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OzZET

Amag: Servikal intraepitelyal neoplazilerin tedavisinde loop
eksizyon diyatetminin etkinligini aragtirmak.

Calismanin yapildigi yer:  Giilhane Askeri Tip Akademisi
Haydarpasa Egitim Hastanesi Kadin HAstaliklar ve Do-
gum Servisi, istanbul.

Materyal ve Metod:  Jinekoloji polikliniginde alinan rutin
PAP smear sonucu diskaryotik olan veya Kklinik olarak
stiphelenildigi icin yapilan kolposkopik servikal biyopsi
sonucu servikal intraepitelyal neoplazi olarak rapor edi-
len, invaziv kanserin ekarte edildigi 51 hastaya lokal
anestezi altinda poliklinik sartlarinda loop eksizyon diya-
termi uygulandi, intraoperatif bulgular, eksizyon mater-
yalin patolojisi ve postoperatif takipteki bulgular irdelen-
di.

Bulgular:  Olgularin  %60.8'inde loop eksizyon materyali tek
parga halindeydi. Lokal anestezi, eksizyon islemi ve he-
mostaz dabhil tedavi siiresi %78.4 olguda 5 dakikadan
azdi. Intraoperatif kanama %23.5 olguda hi¢ olmadi,
%66.7 olguda hafif dereceydi. Loop eksizyon diyatermi
hastalar tarafindan oldukga iyi tolere edildi; tedavi siire-
since %86.3 olguda hi¢ rahatsizlik hissi olmadi. Loop
eksizyon materyalinin histolojik incelenmesinde, eksiz-
yon kenarindaki termal hasar zonunun ortalama kalinligi
45.8+11.7 mikron olarak bulundu ve histolojik deger-
lendirmeyi etkilemedi. Histolojik olarak %88.6 olguda ek-
sizyonun tam oldugu saptandi. Meydana gelen postope-
ratif komplikasyonlarin hepsi de hafif derecedeydi. Teda-
viye bagli servikal stenoz olmadi. Tedaviden 3 ay sonraki
sitolojik,  histolojik ve kolposkopik degerlendirmede,
basari oraninin %91.4 oldugu saptandi; rezidiielhastalik
orani %8.6id.

Sonug: Servikal intraepitelyal neoplazi tedavisinde loop ek-
sizyon diyatermi hizli, uygulamasi kolay, glivenli, ucuz
bir yéntemdir; lokal anestezi altinda poliklinik sartlarinda
uygulanabilir, hasta toleransi ve basari orani ylksektir.

AnahtarKelimeler: Servikal intraepitelyal neoplazi, loop eksiz-
yon diyatermi.
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SUMMARY

Objective: The purpose of our study was to investigate the
efficiency of loop diathermy excision in the management
of cervical intraepithelial neoplasia.

Institution:  Giilhane Military Medical Academy Haydarpasa
Training Hospital, Department of Obstetrics and Gyneco-
logy.

Materials and Methods: The study group consisted of 51
patients with dyskaryotic cervical smears or colposcopi-
cally directed punch biopsies from clinically suspected
areas consistent with cervical intraepithelial neoplasia.
Diathermy loop excision was performed after the ab-
sence of invasive disease was revealed with cytologic,
histologic and colposcopic examinations. Intraoperative
findings, histologic results of loop excision specimens
and postoperative follow up findings were evaluated.

Results: Single cohesive tissue specimens were obtained
in 60.8% of patients treated by diathermy loop excision.
The time taken to complete the procedure from infilt-
ration of local anesthetic until achieving hemostasis was
less than 5 minutes in 78.4% of cases. Intraoperative
bleeding did not occur in 23.5% of patients and mild
bleeding occured in 66.7% of patients. Diathermy loop
excision was well tolerated by patients; 86.3% of pa-
tients had no sensation of discomfort during the opera-
tion. On histopathologic examination, the mean thi-
ckness of thermal damage at the margins of excision
was 45.8 x11.7 microns, and histologic interpretation
was not affected by thermal artifact. Excision was histo-
logically complete in 88.6% of cases. All of the postope-
rative complications were mild, stenosis of the cervical
canal due to the treatment was not observed. The suc-
cess rate of diathermy loop excision, as defined by ab-
sence of cytologic, histologic or colposcopic lesions 3
months after treatment was 91.4%, residual disease
was detected in 8.6% oteases.

Conclusion: Diathermy loop excision is a reliable, safe,
time-saving, well-tolerated, inexpensive and eficient te-
chnique which can be accomplished as an out-patient
procedure under local anesthesia.

Key Words: Cervical intraepithelial neoplasia, diathermy loop
excision.
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Son birkag dekatta PAP smear'in giderek daha
yaygin kullanilmasi, kolposkopik muayene olanaklarinin
artmasiyla, serviksin prekanserdz lezyonlarinin tanisi
onemli d6lgude artmistir, servikal intraepitelyal neoplazi
(CIN)'lerin tedavisinde ya eksizyonel yontemler veya
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lokal destriiksiyon yontemleri kullaniimaktadir. Kriyote-
rapi, C02 laser vaporizasyon, soguk koagilasyon gibi
lokal destriikksiyon yontemleri, uygulanmalari kolay,
ucuz ve basari oranlar yiiksek olmasina karsin, preo-
peratif olarak kolposkopi, biyopsi ve endoservikal kiire-
tajda deneyimli bir klinisyen tarafindan detayh arastir-
ma yapilmadigi takdirde, invaziv kanserin atlanma olasi-
hg1 her zaman mevcuttur (1,2).

Hem invaziv kanserin ekarte edilebilmesi, hem de
tedavinin tam olup olmadiginin gosterilebilmesi bakimin-
dan, lokal destriiktif yontemler yerine eksizyonel yon-
temlerin tercih edilmesi gerektigi bildiriimektedir (3,4).
Laser eksizyonel konizasyon ve soguk konizasyon gibi
eksizyonel yontemler cogu kez hastane sartlarinda ge-
nel anestezi ile yapilabilmekte, pahali cihazlar ve belli
bir deneyim gerektirmektedir. Son yillarda yeni bir ek-
sizyonel yontem olarak loop eksizyon diyatermi (LED)
genis bir sekilde arastiriimakta; yapilmasi kolay, ucuz,
komplikasyonu az ve basari orani yiiksek bir yontem
oldugu bildirilmektedir (5-11).

Calismamizin amaci, servikal intraepitelyal neopla-
zi tedavisinde loop eksizyon diyaterminin etkinligi
arastirmakti.

MATERYAL VE METOD

Kadin Hastaliklari ve Dogum polikliniginde yapilan
jinekolojik muayenelerde alinan rutin PAP smear sonu-
cu diskaryotik ¢ikan, veya Kklinik olarak stiphelenildigi
icin yapilan kolposkopik servikal biyopsi sonucu CIN
olarak rapor edilen hastalar calisma kapsamina alindi.

Tim hastalara invaziv kanseri ekarte etmek igin
sitolojik ve kolposkopik inceleme yapildi. Kolposkopide,
transformasyon zonunun tam olarak goriiliip gorileme-
digi kaydedildi, anormal kolposkopik bulgulara sahip
alanlardan punch biyopsi yapildi. Ayni seansta endo-
servikal kiiretaj da yapildi. Biyopsiden 4-6 hafta sonra
loop eksizyon uygulandi.

Calismamizda LED i¢in "Finesse Il Eelectrosurgi-
cal Generator and Smoke Evacuation System, Utah
Medical Products ine." cihazi kullanildi. Eksizyonda,
transformasyon zonunun sekli ve biiyukliigiine goére,
boyutlari 20 mm geniglik X12 mm derinlik, 15 mm ge-
niglik X 12 mm derinlik veya 10 mm genislikX10 mm
derinlik olan elektrotlardan biri kullanildi.

Uygulamada, lizerine aspirator tesbit edilebilen
vaginal spekulum kullanildi. Servikse %3'liik asetik asit
ile mukustan temizlendikten sonra %2'lik citanest ile
saat 12,3,6 ve 9 hizasindan dental igne ile her kadrana
1 cc verilerek lokal anestezi uygulandi. Serviks lugol
soliisyonu ile boyanarak lezyonun sinirlari tam olarak
goriilmeye ¢alisildi.

islem sirasinda piyesin tek bir par¢ca halinde ¢ika-
rilmasina calisildi. Doku cikarildiktan sonra erken ve
gec donemde olabilecek kanamalari 6nlemek igin tiim
krater ylizeyi 5 mm lik kiiresel elektrot ile koterize edil-
di.

Operasyondan sonra 3 hafta siire ile gilinde iki
kez betadine vaginal ovul tedavisi verildi, 2 ay siire ile
koitus yasaklandi.

Piyeslerin patolojik incelemesinde termal hasar
zonu iki kisimda degerlendirildi; hemen rezeksiyon hat-
tina komsu, yogun koémiirlesmenin oldugu ve histolojik
degerlendirmenin yapilamadigi kisma karbonlagsma zo-
nu, bu zondan daha genis ve degisken bir alani igeren
fakat histolojik degerlendirmenin etkilenmedigi bodlgeye
koagiilasyon zonu adi verildi (8).

Tedaviden 3 ay sonra yapilan kontrolde kolposko-
pik, sitolojik ve gerekirse histolojik degerlendirme yapil-
di. Kolposkopide skuamokolumnar bileske ve yeni
transformasyon zonu goériilmeye caligildi. Ge¢ kanama,
agri, akinti, dismenore ve menstruel degisiklikler arasti-
rildi.

Operasyon siiresi, lokal anestezi uygulamasindan
hemostaz saglanincaya kadar gegen siire olarak kabul
edildi. Operasyon sirasinda hastalarin duyduklari rahat-
sizhk hig, hafif, orta ve agir olarak degerlendirildi. in-
traoperatif kanama yine hig¢, hafif, orta ve agir olarak
siniflandi. Operasyon seyrini etkilemeyen ve operasyon
siiresini uzatmayan kanamalar hafif, kanama kontrolii
icin operasyon siiresinin uzadigi kanamalar orta, cerra-
hi girisim gerektiren kanamalar ise agir olarak deger-
lendirildi.

istatistiksel degerlendirmede Ki-kare testi kulla-
nildi. P degerinin 0.05'den kiigiik olmasi anlaml kabul
edildi.

BULGULAR

Galismamizdaki olgularin yaslari 26 ile 58 arasin-
da degismekteydi. Ortalama yas 39.7 +8,5 idi.

Hastalarin ilk cinsel iligki yasi, 2 olguda (%3.9) 15
yas ve altinda, 25 olguda (%49) 16-19 yaslarda, 20 ol-
guda (%39.2) 20-25 yaslarda, 4 olguda (*%7.9) ise 26
yas ve lzerindeydi.

Loop eksizyon piyeslerinde ortalama parga sayisi
161 £0.92 idi. Loop eksizyon piyesleri olgularin 31'inde
(%60.8) tek parcadan, olgularin 13'iinde (%25.5) 2 par-
cadan, olgularin 7'sinde (%13.7) 2'den fazla pargadan
olugsmaktaydi.

Operasyon siresi 40 olguda (%78.4) 5 dakikadan
az, 11 olguda (%21.6) 5-10 dakika arasindaydi. Olgu-
larin 12'sinde (%23.5) intraoperatif kanama olmadi. 34
olguda (%66.7) hafif, 5 olguda (%9.8) ise orta dere-
cede kanama oldu. intraoperatif agir kanama olmadi.
44 olguda (%86.3) intraoperatif rahatsizilk hissi olmadi,
7 olguda (%13.7) hafif derecede rahatsizlik hissi oldu.
islem sirasinda orta ve agir derecede rahatsizlik hissi
gozlenmedi.

Loop eksizyon piyeslerinde karbonlagsma zonunun
ortalama kalinhig1 45.8 £11.7 mikron, koagiilasyon zonu-
nun ortalama kalinhig: ise 386.4x163.7 mikron idi. 41 ol-
guda (%80.4) karbonlagsma zonu 50 mikrondan azdi,
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Tablo 1. Tedavi 6ncesi sitoloji ile loop histolojisinin kargilagtiriimasi
Table 1. Comparison between preoperative cervical cytology and histologic diagnosis on loop excision

Sitoloji Loop eksizyon piyesinin histolojisi Toplam
Negatif HPV* CINI CIN 1l CIN 1l MIC**

Normal 6 3 - 9

Hafif diskaryozis 8 1 1" 5 1 - 26

Orta diskaryozis 1 - 3 2 1 10

Agir diskaryozis - - - 1 1 3 1 6

Toplam 15 1 18 9 6 2 51

*HPV: Human papillomavirus, **MIC: Mikroinvaziv karsinom.

Tablo 2. Tedavi 6ncesi punch biyopsi sonuglari ile loop histolojisinin kargilastiriimasi

Table 2. Comparison between preoperative punch biopsy histology and final loop excision histology

Punch Loop eksizyon piyesinin histolojisi Toplam

biyopsi Negatif HPV* CIN I CiIN Il CIN I MIC**

Negatif 7 - 3 10

HPV - 1 - - - 1

CIN 1 7 - 13 5 2 - 27

CIN Il - - 2 4 2 - 8

CIN 1 - - 2 1 4

mic" - - - - 1 1

Toplam 15 1 18 9 6 2 51

*HPV: Human papillomavirus, "MIC: Mikroinvaziv karsinom.

10 olguda (%19.6) 50 mikrondan azdi, 10 olguda
(%19.6) 50-100 mikron arasindaydi. Koagiilasyon zonu
10 olguda (%19.6) 0-200 mikron, 16 olguda (%31.4)
200-400 mikron, 21 olguda (%41.2) 400-600 mikron, 4
olguda (%7.8) ise 600-800 mikron kalinhginda idi.

Preoperatif endoservikal kiiretajlarda anormal pa-
tolojik sonug rapor edilmedi.

Loop eksizyon piyeslerinin histolojik incelemesinde
CiN saptanan 35 hastanin 31'inde (%88.6) eksizyon
tam olarak degerlendirildi. 4 olguda (%11.4) eksiz-
yonunun inkomplet oldugu saptandi.

Olgularin tedavi 6ncesi sitolojik (smear) bulgulariy-
la, loop eksizyon piyeslerinin histolojik bulgulari arasin-
daki iligki Tablo 1'de, preoperatif punch biyopsi tanisiy-
la lop piyeslerinin histolojik tanisi arasindaki iligki ise
Tablo 2'de gosterildi.

Preoperatif sitolojide atipik hiicre olmayip loop his-
tolojisinde CIN saptanan 3 olgudan 2'si punch biyop-
side saptanmisti (Tablo 1).

Tedavi oncesi sitolojik bulgularla loop histolojisi
karsilastirildiginda %45.1 olguda tam uygunluk vardi.
%25.5 olguda loop histolojisi preoperatif sitolojiden da-
ha agirdi, %29.4 olguda loop histolojisi sitolojiden daha
hafif bir lezyon goéstermekteydi. Preoperatif punch
biyopsi sonuglariyla loop histolojisi karsilastirildiginda,
%54.9 olguda tam uygunluk mevcuttu, %25.5 olguda
loop histolojisi daha agir, %19.6 olguda ise loop histo-
lojisi punch biyopsiden daha hafifti.

7 Kim J Gynecol Obst T995, 5

Punch biyopsi sonucglari ile loop histolojisi
uyusmayan 22 olgunun 20'sinde (%90.9) fark 1 grade
idi. 2 olguda (%9.1) uygunsuzluk 2 grade ve lizerin-
deydi.

Servikal sitolojisi diskaryotik olan bulgularin
%76.2'sinde loop histolojisinde CiN veya MIC saptandi;
kolposkopik punch biyopsi sonucu CiN olan olgularin
%80'inde loop histolojisinde CiN veya MIC saptandi,
arada istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Servikal sitolojide agir derecede diskaryozis bulgular
olan hastalarin %66.7'sinde loop histolojisinde CIN Ml
veya MIC saptanirken, kolposkopik punch biyopside
CIiN W tanisi konan hastalarin %75'inde loop histoloji-
sinde CIN Wl veya MIC saptandi; arada istatistiksel an-
lamh fark yoktu (p>0.05).

LED uygulanan hastalarin postoperatif donemde
4'iinde (%7.8) sekonder hemoraji oldu. Kanama tedavi-
den 2 hafta sonra oldu, herhangi bir cerrahi girisim ge-
rekmedi ve azalarak 2 hafta pembe bir akinti olarak
devam etti.

Tedavi sonrasi akinti 39 hastada (%76.5) 2 hafta
veya daha az siirdii. 9 hastada (%17.6) 2-4 hafta, 3
hastada (%5.9) 4-6 hafta devam etti. En fazla akinti ilk
1 hafta icinde gozlendi, daha sonra azalmis olarak de-
vam etti.

Tedaviye bagh servikal stenoz olmadi.

Olgularin 7'sinde (%13.7) tedavi sonrasi menstria-
syonlarin daha agrili oldugu saptandi. Postoperatif ta-
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kipte olgularin birinde gebelik tesbit edildi. Gebelik ve
dogum komplikasyonsuz seyretti.

Tedaviden 3 ay sonra yapilan kontrollerde, loop
piyesinde CIN saptanan 35 hastanin 3'iinde (%8.6) va-
ginal smear'de atipik hiicreler goézlendi. Loop piyesle-
rindeki histolojik incelemede bu 3 olgunun 2'sinde
(%66.7) inkomplet eksizyon tesbit edilmisti. Ug aylik ta-
kip sonunda CIN saptanan 35 olgunun 32'sinde
(%91.4) tek tedavi ile basari saglamis oldu.

TARTISMA

Uygulanmasinin kolay olmasi, lokal anestezi altin-
da poliklinikte yapilabilmesi, hasta toleransinin gok lyi
olmasi, hem tani hem tedavi olanagi saglamasi gibi ne-
denlerle LED, CIN'lerin tani1 ve tedavisinde giderek
diger yontemlerin yerini almaktadir.

LED ile histolojik olarak degerlendirilebilecek bir
spesmen elde edildiginden, destriiktif yontemlerden iis-
tiindiir. Eksizyonel yontemlerde spesmenin tek parca
olarak gikarilmasi amaglanir; parga sayisi arttikga histo-
lojik degerlendirme zorlagmaktadir. Soguk konizasyon
ve laser konizasyon ile elde edilen spesmenlerin histo-
lojik degerlendirme igin daha elverigli oldugu 6ne siiril-
mesine karsin (6), bu yontemlerin LED'den ustiin ol-
madigini bildiren galismalar da mevcuttur (7). Calisma-
mizda da oldugu gibi LED ile olgularin gogunda spes-
men tek parga olarak g¢ikartabilmekte, tek parga olarak
cikarilamayan olgularda ise genellikle yeterli histolojik
degerlendirme yapilabilmektedir (5,10,12).

Calismamizda oldugu gibi, lokal anestezi ile yapi-
lan LED’lerde operasyonun genellikle 5 dakikadan da-
ha kisa siirdiigiu bildirilmektedir (7,12). Oyesanya ve
ark. nin randomize, karsilastirmali ¢alismasinda, LED
olgularinda operasyonun ortalama siiresi 2.5 +3.6 daki-
ka iken, laser eksizyonel konizasyonda bu siire ortala-
ma 24.2 *11.8 dakika idi; arada istatistiksel olarak an-
lamh fark mevcuttu (p<0.001) (7).

Calismamizda sadece hafif ve orta derecede int-
raoperatif kanama oldu; literatiirdeki caligmalarda da
benzer sonuglar rapor edilmistir (5,12). LED sirasinda
agir kanama nadirdir; sadece Murdoch ve ark. nin 600
olguluk galismalarinda 2 hastada transfiizyon gerektirir
kanama olmustur (5). Eksizyon derinligi arttikca kana-
ma riski artmakta, ancak eksizyon kraterinin yuvarlak
(ball) elektrotla rutin olarak koterizasyonu bu kompli-
kasyonu minimuma indirmektedir.

Calismamizdaki bulgular ve literatiirdeki veriler lo-
kal anestezi ile yapilan LED'de hastalarin minimal ra-
hatsizhik duyduklarini gostermektedir (5,7,12). Oyesa-
nya ve ark. lokal anestezi ile yapilan C02 laser ile LE-
D'yi karsilastirdiklari ¢aligmalarinda, laser konizasyonda
hastalarin ¢ok daha fazla rahatsizlik duyduklarini go6s-
terdiler (7).

Wright ve ark. nin LED ve C02 laser konizasyon
piyeslerini karsilastirdiklari ¢aligmada, histolojik deger-
lendirmenin yapilamadigi karbonizasyon zonunun kalin-

hg1 her iki yontemde de olgularin gogunda 50 mikronun
altindaydi ve her iki grupta da termal hasar histolojik
olarak tani konmasinda gii¢liige neden olmadi (8); bu
bulgular bizim ¢aligsmamiza benzerdir. Krebs ve ark. bi-
raz farkli sonuglar elde ettiler; doku fragmantasyonu ve
termal artefakt loop eksizyon grubunda %19 olguda,
laser konizasyon grubunda %14 olguda histolojik
oriyentasyonu bozdu ve dokunun kenar kisimlarinda
histolojik taniya engel oldu (6).

LED sonrasi sekonder hemoraji uglincu haftaya
kadar goriilebilmekle beraber genellikle ilk hafta iginde
olmaktadir. Sekonder hemoraji insidansi literatiirde
<41 ile %8 arasinda degismektedir; bu calismalarda
sekonder hemoraji elektrokoterizasyon veya vaginal
tampona cevap vermistir, nadiren siitiirasyon gerek-
mistir, higbir olguda transfiizyon gerekmemistir (7,10-
13). Hastanin menstruel siklus giini, yasi, paritesi,
kontraseptif yontemi, lezyonun genisligi ve eksizyonun
derinliginin sekonder hemoraji dahil tedavi sonrasi mor-
bidité lizerine etkisi olmadig: bildirilmistir (14).

LED sonrasi servikal setnoz goriilme sikhg ya-
klasik %1 olarak bildiriimektedir (10,12). Genis seri-
lerde LED'nin menstriiasyon, fertilit¢é ve gebelik seyri
tizerine olumsuz etkisi olmadigi gosterilmistir (9,10,15).
Literatiirde 1 mesane ve 1 rektum laserasyonu gibi na-
dir komplikasyonlarda rapor edilmistir (6).

CIN'nin siddeti, lezyonun biiyiikligii fazla oldugun-
da ve endoservikal tutulumun varhginda, LED'de in-
komplet eksizyon olasiligi artmaktadir (17). Calismamiz-
da loop eksizyon piyeslerinin patolojik incelenmesinde
%8.6 oraninda komplet eksizyon rapor edilmesine
karsin postoperatif 3 aylik takip sonundaki sitolojik, kol-
poskopik ve histolojik degerlendirmede %91.4 olguda
tedavinin basarilh oldugu saptandi, %86 olguda rezidiiel
hastalik mevcuttu. Loop histolojisinin inkomplet eksiz-
yon olarak rapor edilmesi mutlaka rezidiiel hastalik an-
lamina gelmemektedir. Literatiirdeki bir¢ok calismada
da benzer bulgular elde edilmistir (9,16,17); bunu acik-
layacak birka¢ neden ileri suriilmiigtir. LED sonrasi
lezyon tabani koterize edilirken rezidiiel CIN de tahrip
edilmektedir (9,16,17). Diger bir neden, piyesteki sag-
lam dokunun termal destriiksiyonu sonucu lezyonun
piyes kenarina ulagsmasi ve yanlis olarak inkomplet ek-
sizyon tanisina neden olmasidir (17). Bir baska olasi
neden, LED'ye karsi konakginin inflamatuar cevabinin,
insizyon kenarindaki rezidiiel CIN'in rezoliisyonuna ne-
den olabilmesidir (17). Murdoch ve ark. 721 olguyu
kapsayan c¢aligsmalari sonucunda, loop histolojisi in-
komplet eksizyon olarak rapor edildiginde herhangi bir
ilave tedavinin gerekli olmadigi, sitolojik ve kolposkopik
olarak takibin yeterli oldugu sonucuna vardilar (17). Bi-
zim g¢alismamizin sonuglari da bu gorisu destek-
lemektedir.

Calismamizda loop eksizyon histolojisi ile preope-
ratif sitolojl sonuclar karsilastiriidiginda %54.9 olguda
diskordans oldugu goriilmektedir. Literatiirde, ozellikle
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anormal sitoloji sonucuna gére LED uygulanan ¢a-
hismalarda da benzer sonug¢lar bulunmustur (5,10). Bu
nedenle, ozellikle erken evre epitelyal neoplazilerin ta-
nisinda sadece sitolojiyle karar vermek uygun degildir;
tan1 kolposkopik punch biyopsi ile desteklenmelidir.

Calismamizda punch biyopsi sonuglar ile loop ek-
sizyon histolojisi arasinda %45.1 oraninda diskordans
mevcuttu. Bu oran Buxton ve ark. nin galismasinda
%54 (18), Bonardi ve ark. nin calismasinda %56.4 ola-
rak bulunmustu (19). Punch biyopside loop histolojisine
gore daha agir lezyon c¢ikmasinin agiklamasi olarak,
punch biyopside tiim patolojik dokunun alinmis olmasi,
inflamatuar reaksiyona bagh dokudaki degisiklikler ve
patologlar arasi degerlendirme farki ileri siiriilmektedir
(7,13,18,19). Loop histolojisinin punch biyopsiye goére
daha ileri lezyon go6stermesi, biyopsiden loop eksiz-
yonuna kadar gecen siire ve kolposkopistin deneyim-
sizligi ile agiklanmaktadir (13,18,19).

Kolposkopik punch biyopsilerin gergek lezyonu
gostermede yetersiz oldugunu one siiren bazi arastir-
macilar, sitolojik ve kolposkopik olarak anormal bulgu-
lar olan hastalarda direkt olarak LED yapilmasi gerek-
tigini  bildirmektedirler (10,13,18). Karsit gorusi savu-
nanlar, sitolojik olarak anormal bulgulara sahip olan
tim hastalara LED yapilmasinin asiri invaziv bir uygu-
lama olacagini, kolposkopi ve patolojide daha deneyimli
elemanlarin kullanilmasiyla, punch biyopsi ile loop ek-
sizyon arasindaki uygunsuzlugun minimuma indirilebile-
cegini bildirmektedirler (7,19,20). Bonardi ve ark. punch
biyopsi ile loop histolojisi arasindaki uygunsuzlugun
¢ogu olguda, ¢caligmamizda oldugu gibi, 1 grade olmasi-
ni goéz oniine alarak, punch biyopside CIN Il rapor edi-
len olgularda veya sitoloji ve kolposkopi bulgulari
punch biyopsinin olmasi gerekenden diigiik bir lezyon
gosterdigini diisiindiiriiyorsa LED yapilmasini énermek-
tedirler (19).

Bu verilerin de gosterdigi gibi, konizasyon dolayisi
ile LED endikasyonlari konusunda literatiirde tam bir
goriis birligi yoktur. Konizasyona karar vermeden once
servikal sitoloji, kolposkopi ve kolposkopik punch
biyopsi sonuglarinin birlikte degerlendirilmesi ve son ka-
rar1 klinisyenin vermesi gerektigi goriisiindeyiz.

Sonug¢ olarak, konizasyon endikasyonu kondugun-
da; yapilisinin kolay olmasi, poliklinik kosullarinda lokal
anestezi ile yapilabilmesi, hasta toleransinin ¢ok iyi ol-
masi, elde edilen sonuglarin ve basari oraninin diger
eksizyonel yontemler kadar iyi olmasi nedeni ile loop
eksizyon diyatermi ideal bir yontemdir.

KAYNAKLAR

1. Pearson WE, Whittaker J, Ireland D, Monaghan JM: Inva-
siva cancer of the cervix after laser treatment. Br J Obstet
Gynaecol. 1989,96:486.

2. BenedetJL, Anderson GJ, Boyes DA: Colposcopicaccura-
cy in the diagnosis of microinvasive and occult invasive car-
cinoma of the cervix. Obstet Gynecol. 1985,65:557.

T Klin J Gynecol Obst 1995, 5

TERMi ILE TEDAVISI 127

3.

10

11.

12.

13.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Baggish MS: A comparison between laser excisional conization
and laser vaporization for the treatment of cervical intraepithelial
neoplasia. Am J Obstet Gynecol. 1986,155:39.

Mcindoe GJ, Robson MS, Tidy JA, Mason WP, Anderson
MC: Laser excision rather than vaporization: the treatment
of choice for cervical intraepithelial neoplasia. Obstet Gyne-
col. 1989, 74:165.

Murdoch JB, Grimshax RN, Monaghan JM: Loop diathermy
excision of the abnormal cervical transformation zone. Int J
Gynecol Cancer. 1991,1:105.

Krebs HB, Pastore L, Helmkamp BF: Loop electrosurgical
excision procedures for cervical dysplasia: experience in a
community hospital. Am J Obstet Gynecol. 1993,169:289.

Oyesanya OA, Amerasinghe CN, Manning EAD: Outpatient
excisional management of cervical intraepithelial neoplasia.
Am J Obstet Gynecol. 1993,168:485.

Wright TC, Richart RM, Ferenczy A, Koutas J: Comparison of spe-
cimens removed by C 02 laser conization and the loop electrosur-
gical excision procedure. Obstet Gynecol. 1992,79:147.

Bigrigg A, Haffenden DK, SheehanAL, Codling BW, Read
MD: Efficacy and safety of large-loop excision of the trans-
formation zone. Lancet. 1994, 343:32.

KeijserKGG, Kenemans P, Zanden PHTH, Schiff CPT, Vooijs
GP, Rolland R: Diathermy loop excision in the management of
cervical intraepithelial neoplasia: diagnosis and treatment in
one procedure. Am J Obstet Gynecol. 1992,166:1281.

Wright TC, Gagnon S, Richart RM, Ferenczy A: Treatment
of cervical intraepithelial neoplasia using the loop electro-
surgical excision procedure. Obstet Gynecol. 1992,79:173.

Luesley DM, Cullimore J, Redman CWE, Lawton FG,
Emens JM, Rollason TP, et al.: Loop diathermy excision of
the cervical transformation zone in patients with abnormal
cervical smears. BrMed J. 1990, 300:1690.

Howe DT, Vincenti Ac: Is large loop excision of the trans-
formation zone (LLETZ) more accurate than colposcopically
directed punch biopsy in the diagnosis of cervical intrae-
pithelial neoplasia? BrJ Obstet Gynaecol. 1992,99:82.

Haffenden Dk, BMkjrigg A, Codling BW, Read MD: Preg-
nancy following large loop excision of the transformation
zone. BrJ Obstet Gynaecol. 1993,100:1059.

Whiteley PF, Olah KS: Treatment of cervical intraepithelial
neoplasia: experience with the low-voltage diathermy loop.
Am J Obstet Gynecol. 1990,162:1272.

Murdoch JB, Morgan PR, Lopes A, Monaghan JM: Histolo-
gical incomplete excision of CIN after large loop excision of
the transformation zone (LLETZ) merits careful follow up,
not retreatment. Br J Obstet Gynaecol. 1992, 99:990.

Buxton EJ, Luesley DM, Shafi MI, Rollason M: Colposcopi-
cally directed punch biopsy: a potentially misleading investi-
gation. BrJ Obstet Gynaecol. 1991, 98:1273.

Bonardi R, Cecchini S, Grazzini G, Ciatto S: Loop electro-
surgical excision procedure of the transformation zone and
colposcopically directed punch biopsy in the diagnosis of
cervical lesions. Obstet Gynecol. 1992,80:1020.

Giles JA, Gafar A: The treatment of CIN: do we need la-
sers? BrJ Obstet Gynaecol. 1991, 98:3.



