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ÖZET 

 

Serviks kanseri önemli bir jinekolojik malignite olup, tarama programları 

sayesinde mortalitesi ve morbiditesi yıllar içerisinde azalmıştır. Yüksek dereceli 

servikal intraepitelyal lezyonlar için tanı ve tedavi amaçlı en uygun yöntem Loop 

Elektrocerrahi Eksizyonel Prosedür (LEEP)/Konizasyon cerrahisidir. LEEP 

cerrahisi genel anestezi altında veya lokal anestezi altında uygulanabilmektedir. 

Çalışmamızdaki amacımız, genel anestezi altında yapılan LEEP 

operasyonlarında ek servikal blokajın ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası hasta 

iyileşmesi ve konforu üzerine etkisini araştırmaktır.  

Çalışmamıza Haziran-Aralık 2022 tarihleri arasında Bursa Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Jinekolojik 

Onkoloji bölümüne başvuran >18 yaş ve <70 yaş arası hastalardan kolposkopik 

biyopsi sonucu Servikal İntraepitelyal Neoplazi (CIN) 2-3 olarak sonuçlanmış 

hastaların tümü dâhil edilmiştir. LEEP operasyonu öncesi toplam 40 hasta 

kontrol grubu (Grup 1) ve araştırma grubu (Grup 2) olarak iki gruba ayrılmıştır. 

Grup 1, genel anestezi altında LEEP uygulanan, araştırma kolu Grup 2 ise genel 

anestezi ve ek lokal anestezi uygulanan gruplardır. Sonrasında iki grup arasında 

operasyon öncesi ve operasyon sonrası sonuçlar (işlem sırasında ve işlem 

sonrası kanama miktarı, ağrı skorları, patolojik spesmen boyutu, cerrahi sınır) 

kıyaslanarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda her iki grup arasında yaş, vücut kitle indeksi (BMI), parite, 

alerji durumu, alkol kullanımı, ek hastalıklar ve hastaların kullandığı ilaç 

bakımından gruplardaki preoperatif demografik verilerin dağılımı homojen 

izlenmiştir. Yalnızca sigara kullanımı kontrol grubu hastalarımızda istatistiksel 

olarak anlamlı derecede fazla izlenmiştir (p=0.004). Hastalarımızın pre-operatif 

servikal sitolojileri, HPV DNA durumları, kolposkopik biyopsi sonuçları ve pre-

operatif hemoglobin değerleri her iki grup arasında dengeli bir şekilde 

dağılmıştır. Sonuçlarda her iki grup arasında; post-operatif hemoglobin 

değerleri, hemoglobin düşüşü, spesmen boyutu, cerrahi sınır durumu ve 

taburculuk sonrası başvuru oranları arasında istatistiksel olarak bir fark 

izlenmemiştir (p>0.05). Çalışmamızda post-operatif ağrı skorları ve perioperatif 

karegaz kullanımı servikal blokaj uygulanan grupta azalmış olarak izlenmiş olup, 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.01). Spearmen’s rho ile yapılan 

subgrup analizlerinde sigara kullanımının kanama oranlarına etkisi olmadığı, 

ayrıca spesmen boyutlarının kanama oranlarına ve ağrı skorlarına etki etmediği 

izlenmiştir (p>0.05).   

Genel anestezi altında yapılan LEEP operasyonlarında servikal blokajın 

eklenmesi perioperatif kanama miktarını ve postoperatif ağrı skorlarını anlamlı 

olarak azaltmıştır. Post operatif transfüzyon ihtiyacı, post operatif iyileşme, 
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taburculuk sonrası hastaneye başvuru ve hemorajiye bağlı diğer 

komplikasyonlarda herhangi bir fark oluşturmamıştır. 

Anahtar kelimeler: LEEP, Servikal Blokaj, Servikal Sitoloji, Servikal 

İntraepitelyal Lezyonlar, HPV-DNA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 
 

SUMMARY 

The Effect of Cervical Blockade on Postoperative Bleeding and Pain in Leep 

Operations Performed Under General Anesthesia. 

 Cervical cancer is an important gynecological malignancy and its 

mortality and morbidity have been reduced over the years thanks to screening 

programs. The most appropriate diagnostic and therapeutic method for high-

grade cervical intraepithelial lesions is Loop Electrosurgical Excision Procedure 

(LEEP)/Conization surgery. LEEP surgery can be performed under general 

anesthesia or under local anesthesia. Our aim in our study is to investigate the 

effect of cervical blockade on patient recovery and comfort before and after 

surgery in LEEP operations performed under general anesthesia. 

 Our study was designed and conducted in Bursa Uludağ University 

Faculty of Medicine Department of Obstetrics and Gynecology, Gynecological 

Oncology branch. From our outpatient clinic, between June 2022 and December 

2022, 40 patients with cervical intraepitelial neoplasia (CIN) 2-3 as a result of 

colposcopic biopsy between the ages of 18-70 were included in the study. A 

total of 40 patients were divided into two groups before the LEEP operation as 

the control group (Group 1) and the research group (Group 2). Group 1 is the 

group where LEEP is applied under general anesthesia, while research arm 

Group 2 is the group where general anesthesia and additional local anesthesia 

were applied. Then, the preoperative and postoperative results between the two 

groups (the amount of bleeding during and after the procedure, pain scores, 

pathological sample size, surgical border) were evaluated by comparison. 

 In our study, the distribution of preoperative demographic data in the 

groups was homogeneous in terms of age, body mass ındex (BMI), parity, 

allergy status, alcohol use, comorbidities and medication used by the patients. 

Only smoking was observed statistically significantly more in our control group 

patients (p=0.004). Pre-operative cervical cytology, HPV DNA results, 

colposcopic biopsy results and pre-operative hemoglobin values of our patients 

were also evenly distributed between both groups. In the results, between both 

groups; There was no statistical difference between post-operative hemoglobin 

values, post-operative hemoglobin decrease, specimen size, surgical margin 

status, and admissions after discharge (p>0.05). In our study, post-operative 

pain scores and perioperative use of sponges were observed to be decreased 

in the cervical block group, and it was statistically significant (p<0.01). In the 

subgroup analyzes performed with Spearmen's rho, it was observed that 

smoking had no effect on bleeding rates, and specimen sizes did not affect 

bleeding rates and pain scores (p>0.05). 

The addition of cervical blockade in LEEP operations performed under 

general anesthesia significantly reduced the amount of perioperative bleeding 

and postoperative pain scores. However, there was no difference in the need 
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for post-operative transfusion, post-operative recovery, hospital admission after 

discharge and other complications related to hemorrhage. 

Keywords: LEEP, Cervical Blockade, Cervical Cytology, Cervical 

Intraepithelial Lesions, HPV-DNA 
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GİRİŞ 

1.1 Genel Bilgiler ve Amaç 

Serviks kanseri kadın sağlığı alanında önemli bir yere sahiptir ve 

jinekolojik malignitelerde başlıca ölüm sebeplerindendir. Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) 2020 verilerine göre serviks kanseri dünyada kadınlarda meme, kolon ve 

akciğer kanserinden sonra en yaygın görülen 4. kanserdir ve tüm kanserlerin % 

8’ini oluşturmaktadır (1).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre gelişmekte olan ülkelerdeki 

kadınlarda servikal kanser en sık görülen kanserler arasında 2.sırada yer 

almaktadır (15.7/100000 kadın) ve kansere bağlı ölümlerde 3. sırada yer 

almaktadır (8.3/100000 kadın). Fakat gelişmiş ülkelerde ise servikal kanser 

kadınlarda en sık görülen kanserler arasında 11.sırada yer almaktadır 

(9.9/100000) ve kansere bağlı ölümler sıralamasında 9.sırada yer almaktadır 

(3.3/100000) (1).  

Ülkemizde ise Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Dairesi Başkanlığının 

2017 yılı Türkiye Kanser İstatistiklerine göre serviks kanseri, kadınlarda tüm 

kanserler içinde 9. sırada olmakla beraber bu oran %4 olarak bildirilmiştir (2). 

Bu oran ülkemizde de servikal kanser tarama programlarının (PAP 

(Papanicolau) smear, Human Papilloma Virusü (HPV) DNA) geliştirilmesi ile 

taramaların toplumun geneline yayılması için ulusal altyapı oluşturulması 

sayesinde yakalanmış ve taramalar hala başarılı bir şekilde yürütülmektedir. 

Serviks kanseri prevelansının dünya genelinde azalma eğiliminde 

olmasının bir diğer nedeni de ilişkili HPV virüsüne yönelik geliştirilmiş aşılardır. 

Geliştirilen çeşitli aşılar ve gelişmiş ülkelerdeki aşılama programları sayesinde 

serviks kanseri insidansı azaltılmış, HPV enfeksiyonunun önüne geçilmesi 

amaçlanmıştır. Örneğin 2020 ve 2021 yıllarında İsveç ve İngiltere’de yapılan iki 

çalışma aşılama sonrası serviks kanseri olgularının aşısız hastalara kıyasla 

%90’a varan oranlarda azaldığı belirtilmektedir (3,4). 

Serviks kanserlerinin progresyon sürecinde hastaların uzun bir 

prekanseröz lezyon dönemi mevcuttur. Bu sebeple servikal kanserden korunma 

anlamında prekanseröz lezyonların tarama programları ile taranması ve tanısı 

büyük önem taşımaktadır. Bu lezyonların erken tanı alması ve tedavisi ile 

tarama programları uygulayan ülkelerde; serviks kanseri sıklığı ve 

mortalitesinde oldukça önemli düşüşler sağlanmıştır (3). 

Tarama programları sonucunda sitolojik veya histolojik olarak tanımlanan 

lezyonlarda hastalar kılavuzlara uygun yönetilmeli; takip, tetkik ve tedavileri 

koruyucu ve maliyet etkin olarak sağlanmalıdır. Mevcut kılavuzlarda tarama 
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sonrası histolojik tanısı yüksek dereceli intraepitelyal lezyon ve üzeri olan 

hastalar ileri tanı/tedavi (ablatif-eksizyonel) modalitelerine yönlendirilmektedir.  

Çalışmamıza mevcut tarama programımızdan histolojik olarak yüksek 

dereceli skuamöz intraepitelyal lezyon (HSIL) tanısı alan ve LEEP (Loop 

Electrosurgical Excision Procedure) işlemi planlanan hastalar dâhil edilmiştir.  

Hastalara operasyon esnasında rutin olarak kullanılan genel anestezi 

indüksiyonuna ek olarak, servikal lokal anestezi (Lidokain Hidroklörür + 

Epinefrin) uygulanmıştır. Operasyon öncesi ve operasyon sonrası sonuçlar 

(işlem sırasında ve işlem sonrası kanama miktarı, ağrı skorları, patolojik 

spesmen boyutu, cerrahi sınır vb. kıyaslanarak) değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızdaki amacımız ek servikal blokajın genel anestezi altında 

yapılan LEEP operasyonlarında ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası hasta 

iyileşmesi ve konforu üzerine etkisini araştırmaktır.  

1.2 Serviks Embriyolojisi 

Serviks embriyolojik olarak paramezonefrik (Müllerian) kanallardan 

köken almaktadır. Paramezonefrik kanallar ilk olarak 6. ve 7. haftalarda 

görülmeye başlamaktadır. 8. haftada, kanallar orta hatta dikey bir füzyonu 

başlar ve devamında vajinanın üst üçte biri, serviks, her iki fallop tüpü ve uterus 

gelişmektedir (5). 

Daha sonra, müllerian kanal distal 2/3 vajen, üretra, vestibulum ve 

Bartholin bezlerini oluşturan ürogenital sinüs ile invajinasyon yaparak 

birleşmektedir (5). 

1.3 Serviks Histolojisi Ve Anatomisi 

Serviks, endometrial kavite ile vajina arasında kanal görevi gören tübüler 

bir yapıdır. Uterusa ait anatomik yapılardan birisi olarak kabul edilse de, gerek 

kendi anatomisi gerek histolojisi bakımından uterustan farklıdır. Servikal kanal, 

internal os'ta endometriyal boşluğa ve eksternal os'ta vajinaya açılır. 

Ektoserviks, serviksin vajinaya doğru çıkıntı yapan yüzeyidir. Endoservikal 

kanal ise internal os'tan ektoservikse kadar olan yapıdır (6).  

Ektoserviks bazal, parabazal, intermedier ve süperfisyal hücreler olmak 

üzere 4 tabakadan oluşur. En derinde, bazal tabaka büyük çekirdekli ve az 

miktarda sitoplazması olan immatür hücrelerden oluşur. Mitozun aktif olarak 

gerçekleştiği kat burasıdır. Buradan bölünüp farklılaşan hücreler parabazal, 

intermedier ve süperfisyal tabakaları oluştururlar (Şekil-1). Hücrelerin 

sitoplazmalarındaki artış ve hücre çekirdeklerinin büyüklüğündeki azalma 

süperfisyal kısma doğru gidildikçe oluşmaktadır. Aynı zamanda hücrelerin 

protein içerikleri de süperfisyal tabakaya gidildikçe azalır, hücreler yassılaşır. 

Süperfisyal hücre tabakası östrojene duyarlı bölgedir (6). 
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Şekil-1: Ektoserviks histolojik görünümü (6) 

Endoservikal epitel ise tek bir tabakadan oluşur. Ağırlıklı olarak mukus 

salgılayan kolumnar hücreler küçük, genellikle bazal olarak yerleşmiş 

çekirdekler içerir. Endoservikal kanalın yüzeyini ve glandları kaplar. Glandüler 

epitel ektoserviksin süperfisiyel tabakası gibi östrojen reseptörleri için aktivite 

gösterir. Puberteden sonra bu epitel asidik özellik gösteren vajen PH’nın etkisi 

sonrasında metaplaziye uğrayarak tek katlı müsinöz kolumnar epitelden 

skuamöz epitele dönüşür. Orijinal skuamokolumnar bileşkeyle yeni oluşan 

skuamokolumnar bileşke arasındaki bu alana transformasyon zonu denir (7). 

 1.4 Skuamokolumnar Bileşke (Squamocolumnar Junction, SCJ) 

Serviksin eksternal orifis kısmında karşılaşan endoserviksteki tek katlı 

kolumnar epitel ile ektoserviksteki çok katlı yassı epitel tabakasının burada 

oluşturduğu bütünlüğe skuamokolumnar bileşke adı verilmektedir. Fakat bu 

oluşumun anatomik lokalizasyonu sabit değildir. Kadının yaşına ve hormonal 

durumuna göre değişiklik gösterebilmektedir. Genç, hormonal olarak aktif olan 

ya da oral kontraseptif kullanan kadınlarda skuamokolumnar bileşkenin yeri 

vajene doğru uzanırken, menopozdaki ya da uzamış laktasyon dönemindeki 

kadınlarda bu bileşke servikal kanalın içine doğru yer değiştirmektedir (7).  
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Şekil-2: Skuamokolumnar Bileşke ve Transformasyon Zonu (8) 

 

1.5 Transformasyon Zonu (Transformation Zone, TZ) 

Orijinal skuamo-kolumnar bileşke ile fonksiyonel skuamo-kolumnar 

bileşke arasındaki yüzey endoservikal epitelinin yerini skuamöz epitelin aldığı 

bölge transformasyon bölgesi olarak bilinir. Endoservikal doku genç kadınlarda 

servikal ostiumdan ektoservikse doğru çıkar. Bu durum orijinal skuamokolumnar 

bileşkeyle uyumludur. Diğer yandan menopozdan sonra skuamokolumnar 

bileşke endoservikal kanala çekilir. Bu nedenle spekulum ile muayenede 

görülemez, fakat transformasyon bölgesinin iyi tanınması ve bilinmesi servikal 

karsinogenez vakalarının neredeyse tümünün bu bileşkede gelişmesi nedeniyle 

önem taşımaktadır (Şekil-2) (7). 

1.6 Human Papilloma Virus (HPV) ve Yapısı 

Human Papilloma Virus (HPV) papillomavirüsler ailesine mensuptur. 

Papillomavirüsler çok çeşitli omurgalılarda türe özgü bir şekilde mukozal ve 

kutanöz epiteli enfekte eden ve hücresel proliferasyonu indükleyen küçük, 

zarfsız, epitelyotropik, çift sarmallı DNA virüsleridir. HPV sadece insanları 

enfekte eder. 100'den fazla human papilloma virüsü (HPV) türü tanımlanmıştır 

ve bunların yaklaşık yarısı genital sistemi enfekte etmektedir (9). 

Tüm HPV türlerinin genomları, üç fonksiyonel bölüme ayrılır. İlki viral 

replikasyon için gerekli proteinleri (E1–E7) kodlayan erken (E) bölgedir. İkincisi 

kapsid için gerekli olan yapısal proteinleri (L1-L2) kodlayan geç (L) bölgedir. 

Üçüncüsü ise viral DNA'nın replikasyonu ve transkripsiyonu için gerekli olan 

yapıları içeren ve uzun kontrol bölgesi (LCR) olarak adlandırılan, büyük ölçüde 

kodlamayan bir kısımdır (10). E6 proteinin hücredeki p53 proteinine bağlandığı, 

E7 proteininin de hücredeki retinoblastom proteinine bağlandığı ve sonuç olarak 

viral karsinogenez mekanizmasında etkili olduğu gösterilmiştir (11). 
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HPV’nin alt tiplerine bakıldığında; Tip 16, 18, ,31, 33, 45, 52, 58, 35, 56, 

59, 51, 39, 68, 73, 82 yüksek riskli; 26, 53, 66 orta riskli; 6, 11,40, 42, 43, 44, 

54, 61, 70, 72, 81 düşük riskli olarak sınıflandırıldığı görülmektedir. Düşük risk 

grubundaki HPV tipleri nadiren maligniteye neden olup genellikle kondülom 

benzeri lezyonlar yaparken, yüksek risk grubundaki HPV tipleri ise epitelyal 

kanserler ile ilişkilendirilmiştir (9).  

1.7 Human Papilloma Virus (HPV) Enfeksiyonu Ve Doğal Seyri  

HPV dünya genelinde cinsel temas yolu ile en sık bulaşan hastalıktır. 

HPV enfeksiyonu bildirilmesi zorunlu olmayan hastalık grubunda olduğundan 

dolayı insidansı ve prevelansı tam olarak bilinmemektedir (10). Aktif cinsel 

hayatı olan kadınlarda yaşam boyu HPV enfeksiyonu riski %80’dir (13).  

HPV ile enfekte olan kadınların büyük çoğunluğu (yaklaşık %90) iki yıl 

içerisinde enfeksiyonu atlatırlar (Şekil-3). Fakat bir kısmında enfeksiyon daha 

uzun süre kalarak, persiste etmekte ve prekanseröz lezyon gelişme olasılığını 

arttırmaktadır (14). 

 

Şekil-3: HPV enfeksiyonu seyir şeması (14) 

HPV’nin yaptığı histolojik değişiklikler ve karsinogenez fazlarını üç 

bölümde incelersek,  sessiz evre, subklinik evre ve klinik evre olarak ayırabiliriz. 

Sesiz evrede virüs, karşılaşma sonrası bazal hücreleri enfekte eder ve HPV 

genomu hücre çekirdeğinde saklanır. Bu aşamada HPV enfeksiyonu tanısı 

sadece polimeraz zincir reaksiyon (PCR) yöntemiyle belirlenebilir (15). Subklinik 

evrede anormal sitoloji ve biyopsi bulguları ortaya çıkabilir. Bu evrenin malign 

transformasyona dönüşmeden önlem alınması gerekir. Klinik evrede ise 

premalign lezyonlar, kondülomlar ve kanseröz lezyonlardan bahsedilir. HPV 

genomunda bulunan  E6 ve E7 viral onkogenleri hücre DNA’sına entegre olarak 

tümör süpressor genleri baskılar. Dolayısı ile maligniteye neden olur (16). 
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1.8 Pap Smear Testi 

Serviksteki lezyonları değerlendirme amacıyla kullanılan servikovajinal 

sitoloji (Pap-smear), servikste ve vajendeki epitelden dökülen hücrelerin benign, 

premalign-malign özelliklerinin değerlendirmesi için kullanılan bir tarama testidir 

(Şekil-4). 1941 yılında, serviks kanserinin kadınlarda ölümlerin ilk sıralarında yer 

aldığı dönemde; Papanicolau ve Traut vajinal aspirasyon örneğinin prekanseröz 

ve kanseröz hücrelerin serviks kanseri taramasında kullanabileceğini 

söylemişlerdir (17). Pap Smear testi George Papanicolau tarafından geliştirilmiş 

ve bu ismi almıştır. Ancak 1957 senesine kadar tarama programı adı altında 

kullanıma girmemiştir. Finlandiya, İsveç, İzlanda ve Norveç smear testini tarama 

programına almış ve sonraki yirmi yılda serviks kanseri sıklığında %50 azalma 

izlenmiştir (18).  

 

Şekil-4: Servikovajinal sürüntü (Pap Smear) örneği alınması (19)  

Smear testi uygulanırken transformasyon zonunun değerlendirilmesi çok 

önemlidir. Testin güvenliliği açısından serviksin ve varsa lezyonların net bir 

biçimde görülmesi gerekir.  Servikal smear öncesi 48 saat içerisinde hastanın 

intravajinal ilaç-tampon kullanmaması, cinsel ilişkiye girmemesi, vajinal duş 

yapmaması önerilir. Menstrüel kanama olması durumunda test ertelenebilir. 

Tercihen muayene esnasında enfeksiyon bulguları varsa, tedavi sonrasına 

planlanır. Birçok anormal smear testi sonuçlarının altında enfektif ajanlar yatar.  

Son 10-15 yılda servikal smear örnekleri konvansiyonel yayma yerine 

sure-path veya thin-prep adı ile bilinen sıvı bazlı sitoloji örneklemelerine 

bırakmıştır. Her iki yöntem de fırça veya bir spatula yardımıyla 

transformasyonan zonunundan dökülen hücrelerin örneklenmesini 

benimsenmektedir. Fakat sıvı bazlı sitoloji bu sürüntünün lama aktarılmasında 

farklılık taşımaktadır. Hücreler öncelikle belli bir solüsyona taşınır ve sonra lama 

aktarılır. Bu hücresel sitolojinin geleneksel yayma işlemine oranla tüm örneği 

daha iyi gösterdiği düşünülmektedir (20).  
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Ayrıca son yıllarda, sitolojik değerlendirme amacıyla bilgisayar kaynaklı 

otomatize sistemler geliştirilmiş ve testin duyarlılığının ve özgüllüğünün 

arttırlması amaçlanmıştır (21).  

Günümüzde servikal/vajinal sitoloji örneklerinin patolojik 

değerlendirmesinde Bethesda sistemi kullanılmaktadır. 1941 yılında 

Papanicolau tarafından geliştirilen ilk değerlendirme sistemi yıllar içerisinde 

yetersiz bulunarak Bethesda sistemi geliştirilmiş ve aynı şekilde yıllar içerisinde 

revizyonlara uğramıştır. Güncel kullanılan sistem temel olarak 2001 yılında 

oluşturulmuş olsa da son olarak 2014 yılında revizyone edilmiştir (Tablo-1) (22). 
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Tablo-1: Bethesda Sistemi 

 

 

Non-neoplastik bulgular 

Non-neoplastik hücresel değişiklikler 

        Skuamoz Metaplazi 

        Keratotik Değişiklikler 

              Atrofi 

              Gebelikle İlişkili Değişiklikler 

Reaktif hücresel değişiklikler 

 İnflamasyon 

 Radyasyon 

 Rahim içi araç 

Histerektomi sonrası glanduler hücreler 

Organizmalar 

             Trikomonas vaginalis 

             Kandida ile uyumlu fungal organizmalar 

             Bakterial vaginozis ile uyumlu 

             Aktinomiçes ile uyumlu bakteri morfolojisi 

             Herpes simpleks ile uyumlu hücresel değişiklikler 

             Sitomegalovirüsle uyumlu hücresel değişiklikler 

Diğer 

            Endometrial hücreler (45 yaş ve üstü bir kadında) 

            (Skuamoz intraepitelyal lezyon açısından negatifse, bunu belirtiniz) 

Epitelyal Hücre Anomalileri 

Skuamoz Hücre 

            Atipik skuamoz hücreler (ASC) 

·             Önemi belirsiz (ASC-US) 

·             HSIL dışlanamıyor (ASC-H) 

            Low-grade skuamoz intraepitelyal lezyon (LSIL) 

·             HPV/hafif displazi/CIN-1 

            High-grade skuamoz intraepitelyal lezyon (HSIL) 

            Orta ve şiddetli displazi, CIS; CIN-2, CIN-3 

            İnvazyon şüphesi uyandıran özellikler 

           Skuamoz hücreli karsinoma 

Glandüler Hücre 

            Atipik 

·            Endoservikal hücreler (NOS veya açıklayıcı bilgi) 

·            Endometriyal hücreler (NOS veya açıklayıcı bilgi) 

·            Glandüler hücreler (NOS veya açıklayıcı bilgi) 

            Atipik 

·            Daha çok neoplaziyi destekleyen endoservikal hücreler 

·          Daha çok neoplaziyi destekleyen glandüler hücreler 

          Endoservikal adenokarsinoma in situ 

 Adenokarsinoma 

         Endoservikal 

         Endometriyal 

         Ekstrauterin 

         Başka şekilde belirtilmeyenler (NOS) 

Diğer Malign Neoplazmalar 
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1.9 Serviks Kanseri Tarama Programı 

Türkiye’de serviks kanseri tarama programı, Sağlık Bakanlığı’na bağlı 

olarak Halk Sağlığı Genel Müdürlüğünün yayınlamış olduğu kılavuzda 

belirtilmiştir. Ülkemizde uygulanan ulusal kanser tarama programı uyarınca, 

tarama standartlarımız doğrultusunda 30-65 yaş aralığındaki kadınlara her 5 

yılda bir HPV ve Pap smear testi uygulanmaktadır. Histerektomi sonrası 

taramada benign jinekolojik nedenlerle total histerektomi yapılmış olguların 

takibi (CIN II ve III varlığı, benign kabul edilmemektedir) gerekli değildir. CIN II 

ve III nedeniyle histerektomi yapılan olgularda; üç dökümante edilebilen (raporu 

olan), teknik olarak yeterli negatif sitoloji ve son 10 yılda anormal/pozitif sonuç 

yokluğunda tarama kesilmelidir. 

Amerika’da ise güncel taramada Amerikan Kanser Derneği önerilerine 

bakılır ise; serviks kanseri taraması 25 yaşında başlamalıdır. 25 ila 65 yaşları 

arasındakiler her 5 yılda bir Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) onaylı HPV 

testi yaptırmalıdır. FDA onaylı HPV testi mevcut değilse, tarama, HPV testini 

her 5 yılda bir Papanicolaou (Pap) testiyle birleştiren bir co-test veya her 3 yılda 

bir tek başına Pap testi ile yapılabilir. Total histerektomi olan kişiler, histerektomi 

rahim ağzı kanseri veya ciddi kanser öncesi bir tedavi olarak yapılmadıysa, 

taramayı (Pap testleri ve HPV testleri gibi) bırakmalıdır. Supra-servikal 

histerektomi olan kişiler, yukarıdaki kılavuzlara göre rahim ağzı kanseri 

taramasına devam etmelidir. (23) 

Diğer tarama önerisinde Amerika Obstetrisyenler ve Jinekologlar Koleji 

(ACOG), ABD Önleyici Hizmetler Görev Gücü (USPSTF), ABD Kolposkopi ve 

Servikal Patoloji Derneği (ASCCP); Jinekolojik Onkoloji Derneği'ne (SGO) 

katılıyor (24,25).  

Tablo-2: ACOG Serviks Kanseri Tarama Önerisi (24,25) 

Yaş Önerilen metod  

 
<21y 

 
Tarama önerilmez 

 

 
21-29y 

 
3 yılda bir defa sitoloji 

 

 
30-65y 

 
Co-test (sitoloji + HPV) 5 yılda bir tercih edilmeli 
(ASCCP: 5 yılda bir) 

 
(Alternatif olarak 3 yılda bir sadece sitoloji 
kabul edilebilir) 

 

 

 

 

 

1.10 Servikal Anormal Sitoloji ve Yönetimi 
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1.10.1 Atipik Skuamöz Hücreler (ASC):  

Önemi bilinmeyen atipik skuamöz hücreler (ASC-US) ve HSIL’in ekarte 

edilemediği (ASC-H) olarak ayrılmaktadır. Smear sonucu ASC-US olarak 

sonuçlanan bir hastanın biyopsi sonucunun CIN2/CIN3 çıkma yüzdesi %5-%17 

arasındadır. Smear sonucu ASC-H olarak sonuçlanan bir hastanın biyopsi 

sonucunun CIN2/CIN3 çıkma yüzdesi ise %24-%94’tür. Serviks kanseri oranı 

ise %0.1-%0.2 arasında görülmektedir (26). 

ASC-US Yönetimi: ABD Kolposkopi ve Servikal Patoloji Derneği (ASCCP) 

2019 güncel yönetim kılavuzuna göre 25 yaş ve üstü kadınlarda 2 şekilde 

yönetilmektedir (Şekil-5). 

1- Human Papilloma Virüs (HPV) testi yapılır; HPV negatif olduğu 

durumda 3 yıl içinde servikal smear ve HPV testi ile birlikte (co-test) 

tekrar yapılmalıdır. HPV pozitif olduğu durumlarda kolposkopi 

yapılmalıdır. 

2- Servikal smear bir yıl sonunda tekrar uygulanır; Negatif sonuçlanırsa 

hasta rutin tarama programına tekrar alınır (24).  

 

 

Şekil-5: ASCUS yönetimi (24) 

25 yaş altı genç hastalarda çoğunlukla HPV pozitif izlenmekte olup sitoloji 

anormallikleri de sıklıkla kendi kendine geriler (27). ASCUS tanılı olgularında iki 

ayrı yönetim şekli mevcuttur. Bunlardan ilki bir sene sonra sitoloji tekrarıdır. Bir 

sene sonra sitoloji normal ise rutin taramaya dönülür. Sitoloji ASCUS veya üzeri 

ise kolposkopi yapılır. İkinci olarak ise HPV değerlendirmesi yapmaktır. HPV 
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negatif ise rutin taramaya dönülür. HPV pozitif ise bir sene sonra sitoloji 

tekrarlanır (24).  

ASC-H Yönetimi: ASC-H tanısı olan olgularda kolposkopi yapılması gereklidir. 

HPV bakılmasına gerek duyulmaz. Yüksek olasılıkla pozitiftir ve yönetimi 

değiştirmez (28). ASC-H tanısı almış olan bir hastanın 5 sene içerisinde CIN 3 

ve üzeri lezyon olma olasılığı %35’tir (29). Bu nedenle yeterli materyal 

sağlanamaz ise endoservikal küretaj veya kolposkopi tekrarı önerilir (24).  

1.10.2 Düşük Dereceli Servikal İntraepitelyal Lezyonlar (LSIL): 

Servikal sitoloji materyalinde büyümüş koyu renkli çekirdekler ve irregüler 

kalınlaşmış hücre zarı ile karakterizedir. Hücreler çift çekirdekli ise yada keskin 

düzensiz şekilli bir halo ve onun çevresinde ince bir nispeten koyu sitoplazma 

halkası içeriyor ise koilosit olarak isimlendirilir. Koilositler LSIL için 

patogonomiktir. Fakat LSIL olması için koilosit izlenmesi şart değildir. LSIL tanısı 

büyük, koyu boyanan irregüler ama sitoplazmik halo içermeyen çekirdekli 

hücreler ile de konulmaktadır.  

Eğer tüm bulgular LSIL tanısı için yeterli değilse ve hücresel atipi 

izlenmekte ise önemi tanımlanayan atipik hücreler tanısı (ASCUS) 

konulmaktadır.  

Smear sonucu LSIL olarak sonuçlanan bir hastanın biyopsi sonucunun 

CIN2/CIN3 çıkma yüzdesi ise %15-%30’dır (30). 

LSIL yönetimi: LSIL doğal seyri HPV pozitif ASC-US benzemektedir (Şekil-6). 

LSIL lezyonları yüksek oranda (%77) HPV enfeksiyonları ile ilişkilidir.  

LSIL sitoloji tanısı olan ve HPV testi olmayan, ya da pozitif HPV testi olan 

kadınlara kolposkopi önerilir. Kotest ile HPV negatif LSIL saptanırsa 1 yıl sonra 

tekrar kotest yapılması önerilir. 1 yıl sonra ASC-US veya üzeri ya da HPV pozitif 

saptanırsa kolposkopi yapılmalıdır. 1 yıl sonra sitoloji negatif, HPV negatif ise 3 

yıl sonra kotest önerilir (24). 
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Şekil-6: LSIL yönetimi (23) 

    LSIL tanısı olan 21-24 yaş arası hastalarda 12 ay ara ile sitolojik izlem önerilir. 

2 ardışık negatif sonuçta rutin taramaya dönülür (Şekil-7). 21-24 yaş arası LSIL 

olguları daha ileri yaştaki kadınlardan daha düşük CIN3+ riski taşır (24). 

 

Şekil-7: 21-24 yaş ASCUS-LGSIL yönetimi (24) 
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1.10.3 Yüksek Dereceli Servikal İntraepitelyal Lezyonlar (HSIL): 

Koyu çekirdekli düzensiz hücre zarı yapısına sahip ve 

çekirdek/sitoplazma oranı yüksek hücrelerle karakterizedir. Displastik hücreler 

tek  tek, gruplar yada adalar halinde izlenebilir. Çoğunlukla LSIL’den daha küçük 

boyutlu çekirdeklere sahiptirler. Hücrelerin çekirdek boyutları kendi içinde 

farklılık gösterebilir. Eğer sitolojik özellikler HSIL tanısı için yeterli değilse atipik 

skuamöz hücrelerde HSIL tanısı ekarte edilemiyor tanısı koyulur (ASC-H). 

Smear sonucu HSIL olarak sonuçlanan hastalarda %70-75 oranda biyopsi 

sonucu CIN2/CIN3, Serviks kanseri oranı ise %1-%2 arasında görülmektedir 

(11). 

HSIL Yönetimi: HSIL sitoloji tanısı alan kadınlarda yönetim ASC-H ile 

benzerdir. Kolposkopi yapılır veya Loop elektro eksizyonel cerrahi prosedür 

uygulanabilir. LEEP uygulaması hem tanısal hem de tedavi amaçlı seçilebilir.   

21-24 yaş hastalarda öncelikle kolposkopi önerilmektedir. Gelecekteki obstetrik 

sonuçlar açısından bu yaş grubunda örnekleme olmadan leep yapılması 

önerilmemektedir. Kolposkopi yaparken endoservikal örnekleme de önerilir. 

Özellikle kolposkopi sonrası yetersiz materyal ile karşılaşılan vakalarda 

kolposkopi tekrarı ve endoservikal örnekleme önemlidir (24).  

1.10.4 Atipik Glandüler Hücreler (AGC):  

Tüm Pap smear testlerinin %1’nden azına bu tanı verilir. Olguların %9-

38’inde ciddi hastalık vardır. En sık rastlanan anormal bulgu HSIL’dir. Diğer 

karışabilecek lezyonlar instu adenokarsinom (AIS), endoservikal 

adenokarsinomlar, karsinom da dahil olmak üzere değişik endometriyal 

patolojiler ve ekstrauterin kanserlerdir (11).   

AGC Yönetimi: Sitoloji sonucu atipik endometrial hücreler harici gelen diğer 

tüm subkategorilerde kolposkopi ve endoservikal küretaj endikasyonu vardır 

(Şekil-8) (endoservikal küretaj gebe hastalar hariç). Ayrıca 35 yaş üstü veya 35 

yaş altı olup endometriyum kanseri risk faktörü olan hastalara endometriyal 

örnekleme de yapılır. Stiolojide atipik endometriyal hücreler izlenen hastalarda 

öncelikle endometriyum örneklemesi yapıldıktan sonra herhangi bir patoloji yok 

ise, kolposkopi ve endoservikal küretaj yapılır (24). 
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Şekil-8: AGC yönetimi (24) 

1.11 Kolposkopi 

Kolposkopi kelime anlamı olarak latince vajina ve skopi kelimelerinin 

birleşiminden oluşsa da vulva, vajen ve özellikle de serviksin değerlendirilmesi 

amacıyla kullanılır. Kolposkopi amacıyla kullanılan özelleştirilmiş cihazın adı 

kolposkoptur ve değerlendirmeye giren yapıların 6-40 kat büyütülerek ışık 

altında inspeksiyonla muayenesini sağlamaya yaramaktadır. Kolposkopi, sitoloji 

sonrası yönetimi tamamlayan araçtır (Şekil-9). Kolposkopinin amacı şüpheli 

olan transformasyon zonunun, servikal kanalın ve servikal osun net bir şekilde 

değerlendirilmesi ve gerekli biyopsi materyalinin elde edilmesi sonrasında 

patolojik tanıya ulaşmaktır. Hasta öncelikle litotomi pozisyonuna alınır ve dış 

genital organlar vulva değerlendirilir. Sonrasında uygun spekulum yardımıyla 

vajen ve sonrasında serviks kolposkopi cihazı eşliğinde değerlendirilmeye 

alınır. Takiben varsa servikal mukus tıkacı izotonik serum fizyolojik ile yıkanır.  

Yıkama sonrası gözle görülen bir lezyon, damarlanma artışı vs var ise not edilir 

(31). Bu işlemlerin sonrasında %3-5’lik asetik asit solüsyonu serviks ve 

çevresine uygulanarak en az 60 saniye beklenmelidir. Sonrasında tekrar bir 

değerlendirme yapılır. Anormal epitel hücreleri beyaz renkte gözlenir. Bu beyaz 

alanlara aseto-white alan adı verilir. Bunun nedeni anormal hücrelerdeki artmış 

protein oranı nedeniyle asetik asit etkisiyle denatüre olması ve ışığın geçişinin 

engellenmesidir. Sonrasında lugol iyot aplikasyonu uygulanılabilir. Lugol iyot 

ektoserviks ve vajenin, normal kolumnar epitel ve metaplazik-neoplazik epitel 

hücrelerinden ayırmak için kullanılabilir. Buna schiller testi denir. Hücrelerin 

glikojen içerikleri farklılıkları sayesinde renk değişimi izlenir (11). 
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Şekil-9: Kolposkopi uygulaması 

Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalı Jinekolojik Onkoloji bölümüne başvuran ve kolposkopi yapılan 

tüm hastalar kolposkopi değerlendirme formu ile birlikte kayıt altına 

alınmaktadır. Kolposkopi değerlendirme formu hastanın isim-soyisim, yaş, 

gebelik öyküsü, sitoloji ve HPV sonuçları ile birlikte kolposkopik bulgularınında 

kayıt edildiği dökümandır. Transformasyon zonunun tipi, lezyon sayısı-yerleşimi 

not edilir. Sırasıyla;  

Non-spesifik bulgular: Lökoplaki (keratozis), erozyon, lugol ile boyanma (schiller 

test), 

Minor (grade 1) bulgular: Yavas Dinamizm, ince (açık beyaz) ASW alan, 

irreguler coğrafik sınır, ince Mozaizm, ince Punktuasyon, 

Major (grade 2) bulgular: Hızlı Dinamizm, dens (opak) ASW alan, keskin sınır, 

kaba mozaizm, kaba punktuasyon, 

Patognomonik bulgular: İnner border, ridge sign, rag sign, cuffed crypt openings 

Invazyon şüpheli bulgular: Atipik damarlanma, frajil damarlar, ekzofitik lezyon, 

ülserasyon (nekrotik),  

Diğer bulgular: Konjenital TZ, kondilom, polip, stenoz vs. varsa kayıt altına alınır. 

  Kolposkopi endikasyonlarını ise şu şekilde sıralayabliriz: (32) 

1. Smear sonucu invaziv kanser şüphesi 

2. Fetal dönemde İnutero dietilstilbestrol maruziyeti 

3. Servikal sitoloji anormallikleri 

4. Postkoital kanamalar ve anormal uterin kanamalar 
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5. Vulvar veya vajinal neoplaziler 

6. Yetersiz sitoloji tekrarı 

7. Kriyoterapi, elektrocerrahi veya lazer cerrahisi gibi yöntemlere yardımcı 

olmak amaçlı 

8. HPV 16-18 pozitifliği 

Kolposkopi için kesin bir kontraendikasyon yoktur.  

1.12 Servikal İntraepitelyal Neoplazi ve Yönetimi  

İlk olarak 1973 yılında Richart servikal preinvaziv skuamöz hastalığın 

biyolojik spektrumunu tanımlamak için servikal intraepitelyal neoplazi (CIN) 

tanımını kullandı (33). Takiben bu tanımlamayı üç sınıfa ayırarak CIN 1, (hafif 

displazi) CIN 2 (orta displazi) ve CIN 3 (şiddetli displazi/karsinoma in situ) olarak 

isimlendirdi. 

- CIN 1: Az sayıda mitoz ile karakterize, hafif nükleer anormalliklerin 

görüldüğü ve skuamöz epitelin bazal 1/3’lük kısmında hafif nükleer 

atipinin izlendiği grup,  

- CIN 2: Nükleer anormalliklerin belirgin olduğu ve nükleer atipinin 

yüzeye kadar izlenilebildiği ve mitozun bazal 2/3 kısmında görüldüğü,  

- CIN 3: Çok sayıda mitozun olduğu matürasyon izlenmediği ve nükleer 

anormallikler epitelin tamamında olduğu gruptur (34). 

Sistematik olarak bu ayrımlar her ne kadar yapılmış olsada histolojik 

olarak özellikle CIN 2-3 ayrımını yapmak zordur. Ayrıca bu değerlendirmeler 

genellikle subjektiftir. Son gelişmeler sonrasında HPV’nin de karsinogenezdeki 

rolünün bilinmesi ile birlikte terminolojik sınıflandırma modelinde yeniden 

değerlendirme yapılmasının yolunu açmış ve hasta yönetimlerini etkilemiştir 

(24).   

Güncel yaklaşımda 2012 yılında oluşturulan LAST terminolojisi (the 

Lower Anogenital Squamous Terminology) ASCCP (American Society for 

Colposcopy and Cervical Pathology) katkıları ile oluşturulmuştur. LSIL; CIN 1, 

HSIL; CIN2, CIN3 olarak sınıflandırılmıştır. CIN2; p16 pozitifliğinde HSIL olarak, 

p16 negatifliğinde ise LSIL olarak sınıflandırılmaktadır (35).  

Servikal İntraepitelyal Neoplazi Grade 1 (CIN 1) Yönetimi:   

Sitoloji örnekleme sonrası ASCUS ya da LSIL tanısı ile biyopsi yapılan 

ve histoloji sonucu CIN1 olarak sonuçlanan hastalarda, yıllık servikal sitoloji 

örneklemesi ve HPV testi (co-test) ile takip önerilir (Şekil-10). Yıllık takiplerinin 

sonucunda, sitolojisi ASC-H veya HSIL olan hastalara tekrar kolposkopi 

yapılmalıdır. Co-test sonucu iki kez üst üste negatif olan hastalar rutin tarama 

programına dahil edilmelidir.  
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Şekil-10: CIN1 yönetimi (24) 

Sitoloji örnekleme sonrası ASC-H ya da HSIL, LSIL tanısı ile biyopsi 

yapılan ve histoloji sonucu olarak CIN 1 sonuçlanan hastalarda, sitolojik, 

histolojik ve kolposkopik bulguları tekrar gözden geçirmek gerekir. Eğer bu 

inceleme farklı bir yorum verirse, gözden geçirilmiş yeni tanı için mevcut 

yönetim yönergeleri izlemelidir (Şekil-11) (24). 

Eğer bulgularımızda anormallik veya tanı basamaklarında bir değişiklik 

izlenmedi ise 12 ve 24 ay sonra co-test ile izlem yapılabilir. Herhangi bir test 

pozitif ise tekrar kolposkopi yapılır. 1. yıl ya da 2. yılda sitoloji tekrarında HSIL 

saptanırsa tanısal eksizyonel işlem önerilir (24). 

Diğer bir seçenek ise hastalara direk tanısal eksizyonel işlemler 

önerilebilir. Fakat özellikle gebe ve 21-24 yaş hastalarda ilk seçenek olarak bu 

yöntem kullanılmaz (24).  
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Şekil-11: ASC-H veya HSIL sitoloji sonrası CIN1 yönetimi (24) 

 

Servikal İntraepitelyal Neoplazi Grade 2-3 (CIN 2-3) Yönetimi:   

Histolojik olarak CIN 3 tanısı almış olan gebe olmayan tüm hastalarda 

tedavi önerilir ve gözlem kabul edilmez. Histolojik tanısı CIN 2 olup gebe 

olmayan hastalarda, hastanın tedavinin gelecekteki gebelik üzerindeki etkisine 

ilişkin endişeleri kanserle ilgili endişelerine ağır basmadığı sürece tedavi 

önerilir. Ve yine bu hastalarda skuamokolumnar bileşke veya lezyonun üst 

sınırı tam olarak görüntülenemediğinde, eğer yapıldıysa endoservikal 

örneklemenin sonuçları CIN 2 ve üzeri ya da endoservikal örnekleme 

yapılmamış ise gözlem kabul edilemez. Sonuç olarak histolojik HSIL tedavisi 

planlandığında eksizyonel tedavi tercih edilir ve ablasyon ile tedavi kabul 

edilebilir (Şekil-12). Bir klinik araştırma deneyi ortamı dışında, topikal ajanlar, 

terapötik aşılar ve diğer biyolojik maddeler dahil olmak üzere cerrahi dışı 

tedaviler, histolojik HSIL (CIN 2 veya 3) tedavisi için kabul edilemez. 

Histerektomi ise yalnızca histolojik HSIL tedavisi için birincil tedavi olarak kabul 

edilmez (24). 
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Şekil-12: HSIL (CIN2-3) yönetimi (24) 

 

Histolojik HSIL (CIN 3) bulunan 25 yaşından küçük hastalarda tedavi 

önerilir ve gözlem kabul edilemez. Histolojik HSIL (CIN 2) bulunan 25 yaşından 

küçük hastalarda gözlem tercih edilir ve tedavi kabul edilebilir. Histolojik HSIL'i 

CIN 2 veya CIN 3 olarak belirlenmemiş, 25 yaşından küçük hastalarda gözlem 

veya tedavi kabul edilebilir. Gözlem, 6 aylık aralıklarla kolposkopi ve sitolojiyi 

içerir. Histolojik HSIL sürveyansı sırasında 6. ve 12. ayda tüm sitoloji sonuçları 

ASC-H'den ve histoloji sonuçları CIN 2'den düşükse, sonraki sürveyans ikinci 

değerlendirmeden 1 yıl sonra yapılmalıdır. CIN 2 veya tanımlanmamış histolojik 

HSIL 2 yıllık bir süre devam ederse tedavi önerilir. Skuamokolumnar bileşke 

veya lezyon(lar) tamamen görüntülenemediğinde eksizyonel tedavi önerilir 

(Şekil-13) (24). 
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Şekil-13: <25 yaş hastalarda HSIL (CIN2-3) yönetimi (24) 

 

1.13 Tedavi Yöntemleri 

Tedavi seçimlerinde özellikle hastanın histoloji sonucu, yaşı ve fertilite 

arzusu ön plana çıkmaktadır. Preinvaziv servikal hastalıklar tedavi yöntemleri 

için iki ana hatta karşımıza çıkmaktadır (36). 

Ablatif tedavi modaliteleri:  

 Kriyocerrahi 

 Elektrokoagülasyon diatermi  

 CO² lazer 

Eksizyonel prosedüreler:  

 LEEP (Loop elektrocerrahi eksizyonel prosedür) 

 Eksizyonel Konizasyon 

 CO² lazer eksizyon  

 Histerektomi. 

Ablatif yöntemler kolposkopinin yeterli olduğu, endoservikal küretaj ve 

kolposkopi ile transformasyon zonununda invaziv kanserin ekarte edildiği 

durumlarda uygulanabilir. Lezyonun ektoservikste yerleşimli olması önemlidir 

(34).  

Kriyocerrahi; seçilmiş hastlarda basit, etkin, ucuz ve kolay bir tedavi 

seçeneğidir. Sıkılaştırılmış nitröz oksitin prop yardımıyla buz topu oluşturarak 

dokularda -65 °C ve -85 °C arasında bir soğutma sağlar ve intraselüler suyun 

kristalizasyonu ile hücre ölümüne neden olur. Temelde küçük lezyonlar için 
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kolposkopi altında ve anestezi olmadan uygulanabilir. Hastalığın ciddiyetine 

göre tedavi oranları azalabilir (37). 

CO² lazer ise benzer şekilde kesin belirlenmiş olan doku hacmini tespit 

edilen derinlikte vaporize etmek için kullanılır. Daima kolposkopi altında ve 

gerekliyse mini manipülatörler kullanılmalıdır. Lazer enerjisinin yarattığı ısı 

etkisiyle doku vaporizasyonuna olanak sağlar. CO² lazer ablasyon genellikle 

lokal anestezi altında yapılır (38). 

Eksizyonel yöntemler ise ablatif tedavi uygulanan hastlarda invaziv servikal 

kanser gelişmesi ile ilgili endişelerden dolayı popülerlik kazanmıştır (33).  

Eksizyonel konizasyon aynı zamanda soğuk konizasyon olarak bilinir. 

Eksizyonel servikal konizasyonun bisturi yardımıyla gerçekleştirildiği geleneksel 

yöntemdir. Lezyonun sınırları belirlenir ve spesimen tercihen silindir şeklinde 

olacak şekilde 11 numaralı bistüri ile eksize edilir. Patoloğun oryantasyonu için 

spesimen saat 12 hizasından işaretlenir. Takiben hemostazı sağlamak adına 

cerrahi bölgenin tabanı koterize edilebilir. Leep yöntemine kıyasla patolojik 

sipesmenlerde koterize alanların olmaması ve cerrahi sınırları 

değerlendirilmesinde avantajlıdır. Fakat servikal stenoz ve servikal yetmezlik 

riskleri diğer yöntemlere nazaran yüksektir (39). 

Histerektomi ise servikal displazilerin yönetiminde nadiren endikedir. En sık 

yandaş jinekolojik nedenler eşliğinde uygulanır. Servikal displazilerde 

kolposkopi yapmadan histerektomi önerilmez. Eğer ek bir şüphe var ise 

histerektomiden önce konizasyon da yapılmalıdır. Hastalar histerektomi sonrası 

cuff smearı ve kolposkopi ile takip edilmelidir ve yıllık cuff smearı 

tekrarlanmalıdır (24,25).  

1.14 Leep (Loop Electrosurgical Excision Procedure):  

LEEP (Halka Elektrocerrahi Eksizyonel Prosedür) işlemi, temel olarak 

histolojik açıdan etkilenmiş serviks dokusunun transformasyon zonu ile birlikte 

Loop (halka) monopolar koter (Şekil-14) yardımı ile 5-10 mm derinliğe inilerek 

cerrahi olarak eksizyonunu ifade eder. Loop uç serviks stromasına 

yerleştirilerek kesintisiz bir biçimde ilerletilir ve lezyon çıkarılır. Hem tanı hem de 

tedavi olanağı sağlar.  

LEEP işlemi etkin, maliyeti düşük ve kısa sürede yaşama dönüş sağlayan 

bir konumda olması dolayısı ile dünya genelinde yaygın olarak 

uygulanmaktadır. Prosedür çabuk ve hızlıdır. LEEP günümüzde en sık 

kullanılan konizasyon tekniğidir ve CIN 2-3 lezyonlarının eradikasyonunda 

etkinliği belirlenmiş bir tekniktir (40).  

Fakat işlem esnasında tercih edilecek anestezi metodu genellikle 

kılavuzlarda net olarak belirtilmemiş olup genel anestezi veya lokal anestezi 

altında uygulanabilmektedir (41, 42). 
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Şekil-14: LEEP işleminde kullanılan halka (loop) elektrotlar 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız tek merkezli, prospektif, kontrollü, randomize, açık etiketli 

şeklinde klinik çalışma olarak planlanmıştır. Çalışmamıza, Haziran-Aralık 2022 

tarihleri arasında Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Anabilim Dalı Jinekolojik Onkoloji bölümüne başvuran hastalardan 

endikasyon dâhilinde LEEP planlanan toplam 40 hasta dâhil edilmiştir. 

Çalışmamıza Sağlık Bakanlığı Türkiye ilaç ve Tıbbi Cihaz Kurumunun 

13.06.2022 tarih ve E-68869993-511.4.99-783629 sayılı yazısı ile etik kurul 

uygunluğu verilmiştir. Sonrasında Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Sağlık Araştırma Etik Kurulu’ndan 2022-13/31 numaralı etik kurul onayı da 

alınmıştır. 

2.1 Hasta Seçim Protokolü 

Çalışmamıza, Haziran-Aralık 2022 tarihleri arasında Bursa Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Jinekolojik 

Onkoloji bölümüne başvuran >18 yaş ve <70 yaş arası hastalardan kolposkopik 

biyopsi sonucu CIN 2-3 olarak sonuçlanmış hastaların tümü dâhil edilmiştir. 

Gebe hastalar, geçirilmiş LEEP veya soğuk konizasyon öyküsü olan, ek 

malignite öyküsü, bilinen hematolojik hastalık ve antikoagülan tedavi alan 

hastalar çalışmamızdan dışlanmıştır. 

 2.2 Çalışma Protokolü 

Çalışmamıza gönüllü olarak dâhil edilen toplam 40 hasta kontrol grubu 

(Grup 1) ve araştırma grubu  (Grup 2) olarak iki gruba ayrılmıştır. Kontrol kolu 

(Grup 1), genel anestezi indüksiyonu uygulanan gruptur. 20 gönüllü hasta dâhil 

edilmiştir. Araştırma kolu (Grup 2) ise genel anestezi indüksiyonu ve ek lokal 

anestezi uygulanan gruptur. 20 gönüllü hasta dâhil edilmiştir. Randomizasyon 

her iki kol için de, operasyon öncesi yatışı yapılan hastalardan sırası ile 1’e 1 

gruplara bölünerek ile yapıldı. 

Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalı Jinekolojik Onkoloji bölümüne HPV pozitifliği ve/veya anormal 

sitoloji sonuçları ile başvuran tüm hastalara kolposkopi uygulanmıştır. 

Kolposkopi esnasında şüpheli alanlardan biyopsiler alınmış, gerekli durumlarda 

hastalara endoservikal küretaj da uygulanmıştır. Hastalara kolposkopi 

esnasında eksizyonel bir işlem (gör-yönet) uygulanmamıştır. Çalışmaya dâhil 

olan hastalara rutin preoperatif tetkikler yapılarak operasyona hazırlanmıştır. 

Operasyon öncesi yaş, vücut kitle indeksi, parite, alerji, sigara kullanımı, alkol 

kullanımı, ek hastalık, kullanılan ilaç, kolposkopik biyopsi, leep endikasyonu ve 

pre-op hemoglobin değerleri kaydedildi. Operasyonlar Bursa Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı 

ameliyathanesinde gerçekleştirildi ve tüm hastalara halka uçlu koter yardımı ile 

LEEP konizasyon işlemi uygulandı. Operasyon öncesinde tüm hastalara rutinde 

uygulanan genel anestezi indüksiyonu yapıldı. Hastalara ilk önce midazolam 
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0,03-0,06 mg/kg IV başlanarak devamında propofol 2mg/kg IV sonrasında 

fentanil 2-3 g/kg IV uygulandı. Anestezi idamesi MAC (minumum alveolar 

konsantrasyon) 1.0 olacak şekilde sevofluran gazı ile sağlandı. Ayrıca, Grup 

2’deki hastalara serviks 4 kadrandan (saat 3,6,9,12) lokal anestezi yapıldı. Lokal 

anestetik enjeksiyonlar (1 ml'de 20 mg Lidokain Hidroklorür ve 0.0125 mg 

Epinefrin) intraoperatif olarak yapıldı. Serviks stromasının 1 cm derinliğinde 4 

ayrı enjeksiyon (her biri 2,5 mL) halinde enjekte edildi ve takibinde operasyona 

başlanıldı. Tüm hastalara LEEP cerrahi uygulandı. Standart cerrahi prosedür 

devam ettirildi. 

Takiben operasyon esnasında toplam kanama miktarı karegaz sayımı ile 

ölçüldü. Karegazlar tekli olarak, over pensi yardımıyla cerrahi alanda kullanıldı. 

Her bir karegaz tam olarak ıslanmadan (kırmızı rengi ile) değiştirilmedi. Kanama 

kontrolü yalnızca karegaz yardımıyla sağlanmış olup aspiratör sadece cerrahi 

alanda görüşü sağlama ve elektro koter etkisiyle oluşan dumanı asipre etme 

amacıyla kullanıldı. Mevcut literatür bilgisi ile karegazların görsel 

değerlendirmesinde tam ıslanmış olan bir kare gazın ortalama 10 cc, yarım 

ıslanmış bir kare gazın ise ortalama 5 cc kanama ile uyumlu olduğu 

bilinmektedir (43,44). Bu nedenle çalışmamızda kullanılan karegazların da 

ortalama 8-10 cc hemorajiyi yansıttığı düşünülmüştür (Şekil 15). Operasyon 

sırasında veya sonrasında gerçekleşen komplikasyonlar, operasyon sonrası 

kanama miktarı kaydedildi. Operasyon sonrası post-op 3. saat hemoglobin 

değeri, per-op karegaz kullanımı, post-op 1. saat ağrı skoru, spesmen boyutu, 

permenant patoloji, cerrahi sınır, taburculuk sonrası başvuru durumları 

kaydedildi. Postoperatif 1. saat ağrı skoru vizuel ağrı skoru (VAS) ölçeğiyle 

kaydedildi. Ölçeğin iki ucu arasındaki bir sürekliliği temsil eden 10 cm'lik bir çizgi 

mevcuttu. Ölçeğin sol ucu (0 cm) "ağrı yok" ve ölçeğin sağ ucu (10 cm) "en 

şiddetli ağrı" olarak belirtildi. Ölçeğin başlangıç noktasından (sol uç) hastaların 

kendi işaretlemesi sonrasında işaretlerine kadar olan ölçümler santimetre olarak 

kaydedildi ve ağrı skorları olarak yorumlandı. Kaydedildikten sonra ihtiyacı olan 

hastalarda analjezi sağlandı. Operasyon sonrası taburcu edilen hastalar kontrol 

vizitlerinde değerlendirildi.  

Tüm sonuçlar bilgisayarda excel programında kayıt altına alındı. 
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Şekil-15: Örnek cerrahi karegazlar  

 

2.3 İstatistiksel Analiz 

Verinin normal dağılım gösterip göstermediği Shapiro-Wilk testi ile 

incelenmiştir. Tanımlayıcı istatistikler nicel veri için ortalama ve standart sapma 

veya medyan(minimum- maksimum), nitel veri için frekans ve yüzde olarak 

belirtilmiştir. Bağımsız iki grup karşılaştırmalarında normal dağılım gösteren veri 

için t-testi, normal dağılmayan veri için ise Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 

Kategorik verinin analizinde Pearson Ki-kare, Fisher-Freeman-Halton ve 

Fisher’in Kesin Ki-kare testleri kullanılmıştır. Anlamlılık bulunması durumunda 

çoklu karşılaştırma testlerinden Bonferroni testi kullanılmıştır. Değişkenler 

arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon katsayısı ile incelenmiştir. Anlamlılık 

düzeyi p=0.05 olarak belirlenmiştir. Verinin istatistiksel analizi IBM SPSS 28.0 

(IBM Corp. Released 2021. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 28.0. 

Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programında yapılmıştır. 
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BULGULAR 

Çalışmamızda değerlendirilen toplam 40 hastanın operasyon öncesi yaş, 

vücut kitle indeksi, parite, alerji, sigara kullanımı, alkol kullanımı, ek hastalık, 

kullanılan ilaç, kolposkopik biyopsi, leep endikasyonu ve pre-op hemoglobin 

değerleri karşılaştırıldı.  

- Grup 1 için ortalama yaş 38,7 iken, grup 2 için ortalama yaş değeri 

39,8’di.  

- Grup 1 için ortanca vücut kitle indeksi 24,15 iken, grup 2 için ortanca 

vücut kitle indeksi 25,10’du. 

- Grup 1 için ortalama parite 1,8 iken, grup 2 için ortalama parite 1,3’tü 

Tablo-3’de belirtilen yaş, vücut kitle indeksi, parite, alerji, alkol kullanımı, 

ek hastalık ve düzenli ilaç kullanımı gibi demografik verilerde her iki grup 

arasında fark izlenmedi (p>0,05). 

 

 

Her iki grup arasında demografik verilerden anlamlı fark oluşturan tek 

değişken sigara kullanımı olarak izlendi. Grup 1 sigara kullanan hasta sayısı 7 

hasta iken, grup 2 de sigara kullanan hasta sayısı 16 olarak izlenmiştir. Bu fark 

istatistiksel olarak da anlamlı izlenmiştir (p=0,004). 

Preoperatif verilerde hastaların servikal sitoloji, HPV sonuçları, 

kolposkopik biyopsi sonuçları ve LEEP endikasyonları değerlendirildi. 

Hastalarımızın bir kısmı kolposkopik biyopsi sonucu ile tarafımıza 

Tablo-3: Demografik veriler 
 

 

 
Grup 1 Grup 2  

Mean (±SS) 
Medyan (Min-Max) 

Sayı (%) 

Mean (±SS) 
Medyan (Min-Max) 

Sayı (%) 

p Değeri 

Yaş 38,7 (±8,4) 39,8 (±9,6) 0,709 

BMI 24,15 (18,4 – 46,6) 25,10 (17,72 – 31,9) 0,841 

Parite 1,8 (±2) 1,3 (±1) 0,383 

 
Alerji 

Yok 17 (%85) 16 (%80)  
0,191 Var 3 (%15) 4 (%20) 

Sigara 
Kullanımı 

Evet 7 (%35) 16 (%80)  
0,004 Hayır 13 (%65) 4 (%20) 

Alkol 
Kullanımı 

Evet 0 (%0) 1 (%5) 1,00 

Hayır 20 (%100) 19 (%95) 

Ek Hastalık Evet 6 (%30) 8 (%40)  
0,5 Hayır 14 (%70) 12 (%60) 

Kullandığı 
İlaç 

Evet 6 (%30) 6 (%30)  
1,0 Hayır 14 (%70) 14 (%70) 
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başvurmasına sekonder sitoloji ve HPV örneklemesi yapılmamıştır. Tüm 

gruplarda istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=1,0) (Tablo-4). 

 

 Tablo-4: Pre operatif veriler 

 Grup 1 Grup 2  

Mean (±SS)   
Medyan (Min-Max) 

Sayı (%) 

Mean (±SS)   
Medyan (Min-Max) 

Sayı (%) 

p 
Değeri 

 
 
 

Servikal Sitoloji 

Malignite yok 5 (%25) 4 (%20) 0,382 

ASC-US 3 (%15) 3 (%15) 

LSIL 3 (%15) 5 (%25) 

HSIL 4 (%20) 5 (%25) 

ASC-H - 2 (%10) 

Yok 5 (%25) 1 (%5) 

 
HPV DNA 

Tip 16-18 8 (%40) 10 (%50) 0,504 

Diğer 7 (%35) 8 (%40) 

Yok 5 (%25) 2 (%10) 

Kolposkopik 
Biyopsi Sonucu 

Cın 2 8 (%40) 8 (%40) 1,0 

Cın 3 12 (%60) 12 (%60) 

Leep 
Endikasyonu 

Hsıl 20 (%100) 20 (%100) 1,0 

 

Postoperatif sonuçlar açısından değerlendirecek olursak; Tablo-5’te 

görüldüğü üzere,  

- Grup 1 ortalama preop hemoglobin değeri 12,4 gr/dl iken, grup 2 

ortalama preop hemoglobin değeri 12,9 gr/dl, 

- Grup 1 ortanca postop hemoglobin değeri 11,4 gr/dl iken, grup 2 ortanca 

postop hemoglobin değeri 12,5 gr/dl, 

- Grup 1 postoperatif ortanca spesmen boyutu 4,82 cm3 iken, grup 2 

postoperatif ortanca spesmen boyutu 5,4 cm3 olarak hesaplandı.  

Cerrahi sınır pozitifliği ve taburculuk sonrası tekrar hastane başvuruları 

da incelendiğinde anlamlı bir fark saptanmadı. (p>0,05) 

Grup 1’de cerrahi sınır pozitifliği olan 9 hastadan, 2 hastamıza re-leep 

uygun olmaması ve ek jinekolojik endikasyonlarının olması nedeniyle 

histerektomi uygulandı. Diğer 7 hastamıza 6 ay sonra kolposkopik kontrol, 

endoservikal küretaj ve sitoloji ile takip önerildi. Grup 2’de cerrahi sınır 

pozitifliği olan 5 hastadan 2 hastamıza (biri skuamöz hücreli serviks kanseri) 

histerektomi, diğer 3 hastamıza 6 ay sonra kolposkopik kontrol ve 

endoservikal küretaj ile birlikte servikal sitoloji örneklenmesi planlandı.  

Her iki grupta da birer hasta postoperatif taburculuk sonrası vajinal 

kanama şikâyeti ile kontrol randevu tarihi öncesi tekrar başvurmuştur. 

Hastalara yapılan değerlendirmeler sonrası ek girişim-tedavi önerilmemiştir.  
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Permenant patoloji sonuçları değerlendirildiğinde; grup 1’de 2 hasta 

servisit,  1 hasta CIN 1, 4 hasta CIN 2, 13 hasta ise CIN 3 olarak 

sonuçlanmıştır. Grup 2’de ise 7 hasta servisit,  3 hasta CIN 1, 1 hasta CIN 

2, 8 hasta CIN 3 ve 1 hasta serviks kanseri olarak sonuçlanmıştır.  Grup 2 

hastalarımızda permenant sonuçlarında servisit sonucu sık izlenmiş olup 

patoloji sonuçları servisit lehine daha sık olarak izlenmiştir. Bu 

değişkenlerdeki fark istatistiklere yansımıştır  (p=0,033). 

Araştırmada bulunan toplam 40 hastadan bir hastanın patolojisi Evre 1A1 

skuamöz hücreli serviks ca olarak sonuçlanmış ve cerrahi sınırı negatif olan, 

lenfovasküler stromal invazyonu olmayan hastamıza histerektomi ve 

bilateral salpenjektomi uygulanmıştır.  

- Grup 1 hasta başına ortanca kare gaz kullanımı 3,0 iken, grup 2 hasta 

başına ortanca kare gaz kullanımı 1,0 olarak hesaplandı. 

- Grup 1 hastalarda postoperatif 1. saat 10 üzerinden ortanca ağrı skorları 

4,0 iken, grup 2 hastalarda postoperatif 1. Saat 10 üzerinden ortanca ağrı 

skorları 1,0 olarak hesaplandı. 

Bu değişkenler her iki grup arasında karşılaştırıldığında, hem karegaz 

hemde ağrı skorları açısıdan Grup 2’de belirgin azalma mevcuttu. Bu azalma 

yapılan analizler neticesinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde farklı bulundu (p<0,01). 

Tablo-5: Post operatif veriler 

 
 

 

Grup 1 Grup 2  

Mean (±SS)   
Medyan (Min-Max) 

Sayı (%) 

Mean (±SS)   
Medyan (Min-Max) 

Sayı (%) 

p 
Değeri 

Pre-Op Hemoglobin (g/dl) 12,4 (±1,1) 12,9 (±1,2) 0,238 

Post-Op Hemoglobin (g/dl) 11,4 (9,6 – 13,8) 12,5 (9,3 – 14,6) 0,378 

Hemoglobin Düşüşü -0,8 (0 – (-1,6)) -0,55 (0.4 – (-1,6)) 0,165 

Per-Op Karegaz Kullanımı 3,0 (1 – 5) 1,0 (1 – 5) <0,01 

Post-Op 1. Saat Ağrı Skoru 4 (1 – 8) 1 (0 – 4) <0,01 

Spesmen Boyutu Cm3 Cinsinden 4,820 (0.36 – 20.3) 5,4 (1.56 – 15.53) 0,841 

 
 
 

Permenant 
Patoloji  

Servisit 2 (%10) 7 (%35)  
 
 

0,033 

Cın1 1 (%5) 3 (%15) 

Cın 2 4 (%20) 1 (%5) 

Cın 3 13 (%65) 8 (%40) 

Ca 0 (%0) 1 (%5) 

 
Cerrahi Sınır 

  

Pozitif 9 (%45) 5 (%25)  
0,185 

Negatif 11 (%55) 15 (%75) 

Taburculuk 
Sonrası Başvuru 

Var 1 (%5) 1 (%5)  
1,0 

Yok 19 (%95) 19 (%95) 
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Çalışmamızın subgrup analizlerinde ise;  

- Sigara kullanan hastaların sigara kullanmayan hastalara oranla 

perioperatif ve postoperatif kanama durumları, 

- Cerrahi spesmen boyutları ile orantılı olarak hastaların perioperatif ve 

postoperatif kanama durumları, 

- Cerrahi spesmen boyutları ile orantılı olarak hastaların ağrı skorları 

arasındaki ilişkiler incelendi.  

 

Tablo-6: Sigara kullanımının kanama oranlarına ilişkisi 

 Grup 1 Grup 2  

Sigara Kullanan 

Hasta Sayısı 

n=7 (%35) 

Sigara 

Kullanmayan 

Hasta Sayısı 

n=13 (%65) 

p 
Değeri 

Sigara Kullanan 

Hasta Sayısı 

n=16 (%80) 

Sigara 

Kullanmayan 

Hasta Sayısı 

n=4 (%20) 

p 

Değeri 

Medyan (Min-

Max) 

Medyan (Min-
Max) 

Medyan (Min-

Max) 

Medyan (Min-
Max) 

Hemoglobin 

Düşüşü 

1,1 (0,2 - 1,6) 0,7 (0 - 1,6) 0,311 0,9 (-0,4 - 1,6) 0,25 (0,2 - 0,4) 0,122 

Per-Op 

Karegaz 

Kullanımı 

2 (1 - 4) 3 (2 - 5) 0,241 1 (1 - 5) 1,5 (1 – 3) 0,75 

 

Yapılan analiz sonucunda sigara kullanımının çalışmamızdaki hasta 

gruplarında perioperatif ve postoperatif kanama üzerine etkisi olmadığı izlendi 

(Tablo-6) (p>0,05). 

 

Tablo-7: Spesmen boyutları ve kanama oranları  

 Grup 1 Grup 2 

Spesmen 

Boyutu 

Hemoglobin 

Düşüşü 

Spesmen 

Boyutu 

Hemoglobin 

Düşüşü 

Hemoglobin Düşüşü r -0,013 - -0,256 1,000 

p 0,957 - 0,276 - 

Per-Op Karegaz Kullanımı r 0,367 -0,345 -0,008 -0,027 

p 0,112 0,136 0,972 0,910 
Spearman's rho analizi*  

r: Korealsyon katsayısı  
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Yapılan analiz sonucunda patolojik spesmen boyutlarının 

çalışmamızdaki hasta gruplarında perioperatif ve postoperatif kanama üzerine 

etkisi olmadığı izlendi (Tablo-7) (p>0,05). 

 

Tablo-8: Spesmen boyutları ve ağrı skorları oranları  

 
Grup 1 Grup 2 

Spesmen Boyutu Spesmen Boyutu 

Ağrı Skoru r 0,252 0,006 

p 0,283 0,979 
           Spearman's rho analizi*  

 r: Korealsyon katsayısı  

 

Tablo incelendiğinde hastaların spesmen boyutları ile ağrı skorları 

arasında pozitif ve anlamlı bir ilişki olmadığı görülmektedir (Tablo-8) (p>0,05). 
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TARTIŞMA 

Serviks kanseri, günümüzde toplum sağlığı açısından önemli bir 

hastalıktır ve yakın gelecekte de bu durumun devam edeceği ön görülmektedir. 

Serviks kanseri patogenezinin, diğer malignitelere kıyasla izlenen yavaş seyri 

diğer malign hastalıklardan onu ayrımaktadır. Bu nedenle preinvaziv lezyonların 

taramasının, tanımlanmasının ve tedavilerinin önemi artmaktadır (45). Sonuç 

olarak güncel yönetimlerde kullanılan tedavilerin geliştirilmesi, hasta 

memnuniyeti ve konforunun arttırılması ve hastalık progresyonlarının 

azaltılması amaçlanmaktadır.  

Tarama programları sonrasında histolojik olarak CIN tanısı alan 

hastaların tedavisinde Amerikan Kolposkopi ve Servikal Patoloji Derneği 

eksizyon veya ablasyonun CIN 1 için (tedavi endike olduğu durumlarda) kabul 

edilebilir bir tedavi olduğunu belirtmiştir. Ancak CIN 2,3 için ablatif tedavilerin 

yerine eksizyonun ön planda tercih edilmesi gerektiği belirtilmektedir (33). 

Ayrıca DSÖ, LEEP işlemini uygun ve erişilebilir olduğu ortamlarda kriyoterapi 

yerine önermektedir (46).  

LEEP cerrahisi, tedavi kısmında diğer tüm yöntemlere kıyasla sık 

kullanılmakta olup, gelişmiş ülkelerde öncelikli seçenek olarak sunulmaktadır. 

Endikasyon dâhilindeki hasta popülasyonunda tanı ve tedaviyi aynı anda 

sağlıyor olması bir diğer tercih sebebidir. Ayrıca peri-operatif ve post-operatif 

komplikasyon oranları diğer tedavi yöntemlerine kıyasla düşüktür (47). 

Bunun yanında, 2013 yılında yapılan bir Cochrane derlemesi, tedavi 

başarısızlığı veya ilişkili morbidite açısından hiçbir cerrahi tekniğin açıkça üstün 

olmadığı sonucuna varmıştır (48). Ancak LEEP mevcut yüksek dereceli 

histolojik anormalliklerde, histolojik bir spesmen elde etmesi sebebiyle daha 

yüksek dereceli skuamöz farklılaşmayı veya glandüler anormalliği gösterebilme 

avantajına sahiptir. Ayrıca CIN 2+ lezyonların persistansını veya rekürrensinin 

bir göstergesi olan sınır durumu hakkında bilgi sağlamaktadır (49). 

  Mevcut veriler ışığında LEEP dünya çapında en sık uygulanan jinekolojik 

ameliyatlardan biridir ve operatif sonuçları ile birlikte komplikasyonları da önem 

kazanmaktadır. LEEP cerrahisi sırasında ve sonrasında gelişebilecek 

komplikasyonlar içerisinde sıklıkla vajinal kanama, enfeksiyonlar, servikal 

stenoz ve obstetrik komplikasyonlar (servikal yetmezlik vb.) izlenmektedir. Ek 

olarak LEEP cerrahisi kısa bir prosedür olmasına rağmen, yeterli sedasyon 

sağlanmadığında hastalarda ciddi ağrı ve rahatsızlığa neden olabilmektedir. 

Çalışmamızın amacı da rutin genel anestezi altında yapılan LEEP cerrahilerinde 

servikal blokaj eklenerek cerrahi sırasında ve sonrasında gelişebilecek 

komplikasyonları azaltmak, ayrıca hasta konforunu arttırmaktır.  

LEEP, lokal anestezi veya genel anestezi altında yapılabilir ve anestezi 

seçeneği ile ilgili olarak herhangi bir standardizasyon yoktur. Örneğin, İngilizce 

konuşulan ülkelerde, lokal anestezi altında yapılan LEEP standart iken, Avrupa 
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ve Asya'da, genel anestezi altında yapılan LEEP, genellikle daha üstün bir 

yaklaşım olarak kabul edilmektedir (41,48,50). Bazı ülke kılavuzlarında LEEP 

sırasında anestezi seçimine yönelik özel öneriler mevcutken, diğer ülkelerde 

anestezi seçimi belirtilmemiştir. Örneğin, ASCCP, Avustralya Ulusal Sağlık ve 

Tıbbi Araştırma Konseyi ve Alman Kadın Hastalıkları ve Doğum Derneği 

yönergeleri, LEEP cerrahileri için anestezi seçeneği hakkında öneri 

belirtmezken, Birleşik Krallık Ulusal Sağlık Hizmeti Servikal Tarama Programı 

yönergeleri, LEEP cerrahilerinin %80'inden fazlasının lokal anestezi altında 

gerçekleşmesi gerektiğini önermektedir (51-53). Ülkemizde ise Sağlık 

Bakanlığının veya mevcut derneklerin bu konu ile ilgili bir önerisi-kılavuzu 

yoktur. Anestezi metodu sağlık kuruluşlarında klinikten kliniğe farklılık 

göstermektedir.  

Lokal anestezi altında yapılan LEEP daha uygun maliyetlidir ve anestezi 

personeli, ekipman ve ameliyathane ihtiyaçlarını ortadan kaldırmaktadır. Fakat 

lokal anestezi altında LEEP cerrahisinin uygulanması ve öğrenilmesi daha zor 

olabilir, daha kötü cerrahi sonuçlara yol açabilir ve daha fazla ağrıya neden 

olabilleceği için hasta memnuniyetsizliği ile sonuçlanabilir.  

Çalışma tasarımımız genel anestezi ve lokal anestezinin birleştirilmiş hali 

ile güncel literatürde örneği olmayan bir şekildedir. Mevcut literatürde, yapılan 

çalışmalar genellikle genel ve lokal anestezi altında yapılan LEEP cerrahilerini 

ayrı ayrı karşılaştırarak analiz etmiştir. LEEP cerrahisi ve anestezi tercihi adına 

yapılan diğer yayınlarda ise genel anestezi indüksiyonunun farklı 

kombinasyonları ile lokal anestezi uygulamalarının farklı kombinasyonları 

karşılaştırılırmıştır. Çalışmaların ilk örneklerinden 2012 yılında Avusturalya’da 

yapılan retrospektif, 2005-2009 yılları arasındaki tek merkezde yapılan LEEP 

işlemlerini değerlendiren çalışmada; cerrahi sınır, patoloji sonuçları, kanama 

oranları, tekrar başvuru ve enfeksiyon oranları değerlendirilmiş, anlamlı bir 

sonuç elde edilememiştir (54). Dolayısı ile takibinde de ek çalışmalar 

tasarlanarak, yayınlanmaya başlanmıştır. Bu çalışmalardan genel ve lokal 

anestezi uygulamalarını kıyaslayan tek randomize kontrollü çalışma 2020 

yılında AJOG’ da Günther A. ve ark. yayınlamış oluğu çalışmadır (55). İki grupta 

ve toplamda 208 hasta ile yapılan çalışma sonunda hasta memnuniyeti, ağrı 

skorları, ağrı süresi ve kanama miktarı arasında anlamlı fark izlenmemiştir. 

İşlem sonrası kanama süresi, intraoperatif kan kaybı ve patolojik spesmen 

boyutları ise lokal anestezi grubunda istatistiksel olarak anlamlı derece azalmış 

bulunmuştur. Ancak cerrahi konfor skorları ise genel anestezi grubunda 

istatistiksel olarak daha yüksek gözlenmiştir. Spesmen boyutları her ne kadar 

azalmış olarak izlense de cerrahi sınırlar her iki grupta benzer verilere sahip 

izlenmiştir (55).  

Cerrahi sınırlar ile ilgili prospektif gözlemsel bir diğer çalışma ise 2017 

yılında yapılmış, lokal anestezi altında yapılan LEEP cerrahilerindeki spesmen 

boyutunun genel anestezi altında uygulananlara oranla azaldığını fakat bunun 
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cerrahi sınırlar üzerine etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığını belirtmiştir 

(56). Fakat her iki çalışmanın da sınırlı popülasyonlar üzerinde yapıldığı ve 

yapılan güç analizlerinin istatistiksel anlamda yeterlilik sağlamayabileceği 

düşünülmektedir. Cerrahi sınırların rekürrens oranlarına olan etkisi 

değerlendirildiğinde daha geniş popülasyonları içeren çalışmalar gereklidir (57). 

Çalışmamız dâhilinde cerrahi sonrası spesmen boyutları arasında ve cerrahi 

sınır anlamında her iki grup arasında fark izlenmemiştir. Opere edilen 40 hasta 

da genel anestezi altında opere edildiklerinde dolayı cerrahi prosedürün 

spesmen boyutlarını etkilemediği düşünülebilir. Bahsedilen iki çalışmanın 

aksine, 2017 yılında Kore’de gerçekleştirilen retrospektif bir analizde; 369 hasta 

incelenmiş ve bunlardan LEEP işlemi sonrası taburcu edildikten sonra vajinal 

kanama şikayeti ile sağlık kuruluşlarına tekrar başvuran hastalar 

değerlendirilmiştir. Tekrar başvuruların büyük bir kısmının lokal anesteziye 

kıyasla genel anestezi altında yapılan LEEP işlemlerinden sonra olduğu ve 

işlem esnasında da hemostsazı sağlamak için ek medikasyona ihtiyaç 

duyulduğu istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Sonuç olarak sadece 

perioperatif kanamayı değil, gecikmiş kanama komplikasyonlarını da 

engellemek adına vazokonstriktif madde içeren lokal anestezi önerilmiştir (58).  

Çalışmamızda da her ne kadar iki grup arasında post operatif hastaneye 

başvuru oranları farklı olarak izlenmese de postoperatif hemoglobin 

değerlerindeki düşüş ve perioperatif kanama miktarları ikinci grupta azalmış 

olarak izlenmiştir. Bu fark perioperatif kanama sonuçlarında ise istatistiksel 

olarak da anlamlı bulunmuştur.  

Lokal anestezikler içerik olarak genellikle anestezik etken, 

vazokonstriktör, vazokonstriktör içeriyorsa koruyucu, sodyum klorit, distile su 

vb. yardımıcı maddelere sahiptir. Lokal anestezi esnasında vazokonstriktörlerin 

uygulama yerineki kan akışını azaltmak, anestetiğin kan dolaşımına emilimini 

azaltmak, toksisite riskini engellemek, lokal anestezinin süresini ve derinliğini 

arttırmak ve hemostazı sağlamak gibi çeşitli etki mekanizmalarından 

yararlanılmaktadır (59). 

Epinefrin, çalışmamızda olduğu gibi lokal anestezik ilaçlarda kullanılan 

güçlü bir vazokonstriktördür. Anestezik içerikteki konsantrasyondan bağımsız 

olarak cerrahi alandaki hemostazın sağlanmasında yardımcı olur ve kanama 

miktarlarını azaltır (60). Çalışmamızda da yardımcı epinefrinin bu etkisinden 

yararlanıldığı izlenmektedir.   

Pelvik organlarda ağrı duyusuna bakacak olursak; vajinayı innerve eden 

duysal aksonlar pelvik sinirler yoluyla omuriliğe ulaşır ve sakral omurilik 

segmentlerinde (S2-S4) sonlanır. Uterusu innerve eden aksonlar, hipogastrik 

sinirlerde hareket eder ve torakolomber omurilik segmentlerinde (T10-L2) 

sonlanır. Serviksi çevreleyen bölge ise bir geçiş bölgesini temsil eder ve her iki 

sinirde dolaşan lifler tarafından innerve edilir. Klitoris ve vulvadan gelen duyusal 

aksonlar pudental sinirler ile sakral omuriliğe kadar takip eder. Tüm pelvik 
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organlardan gelen duyusal bilginin aynı omurilik nöral devrelerinde yani dorsal 

sırt kök ganglionlarında birleştiği de unutulmamalıdır (61). Epidemiyolojik 

veriler, inflamatuar barsak bozuklukları, interstisyel sistit gibi hastalıklarında 

pelvik ağrı ile güçlü bir ilişki olduğunu göstermektedir (62). Bu ilişkinin bir kısmı, 

kadın genitoüriner sistemi, mesane ve alt bağırsağı birbirine bağlayan ortak 

duyusal ve motor yolaklarla açıklanabilir (63). Bu organlardan gelen duyusal 

nöronlar spinal kordda aynı sinaptik devreleri kullanabilir. Hatta bazı duyusal 

nöronlar paylaşılabilir.  

Uterin korpusun ve serviks uteri'nin innervasyonu ile ilgili geçmiş 

yayınlarda, Substance P (SP) ve kalsitonin gen ilişkili peptit (CGRP) gibi duyusal 

nöropeptitleri içeren sinir lifleri, insan serviksinde ve hayvanların serviksinde 

bulunmuştur (64). Güncel immunohistokimyasal çalışmalarda ise serviksin 

duyusal nöronları biyopsiler sonucunda net bir şekilde gösterilmiştir (65).  

Bu bilgiler neticesinde servikse yapılan girişimsel işlemlerin ağrı yönetimi 

incelendiğinde 2016 yılında Kola-Palmer ve ark. yaptığı prospektif randomize 

kontrollü çalışmada toplamda 164 hasta incelenmiş, hastalar kolposkopi, 

kolposkopik biyopsi ve leep gruplarına ayrılmış ve işlem sonrasında ağrı 

dereceleri VAS ile değerlendirilmiştir. Gruplar arası ağrı skorları arasında 

anlamlı derecede farklılıklar oluşmuş, girişimlerin invazivliği arttıkça VAS 

skorlarında dramatik artışlar gösterilmiştir. Ayrıca çalışmalarda yapılan anketler 

ağrının ve buna bağlı korkuların-anksiyetenin, tarama programlarına olan hasta 

uyumunu, hastaların gereken takip tedavi süreçlerine devamını etkilediğini 

göstermiştir. Buna bağlı olarak da hastalık sürecini olumsuz etkilemek gibi 

önemli sonuçlara neden olmuştur (66,67). Sonuç olarak ağrı kontrolü hasta 

konfor ve memnuniyetinin yanında mevcut hastalık progresyonunda da önemli 

bir yer tutmasından dolayı dikkatle yaklaşılması gereken bir yönetimsel süreçtir. 

Çalışmamızın sonucunda 2. grupta anlamlı olarak azalmış ağrı skorları lokal ve 

genel anestezi altına yapılan LEEP işlemlerini kıyaslayan geçmiş çalışmalarla 

benzer şekilde bulunmuştur. Bu nedenle genel anestezi indüksyonu yapılmış 

olsa dahi hastalara yapılan servikal blokajın gerekli olduğu düşünülebilir.  

Çalışmamızın bir diğer sonucu olarak 2. grup (genel anestezi ve servikal 

blokaj) hastalarımızda permenant patoloji sonuçlarında düşük dereceli servikal 

lezyonlar daha sık izlenmiştir. Permenant sonuçların anestezi indüksiyonun 

şeklinden bağımsız olduğu ve patofizyolojik olarak anestezi şeklinin etkisi 

olmadığı düşünülmüştür. Bu bağlamda yapılmış hernangi bir çalışmaya veya 

mevcut literatürde herhangi bir bilgiye ulaşılamamıştır. Rastlantısal sonucun 

anlamlı değerlendirilmediği belirtilmelidir. Kolposkopik biyopsi sonucunda CIN 

2-3 tanısı alan hastaların LEEP işlemi sonrası servisit veya CIN1 benzeri düşük 

dereceli servikal displaziler ile sonuçlanması ise öncelikle kolposkopik biyopsiler 

sonrasında lezyonların eksize edilmiş olma olasılığını düşündürtmüştür. Ayrıca 

literatürde yapılan çalışmalarda da kolposkopik biyopsi sonrası LEEP işlemi ile 

permenant patoloji sonuçlarını kıyaslayan çalışmalarda konkordans %40-57 
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arasında bulunmuştur (68,69). Çalışmalarda bu duruma neden olarak parite, 

HPV durumu ve LEEP işleminin kolposkopi ile yapılıp-yapılmamasından 

bahsedilse de,  genel olarak patolojik incelemelerdeki öznelliğe sekonder 

patologların lezyonları değerlendirirken olduğundan ileri veya düşük dereceli 

olarak tanı koymuş olabileceği üzerinde durulmuştur.  

Çalışmamızda iki grup arasında preoperatif verilerdeki izlenen tek fark 

hastaların sigara kullanımı üzerine oluşmuştur. 2. grupta sigara kullanan hasta 

sayısı 1. gruba kıyasla daha fazla izlenmiştir. Buna bağlı olarak ise literatürde 

sigara kullanımının post operatif hastaların kanama oranlarına bakıldığında 

aksine sigara kullanan hastalarda perioperatif ve postoperatif kanama oranları 

yüksek, transfüzyon ihtiyaçları artmış olarak izlenmiştir (70-72). Buna istinaden 

sigara kullanımının çalışmamızın primer sonucu olan kanama miktarındaki 

azalmanın etyolojisinde rol oynamadığı, aksine hipotezimizi güçlendirdiği 

düşünülmüştür. Çalışmamızda sigara kullanımı ile kanama oranlarının 

kıyaslandığı subgrup analizlerinde, sigara kullanımının kanama oranlarında 

artış veya azalmaya yol açtığı her iki grupta da istatistiksel olarak izlenmemiştir.  

Yapılan çalışmalarda da sigara kullanımının postoperatif ağrıyı arttırdığı, 

cerrahi girişimler neticesinde sigara kullanan hastaların ağrı skorlarının sigara 

kullanmayan hastalara oranla yüksek izlendiği gösterilmiştir (73,74). 

Çalışmamıza göre lokal anestezi grubunda artmış sigara kullanımına rağmen 

ağrı skorlarının düşük olması lokal anestezinin faydasını pekiştirmiştir.   

Çalışmamızdaki diğer subgrup analizleri spesmen boyutları üzerinden 

yapılmış olup, her iki grupta spesmen boyutları ve kanama miktarları ayrı ayrı 

karşılaştırıldığında spesmen boyutunun kanama üzerine etkisinin olmadığı 

izlenmiştir. Spesmen boyutlarının ağrı skorları üzerine etkisi de ayrı ayrı 

karşılaştırılmış ve boyutlardaki değişimin ağrı skorları üzerine etkisi olmadığı 

sonucuna varılmıştır.  
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 Çalışmamızın kısıtlılıkları:  

 Çalışmamızın yapıldığı tarihler arasında Bursa Uludağ Üniversitesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum A.B.D.’na başvuran ve başvuru kriterlerini 

karşılayan tüm hastalar dâhil edilmesine rağmen toplam hasta 

popülasyonu 40 hasta olarak sağlanılabilmiştir.  

 Çalışmamızın tek merkezli olması kısıtlılık oluşturmaktadır.  

Çalışmamızın güçlü yönleri:  

 Çalışmamız prospektif randomize kontrollü çalışma olarak 

tasarlanmıştır.  

 Çalışmamızın literatürdeki örneği bulunmamakta olup genel anestezi ve 

servikal blokaj birlikteliğindeki LEEP sonuçlarını araştıran ilk çalışmadır.  
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda genel anestezi altında yapılan LEEP işlemlerinde ek 

servikal blokajın etkisi değerlendirilmiş, sonuç olarak operasyon esnasındaki 

kanama oranlarında, operasyon sonrası ağrı skorlarında ve operasyon sonrası 

hemoglobin düşüşünde azalma izlenmiştir. Bu değişimlerden karegaz sayımı ve 

ağrı skorları ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Fakat hastalarımızın 

post operatif hemoglobin değerlerindeki düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Ayrıca post operatif transfüzyon ihtiyacı, post operatif iyileşme, 

taburculuk sonrası hastaneye başvuru ve hemorajiye bağlı diğer 

komplikasyonlarda da herhangi bir fark oluşturmamıştır.  

LEEP operasyonları dünya genelinde en sık uygulanan jinekolojik 

cerrahilerden biridir. Bu sebeple hastaların post operatif sonuçlarına etki etmese 

de toplum sağlığı açısından değerlendirildiğinde, hasta konforunu arttırması 

sebebiyle genel anestezi altında yapılan operasyonlarda servikal blokajın da 

eklenmesi önerilebilir. Diğer değişkenler açısından da anlamlı ve net bir sonuca 

ulaşmak için daha geniş çaplı çalışmalar yapılması gerekmektedir. 
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Doğum Anabilim Dalı’nda uzmanlık eğitimimde her an desteğini 

gördüğüm olan sayın hocalarımdan, cerrahi yeteneği ve tecrübesi ile 
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desteği ve emeği ile her zaman benim ve ailemin yanında olan Doç. Dr. 

Bilge ÇETİNKAYA DEMİR hocama ayrıca teşekkür etmek isterim. 
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ihtiyacımıza samimiyetle cevap veren hemşiremiz sevgili Hanife İZMİRLİ, 
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