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ÖZET 
Amaç: Servikal intraepitelyal neoplazilerin tedavisinde loop 

eksizyon diyatetminin etkinliğini araştırmak. 
Çalışmanın yapıldığı yer: Gülhane Askeri Tıp Akademisi 

Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Kadın HAstalıkları ve Do
ğum Servisi, istanbul. 

Materyal ve Metod: Jinekoloji polikliniğinde alınan rutin 
PAP smear sonucu diskaryotik olan veya klinik olarak 
şüphelenildiği için yapılan kolposkopik servikal biyopsi 
sonucu servikal intraepitelyal neoplazi olarak rapor edi
len, invaziv kanserin ekarte edildiği 51 hastaya lokal 
anestezi altında poliklinik şartlarında loop eksizyon diya
termi uygulandı, intraoperatif bulgular, eksizyon mater
yalin patolojisi ve postoperatif takipteki bulgular irdelen
di. 

Bulgular: Olguların %60.8'inde loop eksizyon materyali tek 
parça halindeydi. Lokal anestezi, eksizyon işlemi ve he-
mostaz dahil tedavi süresi %78.4 olguda 5 dakikadan 
azdı. İntraoperatif kanama %23.5 olguda hiç olmadı, 
%66.7 olguda hafif dereceydi. Loop eksizyon diyatermi 
hastalar tarafından oldukça iyi tolere edildi; tedavi süre
since %86.3 olguda hiç rahatsızlık hissi olmadı. Loop 
eksizyon materyalinin histolojik incelenmesinde, eksiz
yon kenarındaki termal hasar zonunun ortalama kalınlığı 
45.8±11.7 mikron olarak bulundu ve histolojik değer
lendirmeyi etkilemedi. Histolojik olarak %88.6 olguda ek-
sizyonun tam olduğu saptandı. Meydana gelen postope
ratif komplikasyonların hepsi de hafif derecedeydi. Teda
viye bağlı servikal stenoz olmadı. Tedaviden 3 ay sonraki 
sitolojik, histolojik ve kolposkopik değerlendirmede, 
başarı oranının %91.4 olduğu saptandı; rezidüelhastalık 
oranı %8.6idi. 

Sonuç: Servikal intraepitelyal neoplazi tedavisinde loop ek
sizyon diyatermi hızlı, uygulaması kolay, güvenli, ucuz 
bir yöntemdir; lokal anestezi altında poliklinik şartlarında 
uygulanabilir, hasta toleransı ve başarı oranı yüksektir. 

Anahtar Kelimeler: 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: Gülhane Military Medical Academy Haydarpaşa 
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 ±11.7 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 birkaç dekatta P A P smear' in giderek daha 
yaygın kullanılması, kolposkopik muayene olanaklarının 
artmasıyla, serviksin prekanseröz lezyonlarının tanısı 
önemli ölçüde artmıştır, servikal intraepitelyal neoplazi 
(CIN)'lerin tedavisinde ya eksizyonel yöntemler veya 
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lokal destrüksiyon yöntemleri kullanılmaktadır. Kriyote-
rapi, C02 laser vaporizasyon, soğuk koagülasyon gibi 
lokal destrüksiyon yöntemleri, uygulanmaları kolay, 
ucuz ve başarı oranları yüksek olmasına karşın, preo-
peratif olarak kolposkopi, biyopsi ve endoservikal küre-
tajda deneyimli bir klinisyen tarafından detaylı araştır
ma yapılmadığı takdirde, invaziv kanserin atlanma olası
lığı her zaman mevcuttur (1,2). 

Hem invaziv kanserin ekarte edilebilmesi, hem de 
tedavinin tam olup olmadığının gösterilebilmesi bakımın
dan, lokal destrüktif yöntemler yerine eksizyonel yön
temlerin tercih edilmesi gerektiği bildirilmektedir (3,4). 
Laser eksizyonel konizasyon ve soğuk konizasyon gibi 
eksizyonel yöntemler çoğu kez hastane şartlarında ge
nel anestezi ile yapılabilmekte, pahalı cihazlar ve belli 
bir deneyim gerektirmektedir. Son yıllarda yeni bir ek
sizyonel yöntem olarak loop eksizyon diyatermi (LED) 
geniş bir şekilde araştırılmakta; yapılması kolay, ucuz, 
komplikasyonu az ve başarı oranı yüksek bir yöntem 
olduğu bildirilmektedir (5-11). 

Çalışmamızın amacı, servikal intraepitelyal neopla-
zi tedavisinde loop eksizyon diyaterminin etkinliği 
araştırmaktı. 

MATERYAL VE METOD 
Kadın Hastalıkları ve Doğum polikliniğinde yapılan 

jinekolojik muayenelerde alınan rutin PAP smear sonu
cu diskaryotik çıkan, veya klinik olarak şüphelenildiği 
için yapılan kolposkopik servikal biyopsi sonucu CİN 
olarak rapor edilen hastalar çalışma kapsamına alındı. 

Tüm hastalara invaziv kanseri ekarte etmek için 
sitolojik ve kolposkopik inceleme yapıldı. Kolposkopide, 
transformasyon zonunun tam olarak görülüp görüleme
diği kaydedildi, anormal kolposkopik bulgulara sahip 
alanlardan punch biyopsi yapıldı. Aynı seansta endo
servikal küretaj da yapıldı. Biyopsiden 4-6 hafta sonra 
loop eksizyon uygulandı. 

Çalışmamızda LED için "Finesse II Eelectrosurgi-
cal Generator and Smoke Evacuation System, Utah 
Medical Products ine." cihazı kullanıldı. Eksizyonda, 
transformasyon zonunun şekli ve büyüklüğüne göre, 
boyutları 20 mm genişlik X12 mm derinlik, 15 mm ge
nişlik X 12 mm derinlik veya 10 mm genişlikX10 mm 
derinlik olan elektrotlardan biri kullanıldı. 

Uygulamada, üzerine aspiratör tesbit edilebilen 
vaginal spekulum kullanıldı. Servikse %3'lük asetik asit 
ile mukustan temizlendikten sonra %2'lik citanest ile 
saat 12,3,6 ve 9 hizasından dental iğne ile her kadrana 
1 cc verilerek lokal anestezi uygulandı. Serviks lugol 
solüsyonu ile boyanarak lezyonun sınırları tam olarak 
görülmeye çalışıldı. 

işlem sırasında piyesin tek bir parça halinde çıka
rılmasına çalışıldı. Doku çıkarıldıktan sonra erken ve 
geç dönemde olabilecek kanamaları önlemek için tüm 
krater yüzeyi 5 mm lik küresel elektrot ile koterize edil
di. 

Operasyondan sonra 3 hafta süre ile günde iki 
kez betadine vaginal ovul tedavisi verildi, 2 ay süre ile 
koitus yasaklandı. 

Piyeslerin patolojik İncelemesinde termal hasar 
zonu İki kısımda değerlendirildi; hemen rezeksiyon hat
tına komşu, yoğun kömürleşmenin olduğu ve histolojik 
değerlendirmenin yapılamadığı kısma karbonlaşma zo
nu, bu zondan daha geniş ve değişken bir alanı içeren 
fakat histolojik değerlendirmenin etkilenmediği bölgeye 
koagülasyon zonu adı verildi (8). 

Tedaviden 3 ay sonra yapılan kontrolde kolposko
pik, sitolojik ve gerekirse histolojik değerlendirme yapıl
dı. Kolposkopide skuamokolumnar bileşke ve yeni 
transformasyon zonu görülmeye çalışıldı. Geç kanama, 
ağrı, akıntı, dismenore ve menstruel değişiklikler araştı
rıldı. 

Operasyon süresi, lokal anestezi uygulamasından 
hemostaz sağlanıncaya kadar geçen süre olarak kabul 
edildi. Operasyon sırasında hastaların duydukları rahat
sızlık hiç, hafif, orta ve ağır olarak değerlendirildi. İn-
traoperatif kanama yine hiç, hafif, orta ve ağır olarak 
sınıflandı. Operasyon seyrini etkilemeyen ve operasyon 
süresini uzatmayan kanamalar hafif, kanama kontrolü 
için operasyon süresinin uzadığı kanamalar orta, cerra
hi girişim gerektiren kanamalar ise ağır olarak değer
lendirildi. 

İstatistiksel değerlendirmede Ki-kare testi kulla
nıldı. P değerinin 0.05'den küçük olması anlamlı kabul 
edildi. 

BULGULAR 
Çalışmamızdaki olguların yaşları 26 İle 58 arasın

da değişmekteydi. Ortalama yaş 39.7 ±8,5 idi. 

Hastaların ilk cinsel ilişki yaşı, 2 olguda (%3.9) 15 
yaş ve altında, 25 olguda (%49) 16-19 yaşlarda, 20 ol
guda (%39.2) 20-25 yaşlarda, 4 olguda (*%7.9) ise 26 
yaş ve üzerindeydi. 

Loop eksizyon piyeslerinde ortalama parça sayısı 
1.61 ±0.92 idi. Loop eksizyon piyesleri olguların 31'inde 
(%60.8) tek parçadan, olguların 13'ünde (%25.5) 2 par
çadan, olguların 7'sinde (%13.7) 2'den fazla parçadan 
oluşmaktaydı. 

Operasyon süresi 40 olguda (%78.4) 5 dakikadan 
az, 11 olguda (%21.6) 5-10 dakika arasındaydı. Olgu
ların 12'sinde (%23.5) intraoperatif kanama olmadı. 34 
olguda (%66.7) hafif, 5 olguda (%9.8) ise orta dere
cede kanama oldu. İntraoperatif ağır kanama olmadı. 
44 olguda (%86.3) intraoperatif rahatsızılk hissi olmadı, 
7 olguda (%13.7) hafif derecede rahatsızlık hissi oldu. 
İşlem sırasında orta ve ağır derecede rahatsızlık hissi 
gözlenmedi. 

Loop eksizyon piyeslerinde karbonlaşma zonunun 
ortalama kalınlığı 45.8 ±11.7 mikron, koagülasyon zonu
nun ortalama kalınlığı ise 386.4±163.7 mikron idi. 41 ol
guda (%80.4) karbonlaşma zonu 50 mikrondan azdı, 
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Tablo 1. Tedavi öncesi sitoloji ile loop histolojisinin karşılaştırılması 
Table 1. Comparison between preoperative cervical cytology and histologic diagnosis on loop excision 

Sitoloji Loop eksizyon piyesinin histolojisi Toplam 
Negatif HPV* CİNİ CİN II CİN III MIC** 

Normal 6 3 - 9 
Hafif diskaryozis 8 1 11 5 1 - 26 
Orta diskaryozis 1 - 3 3 2 1 10 
Ağır diskaryozis - - - 1 1 3 1 6 
Toplam 15 1 18 9 6 2 51 

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

Tablo 2. Tedavi öncesi punch biyopsi sonuçları ile loop histolojisinin karşılaştırılması 
Table 2. Comparison between preoperative punch biopsy histology and final loop excision histology 

Punch Loop eksizyon piyesinin histolojisi Toplam 
biyopsi Negatif HPV* CİN I CİN II CİN III MIC** 

Negatif 7 - 3 - - - 10 
HPV - 1 - - - - 1 
CİN 1 7 - 13 5 2 - 27 
CİN II - - 2 4 2 - 8 
CİN 111 1 - - - 2 1 4 
MIC" - - - - - 1 1 
Toplam 15 1 18 9 6 2 51 

*HPV: Human papillomavirus, "M IC : Mikroinvaziv karsinom. 

10 olguda (%19.6) 50 mikrondan azdı, 10 olguda 
(%19.6) 50-100 mikron arasındaydı. Koagülasyon 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 kalınlığında idi. 

Preoperatif endoservikal küretajlarda anormal pa
tolojik sonuç rapor edilmedi. 

Loop eksizyon piyeslerinin histolojik incelemesinde 
CİN saptanan 35 hastanın 31'inde (%88.6) eksizyon 
tam olarak değerlendirildi. 4 olguda (%11.4) eksiz-
yonunun inkomplet olduğu saptandı. 

Olguların tedavi öncesi sitolojik (smear) bulgularıy
la, loop eksizyon piyeslerinin histolojik bulguları arasın
daki ilişki Tablo 1'de, preoperatif punch biyopsi tanısıy
la lop piyeslerinin histolojik tanısı arasındaki ilişki ise 
Tablo 2'de gösterildi. 

Preoperatif sitolojide atipik hücre olmayıp loop his
tolojisinde CİN saptanan 3 olgudan 2'si punch biyop
side saptanmıştı (Tablo 1). 

Tedavi öncesi sitolojik bulgularla loop histolojisi 
karşılaştırıldığında %45.1 olguda tam uygunluk vardı. 
%25.5 olguda loop histolojisi preoperatif sitolojiden da
ha ağırdı, %29.4 olguda loop histolojisi sitolojiden daha 
hafif bir lezyon göstermekteydi. Preoperatif punch 
biyopsi sonuçlarıyla loop histolojisi karşılaştırıldığında, 
%54.9 olguda tam uygunluk mevcuttu, %25.5 olguda 
loop histolojisi daha ağır, %19.6 olguda ise loop histo
lojisi punch biyopsiden daha hafifti. 

Punch biyopsi sonuçları ile loop histolojisi 
uyuşmayan 22 olgunun 20'sinde (%90.9) fark 1 grade 
idi. 2 olguda (%9.1) uygunsuzluk 2 grade ve üzerin
deydi. 

Servikal sitolojisi diskaryotik olan bulguların 
%76.2'sinde loop histolojisinde CİN veya MIC saptandı; 
kolposkopik punch biyopsi sonucu CİN olan olguların 
%80'inde loop histolojisinde CİN veya MIC saptandı, 
arada istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 
Servikal sitolojide ağır derecede diskaryozis bulguları 
olan hastaların %66.7'sinde loop histolojisinde CİN III 
veya MIC saptanırken, kolposkopik punch biyopside 
CİN III tanısı konan hastaların %75'inde loop histoloji
sinde CİN III veya MIC saptandı; arada istatistiksel an
lamlı fark yoktu (p>0.05). 

LED uygulanan hastaların postoperatif dönemde 
4'ünde (%7.8) sekonder hemoraji oldu. Kanama tedavi
den 2 hafta sonra oldu, herhangi bir cerrahi girişim ge
rekmedi ve azalarak 2 hafta pembe bir akıntı olarak 
devam etti. 

Tedavi sonrası akıntı 39 hastada (%76.5) 2 hafta 
veya daha az sürdü. 9 hastada (%17.6) 2-4 hafta, 3 
hastada (%5.9) 4-6 hafta devam etti. En fazla akıntı ilk 
1 hafta içinde gözlendi, daha sonra azalmış olarak de
vam etti. 

Tedaviye bağlı servikal stenoz olmadı. 
Olguların 7'sinde (%13.7) tedavi sonrası menstrüa-

syonların daha ağrılı olduğu saptandı. Postoperatif ta-
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kipte olguların birinde gebelik tesbit edildi. Gebelik ve 
doğum komplikasyonsuz seyretti. 

Tedaviden 3 ay sonra yapılan kontrollerde, loop 
piyesinde CİN saptanan 35 hastanın 3'ünde (%8.6) va
ginal smear'de atipik hücreler gözlendi. Loop piyesle-
rindeki histolojik incelemede bu 3 olgunun 2'sinde 
(%66.7) inkomplet eksizyon tesbit edilmişti. Üç aylık ta
kip sonunda CİN saptanan 35 olgunun 32'sinde 
(%91.4) tek tedavi ile başarı sağlamış oldu. 

TARTIŞMA 
Uygulanmasının kolay olması, lokal anestezi altın

da poliklinikte yapılabilmesi, hasta toleransının çok İyi 
olması, hem tanı hem tedavi olanağı sağlaması gibi ne
denlerle LED, CIN'lerin tanı ve tedavisinde giderek 
diğer yöntemlerin yerini almaktadır. 

LED ile histolojik olarak değerlendirilebilecek bir 
spesmen elde edildiğinden, destrüktif yöntemlerden üs
tündür. Eksizyonel yöntemlerde spesmenin tek parça 
olarak çıkarılması amaçlanır; parça sayısı arttıkça histo
lojik değerlendirme zorlaşmaktadır. Soğuk konizasyon 
ve laser konizasyon ile elde edilen spesmenlerin histo
lojik değerlendirme için daha elverişli olduğu öne sürül
mesine karşın (6), bu yöntemlerin LED'den üstün ol
madığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (7). Çalışma
mızda da olduğu gibi LED ile olguların çoğunda spes
men tek parça olarak çıkartabilmekte, tek parça olarak 
çıkarılamayan olgularda ise genellikle yeterli histolojik 
değerlendirme yapılabilmektedir (5,10,12). 

Çalışmamızda olduğu gibi, lokal anestezi ile yapı
lan LED'lerde operasyonun genellikle 5 dakikadan da
ha kısa sürdüğü bildirilmektedir (7,12). Oyesanya ve 
ark. nın randomize, karşılaştırmalı çalışmasında, LED 
olgularında operasyonun ortalama süresi 2.5 ±3.6 daki
ka iken, laser eksizyonel konizasyonda bu süre ortala
ma 24.2 ± 1 1 . 8 dakika idi; arada istatistiksel olarak an
lamlı fark mevcuttu (p<0.001) (7). 

Çalışmamızda sadece hafif ve orta derecede int-
raoperatif kanama oldu; literatürdeki çalışmalarda da 
benzer sonuçlar rapor edilmiştir (5,12). LED sırasında 
ağır kanama nadirdir; sadece Murdoch ve ark. nın 600 
olguluk çalışmalarında 2 hastada transfüzyon gerektirir 
kanama olmuştur (5). Eksizyon derinliği arttıkça kana
ma riski artmakta, ancak eksizyon kraterinin yuvarlak 
(ball) elektrotla rutin olarak koterizasyonu bu kompli-
kasyonu minimuma indirmektedir. 

Çalışmamızdaki bulgular ve literatürdeki veriler lo
kal anestezi ile yapılan LED'de hastaların minimal ra
hatsızlık duyduklarını göstermektedir (5,7,12). Oyesa
nya ve ark. lokal anestezi ile yapılan C02 laser İle LE-
D'yi karşılaştırdıkları çalışmalarında, laser konizasyonda 
hastaların çok daha fazla rahatsızlık duyduklarını gös
terdiler (7). 

Wright ve ark. nın LED ve C02 laser konizasyon 
piyeslerini karşılaştırdıkları çalışmada, histolojik değer
lendirmenin yapılamadığı karbonizasyon zonunun kalın

lığı her iki yöntemde de olguların çoğunda 50 mikronun 
altındaydı ve her iki grupta da termal hasar histolojik 
olarak tanı konmasında güçlüğe neden olmadı (8); bu 
bulgular bizim çalışmamıza benzerdir. Krebs ve ark. bi
raz farklı sonuçlar elde ettiler; doku fragmantasyonu ve 
termal artefakt loop eksizyon grubunda %19 olguda, 
laser konizasyon grubunda %14 olguda histolojik 
oriyentasyonu bozdu ve dokunun kenar kısımlarında 
histolojik tanıya engel oldu (6). 

LED sonrası sekonder hemoraji üçüncü haftaya 
kadar görülebilmekle beraber genellikle ilk hafta içinde 
olmaktadır. Sekonder hemoraji insidansı literatürde 
<%1 ile %8 arasında değişmektedir; bu çalışmalarda 
sekonder hemoraji elektrokoterizasyon veya vaginal 
tampona cevap vermiştir, nadiren sütürasyon gerek
miştir, hiçbir olguda transfüzyon gerekmemiştir (7,10-
13). Hastanın menstruel siklus günü, yaşı, paritesi, 
kontraseptif yöntemi, lezyonun genişliği ve eksizyonun 
derinliğinin sekonder hemoraji dahil tedavi sonrası mor
bidité üzerine etkisi olmadığı bildirilmiştir (14). 

LED sonrası servikal setnoz görülme sıklığı ya
klaşık %1 olarak bildirilmektedir (10,12). Geniş seri
lerde LED'nin menstrüasyon, fertilité ve gebelik seyri 
üzerine olumsuz etkisi olmadığı gösterilmiştir (9,10,15). 
Literatürde 1 mesane ve 1 rektum laserasyonu gibi na
dir komplikasyonlarda rapor edilmiştir (6). 

CIN'nin şiddeti, lezyonun büyüklüğü fazla olduğun
da ve endoservikal tutulumun varlığında, LED'de in
komplet eksizyon olasılığı artmaktadır (17). Çalışmamız
da loop eksizyon piyeslerinin patolojik incelenmesinde 
%8.6 oranında komplet eksizyon rapor edilmesine 
karşın postoperatif 3 aylık takip sonundaki sitolojik, kol-
poskopik ve histolojik değerlendirmede %91.4 olguda 
tedavinin başarılı olduğu saptandı, %86 olguda rezidüel 
hastalık mevcuttu. Loop histolojisinin inkomplet eksiz
yon olarak rapor edilmesi mutlaka rezidüel hastalık an
lamına gelmemektedir. Literatürdeki birçok çalışmada 
da benzer bulgular elde edilmiştir (9,16,17); bunu açık
layacak birkaç neden ileri sürülmüştür. LED sonrası 
lezyon tabanı koterize edilirken rezidüel CİN de tahrip 
edilmektedir (9,16,17). Diğer bir neden, piyesteki sağ
lam dokunun termal destrüksiyonu sonucu lezyonun 
piyes kenarına ulaşması ve yanlış olarak inkomplet ek
sizyon tanısına neden olmasıdır (17). Bir başka olası 
neden, LED'ye karşı konakçının inflamatuar cevabının, 
insizyon kenarındaki rezidüel CIN'in rezolüsyonuna ne
den olabilmesidir (17). Murdoch ve ark. 721 olguyu 
kapsayan çalışmaları sonucunda, loop histolojisi in
komplet eksizyon olarak rapor edildiğinde herhangi bir 
ilave tedavinin gerekli olmadığı, sitolojik ve kolposkopik 
olarak takibin yeterli olduğu sonucuna vardılar (17). Bi
zim çalışmamızın sonuçları da bu görüşü destek
lemektedir. 

Çalışmamızda loop eksizyon histolojisi ile preope-
ratif sitolojl sonuçları karşılaştırıldığında %54.9 olguda 
diskordans olduğu görülmektedir. Literatürde, özellikle 
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anormal sitoloji sonucuna göre LED uygulanan ça
lışmalarda da benzer sonuçlar bulunmuştur (5,10). Bu 
nedenle, özellikle erken evre epitelyal neoplazilerin ta
nısında sadece sitolojiyle karar vermek uygun değildir; 
tanı kolposkopik punch biyopsi ile desteklenmelidir. 

Çalışmamızda punch biyopsi sonuçları ile loop ek
sizyon histolojisi arasında %45.1 oranında diskordans 
mevcuttu. Bu oran Buxton ve ark. nın çalışmasında 
%54 (18), Bonardi ve ark. nın çalışmasında %56.4 ola
rak bulunmuştu (19). Punch biyopside loop histolojisine 
göre daha ağır lezyon çıkmasının açıklaması olarak, 
punch biyopside tüm patolojik dokunun alınmış olması, 
inflamatuar reaksiyona bağlı dokudaki değişiklikler ve 
patologlar arası değerlendirme farkı ileri sürülmektedir 
(7,13,18,19). Loop histolojisinin punch biyopsiye göre 
daha ileri lezyon göstermesi, biyopsiden loop eksiz-
yonuna kadar geçen süre ve kolposkopistin deneyim
sizliği ile açıklanmaktadır (13,18,19). 

Kolposkopik punch biyopsilerin gerçek lezyonu 
göstermede yetersiz olduğunu öne süren bazı araştır
macılar, sitolojik ve kolposkopik olarak anormal bulgu
ları olan hastalarda direkt olarak LED yapılması gerek
tiğini bildirmektedirler (10,13,18). Karşıt görüşü savu
nanlar, sitolojik olarak anormal bulgulara sahip olan 
tüm hastalara LED yapılmasının aşırı invaziv bir uygu
lama olacağını, kolposkopi ve patolojide daha deneyimli 
elemanların kullanılmasıyla, punch biyopsi ile loop ek
sizyon arasındaki uygunsuzluğun minimuma indirilebile
ceğini bildirmektedirler (7,19,20). Bonardi ve ark. punch 
biyopsi ile loop histolojisi arasındaki uygunsuzluğun 
çoğu olguda, çalışmamızda olduğu gibi, 1 grade olması
nı göz önüne alarak, punch biyopside CİN II rapor edi
len olgularda veya sitoloji ve kolposkopi bulguları 
punch biyopsinin olması gerekenden düşük bir lezyon 
gösterdiğini düşündürüyorsa LED yapılmasını önermek
tedirler (19). 

Bu verilerin de gösterdiği gibi, konizasyon dolayısı 
ile LED endikasyonları konusunda literatürde tam bir 
görüş birliği yoktur. Konizasyona karar vermeden önce 
servikal sitoloji, kolposkopi ve kolposkopik punch 
biyopsi sonuçlarının birlikte değerlendirilmesi ve son ka
rarı klinisyenin vermesi gerektiği görüşündeyiz. 

Sonuç olarak, konizasyon endikasyonu konduğun
da; yapılışının kolay olması, poliklinik koşullarında lokal 
anestezi ile yapılabilmesi, hasta toleransının çok iyi ol
ması, elde edilen sonuçların ve başarı oranının diğer 
eksizyonel yöntemler kadar iyi olması nedeni ile loop 
eksizyon diyatermi ideal bir yöntemdir. 
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