§i lezyonlardir. Baz
kadinlarda naboth kisleri ¢ok buyuk
boyutlara ulasarak serviksin yapisini bozabilir.
Servikal polip, eksternal os gerisindeki
servikal kanaldan c¢ikan, koyu kirmizi veya
pembe-beyaz renkte, dizgun bir kitledir.
Bazen nekrotik bir servikal polip kanseri
animsatabilir. lyilesmis laserasyonlar, serviks
dudaklarinin yirtilmis bir gériindmund andirir
ve eksternal os duizensizdir. Lokoplaki serviks
ylizeyinde dlizguin gérdndmld, kazima ile
clkmayan beyaz renkli bir alandir. Servikal
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kondilom transformasyon zonunda
skuamokolumnar bileske Gzerinde veya
kenarinda ylizeyden kabarik, gri-beyaz bir
lezyondur ve bu lezyonun benzerleri vajen
veya vulvada da beraber bulunabilir.

Servikste icinde sivi dolu kdcuk
kabarciklarin veya klcuk dlserlerin olup
olmadigina bakin. Ciddi enfeksiyon ve
enflamasyon varliginda vajene de yayilabilen
servikal enfeksiyonlar yaygin kirmizi renkli
sahalar halinde gértilebilir. Servikste ézellikle
dokunma ile veya llseroproliferatif
lezyonlarin herhangi bir yerinden kanama
olup olmadigina bakin. Cok erken dénem
invaziv kanser, dokunma ile kanayan tzeri
dizensiz, kirmizi renkli grandler bir lezyon
seklinde olabilir. Daha ileri invaziv kanserler
ise, serviksten kdken alan tlseroproliferatif
blyuyen ekzofitik, tizerinde papiller veya
polipoid olusumlar iceren siskin kitlelerdir
veya serviksin butlndnu tutan Ulser
hakimiyetinde lezyonlardir. Her iki tip
gelisimde de dokunma ile kanama ve nekroz
en onemli klinik &zelliklerdir. Uzerine
eklenmis enfeksiyon sonucu ortaya cikan
kotu kokulu akinti ise siklikla gérilen bir
durumdur. Bazen de invaziv kanser infiltratif
bir lezyon seklinde serviksin butdnund
blylterek serviksi dlizensiz bir yapiya
dondstdrdr.

Dikkatlice g6zlem bulgularinizi kaydet-
tikten sonra servikse Lugol soltisyonunu
nazik bir sekilde uygulayiniz. Kadinin ve
kendinizin kiyafetlerine lugol solusyonunu
bulastirmamaya dikkat edin. Cubuk geri
cekildikten sonra dikkatlice serviksteki iyot
almayan (boyanmayan) soluk veya sari-
beyaz, 6zellikle skuamokolumnar bileskeye
yakin olan transformasyon bdlgesini
inceleyin. Muayene bittikten sonra vajen
forniksindeki fazla iyot solusyonu kuru bir
gazli bez ile temizlenmelidir.

Muayenenin bitirilmesi

Kirli pamuklu cubuklar, gazh bez ve
diger tibbi atik malzemeleri tibbi atik
torbalarr icinde plastik kovalara konmalidir.

Spekulum nazikce cikarilirken vajen
duvarlari kondilom ve iyot negatif
lezyonlar acisindan degerlendirilir. Kirli
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eldivenler ¢ikarilmadan énce eller % 0,5 lik
klor soltisyonu iceren kaba daldirilir.
Kullanilmis eldivenler % 0,5'lik klorlu
soltisyon iceren plastik kovalarda 10 dakika
tutularak dekontamine edilir. % 0,5'lik klor
sollisyonu hazirlama yontemi Ek 4 “de tarif
edilmistir.

VILI de kullanilan spekulum ve diger
malzemeler, su ve deterjan ile temizlik
oncesinde, % 0,5'lik klor soltisyonunda 10
dakika tutularak dekontamine edilir.
Temizlenmis malzemeler, yuksek dizeyli
dezenfeksiyon yéntemi olan kaynamakta
olan suda 20 dakika tutularak veya bir
otoklavda sterilizasyona tabi tutarak yeniden
kullanilabilirler.

Bulgularin Kaydedilmesi

Ve Kadina Verilecek Oneriler

Testin sonuclarini Ek 3 “te verilen kayit
formuna dikkatlice kaydedin. Test sonuglarini
ve test sonrasinda ne gibi bir takip yontemi
uygulanacagini kadina anlatin. E§er test
negatif ise, kadin rahatlatilir ve bu testi 5
yil sonra tekrar etmesi dnerilir. E§er test
pozitif ise, kolposkopi ve biopsi alinmasi ve
dogrulanmis bir lezyon olmasi halinde
tedavi edilmesi icin ileri merkezlere refere
edilir. Invaziv kanserden stiphelenilmesi
halinde kanser tani ve tedavi imkanlarinin
oldugu merkezlere refere edilir.

VILI Sonuglarinin Rapor Edilmesi
VILI sonrasi sonuglara eslik edebilecek
paternler Sekil 3.1-3.21 de g&sterilmistir.

VILI negatif (-):

VILI taramasi asadidaki gozlemlerden
herhangi birinin varliginda negatif olarak
rapor edilir:

« Normal bir servikste; cok katli yassi
epitel maun rengi kahverengiye veya
siyaha donustr ve kolumnar epitel
rengi dedismez (Sekil 3.2)

- Parcall, belirsiz ve sagliksiz renksiz
veya kismen kahverengi boyanmis
alanlar gordlebilir (Sekil 3.3- 3.6).

« Polipler Usttinde soluk veya hi¢ boya
almamus alanlar izlenebilir (Sekil 3.7)

« Leopar deseni gdrundm (Sekil 3.8)
T.Vaginalis enfeksiyonu ile iligkilidir.

- Karabiber tanesi gibi iyot almayan
alanlar cok katli epitel tizerinde ve
skuamokolumnar bileskeden uzakta
gordildrler (Sekil 3.9)

« Uydusal, ince, sari renkli, iyot almayan
koseli veya parmaksi uzantilar iceren
ve cografik goriinimu andiran
bolgeler skuamokolumnar bileskeden
uzakta yer alirlar ( Sekil 3.10)

VILI pozitif (+):

Sonug transformasyon bdlgesi icinde
skuamokolumnar bileskeye temas eden
veya skuamokolumnar bileske gortilemiyorsa
servikal os ‘a yakin bdlgede (Sekil 3.11-
3.15) yogun, kalin, hardal sarisi veya safran
sarisi seklinde iyot almayan sahalar olmasi
veya tlim serviksin tamamiyle sari renge
ddntismesi durumunda pozitif olarak rapor
edilir.

VILI pozitif, invaziv cancer.:

Servikste asikar olarak izlenen nodliler,
dlizensiz, Ulseroproliferatif bliylime gdsteren
bir lezyona lugol uygulamasi sonrasinda
koyu sari renge dontismesi halinde rapor
edilir (Sekil 3.17-3.19).

Test uygulayicilarinin kendilerini
degerlendirmeleri

Testleri uygulayanlar, kendi VILI test
sonuclarini, eger yapilmis ise histoloji ile
elde edilen sonuclarla karsilastirmalidir.
Yeterince beceri kazanmis bir test uygulayici,
muayene olan kadinlarin % 10-15 ‘ini VILI
pozitif olarak kategorize eder ve VILI ile
tani konan bu kadinlarin % 20-30"unda ise
herhangi bir grade de CIN saptar.
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IGNE DELIGi OS NORMAL EKTROPIYON POLIP

NABOTH KiSTi SERVISIT SERVISIT NON SPESIFIK
ENFEKSIYONLAR

SKUAMOZ SKUAMOZ, UYDU
METAPLAZI METAPLAZI LEZYONLAR
VILI Pozitif

SEKIL 3.1:
Lugol soliisyonu ile gozle muayene (VILI)
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Skuamoz
Epitel

- .
\ “yot almayan Kolumnar epitel

SEKIL 3.2:

VILI Negatif: iyot uygulamasi sonrasinda ¢ok
katlh epitel siyah renklidir ve kolumnar epitel
renk degistirmez.

SEKIL 3.3:

VILI Negatif: Transformasyon bolgesi ile sinirli
kalmayan yamali, sagliksiz goriinen daginik,
iyot almayan serviks sahalari. Bu goriiniim
servikal inflamasyon bulgusudur.

SEKIL 3.4:

VILI Negatif: Yamali, saghksiz goriinen iyot
almayan (ince oklar) ve kismen iyot alan
(kalin ok) bolgeler.

SEKIL 3.5:

VILI Negatif: Cok kath epitel kahverengi
kalhr. Transformasyon bolgesinde olgun-
lasmamis skuamoz metaplazi veya
inflamasyona karsilik gelen yamal
sahalarda iyot almayan veya kismen alan
bolgeler.
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SEKIL 3.6: SEKIL 3.8:

VILI Negatif: Yamali, sagliksiz goriinen iyot  VILI Negatif: Parcali iyot almayan bolgeler

almayan (ince oklar) ve kismen iyot alan  transformasyon bolgesinde sinirl kalmayip

(kalin ok) bolgeler. tiim servikse dagilmis vaziyette. Kronik
servisit ile uyumlu bir goriiniimdiir.

SEKIL 3.7: SEKIL 3.9:

VILI Negatif: Polip tistiinde iyot almayan  VILI Negatif: Enflamasyonu takiben olusan,

(ince ok) ve kismen iyot alan (koyu ok)  servikal tilserasyona bagh gelisen, ¢ok katl

bolgeler. Cok kath epitel siyah renkte.  epitel iistiinde karabiber tanesini andiran
iyot almayan bolgeler.
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SEKIL 3.10: SEKIL 3.12:

VILI Negatif: Skuamokolumnar bileskeden  VILI Pozitif: On dudakta skuamokolumnar
ayrilmis ve uydu lezyon olarak ta  Dbileskeye temas eden hardal sarisi renginde
tanimlanabilecek iyot negatif diizensiz sar1  iyot almayan bolge.

renkli bolgeler.

SEKIL 3.11: SEKIL 3.13:

VILI Pozitif: On dudakta skuamokolumnar  VILI Pozitif: On dudakta skuamokolumnar
bileskeye temas eden safran sarisi renginde  bileskeye temas eden hardal sarisi renginde
iyot almayan bolge. iyot almayan bolge.
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SEKIL 3.14:

VILI Pozitif: Diizensiz serviks on dudakta
skuamokolumnar bileskeye temas eden
iyot almayan koyu hardal sarisi alan.

SEKIL 3.15:

VILI Pozitif: Serviks on ve arka dudakta
servikal kanala dogru ilerleyen hardal sarisi
renginde genis ve biiyiik bolgeler.
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SEKIL 3.16:

VILI Pozitif: Serviksin, dort kadranini da
tutan ve servikal kanala dogru ilerleyen
genis, yogun safran sarisi renginde iyot
negatif bolgeler.

SEKIL 3.17:

VILI Pozitif, invaziv kanser: Serviksin dort
kadramimida tutan ve servikal kanal kapatan
asirl koyu, yogun hardal sarisi diizensiz
ve nodiiler yiizey.
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SEKIL 3.18:

VILI Pozitif, invaziv kanser: invasiv kansere
karsilik gelen genis, kalin, diizensiz ve
nodiiler hardal sarisi lezyon.

SEKIL 3.19:

VILI Pozitif, invaziv kanser: Diizensiz ve
nodiiler yiizeyli servikste genis koyu hardal
sarisi bolge.
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Figo servikal kanserlerin evrelenmesi

Evre |

Tdmor kesinlikle servikste sinirlidir. Uterus korpusuna yayilim dikkate alinmamalidir.
Evre IA1 ve IA2 tanisi tercihan konizasyonla ¢ikarilan, tim lezyonu kapsayan dokunun
mikroskobik incelemesiyle konur.

Evre IA : TUmor sadece mikroskopik olarak gortilebilir.
Evre IAT : Stromal invazyon 3 mm den kdiglik ve timor 7 mm den genis degildir.
Evre IA2 : Stromal invazyon 3 - 5 mm arasinda ve timoér 7 mm den genis dedildir.

Evre IB : Servikse sinirli klinik lezyonlar veya Evre IA"dan buyuk preklinik lezyonlar.
Blitlin gros lezyonlar yuzeyel invazyon olsa dahi Evre IB kanserlerdir.

Evre IB1 : 4 cm den kdiguk klinik lezyonlar
Evre IB2 : 4 cm den buyuk klinik lezyonlar

Evre |l

Tumor serviksi asmis, fakat pelvis duvarina ulasmamistir. Vajen tutulumu olabilir ancak
alt 1/3'e ulasmamistir.

Evre IIA : Belirgin parametrial infiltrasyon yok. Vajenin tst 2/3"tine kadar tutulum
vardir

Evre IIB : Belirgin parametrial infiltrasyon vardir, ancak pelvis yan duvarina
ulasmamistir.
Evre Il

TUmor pelvik duvara kadar ulasmistir. Rektal muayenede timaérle pelvis duvari arasinda
serbest aralik yoktur. TUimor vajen alt 1/3 und infiltre etmistir. Hastalarda hidronefroz
ve/veya nonfonksiyone bébrek bulgulari vardir.

Evre IlIA : Pelvis duvarina ulasmamistir, fakat vajen alt 1/3"U infiltredir.

Evre IlIB : TUmor pelvis duvarina ulasmis veya hidronefroz veya nonfonksiyone
bébrek vardir.

Evre IV : Timoér gercek pelvisi asmis veya klinik olarak mesane ve/veya rektum
mukozasi tutulumu vardir.

Evre IVA : Tumorun komsu privik organlara yayilimi

Evre IVB : Uzak organlara yayilim

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

Doktor/hemsire/ebe tarafindan rahmimin agiz kisminda gelisebilecek olan
kanserin erken teshisi icin yapilmasi gereken iodin (VILI)/asetik asit (VIA) uygulamasi
bana aciklikla anlatildi. Rahmimin agzina %5 asetik asit solusyonu surtlmesinin
muhtemel bir kanser éncesi lezyon veya kanserin tespiti icin yapildigini anladim. Bu
islemin genellikle zararsiz bir islem oldugunu bazen irritasyona veya hafif kanamaya
yol acabilecegini ve bunun kolaylikla énlenebilecedini anladim.

Eder bu testin sonucu pozitif gelir ise tedavi edilmeden dnce rahim agzima
kolposkop denilen bir aletle buyditllerek bakilmasi ve tani koyabilmek icin buradan
parca (biopsi) alinmasi gerektigini anladim. Tedavinin krioterapi (rahim agzinin bir
aletle dondurulmasi), koterizasyon (rahim agzinin bir aletle yakilmasi) veya ufak bir
cerrahi islemle rahim agzindan parca ¢ikarilmasi seklinde olabilecegdi bana agikland.
Bana yapilacak olan bu testleri ve tedaviyi gonilli olarak yaptirmayi kabul ediyorum.

imza:
Tarih:
isim Soyadi:

Adres:
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VIA ve VILI ile sonuclari raporlama formu

Klinik/ seri numarasi..........ccocvvvveieeeieiieeieeee,

Test tarihi(gun/ay/yll)

VIA ve VILI ile tarama

8.

9.

Yas:

Egitim:(1:yok; 2:ilk okul; 3: orta okul;

4:lise; 5:Uiniversite;)

Son adet tarihin ne zamandi?

(1:12 aydan daha az 2:12 aydan daha fazla)
Evlilik durumu:(1: evli; 2:dul; 3:ayri yasiyor;
4:diger; 5; bilinmiyor)

Evlenme veya ilk iliski yasi:

10. Total gebelik sayisi/ddstikler:
11. Asagidakilerden birisi basiniza geldimi?

(Eger cevap evet ise \ ile kutuyu isaretleyin)
0 Anormal vaginal akinti
0 Dis genital organlarda kasinti
0 Dis genital organlarda dlserler
0 Karin alt bélgesinde agri
0 Cinsel iligki sirasinda agri
0 Cinsel iliski sonrasinda kanama
0 Adetler arasinda kanama
0 Bel agrisi

12.Gorsel muayene bulgularl

(Eger cevap evet ise \ ile kutuyu isaretleyin:)

0 Squamokolumnar bileske ttiimdyle gdrtindyor

0 Servikal polip
0 Nobothi kistleri
0 Servisit

0 Lokoplaki

a Kondilom

0 Buyume

13.%5 asetik asit surtldukten bir dakika sonraki bulgular(VIA)
(1:Negatif; 2:Pozitif; 3:invazif kanser icin pozitif) [ ]
14.EJer VIA pozitif ise asetowhite lezyon endoservikal kanala uzaniyor mu?

(1:evet; 2: hayir)

[ ]
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15.Eger VIA pozitif ise kag kadranda asetowhite lezyon var?
(1: iki veya daha az; 2: Ug; 3: dort kadran) [ ]
16.Sema
(Noktali cizgi ile squamokolumnar bileskeyi ve devamli ¢izgi ile asetowhite veya
iyot tutan alanlari ciziniz.)

VIA VILI

17.Lugol iodine strtldukten sonraki bulgular(VILI)

(1:Negatif; 2: Pozitif; 3: Kanser icin pozitif) [ ]
18. Eger hasta invazif kanser ise, Evre(1: I1A; 2:1B; 3: lIA; 4: 11B;

5: 1A; 6: 11IB; 7: IVA; 8: IVB; 9: Bilnmiyor) [ ]
19. Biopsi alindi mi?(1:evet; 2: hayir)

(EGer biopsi alindi ise sekilde x ile isaretleyerek yerini ¢izin) [ ]

20. Alinan kararlar:
(1: 5 yil sonra kontrol muayenesi 6nerildi;
2: servisit icin medikal 6neriler ve 6 ay sonra kontrol;
3: kolposkopiye génderme
4: hemen tedavi icin génderme;
5:invazif kanserli hastanin evrelenmesi ve tedavisi icin génderme;
6: diger, aCIKIayIn ... ) [ ]
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Servikal neoplazinin erken tani ve tedavisi icin
kullanilan aletlerin ve malzemelerin
temizlenmesi ve sterilizasyonu

Alet/materyal Islem Onerilen islem

Vaginal spekulum, Dekontaminasyon ve | %0.5 klor soldsyonunda 10
vaginal ekartérler, biopsi | temizleme sonrasinda | dakika bekletilerek yapilan

pensleri, disli pensler, | sterilizasyon veya yiksek | dekontaminasyonu takiben
su ve deterjanla temizlenir;

ring pensler,Cheatle dereceli dezenfeksiyon temizlenen aletler 20
pensleri dakika kaynayan suya
batirilr (yuksek dereceli
dezenfeksiyon) veya tekrar
kullaniimadan 6nce otok-
lavda sterilize edilir.
Eldivenler. Dezenfeksiyon ve

%0.5 klor soltisyonunda 10
dakika bekletilerek yapilan
dekontaminasyonu takiben
su ve deterjanla temizlenir;
paketlenerek otoklavda

temizleme sonrasinda
sterilizasyon

sterilize edilir.
Muayene masas|, Orta veya dustk dereceli | %60-90 Ik etil veya
halogen lamba, el dezenfeksiyon isopropil alkol veya %0.5
fenerleri, alet arabas, klor solusyonu ile silerek
tepsiler. yapilir.
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%0.5 klor solusyonu hazirlanmasi:

Verilen herhangi bir konsantrasyonun
ticari preparatindan sulandirilmis klor
soltisyonu elde etmenin genel formdilu
sudur: Toplam su payi=[% konsantrasyon
% sulandirilmis] =1. Ornegin, % 5
konsantre edilmis sivi camasir suyundan
% 0.5 sulandirilmis chlorine solusyonu
elde etmek icin = [% 5.0/% 0.5] -1 = 10-
1 =9 pay su; dolayisiyla konsantre edilmis
bir pay ¢camasir suyuna dokuz pay su
ekleyin.

Eger piyasada bulunabilen toz klor
kullaniliyorsa % 0.5'lik klor solusyonu
yapmak icin gereken toz miktarini (gram
olarak) hesap edebilmek icin su formduilu
kullanin:
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Gram/litre=[sulandiriimis %konsantre |
x 1000. Ornegdin, %35 calcium
hypochlorite tozdan %0.5lik sulandirilmig
klor elde etmek icin=[% 0.5/% 35] x
1000 = 14.2 gr Boylece 14.2 gr tozu 1
litre suya ekleyin ya da 142 gram tozu
10 litre suya ekleyin. Kullanilan aletler
sulandirilmis camasir suyu icinde 10
dakikadan fazla birakilmamali ve renk
solmasini ve metalin paslanmasini énlemek
icin hemen dezenfekte edildikten sonra
kaynayan suda temizlenmelidir.

Tarama Kliniginin zemininin
dezenfeksiyonu:

Tarama kliniginin dezenfeksiyonu gunluik
olarak iodofor iceren kimyasal
dezenfektanlarla yapilmalidir(% 10'luk
povidone iodine v.b)



Ek 5

%5 asetik asit, Lugol iodine ve
Monsel solusyonlarinin hazirlanmasi

%5 asetik asit sollisyonu

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

Hazirlanmasi
5 ml glacial asetik asit 95ml distile suyun icine dikkatli bir sekilde eklenir ve karistirilir.

Saklama: Kullanilmayan asetik asit gtintin sonunda atilmalidir.

Etiketleme: %5 asetik asit

Not: Glacial asetik asiti sulandirmayi unutmamak c¢ok 6nemlidir. Clinkui
sulandirnlmamis asetik asit epitele uygulanir ise siddetli kimyasal yaniga neden
olabilir.

Lugol iodine solusyonu

Malzemeler Miktar
1. Potasyum iyodur 10g
2. Distile su 100 ml
3. Iyot kristalleri 59

Hazirlanmasi
A. 10 g potasyum iyodur 100 ml suda eritilir.
B. 5 g iyot kristali calkalama sirasinda yavasca eklenir.
C. Filtre edilir ve sikica kapadi kapatilmis kahverengi bir sisede saklanir.

Saklama: 1 ay

Etiketleme: Lugol soltisyonu; son kullanim tarihi ile
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Servikal Neoplazilerde Gozle Tarama Pratik El Kitabi

Monsel macunu

Malzemeler Miktar

1. Ferric sulfat baz 159

2. Ferrous sulfat toz cok az miktar
3. Karistirmak icin steril su 10 ml

4. Glycerol nisastasi (hazirlanmasi asagida) 12 g

Hazirlanmasi
Dikkat et: Exotermik reaksiyon ile disa isi verebilir.

A Birkag tane ferrous sulfate tozunu 10 ml steril su iceren genis agizli
bir cam bardaga koyun. Karistirin.

B.Ferric sulfate bazini cam bir cubukla karistirarak solusyonun icinde
¢ozun. Solusyon tamamen berrak bir hale gelmelidir.

C.Glycerol nisastasini cam bir havanda tartin. lyice karistirin.

D.Ferric sulfate solusyonunu yavasca glycerol nisastasina ekleyin.
Homojen bir karisim elde edebilmek igin surekli karistirin.

E. Bu kangimi 25ml’lik kahverengi cam bardaga koyun.

F.Klinik kullanim icin, cogu klinik solusyonun hardala benzer yapiskan
macun haline gelmesi icin solusyonu buharlastirarak su kaybetmesini
tercih ederler. Bu cevre kosullarina bagli olarak 2-3 hafta surer. Eger
gerekirse bu macunu inceltmek igin steril su kullanilabilir.

Note: bu preparat % 15 elementer demir icerir.
Saklama: 6 ay

Etiketleme: Monsel Solusyonu; lyi karistirin; Sadece distan kullanim icindir; Son
kullanma tarihi

Glycerol nisastasi( monsel solusyonunda kullanmak igin)

Malzemeler Miktar
1. Nisasta 3049

2. Karistirmak igin steril su 30 ml
3. Gliserin 390 g
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Boliim 5

Hazirlanmasi
A.Bir eritme kabinda nisastayi steril su ile eritin.
B. Gliserin ekleyin. lyice karistirin.
C. Glycerol nisastasini cam bir havanda tartin. lyice karistirin.

D.Eritme kabini bir ocak tizerine getirerek isitin. icindeki madde
koyulasan kivama gelene kadar bir spattil ile devamli olarak karistirin.
Fazla istmamaya dikkat edin, bdylece sararmasina engel olabilirsiniz.

Saklanma: 1 yil

Etiketleme: Gliserol nisastasi; Serin yerde saklayin; Sadece distan kullanim icindir;
Son kullanma tarihi.

Not: Fazla isitmayin, aksi halde karisim sari renge donecektir.

45



Daha fazla bilgi icin okuma onerileri

Ottaviano, M. & La Torre, P. (1982)
Examination of the cervix with the
naked eye using acetic acid test. Am.
.J Obstet. Gynecol., 143, 139-142.

Cecchini, S., Bonardi, R., Mazzotta, A.,

Grazzini, G., lossa A.& Ciatto, S. (1993)
Testing cervicography and VIA as
screening tests for cervical cancer.
Tumori, 79, 22-25.

Ostor, A.G. (1993)

Natural history of cervical intraepithelial
neoplasia : a critical review. Int. J.
Gynecol. Pathol., 12, 186-192.

Sankaranarayanan,R., Wesley, R.,

Somanathan, T., Dhakad, N.,

Shyamalakumary, B., Sreedevi Amma,

N., Parkin, D.M.& Krishnan Nair, M.

(1998)

Performance of visual inspection after
acetic acid application (VIA) in the
detection of cervical cancer precursors.
Cancer, 83, 2150-2156.

Walboomers, J.M.M., Jacobs, M.V.,

Manos, M.M., Bosch, F.X., Kummer,

J.A., Shah, K.V, Snijders, P.J., Peto, J.,

Meijer, C.J., & Munoz, N. (1999)
Human papillomavirus is a necessary
cause of invasive cervical cancer
worldwide. J. Pathol., 189, 12-19.

Sankaranarayanan, R.,

Shyamalakumary, B., Wesley, R.,

Sreedevi Amma, N., Parkin, D.M. &

Krishnan Nair, M. (1999)

Visual inspection with acetic acid in
the early detection of cervical cancer
and precursors. Int. J. Cancer, 80, 161-
163.

University of Zimbabwe/JHPIEGO

Cervical Cancer Project (1999)

Visual inspection with acetic acid for
cervical-cancer screening: test qualities
in a primary-care setting. Lancet, 353,
869-873.

46

Denny, L., Kuhn, L., Pollack, A.,
Wainwright, H. & Wright, T.C., Jr
(2000)
Evaluation of alternative methods of
cervical cancer screening for resource-
poor settings. Cancer, 89, 826-833.
Belinson, J.L., Pretorius, R.G., Zhang,
W.H., Wu, L.Y., Qiao, Y.L. & Elson, P.
(2001)
Cervical cancer screening by simple
visual inspection after acetic acid.
Obstet. Gynecol., 98, 441-444
Sankaranarayanan, R., Budukh, A.M.
& Rajkumar, R. (2001)
Effective screening programmes for
cervical cancer in low- and middle-
income developing countries. Bull.
World Health Org., 79, 954-962.
Goldie, S.J., Kuhn, L., Denny, L.,
Pollack, A. & Wright, T.C. (2001)
Policy analysis of cervical cancer
screening strategies in low-resource
settings: clinical benefits and cost-
effectiveness. JAMA, 285, 3107-3115.
Denny, L., Kuhn, L., Pollack, A. &
Wright, T.C., Jr (2002)
Direct visual inspection for cervical
cancer screening: an analysis of factors
influencing test performance. Cancer,
94, 1699-1707.
Mandelblatt J.S., Lawrence, W.F.,
Gaffikin, L., Limpahayom, K.K.,
Lumbiganon, P., Warakamin, S., King,
J., Yi, B., Ringers, P. & Blumenthal,
P.D. (2002)
Costs and benefits of different
strategies to screen for cervical cancer
in less-developed countries. J. Natl.
Cancer Inst. ,94, 1469-1483.



