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OZET

Reprodiiktif Donemde Yapilan Servikal Konizasyon Isleminin Kadin Cinsel
Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi

Amac: Bu ¢alismanin amaci, servikal konizasyon isleminin cinsel fonksiyonlar
tizerine olan etkisini arastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Servikal intraepitelial neoplazi tanisiyla Subat-Mayis 2018
tarihleri arasinda konizasyon planlanan reprodiiktif donemdeki 60 hastanin
konizasyon islemi Oncesi ve sonrasi 3. ayda cinsel fonksiyonlart kadin cinsel
fonksiyon 0Olcegi (FSFI) ile degerlendirildi. Veriler SPSS programu ile analiz edildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Kadmlarin yas ortalamas1 37,87+6,48, VKI ortalamas1 25,68+2,67
idi. FSFI toplam skorunda islem 6ncesi ve sonrasi anlamli bir farklilik bulunmadi
(p=0,222). Olgek alt gruplar1 incelendiginde ise; istek (p=0,049), lubrikasyon
(p=0,050) ve orgazm (p=0,022) puanlarindaki azalma istatistiksel olarak anlamli
bulundu.

Sonug¢: Servikal displazilerin tedavisinde uygulanan konizasyon isleminin
cinsel fonksiyonlar itizerine etkisi FSFI skorlama sistemi ile degerlendirildiginde

anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Anahtar Sozciikler: Servikal neoplazi, servikal konizasyon, cinsel fonksiyon
bozuklugu, FSFI
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ABSTRACT

Impact on Female Sexual Functions of Reproductive Period Cervical Conization

Aim: The purpose of this study is to investigate the effect of cervical
conization on sexual function.

Materials and Methods: Between February and May 2018, 60 female patients
who were scheduled for conization due to cervical intraepithelial neoplasia were
included in the study. Sexual functions of these persons were assessed by female
sexual function scale (FSFI) before and 3 months after conization. The data were
analyzed using the SPSS program. Statistical significance level was accepted as
p<0.05.

Results: The mean age of the women was 37,87 + 6,48 and the mean BMI was
25,68 £ 2,67. There was no significant difference in FSFI total score before and after
the conization (p = 0.222). When the scale subgroups are examined; decrease in
desire (p=0.049), lubrication (p=0.050) and orgasm (p=0.022) scores were
statistically significant.

Conclusion: There was no significant effect on the sexual function of the
cervical conization applied in the treatment of cervical dysplasia.

Key words: Cervical neoplasia, cervical conization, sexual dysfunction, FSFI
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1. GIRIS ve AMAC

Cinsellik, insan hayatinin temel gereksinimlerinden olup yasamin ayrilmaz bir
parcasidir. Saglikli bir cinsel yasam, sagligin ve yasam Kkalitesinin 6nemli
parametrelerinden biridir. Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimma gore cinsel saglk;
kisilik, iletisim ve agki arttiran yollarla cinsel varolusun bedensel, duygusal,
entellektiiel ve sosyal yonlerinin biitiinlesmesidir.

Herhangi bir nedenle cinsel saglikta meydana gelen bir sorun kadinin cinsel
yasamini, evlilik iligkisini ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Yasanan
sorunlar, kadinin kendine olan gilivenini, kisiler arasi iligkilerini, emosyonel,
entellektiiel ve sosyokiiltiirel yonlerini de olumsuz etkilemektedir. Kadin cinsel
fonksiyon bozuklugu; biyolojik, psikolojik ve kisiler arasi etkilesimleri olan ¢ok
nedenli ve ¢ok boyutlu bir problemdir (1).

Cinsel yasami degerlendirmeye yonelik diinyada bir¢ok 6l¢ek kullanilmaktadir.
En bilinenleri, Kadin Cinsel Islev Olgegi (Female Sexual Function Index-FSFI) ve
Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama Indeksi (Index of Female Sexual Function-
IFSF)’dir (2). Bu galismada da FSFI kullanilmistur.

Saglikli bir cinsellik i¢in serviks biitlinliigli 6nem arz etmektedir. Kadinlarda
uyarilma sadece klitoral stimiilasyonla degil, ayn1 zamanda vajinal, G noktasi ve
serviks stimiilasyonu ile de olabilmektedir (3). Bu anlamda kadinlarin cinsel tepkileri
3 yolla olmaktadir. Bunlar, klitoris ve dis labiyumu innerve eden pudendal sinir;
vajina ve serviksi innerve uterovajinal pleksusun parasempatik dallari olan pelvik ve
inferior hipogastrik sinir; serviks ve uterusu innerve eden hipogastrik sinirdir (4-7).

Gelismis iilkelerde servikal kanser, jinekolojik maligniteler arasinda mortalite
agisindan 3. siradadir (8). Bu nedenle serviksin premalign lezyonlari olan servikal
intraepitelial neopilazilerin tan1 ve tedavisi biiylik 6nem tagimaktadir. Servikal kanser
taramas1 yapilan kadinlarin %4’iinde CIN 1, %5’inde CIN 2-3 goriilmektedir (9).
Yiiksek dereceli CIN lezyonlarinin tedavisinde transformasyon zonunun eksizyonu
olan konizasyon islemi ana tedavi yontemidir. Konizasyon endikasyonlar1; lezyonun
sinirlarinin kolposkopi ile gozlenememesi, kolposkopide yassi silindirik epitel
sinirinin goériilmemesi, CIN 3 icin endoservikal kiiretaj histolojik bulgularinin pozitif

olmasi; sitoloji, biyopsi, kolposkopi sonuglari arasinda korelasyon eksikliginin



olmasi, mikroinvazyon siiphesi varligi, kolposkopistin invaziv kanseri ekarte
edememesidir. Intraoperatif ve postoperatif kanama, enfeksiyon, servikal yetmezlik
ve servikal stenoz gibi komplikasyonlar1 vardir.

Yaptigimiz literatiir arastirmasma gore, farkli cerrahi islemlerin cinsel
fonksiyonlar {izerine etkisini arastiran bir¢ok c¢aligma mevcuttu ancak servikal
konizasyon islemi sonrasi cinsel islevleri degerlendiren bir ¢aligmaya rastlamadik.
Cinsel yasam, insan i¢in bir gereksinimdir ve siirdiiriilebilir olmas1 gerekir. Kadin
genital organlan iizerine yapilan cerrahi miidahalelerin cinsel fonksiyonlar i{izerine
etkisi  bilinmelidir. Bu nedenle jinekoloji pratiginde siklikla uygulanan
prosediirlerden biri olan servikal konizasyon iglemi ile cinsel fonksiyon arasindaki
iliskiyi ortaya koymay1 amacladik.

Bu calisma, Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde reprodiiktif
donemdeki kadinlarda yapilan servikal konizasyon isleminin kadin cinsel

fonksiyonlar1 lizerine etkisi arastirilmak tizere planlanmis, prospektif bir ¢aligmadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SERVIKS ANATOMISI

Uterusun alt pargasi olan serviks, uterus korpusundan internal 0s olarak
adlandirilan fibromiiskiiler bir hat ile ayrilir. Bu hat fibroz serviks ile muskiiler
korpus arasinda bir sfinkter gérevi yapmaktadir. Serviks, vajen ¢atisinda, vajinal 6n
duvara dogru uzanan, yaklasik olarak birbirine esit supravajinal ve vajinal boliimlere
sahip bir yapidir. Serviksin vajinal pargast 6n, arka ve yan taraflarda vajen mukozasi
tarafindan sarilir ve boylece forniksler meydana gelir (10).

Serviksin sekli yapisal anomalilere, dogum travmalarina ve yasa gore farklilik
gosterebilse de genel olarak silindiriktir. Bu silindirik yapinin orta kisminda, internal
os tizerinde kalan uterin kavite ile eksternal osun asagisinda kalan vajen arasinda
baglantiy1 saglayan, endoservikal kanal olarak adlandirilan bir gecis mevcuttur.
Fuziform olan kanalin uzunlamasina boyu 3-5 cm iken en genis yeri ise 7
mm’dir (11).

Serviksin arteriyel kanlanmasi, esas olarak uterin arterin desendan dal1 ile olup,
vajinal arterin servikal dallarindan da beslenir. Vendz doniis ise arteriyel dolagimin
olusturdugu ag1 takip eder. Lenfatik drenaji primer olarak parametrial, obturator,
internal iliak ve eksternal iliak lenf bezlerine olur. Bunu presakral, communis iliak ve
paraaortik lenf bezleri takip eder (12).

Serviksin norolojik innervasyonu presakral pleksusun terminal kismi olan,
Frankenhauser pleksusundan olur. Sinirler alt uterin segmente, iist serviksin her iki
yanindan girerek iki adet lateral semisirkiiler pleksus olustururlar. innervasyonu,
primer olarak endoservikse ve ektoserviksin derin kisimlarina sinirli oldugu igin,
serviks agriya kismen duyarsizdir, ancak transservikal girisimlerde vagal cevaba

bagli refleks bradikardi gelisebilmektedir (12).



FALLOP TUPU

Sekil 1. Vajina, serviks, uterus ve over

2.1.1. Skuamokolumnar Bileske

Skuamokolumnar bileske, vajina skuamoz epiteli ile endoserviks kolumnar
epiteli arasindaki sinir bolgesidir. Buranin hemen distalinde ‘immatiir skuamoz
metaplastik epitel” bulunur (13). Serviks skuamoz epitelinin gelisimi ve
matiirasyonunda travma, kronik irritasyon, servikal enfeksiyonlar rol alir. immatur
skuamoz metaplazi, matlir skuamoz epitelin ve kolumnar miisindz epitelin

biyokimyasal ve immiinohistokimyasal 6zelliklerini gosterir.

2.1.2. Transformasyon Zonu

Transformasyon zonu, ektoservikste bulunan ve zaman zaman yer
degistirebilen bir bolge olup orijinal skuamokolumnar bileskeyi tanimlar. Mevcut
transformasyon zonu baglangigcta kolumnar epitel iken, sonralari skuamoz epitele
dontisiir (13). Skuamoz metaplazi fetal gelisim, menars ve gebelik esnasinda aktif
haldedir. Gen¢ kadinlarda normal endoservikal doku, servikal ostiumdan
ektoservikse dogru cikar (servikal eversiyon). Bu durum orijinal skuamokolumnar

bileskeyle uyumludur. Diger yandan postmenopozal kadinlarda bu bileske siklikla



servikal kanalin ig¢ine dogru ilerler ve bu lokalizasyonda spekulum muayenesi ile
goriilemez, ancak servikal kanser ve preinvaziv lezyonlar transformasyon zonundan

gelismeye basladiklar1 i¢in, muayenede zonun degerlendirilmesi gerekmektedir (10).

Orijinal skuamokolumnar
bileske

Transformasyon
hatti
Aktif
‘ ) L A\ skuamokolumnar
R\ RS g : bilegke
o\ SRSy [/
I N
Kolumnar epitel
. = Servikal yarik agaci
Eksternal OS
Sekil 2. Serviks ve transformasyon zonu
internal os
|
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) NS
/ !.Lf‘.ﬂ :
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NS hatti
ekatalae | s ~ ,' 3 2 :{",“‘ Aktif
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f bilegke

Eksternal OS

Sekil 3. Serviks ve endoserviksin kesiti



2.2. SERVIKAL HiSTOLOJIi VE EMBRiYOLOJi

Intrauterin 6-7. haftalarda miilleriyen kanallarm fiizyonu ile alt genital kanal
meydana gelir ve ilirogenital siniis ile invajinasyon yaparak birlesir. Serviks ve
vajinay1 olusturan miilleriyen kanal kolumnar epitel ile doselidir. Intrauterin 4. ayda
kolumnar epitel metaplazi ile skuamoz epitele doniismeye baslar. Bu donemdeki
kolumnar-yassi epitel sinirina orijinal skuamo-kolumnar bileske denir. Cocukluk
caginda ve perimenars doneminde, orijinal skuamo-kolumnar bileske eksternal os’a
cok yakin yerlesimlidir. Puberteden sonra ve reprodiiktif donemde Ostrojen etkisiyle
genital organlar biiylir. Serviks biiyiir ve genisler, endoservikal kanal uzar. Bu
endoservikal kanalin alt boliimiindeki kolumnar epitelin ektoservikse eversiyonuna
neden olur. Ektropiyon olarak adlandirilan bu durum gozle muyenede kirmizimsi
renk olarak goze carpar. Bazen bu durum erozyon veya iilser olarak yanlis
degerlendirilir. Boylece orijinal bileske eksternal os’tan uzak olarak lokalize olur.
Ektropiyon gebelikte daha belirgindir. Ektropiyon durumunda kolumnar epitelin
mukusu, vajinal asiditeye karsi tampon iglevi yapar. Asidite er gec bir destriiksiyona
yol acar ve kolumnar epitel metaplastik epitele doniistir. Metaplazi, bir epitel tipinin
digeriyle yer degistirmesi anlamina gelir. Kolumnar epitelin asiditeye maruziyeti
subkolumnar rezerv hiicrelerini uyarir. Bu hiicreler cogalarak ve hiperplaziye
ugrayarak metaplastik hiicreleri olusturur. Metaplastik siiregte, kuboidal sekilli,
farklilasmamis subkolumnar hiicrelere gerek vardir. Bu hiicrelerin kaynagi
bilinmemekle birlikte, asiditeye maruziyet neticesinde kolumnar epitelden gelistikleri
goriisii yaygindir. Skuamoz metaplazi geri doniigsliz bir siirectir. Epitel bir daha
kolumnar epitele doniisemez. Serviksteki metaplazi, kolumnar epitelin direkt
skuamoz epitele donmeyip O6nce rezerv hiicrelere yer birakmalarindan dolay1 indirekt
metaplazi olarak da adlandirilir. Metaplastik siire¢ farkli alanlarda farkli hizlarda
gerceklesir ve bu da kolumnar epitel icerisinde metaplastik epitel alanlar1 seklinde
gorliniir. Yeni skuamokolumnar bileskeye bitisik immatiir metaplastik hiicreler
goriiliirken, matiir metaplastik hiicreler orijinal skuamokolumnar bileskeye yakin
bulunur (15).

Metaplastik siire¢ siklikla orijinal skuamokolumnar bileskeden baslar ve
menopoza kadar reprodiiktif donem boyunca sentripedal olarak eksternal osa dogru

uzanir. Boylece yeni olusan metaplastik skuamoz epitel ile ektoserviksteki



eversiyone kolumnar epitel arasinda yeni skuamokolumnar bileske olusur.
Reprodiiktif cagdan perimenozal yaglara gecis sirasinda yeni skuamokolumnar
bileske ektoserviksten eksternal os’a dogru yodnelir. Premenopozal donemden,
menopozun baslangic donemlerine gegiste, Ostrojen eksikligi nedeniyle serviks
daralip, kisalir. Bunun neticesinde yeni skuamokolumnar bileskenin eksternal os
hizasmma seyri hizlanir ve endoservikal kanal igerisine girer. Postmenopozal
kadinlarda yeni skuamokolumnar bileske siklikla visual muayenede goriilmez.
Orijinal skuamokolumnar bileske ile fizyolojik skuamokolumnar bileske arasindaki
bu siirekli degisim boélgesine transformasyon zonu denir ve serviksin prekanseréz
lezyonlarinin %90°nin bu bolgeden gelistigi bilinmektedir (15).

Sitire¢ esnasinda immatiir epitel matiir stratifiye skuamdéz epitele doniisiir.
Matiir skuamoz metaplastik epitelde nabothi Kkistleri denen kistler goriilebilir. Bunlar
birer retansiyon kistleridir ve metaplastik epitelde kript agikliklarinin ortiilmesinden
kaynaklanir. Gomiilen bazi1 kolumnar hiicreler mukus sekresyonlarina devam ederler
ve sonunda Kistler olusur. Biriken mukus visual muayenede kistlerin fildisi veya
sarimsi renkte goriilmelerine neden olur. Kist i¢indeki kolumnar epitel yassilasir ve
eninde sonunda biriken mukusun etkisiyle yok olur (16).

Immatiir metaplastik skuamdz epitelden sonra gelisim iki asamada olur. Biiyiik
cogunlukta glikojen iceren matiir metaplastik hiicrelere doniisim goriilirken, az
oranda da atipik, displastik doniisiim olabilir. Onkojenik HPV viriislerinin immatiir
epiteli persistan enfeksiyonu ile atipik gelisim goriliir. Bu hiicrelerin kontrolsiiz
bliylime ve proliferasyonu anormal displastik epitele neden olabilir. Bunlarin bir
kism1 normale gerileyebilirken, bir kism1 da persiste edebilir veya invaziv kansere

ilerleyebilir (16).

2.3. SERVIKSIN BENING LEZYONLARI

o Servikal Enfeksiyonlar

e Endoservikal Polipler

e Mikroglandiiler Hiperplazi

e Skuamoz Papilloma

e Plasental Site Trofoblastik Nodiil

e Diiz Kas Tiimorleri (Leiyomyoma)



¢ Naboth Kistleri
e Inkliizyon Kisti

e Mezonefrik Kanal Kalintilari

2.4, SERVIKSIN PREMALIGN LEZYONLARI

2.4.1. Servikal Intraepitelial Neoplazi (CIN)

Papanicolaou 1943 yilinda eksfolyatif sitoloji yontemiyle jinekolojik
kanserlere tan1 ve takip olanagi sunmustur. Preinvaziv servikal hastalik kavrami 1947
senesinde, invaziv kanser goriiniimiine sahip ancak epitelle simirlanan epitelial
degisiklikler i¢in ortaya atilmistir (17). Reagon 1956°da CIS ile normal epitel
arasindaki histolojik ve sitolojik farkliliklar1 gosteren anormallikleri displazi olarak
adlandirmis ve displaziyi de hafif, orta ve siddetli olarak ii¢ gruba ayirmistir. 1961
yilinda 1. Uluslararas1 Eksfolyatif Sitoloji Kongresi’nde, CIS teriminin epitelin tim
kalinligimin farklilasmamis neoplastik hiicreler tarafindan olusturulan lezyonlar i¢in
kullanilmasina karar verilmistir (17).

Displazi etiketi altinda toplanan degismelerin, nitelik bakimindan
kanserlesmeden farkli olmadigi, epitel katmanlarindaki yayilma derecesiyle
birbirinden yapay olarak ayirt edilmeye ¢alisildigi anlagilmistir (18).

Displaziler ve carsinoma in situ (CIS), kanserin birbirini izleyen gelisme
asamalaridir. Hepsi servikal intraepitelial neoplazi (CIN) baghgr altinda
incelenmelidir (19). CIN tanimi; bir ucunda hafif displazi ile baslayan ve sonunda
invaziv kanserle biten intraepitelial degismeler spektrumudur. Bazal membrani
gecerek stromayi istilaya baglayan hiicre klonlar1 ortaya ¢ikinca CIN siireci bitmis,
invaziv kanser baglamistir (18).

Intraepitelial neoplazinin belirgin 6zellikleri hiicresel immaturite, hiicresel
diizensizlik, niikleer anormallikler ve artan mitotik faaliyetlerdir (20).

Lezyonlarin ¢ogu transformasyon bdolgesinden geligir. Anormal lezyonlarin
gelisimi; epitelin alt 1/3’tinde smirh ise CIN I, alt 2/3’linde ise CIN II, epitelin
tamamina yakin ise CIN III, tamamini igeriyorsa CIS olarak adlandirilir. Biitiin bu
lezyonlarda bazal membran saglamdir. Anormal lezyonlarin gelisimi Sekil 4’te

goriilmektedir.
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Sekil 4. Servikal intraepitelial neoplazide kullanilan siniflamalarin

karsilastirilmasi

Servikal preinvaziv lezyonlarm (CIN 1,2,3) tiimiiniin gerileme, persiste etme
ve daha agir bir sekle doniisme kapasiteleri vardir. Ancak bunu 6nceden saptamak
cok miimkiin degildir. CIN 1 olgularinin %80-90 geriledikleri bildirilmektedir. Agir
displazi ve in situ karsinom olgulari ise ¢ok az bir oranda regresyona ugramaktadir
(12). Preinvaziv lezyonlarin invaziv karsinoma dogru ilerleme asamalar1 Sekil 5°te

gosterilmistir.



CIN 1 T

Hafif displazi Yuksek atipik derecelenme mumkun

CIN 2

fi
Orta displazi
CIN3 )

|

Adgir displazi

CIN3

Insitu karsinom

INVAZIV KARSINOM

Sekil 5. Servikal intraepitelial neoplazilerin progresyonu

Invaziv serviks kanserinin ortalama goriilme yasi 45-50°dir. In situ karsinom
ise 10-15 yil kadar once gorilmektedir, yani 20-40 yaslar1 arasindaki kadinlarin
hastaligidir. Buna gore preinvazif hastaligin invazif hale doniismesi i¢in asag1 yukari
10 senelik bir latent donem bulunmaktadir. Ancak CIN 3 lezyonlarinin %5’inin 3
seneden daha kisa bir siire igerisinde invazif hale doniistiiglinii bildiren yaymlar
mevcuttur. Son yillarda CIN’1n 20 yas altindaki gen¢ kadinlarda goriilme sikliginin
arttigr bildirilmektedir. Bu kadinlarin biiyiikk bir kismi 15 yasindan 6nce cinsel
iliskide bulunan ve c¢ok esli kisilerdir. Diger yandan HPV infeksiyonu olan
kadinlarda CIN 3 goriilme yasi, HPV infeksiyonu olmayan CIN 3’lillere gore 10 yil
daha erkendir. CIN 3 i¢in ortalama goriilme yas1 30-34’tiir (21). Tedavi edilmeyen

CIN lezyonlarinin gelecegi Tablo 1°de gosterilmistir.
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Tablo 1. Tedavi edilmeyen CIN lezyonlarinin gelecegi

Lezyon Regresyon % Persistans % Progresyon %
CINI 60 30 10
CINII 40 40 20
CIN 1 33 56 12

CIN: Servikal intraepitelial neoplazi, %: siitun yiizdesi

Servikal intraepitelial neoplazide baslica risk faktorleri sunlardir (21):

[k koitusun erken yasta olmasi

Daha once birgok kisiyle iliskide olan biriyle beraber olma
Onceden gegirilen veneryan hastalik

Sigara

Diisiik sosyoekonomik durum.

Servikal HPV enfeksiyonu anamnezi

Anamnezde CIN varlig1

Anamnezde vulvar intraepitelial neoplazi (VIN) varligi

Servikal intraepitelial lezyonlarda tan1 yontemleri ise sunlardir (17):

Sitoloji

Servikografi

Kolposkopi

HPV (human papilloma virus) tiplemesi
Kolposkopi esliginde biyopsi

Polar prop

Mikrokolipohisteroskopi

Spekiiloskopi

Endoservikal kiiretaj (ECC)

Konizasyon
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Servikal preinvazif lezyonlar genellikle asemptomatik olup rutin jinekolojik
muayene sirasinda saptanmazlar. Cok ender olarak temas kanamasina neden
olabilirler. Servikal preinvazif lezyonlarin saptanmasi giiniimiizde kolposkopi ile
miimkiindiir. Tarama yontemi olarak uygulanan sitoloji de bize yol gosterir. Saglikli
asemptomatik kadinlarda serviksin preinvazif hastaliklarini eksfolyatif sitoloji ile
saptamak biliylik 6l¢clide miimkiin olmaktadir. Bu amagla pap smear tarama yontemi
olarak kullanilmaktadir. Bu ucuz, uygulanmasi kolay, agrisiz ve oldukea giivenilir bir
yontemdir (21).

Papanicolaou smiflamasi (17):

e Class I- Normal

e Class II- Atipik inflamasyon ve uterin hiicreler

e Class llI- Displastik hiicreler (hafif, orta, agir)

e Class IV- Karsinoma in situ

e Class V- Invaziv kanseri destekleyen (skuamdz ya da adenokanser) malign

hiicreler seklindedir.

2.4.2. Bethesda Sistemi

1988 yilinda Bethesda Maryland’da yapilan bir Ulusal Kanser Enstitiisti (NCI)
caligmasi, sitolojik raporlar icin Bethesda Sistemi’nin  gelistirilmesiyle
sonuclanmistir (19). 1991 yilinda Bethesda II olarak yeniden diizenlenmistir. Bu
siniflama, 2001 yilinda {i¢iincli bir toplant1 ile tekrar ele alinmis ve en son seklini
almigtir (22). Bethesda Sistemi’nde, potansiyel premalign skuaméz lezyonlar dort
kategoriye ayrilmaktadir. Onemi belirgin olmayan atipik squamdz intraepitelyal
lezyonlar (ASCUS), diisiik grade squamdz intraepitelyal lezyonlar (LSIL), yiiksek
grade squamoz intraepitelyal lezyonlar (HSIL), ekarte edilemeyen HSIL (ASC-H).

Glandiiler epitelle ilgili patolojiler ise bu sistemde; Onemi belirlenemeyen
atipik glandiiler hiicreler (AGUS), endoservikal adenokarsinom, endometriyal
adenokarsinom, ekstrauterin adenokarsinom ve orjini belirlenemeyen adenokarsinom
bagliklar1 altinda toplanmaktadir (13).

ASCUS: Diisiik veya yiiksek grade skuamoz intraepitelyal lezyon kriterlerine

yanit veremeyen anormal hiicrelere ASCUS denir. Daha &nceleri “‘atipik’” olarak
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adlandirilan kiiciik anormalliklerin ¢ogu bu kategoride yer almaktadir. Daha Once
Papanicolaou smiflandirmasinin II. kisminda yer alan ve simdi LSIL olarak
siniflandirilan kondilomat6z veya koilositotik atipi, ASCUS kategorisinde yer almaz.
ASCUS Kategorisi, belirsiz 6zelllige sahip olan anormal hiicreleri gosteren test
sonuclartyla sinirlidir. Bethesda Sistemi’nde normal olarak kodlanmasi gereken
benign, reaktif ve diizeltici degisiklikler ASCUS kategorisine dahil degildir. Standart
tanisal kriterler kullanildiginda, bir ASCUS tanisi pap bulgularinin %5’inden fazla
olmamalidir (23).

ASC-H: Smear sonuglu hastalarda fazla miktarda orta/agir displazi ve daha
agir lezyon olasiligt vardir. ASCUS’a gore daha ciddidir.

LSIL: CIN I (hafif displazi) ve koilositotik atipi olarak adlandirilan HPV
degisiklikleri, diisiik grade skuaméz intraepitelyal lezyonlara dahildir. HPV ile ilgili
hiicre degisiklikleri (6r; koilositozis ve CIN), LSIL kategorisi altinda birlesmektedir;
clinkii her iki lezyonun da dogal yapilari ¢esitli HPV tiplerinin dagilimi ve sitolojik
ozellikleri aynidir. Uzun vadeli izleme g¢alismalart gostermistir ki; ‘‘koilositosis’’
olarak smiflandirilan lezyonlar vakalarin %14 ‘linde yiliksek grade intraepitelyal
neoplaziye donisiirken, hafif displazi olarak siniflandirilan lezyonlar vakalarin
%16’sinda agir displazi/CIS’e doniismektedir (24).

HSIL: CIN II ve CIN III ise (orta displazi, agir displazi ve karsinoma in situ)
yiiksek grade skuamoz intraepitelyal lezyonlar arasinda yer almaktadir. HSIL niikleer
biiyiikliikkte belirgin farklilik, hiicre ¢ogalmasi ve kaba niikleer kromatin varligi,
niikleer kontiirlerde diizensizlik, 6zellikle iist tabakalarda atipik mitotik figiirler ve
stk mitozla karakterizedir (24).

Kansere progresyon ASCUS’ta %0,25, LSIL’de %0,15 ve HSIL’de %1,44
siklikta goriilmektedir. Normale gerileme ASCUS’ta %68, LSIL’de %47 ve HSIL de
%35 siklikta goriilmektedir (23).

AGUS: Onemi belirlenemeyen atipik glandiiler hiicreleri tanimlar. Bu hatali bir
adlandirmadir.  Isim  ASCUS gibi, ©6nemi belirlenemeyen bir bulguyu
tanimlamaktadir, bu sebeple de daha az ciddiye alinabilir. AGUS ayrintili olarak
incelenmelidir. Eddy’nin raporunda, literatiirden ve otoriin deneyiminden AGUS’u
olan ve servikal biyopsi yapilan 2000 hasta bildirilmistir. Bunlarin %36’sinda CIN

lezyonu (skuamoz lezyon) vardir, bununla birlikte %6’dan fazlasinda endoserviks ya
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da endometriyumda adenokarsinom iceren glandiiler lezyonlar bulunmaktadir.
Giliney Kore’de yapilan bir ¢alismada, 268 AGUS smearindan 68’inde (%18)
serviksin premalign ya da malign lezyonu oldugu ortaya konmustur (23).

Onemi belirlenemeyen atipik glandiiler hiicrelere (AGUS) sahip pap smearlerin
degerlendirilmesinde, 35 yas altindaki hastalar i¢in kolposkopi, biyopsi ve
endoservikal kiiretaj Onerilmekte ancak hasta 35 yasin iizerindeyse ayrica

endometrial 6rneklemede yapilmalidir.

2.5. Serviks Kanseri Tam1 Yontemleri

Serviks kanserinin preinvaziv bir evresinin olmasi ve bu siirecin uzun olmasi,
bu donemde hastalarin yakalanabilmesi ve etkin olarak tedavi edilebilmesi acisindan
onemli bir 6zellik olup; tarama, erken tan1 ve tedaviye imkan vermektedir. Genel
prensiplere tam olarak uyuldugunda daha ¢ok hasta preinvaziv ve erken evrede

yakalanabilmekte ve sagkalim oranlar yiikseltilebilmektedir (15).

2.5.1. Servikovajinal Sitoloji (Pap-Smear)

Pap smear’in amaci tedavi edilebilir servikal kanser vakalarini ¢ok erken
asamalarda tespit ederek invaziv kansere donlismesini engellemektir. Servikal kanser
preinvaziv lezyonlarinin invaziv kanser asamasina ilerlemesi yavas bir siirectir, 10-
15 yil siirdiigii tahmin edilmektedir. Erken teshis edilir ve uygun miidahale yapilirsa,
servikal kanserde hayatta kalma oran1 %90°nin iizerindedir (15).

Yapilan c¢alismalarda diisiik ve yliksek dereceli skuamdz intraepitelyal
lezyonlar i¢in konvansiyonel Pap testin sensitivitesi %30-87, spesifitesi %86-100,
stvi bazli sitoloji testinin sensitivitesi %61-95, spesifitesi %78-82 bulunmustur.
Smearlerin %10-20 kadarinin yetersiz oldugu gosterilmistir (25).

Servikal sitoloji tekniginde orneklerin uygun alinmasi i¢in uyulacak kurallar

sunlardir:

e Hastanin kanamasi olmamali ve miimkiinse proliferatif fazda iken
yapilmalidir.
e Vajinal spekulum kuru ve steril olmali, lubrikan kullanilmamalidir.

e Postmenopozal hastalarda endoservikal fir¢ca kullanilmalidir.
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e Smear alinmadan 48 saat once koit, vajinal dus yapilmamali, vajinal
tedavilerde bir hafta dncesinden birakilmalidir.
e Servikal smearde yetersiz sonug, endoservikal hiicrelerin bulunmamasi

anlaminda kullanilir.

2.5.2. Kolposkopi

Kolposkopinin kelime anlami vajina igine bakmaktir (colpo ve scope).
Kolposkop, Hans Hinselman tarafindan 1925 yilinda icat edilmistir. 1960’larin sonu
ve 1970’lerin baglarinda ozellikle kolposkopi ile ilgili terminolojinin genisleterek
degistirilmesi, bu arada egitim amacgh kurslar diizenlenip kolposkopinin asistanlik
egitimine sokulmasiyla, serviks, vajina, vulva, perine hatta penis ve scrotumdaki
lezyonlarin tan1 ve izlenmesinde kolposkopi, giderek artan Olciilerde kullanima
girmistir (26). Bu gecikmede muhtemelen sitolojide daha erken gelismelerin
olmasmin da yeri vardir. Ancak sitoloji ve kolposkopi birbirine rakip degil, tam
tersine birbirini tamamlayic1 yontemlerdir. Kolposkopi pozitif sitolojik bulgularin
degerlendirilmesinde kullanilir. Siipheli alanlardan biyopsi yapilir.

Sonu¢ olarak sitolojik, kolposkopik ve histolojik verilerin birlikte
incelenmesiyle hastaya en dogru yaklasim yapilmis olur. Kolposkop, parlak 1sikta,
serviksin 6-40 kez bilyiitiilerek direkt incelenmesini saglayan stereoskopik bir
mikroskoptur. Servikal kolposkopinin amaci, transformasyon zonunda, serviks
tizerinde ya da servikal kanalda bulunan lezyonlarin tanimlanmasi, prekanseroz
serviks lezyonlarmin varliginin arastirillmasi ve anormal pap-Smear sonucunda
biyopsi yapilacak alanlarin tespit edilmesidir (15).

Kolposkopik goriniim; normal, anormal, yetersiz olarak
degerlendirilmektedir (24).

Normal kolposkopi bulgulari;

e  Orijinal skuamoz epitel

o Kolumnar epitel

e Transformasyon zonu

Orijinal skuamoz epitel, diiz pembe renkli goriiliir. Kolumnar epitel ise tek sira

bir epiteldir. Endoservikse dogru uzanir. Yiizey irregiilerdir, uzun stromal papillalar

15



ve derin yariklar goriilmektedir. Glikojen icermez ve asetik asit uygulanmasindan
sonra liziim salkimi gibi bir gortiiniim alir (15).

Transformasyon zonu prekanserdz lezyonlarin en sik gorildiigi bolgedir.
Transformasyon zonu damar bakimindan oldukc¢a zengindir ve damarlar regiiler
seyreder. Bu diizenli damarlanmaya fizyolojik vaskiilarizasyon adi verilir. Bu
damarlanmay1 kolposkopta yesil 151k filtresi kullanarak net bir bi¢cimde gormek
miimkiindiir. Kolposkopik muayene ile, normal bir transformasyon zonu i¢inde
silindirik epitel adaciklari, bez agizlari, naboth kistleri ve bunun tizerindeki fizyolojik
damarlanma gorilmelidir (24).

Anormal kolposkopi bulgulari;

e Aseto-beyaz epitel

e Lokoplaki

e Punktuasyon

e Mosaizm

e Atipik damarlanma seklinde siralanabilir

2.5.3. HPV

HPV enfeksiyonu, diinya genelinde hem erkek hem de kadinda en sik cinsel
temasla bulasan hastaliklardan biridir. ABD’de en sik viral cinsel yolla bulasan
hastalik olarak bilinmektedir (27). Bildirimi zorunlu olmadigi i¢in gercek insidans ve
prevalansi bilinmemektedir. Buna karsilik yillik yeni enfeksiyon sikligi 1-5,5 milyon,
prevalanst da 20 milyon olarak tahmin edilmektedir (28). Servikal kanser igin HPV
onemli bir etken olmaya devam etmekte ve enfeksiyon siklig1 hizla artmaya devam
etmektedir.

Serviks kanseri-HPV iligkisi ilk olarak 1980’lerin basinda Alman virolojist
Herold zur Hausen tarafindan belirlenmis, zamanla daha iyi anlagilmistir (29). HPV-
serviks kanseri baglantis1 akciger kanseri-sigara baglantisindan daha 6nemlidir.
Serviksin skuamoz tip kanserinde HPV pozitifligi yaklasik %99,7 bulunmustur (30).
Adenokanser ile HPV arasindaki iliski skuamdéz kanserdeki kadar kuvvetli degildir.
Yas ile bagimli oldugu belirtilen bu iligkiye gore 40 yas altinda servikal
adenokanserde HPV DNA'’sina rastlanma sikligi %89 iken, 60 yas iizerinde %43
olarak saptanmistir (30).
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Diisiik onkojenik riskli olan grubun iyeleri genital sigillerde, diisiik dereceli
CIN lezyonlarinda ve diiz kondilomlarda bulunur. Cok nadiren yiiksek dereceli
CIN’lerde bulunurlar ve serviksin adenokarsinomlarinda ve invaziv skuamoz hiicreli
kanserlerinde hemen hemen hi¢ bulunmazlar.

Orta onkojenik riskli HPV tipleri diisik dereceli ve yiiksek dereceli CIN
lezyonlarinda bulunabilirler ancak invaziv karsinomlarda ¢ok sik goriilmezler.

Yiiksek onkojenik riskli HPV tipleri yiiksek dereceli lezyonlar ve invaziv

kanserlerde oldukca fazla bulunmaktadirlar.

Tablo 2. HPV DNA tipleri

Onkojenik risk HPV DNA Tipleri

Diisiik riskli tipler 6, 11, 40, 42, 43, 44,54, 61, 70, 72, 81

Orta riskli tipler 26, 53, 66

Yiiksek riskli tipler 16, 18, 31, 33, 35, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73, 82

2.5.4. Yeni Tam Teknolojisi

Pap-smear serviks kanserine bagli 6liim insidansin1 dramatik olarak azaltmakla
beraber, yalanci negatif sonuclar (%10-35) yliziinden yeni teknolojiler
gelistirilmektedir.

THIN PREP: Bu yontem, alinan sitolojik 6rnegin, dzel bir sivi ortamda
toplanmasina dayanmaktadir. Smear klasik tarzda alinir ve lam iizerine yaymak
yerine, hiicre 6rnegi iceren smear ¢ubugu, 6zel bir koruyucu sivi soliisyonu igine
daldirilir. Labaratuara gonderilen bu sivi, orada kan, miikiis ve debristen arindirilarak
hiicreler 6zel bir filtrede toplanir ve lama yayilir. Bu yontemin avantaji uniform
dagilmis kan, miikiis ve enflamatuar hiicrelerden temizlenmis bir hiice preperati
saglamasidir (31).

PAPNET: Bu yontem, daha once mikroskopla taranmis negatif sitolojik
smearlerin (konvansiyonel pap-smearler) bilgisayarl bir mikroskop ve renkli kamera
ile yeniden taranmasma dayanir. PAPNET bilgisayar sistemi sayesinde lam
tizerindeki en kot gOrliinlimlii 128 alan patologun yeniden incelemesine
sunulmaktadir. Bu hiicreler anormal olarak degerlendirilirse patolog, smear’i yeniden

siiflamakta, normal kabul edilirse ilk tani degistirilmemektedir (31).

17



Otopap: Bu bilgisayarli yeniden tarama sistemide, yanlis negatif preperatlarin
saptanmasina yardimci olmayi1 amaglamaktadir. Normal sinirlarda ve yeterli kabul
edilen tiim smear’leri yeniden tarayarak anormal hiicreler igerme olasiligi bulunan

lamlar1 ayirir. Bunlar yeniden manuel olarak taranir (31).

2.6. SERVIKS PREMALIGN VE MALIGN LEZYONLARININ
TEDAVISI

Servikal lezyonlarin kolposkopi ile degerlendirilmesinden sonra, histolojik
tantya gore uygun tedavi uygulanmalidir. Tedavi se¢imini hastanin yasi, fertilite
istegi, lezyonun histolojisi belirler. Pek ¢ok tedavi secenegi vardir. Bu se¢eneklerin
¢ogu ayaktan tedavi dogrultusundadir. Servikal intraepitelyal neoplazilerde su tedavi
secenekleri kullanilir (32):

e Gozlem

e Ablatif tedaviler (kriyoterapi, elektrokoterizasyon, lazer vaporizasyon)

e Loop elektrocerrahi eksizyon prosediirii (LEEP)

e Soguk konizasyon

e Histerektomi

Ablatif tedavi i¢in gerekli sartlar:

e Sitoloji, kolposkopi, endoservikal kiiretaj ve biyopside mikroinvaziv
kanser belirtileri goriilmemelidir.

e Lezyon ektoservikste yerlesmis olmali ve biitiin sinirlar1 izlenmelidir.

e Kolposkopi ve endoservikal kiiretaj ile endoservikal baglanti olmadig:

belirlenmelidir (33).

2.6.1. Kriyoterapi

Kriyoterapi serviksin yiizey epitelini harap eder ve bunu intraselliiler siviy1
kristalize ederek yapar. Sonug olarak hiicre harap olur. En etkin olarak kullanilan
teknik probun kenarindan itibaren 5 mm’lik dondurma alani1 saglanmasidir. Bu islem
icin gerekli zaman gazin basincina baghdir. Basing artikca buz topu daha hizh

olusmaktadir (34).
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Kriyoterapi asagidaki kriterler dahilinde yapilabilir:

Servikal intraepitelyal neoplazi grade 1

Kiictik lezyon

Yalniz ektoservikal tutulum
Negatif ECC bulgular1

Biyopside endoservikal bez tutulumunun olmamasi

2.6.2. Lazer

Lazer vaporizasyon tedavisi invaziv kanserin ekarte edildigi, tiim lezyonun

goriilebildigi ve ECC sonuglariin negatif oldugu hastalar igin secilebilir. Lazer

vaporizasyon asagidaki durumlarda yapilabilir:

Kriyoprobun yeterince kaplamadigi genis lezyonlar

‘Balik agz1’ goriiniimii ve derin kleftli diizensiz serviks

Hastaligin vageni tutmasi veya vagende satellite lezyonlarin olmasi
Yaygin glandiiler tutulum oldugu ve tedavinin gland kleftlerinin en derin

kismina ulagsmasi gereken durumlar (34).

2.6.3. LEEP (Loop Elektrocerrahi Eksizyon Prosediirii)

LEEP, CIN tan1 ve tedavisi i¢in oldukca degerlidir (34). Ayn1 seansta hem tant

hem de tedavi gergeklestirilebilir. Loop, lezyona uygun bir bigimde serviks

stromasina yerlestirilir ve hi¢ duraklamadan bir taraftan diger tarafa dogru hareket

ettirilerek lezyon cikartilir. Loop capinin disinda kalan bélgeler i¢in islem bu

bolgeleri alacak sekilde tekrarlanabilir. LEEP’in lazere gore gesitli avantajlari vardir:

Tedavi stiresi kisadir.

Ogrenme daha kolaydir.

Goze zararl etkisi yoktur.

Alet bozulmas1 daha nadirdir.
Konizasyon materyali daha iyidir.
Dokulara daha az dokunulmaktadir.

Rahatsizlik azalmistir.
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2.6.4. Servikal Konizasyon

Serviksin konizasyonu CIN tedavisinde biiyiik rol oynar. Hem tanisal hem de
terapotik islem olan konizasyon, histolojik degerlendirmeye doku saglamada ablatif
terapilere gore daha avantajlidir. Serviks tist dudaktan, insizyon hattinin gerisinden
tenekulum ile tutularak cekilir ve sabitlenir. Uterin arterin inen dalini igine alacak
sekilde serviks lateral kisimlarina (saat 3 ve 9 hizalarindan) ge¢ absorbe olan
materyaller kullanilarak konulan siitiirler ile serviks kanlanmasi azaltilir. Siitiirler
gergin olarak tutulur. Serviks tiizerinden insizyona, 11 nolu bistiiri ile saat 1
hizasindan baslanir ve lezyonu ig¢ine alacak sekilde dairesel bir insizyon yapilir.
Parca bir biitiin halinde ¢ikartilir. Konizasyon bdlgesinde meydana gelen kanamalar
elektrokoagulasyon ile veya turnike siitiirleri ile durdurulmahidir. Eger defekt genis
ise hem defekt alanim1 kapatmak hem de kanamayir durdurmak amaciyla siitiir
konulmasi1 mantiklidir. Bu amagla Sturmdorf siitiir teknigi bir alternatif olabilir (33).

Konizasyon endikasyonlari su sekilde siralanabilir:

e Lezyonun sinirlarinin kolposkopi ile gézlenememesi

e Kolposkopide yassi silindirik epitel sinirinin goriilmemesi

e CIN 3 i¢in endoservikal kiiretaj histolojik bulgularinin pozitif olmasi

e Sitoloji, biyopsi, kolposkopi sonuglari arasinda korelasyon eksikliginin

olmasi

e  Mikroinvazyon siiphesi varlig

e Kolposkopistin invaziv kanseri ekarte edememesi

Geleneksel soguk konizasyon invaziv serviks kanserinin ekarte edilmesi ve
endoservikal kanala uzanan lezyonlarin eksize edilmesinde nesillerdir basari ile
kullanilmaktadir. Sicak koter gecmiste inflame, hipertrofik, kronik enfekte
servikslerden koni seklinde doku pargalar1 ¢ikartilmasinda kullanilmakta idi. CIN
eksizyonunda standart cerrahi bisturi daha uygundur ve sonug olarak soguk bigak
terimi bu prosediirlerin birbirinden ayirt edilmesi i¢in tanimlanmistir. Az veya ¢ok
koni seklinde serviksten biyopsi, bistiiri yaninda keskin odakli laser 1sin1 veya
elektrocerrahi tel ile eksize edilir (32). Laser ¢ok pahali ve efektif olarak
kullanilabilmesi i¢in anlamli kullanici deneyimine sahip olmak gereklidir.

Elektrocerrahi hayli efektif ve hemostaz saglayicidir. Her iki teknik de genellikle
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cerrahi sinirlarin  yorumunu zorlastiran kismen 1stya bagli artefaktlara sebep
olurlar (35).

Servikal konizasyon ile biyopsi genellikle hem diyagnostik hem de terapotik
olarak planlanir ve teknik olarak iyi anlasilmis ve tecriibe edilmistir. Konizasyon ile
biyopsi endoservikal glanduler lezyonlar ve mikroinvazyon siiphesi olanlar igin
onerilir. Ciinkii bu lezyonlarin gercek tanilari i¢in negatif sinirlart olan biiyiik, derin
doku materyalleri gerekmektedir. Ayrica LEEP veya ablasyon ile basarisiz olunan
persiste eden veya tekrarlayan CIN’lerin tedavilerinde de biiyiik soguk konizasyon
biyopsisi Onerilmektedir. Konizasyon genellikle anestezi altinda ameliyathanede
yapilmasi sebebi ile pahalidir (36). Eksize edilecek konizasyon materyalinin seklini
ve boyutlarini servikal lezyonun lokalizasyonu ve hastanin serviksinin boyutlar1 tayin
eder. Her ne kadar cogu glandiiler lezyonun skuamokolumnar bileskenin birkag
milimetre ¢evresinde yerlesmis olsa da glandiiler anormallik i¢in yapilan konizasyon
ile biyopsilerde servikal kanalin uzunlugu boyunca ¢ogunu igine alacak sekilde
servikste derine dogru gidilmesi gereklidir (36). Diger taraftan Pap testte, biyopside
veya kolposkopik incelemede mikroinvazyon ihtimali olan ve ekzoservikste agikca
goriinen lezyonun yeri ve boyutlari konusunda yardimci olur. Anestezi altinda
dikkatli bir muayeneden sonra nazik¢e vajinal hazirlik yapilir. Vajinal temizlik
esnasinda serviks ¢ok fazla fircalanmamalidir ¢iinkii bu esnada intraepitelyal lezyonu
iceren yiizey epiteli silinebilir.

Kan kaybini1 azaltmak igin servikse vazokonstriiktif ajan enjekte edilebilir. Her
ne kadar serviksin yanlarina saat 3 ve 9 hizalarina koyulan derin siitiirler ile uterin
arterin inen dallarmin baglanmasi ile kanama miktarinin azaltilacagi sdylense de
konizasyon esnasinda bunun kanamay1 azalttig1 yoniinde kanit yoktur (35,36).

Serviks lugol solusyonu ile yeniden boyanarak lezyonun sinirlar1 ortaya
koyulur ve konizasyon i¢in bistiiri kullanilir. Serviksin dengeli durmasi igin
ongoriilen eksizyon hattindan uzak olacak sekilde 6n dudagin iist kisimlarina
tenekulum yerlestirilebilir. Bazen iki tenekulum daha iyi olabilir veya yanlara
koyulan siitiirler serviks ¢ok biiylikse veya vajina dar ise kullanilabilir. Genelde 11
numara bistiiri kullanilmaktadir daha biiyiik (37) ve daha kii¢iik (14) numara da
kullanilabilir. Bazi uzmanlar sadece elektrocerrahi tel veya ince noktasal

elektocerrahi nester kullanirlar. Ayn1 zamanda digerleri de konizasyon ile biyopsi
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icin keskin odakli lazer 1s1mm1 kullanilmaktadirlar. Tekniklerin her biri basari ile
kullanilabilir. Koni kesildikten sonra ters tarafa ¢ekilerek insizyon tabaninin
gorilmesi saglanir. Eger miimkiin ise tepesi kanal i¢inde olacak sekilde koni
endoservikal kanal etrafinda simetrik olmalidir. Arzu edilen materyali tek bir parca
seklinde ¢ikarmaktir ve siitur ile saat 12 veya 6 hizasinda isaretleyerek patologun
herhangi bir pozitif sinirina veya invaziv kanser odagina oriyantasyonu saglanir (36).

Materyal ¢ikartildiktan sonra konizasyon yataginin yonetimi i¢in birkag¢ yol
mevcuttur. Eger kanama az ise kanayan yerler koterize edilir ve konizasyon yatagi
graniilasyon igin agik birakilir. Eger kanama fazla ise once kanayan yerler koterize
edilir; fakat konizasyon lateralde konizasyon kenarindan ve derinde de kanaldaki
servikal stromadan gecilen devamli kilitli siitiirler ile kapatilabilir. Bu serviks
etrafinda halkasal olarak dolastirilir buna genellikle beyzbol siituru denir. Bu en fazla
hemostaz saglayan konizasyon yatagini kapatma yontemidir.

Soguk konizasyon biyopsinin komplikasyonlart LEEP ile benzer olmakla
birlikte daha biiylik materyal cikartilmasi nedeni ile belki bir miktar daha fazla
olabilir. ilk 24 saatte ve cerrahinin 10 ile 21. giinleri arasinda siitiirlerin erimesi
nedeni ile anlamli kanamalar olabilir. Hastalarin %5-10’unda soguk konizasyon
sonrasinda tekrar degerlendirme, kompres paketleme veya siitur atma ihtiyaci
izlenirken; nadiren bazi hastalarda da transfiizyon ihtiyaci izlenir. Eger hasta aylik
menstrual periyotlarin1 gérmiiyorsa stenoz daha sik izlenir. Eksizyonel konizasyon
biyopsisinin boyutlar1 prematiire travay riski ile iligkilidir. Boyut arttik¢a risk artar
(38). LEEP’te oldugu gibi CIN tedavisinde konizasyon biyopsisinin basarisi pozitif
smirlarin insidansi ile dogrudan iligkilidir. Soguk konizasyon biyopsisi sonrasi

CIN’nin persistansi veya tekrarlamasi genellikle %5-10 arasinda bildirilmistir (36).

2.6.5. Histerektomi

CIN tedavisinde histerektominin olduk¢a radikal oldugu diistiniilmektedir.
Ancak su sartlarda histerektomi uygulanabilir:

e Mikroinvazyon

e Konizasyon piyesi sinirinda servikal intraepitelyal neoplazi saptanmasi

e Hasta takibinde zorluk

e Histerektomi gerektiren diger jinekolojik patolojilerin bulunmasi
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e Kanser korkusu

2.7. CINSELLIiK KAVRAMI

Cinsellik, insan yasaminin temel gereksinimlerinden olup, fizyolojik,
psikolojik, sosyal, kiiltiirel, ekonomik gibi ¢esitli faktdrden etkilenebilen ¢ok boyutlu
bir kavramdir. Cinsellik, tiim insanlara 6zgiidiir. Her insanin cinsel duygularn,
diirtiileri ve cinsel davraniglar1 vardir. Ancak her bireyin yasamindaki cinselligin yeri
farklidir (39). Cinselligin olumlu algilanmas1 ve yasanmasi bireye mutluluk verirken;
olumsuz algilanmasi ise bireyde aci, hiiziin gibi duygularin yasanmasina neden
olabilir (40).

Diinya Saghk Orgiiti (DSO), saglikli cinselligi ‘somatik, emosyonel,
entelektiiecl ve sosyal bileskeleri pozitif yonde biitiinlestiren, zenginlestiren ve
kisiligi, iletisimi, sevgiyi gelistiren bir biitlinlik’ olarak tanimlamaktadir (39).
Bireyin, psikoseksiiel gelisimi, gecmis cinsel deneyimleri, toplumsal deger yargilari,
cinsiyete 6zgii rol ve beklentileri, cinsel davranislari, gegirilen hastalik ve ameliyatlar
bireyin cinsel saglhigini etkileyen baslica faktorlerdir. Bununla beraber, cinsel
fonksiyonda yasanilan sorunlar da bireyde ruhsal ve sosyal sorunlari beraberinde
getirerek, bireyin yasam Kkalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Saglikli birey,
saglikl iliskiler, saghikli evlilikler ve saglikli bir toplum icin bireylerin dncelikle
kendi bedenlerini tanimasi, cinselliklerini fark etmesi ve ortaya ¢ikabilecek

sorunlarda saglik bakim profesyonellerine danigmalari 6nemlidir (41).

2.8. KADIN CINSEL FONKSIYON BOZUKLUKLARI

Cinsel fonksiyon bozuklugu (CFB); Masters ve Johnson tarafindan insan cinsel
yanit dongiisiinde tatminkar cinsel uyarilma veya orgazma ulagsmada yetmezlige yol
acabilecek herhangi bir aksaklik olarak tanimlamistir. Yani cinsel yasamindan tatmin
olmama ve bunun siirekli olmasi haline cinsel fonksiyon bozuklugu denir. Cinsel
fonksiyon bozukluklari cinsel istek bozukluklarini (azalmis cinsel istek bozuklugu,
cinsel tiksinti bozuklugu), cinsel uyarilma bozukluklarini (kadinda cinsel uyarilma
bozuklugu), orgazmla ilgili bozukluklar1 (kadinda orgazm bozuklugu), cinsel agri

bozukluklarin1 (disparoni, vajinismus), genel tibbi duruma bagli cinsel islev
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bozuklugu ve madde kullanimmin yol actigt cinsel fonksiyon bozuklugunu

icermektedir (42).

2.8.1. Kadin Cinsel Fonksiyon Bozukluklarinin Prevalansi

Kadin CFB prevalans: ile ilgili en genis veriye sahip ¢aligmalardan biri olan
Ulusal Saglik ve Sosyal Yasam Calsmasi (National Health and Social Life Survey)
1990’11 yillarin basinda kadin cinsel fonksiyon bozukluklar ile ilgili ABD verilerini
sunmustur. Bu calismada yaslar1 18-59 arasinda degisen, 1749 kadin degerlendirilmis
ve kadmlarin %43’iinde CFB oldugu bildirilmistir (43). Arastirmada Amerikan
kadinlarinin 1/3’1 cinsel ilgi yoklugu, 1/4’1i ise orgazm olamama sorunu yasarken,
kadinlarin 1/5°i lubrikasyon yetersizligi yasadigini ve 1/5’i de cinselligin zevk
vermedigini  bildirmistir  (43). Literatiirdeki  birgok prevalans  ¢aligmasi
incelendiginde; cinsel istek bozukluklar1 %16-75, uyarilma bozuklugu %12-64,
orgazm problemleri %16-48 ve disparoni %7 ile %68 siklikta degiskenlik
gostermektedir (44-47).

Ulkemizde de yapilan c¢aligmalara bakildiginda; bu konuda yapilan
epidemiyolojik caligmalarin yetersiz oldugu saptanmistir. Oniz ve arkadaslar
tarafindan premenopozal donemdeki kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu
prevelansiin saptanmasi amaciyla yapilan ¢alismada, kadinlarin %15,7’sinde cinsel
fonksiyon bozuklugu oldugu bulunmustur (48). Tirkiye’nin farkli bolgelerinde
yapilmis ¢aligma sonuglarina gore, Cayan ve arkadaslar1 kadinlarin %46,9’unda (49),
Oksiiz ve Malhan %48,3’{inde (50), Demirezen ve arkadaslar1 %67,5’inde (51), Ege
ve arkadaslar1 %46,6’sinda (52) CFB saptanmustir.

2.8.2. Kadin Cinsel Fonksiyon Bozukluklarinin Nedenleri

2.8.2.1. Vaskiilojenik nedenler:

Pelvik bolgeye kan akiminin azalmasi; vajinal duvar ve klitoral diiz kaslarin
incelmesine ve vajinal kuruluga neden olmaktadir. Bunlara bagli olarak da disparoni
ve cinsel isteksizlik gelisebilmektedir. Genital kan akiminin azalmasi sonucunda
iliohipogastrik/pudendal arter yataginin aterosklerozuna bagli klitoral ve vajinal

vaskiiler yetmezlik sendromu riski goriilebilmektedir (53).
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fleri yas, sigara, hipertansiyon, menopozda Ostrojen seviyesinin diismesi,
diyabet, kalp hastaliklari, kiint travma, pelvik cerrahi, kronik perineal basing baslica

vaskiilojenik kaynakli cinsel fonksiyon bozukluklarina neden olan faktorlerdir (54).

2.8.2.2. Pelvik taban kaslarina iliskin nedenler:

Pelvik taban kaslari, levator ani, bulbokavernosus ve iskiokavernosus kaslari
cinsel fonksiyona dogrudan katilan anatomik yapilardir. Levator ani kaslari, orgazm
ve vajinal penetrasyon sirasinda motor yaniti diizenlemektedir. Bu kaslarin hipotonik
olmasi kadinda anorgazmiye, inkontinansa, vajinal hissin ve uyarilmanin azalmasina
neden olur (55). Literatiirde, pelvik taban kaslarinin genital uyarilma ve orgazmda
aktif oldugu, pelvik taban disfonksiyonunun cinsel fonksiyon bozuklugu ile iligkili
oldugu belirtilmektedir. Ozellikle levator ani kasi, pubisten koksikse kadar pelvik
kaviteyi hamak seklinde sararak, pelvik taban destegini saglamaktadir.
Pubokoksigeus, puborektalis ve ileokoksigeus kaslarinin olusturdugu levator ani kas
grubunda ozellikle pubokoksigeus kasi1 “ask kas1” olarak refere edilerek, pelvik taban

kaslarinin cinsel fonksiyonda 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (56).

2.8.2.3. Endokrinolojik nedenler:

Kadinlarda cinsel fonksiyonu etkileyen steroid yapida ii¢ 6nemli hormon grubu
vardir. Bunlar 0Ostrojen, androjenler ve progesterondur. Androjenler arasinda
testesteron, dihidrotestesteron, androstenodion ve dehidroepiandrostenodion yer alir.
Hormonlar, sinir iletisi ile duyusal algilamay1, periferal kan akimini, kas tonusunu ve
kapasitesini degistirerek cinsel fonksiyonlar {izerine dogrudan etki yaratir.
Hormonlarin kandaki seviyelerinin diismesi tireme fonksiyonlarinda, sekonder seks
karakterlerinde, santral sinir sistemi, genital sistem ve genel saglikla ilgili organlar
iceren bir¢cok dokunun fizyolojik fonksiyonu iizerinde olumsuz etki yaratir. Bu
olumsuzluklar; vajina duvar kalinliginda incelme ve elastiyetinde azalma, vajinal
lubrikasyonda gecikme, vajina asiditesinde azalma, vajinal ve liriner enfeksiyonlar,
inkontinans, agrili uterin kontraksiyonlart vb. neden olarak cinsel fonksiyonlar
tizerinde olumsuz etki yaratir (57).

Menopoz, hipotalamik-pitiiiter aksin fonksiyon bozuklugu, prematiir over

yetmezligi ve kronik dogum kontrol hap1 kullanim1 sonucu olusan hormonal degisim
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kadin cinsel fonksiyonunda istek ve libidoda azalma, vajinal kuruluk ve cinsel

uyarilma bozukluklarina yol agabilir (54).

2.8.2.4. Psikojenik nedenler:

Azalmis benlik saygisi, kotii beden imaji, anksiyete, depresyon gibi ruhsal
sorunlar, esler aras1 genel iligki bozuklugu, kullanilan psikotrop ilaglarin yan etkileri
cinsel fonksiyon iizerinde olumsuz etki yaratmaktadir. Buna bagli olarak, kadinda
cinsel istekte ve uyarilmada azalma, orgazm olamama gibi cinsel sorunlar
goriilebilmektedir (53). Cinsel fonksiyon bozukluguna neden olan psikolojik
nedenlerin olusmasinda; cocukluk donemi, yetistirilme tarzi, zamanla kazanilan
cesitli yasam deneyimleri, yanlis ve yetersiz cinsel saglik bilgi temel rol

oynamaktadir (58).

2.8.2.5. Ila¢ kullammina iliskin nedenler:

Fiziksel ve psikolojik hastaliklarda kullanilan bir¢ok ilag, kronik alkol ve
madde bagimlilig1 normal cinsel yaniti1 degistirerek fonksiyon bozukluklarina neden
olabilmektedir (59). Ozellikle antihipertansifler, psikotropikler ve antidepresanlar
gibi yaygin kullanilan ilaglarin cinsellik iizerindeki yan etkileri kesin olarak
bilinmektedir (60). Kadin cinsel fonksiyon bozukluguna neden olabilen diger ilaglar
arasinda, ditliretikler, antikonviilzanlar, antiiilser ilaclari, astim ve kanser tedavisinde
kullanilan ilaglar, lipid diisiiriicii ve kemoterapik ajanlar, antihistaminikler,
antikolinerjikler, merkezi sinir sistemi {izerine etkili ilaglar, hormonlara etkili ajanlar,
narkotikler, sedatifler, kokain ve opioidler bulunmaktadir. Kadinda disparoni, cinsel
istekte azalma, uyarilamama veya yetersiz uyarilma, orgazmda gecikme veya orgazm

olamama siklikla goriilen sorunlar arasindadir (58).

2.8.2.6. Cinsel fonksiyonu etkileyen diger faktorler:

Gebelik, dogum, menopoz, yaslanma, sistemik ve fiziksel hastaliklar, gebelik
tahliyesi, infertilite, cinsel mitler, ilireme organlarmma yonelik yapilan cerrahi
girisimler ve sosyokiiltiirel 6zellikler kadinlarda fizyolojik, hormonal, yapisal ve
psikolojik degisikliklere neden olarak kadin cinsel fonksiyonlarini olumsuz olarak

etkileyebilmektedir (61). Cinsel istek, uyarilma, orgazm ve vajinal lubrikasyon
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sorunlari, vajinal ve rektal kontraksiyonlarda azalma, disparoni, iliski sonrasi
kanamalar, cinsellikten zevk alamama gibi kadinlarin cinsel yagamlarini etkileyen

sorunlar goriilmektedir (54).

2.9. KADIN CINSEL YANIT DONGUSU

Kadin cinsel yanit dongiisii 5 béliimden olusur (62):

1. Istek Fazi: Kadmin cinsel acidan arzuladigi objeye dogru yoneldigi bu faz
giinler siirebilir. Bu objenin 6zellikleri kadinin sosyokiiltiirel ortamindan
deneyimlerine, inandigi moral degerlerinden ebeveyn figiirlerinin yapisina kadar
degisen bircok faktore baghdir. Bu fazda kadin, arzuladigi kisiyi diisiiniir, onunla
ilgili fanteziler kurar ve bu sirada uyarilabilir.

2. Uyarilma Fazi: Kadmin uyarilmasi i¢in fiziksel temas sart degildir. Bu faz
bir iki dakika ile saatler siirebilir. Bu asamada vazokonjesyon nedeniyle meme uglari
1 cm kadar biiyiirken meme hacmi de artar. Ayn etki ile labium majuslar yukar1 ve
disa dogru biiyiir, labium minuslar da erekte olarak boylarin1 2-3 kat arttirirlar.
Klitoris, vazokonjesyona bagli erekte olan ve seksiiel uyar1 agisindan 6nemli diger
organdir. Etkin bir seksiiel uyaran ile 10-20 saniye i¢inde vajinada agik renkte
sekresyon baglar. Bu salginin onceleri bartolin bezinden kaynaklandig: diisliniiliirdii;
bugiin artan vazokonjesyonla vajina etrafindaki ven6z pleksusun dolmasi, nitrik oksit
salgisina paralel olarak dilatasyonun gerceklesmesi, kapiller gecirgenligin artmasi
sonucunda ortaya ¢iktig1 bilinmektedir. Bu salg1 lubrikasyonu saglar. Bu sekresyonla
es zamanl olarak uterusun yukari dogru sakrouterin baglar iizerinde yiikselmesiyle
zamanda vajina boyu da uzar. 2000°1i yillarin basinda cinsel yanit dongiisii daha iyi
anlasildikca; bu fazin iki boyutlu oldugu gdosterilmistir. Bunlar genital uyarilma ve
subjektif uyarilma bilesenleridir (63).

3. Plato Fazi: 30 sn ile 30 dakika arasinda siirebilir, %75 olguda ciltte ve
gogislerde "seksiiel flash" denilen kirmizi lekeler olusur. Bu lekeler uyarilma fazinin
gec doneminde baglar ve plato fazinda devam eder. Lekelerin seksiiel uyariin
siddeti ile orantili oldugu iddia edilmektedir. Goglisler iyice gerilir ve boyutlan artar.
Klitorisin ereksiyonu belirgin bir hal alir ve mekanik uyarisi orgazm igin yeterli
olabilir. Bu sathada uterus maksimum yer degistirir, vajina iyice uzar. Bu fazin

sonuna dogru uterin kasilmalar baslar. Plato faz1 kadin1 bir anlamda erkekten iistiin
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kilmaktadir. Kadin, doyuma ulastiktan sonra yeterli uyar1 olmasi halinde tekrar plato
fazina girerek birka¢ kez doyuma ulasabilir. Oysa erkekte rezolusyon sonrasi tekrar
ereksiyonun gerceklesmesi ve plato sathasina girilmesi igin belli bir zaman
gerekmektedir (64).

4. Orgazm Fazi: Orgazm vazokonjesyonun sonlanmasi, genital organlarda,
gogiislerde gollenen kanin bir anlamda serbest kalmasi ve takiben myotoninin
gelismesi olarak tanimlanabilir. En kisa fazdir. Sadece maksimum seksiiel gerilim
elde edildiginde gerceklesir. Istemsiz kas kontraksiyonlar1 0,8 saniyede bir
gerceklesir. Genelde tiim faz 8-15 saniye siirer. Bu kasilmalar uterusta da ortaya
cikar.

5. Gevseme Fazi: Uzunlugu en ¢ok degisen fazdir. Kadinin doyuma ulasmasi
halinde 15 dakika kadar slirenken doyuma ulasmamasi halinde 1 giine kadar uzar.
Yine kadinin doyuma ulagsmamasi durumunda klitoris ereksiyonu 6 saate kadar

uzayabilir.

2.10. KADIN CINSEL FONKSIiYON BOZUKLUKLARI VE
SINIFLANDIRILMASI

Masters ve Johnson’a gore cinsel fonksiyon bozuklugu; insan cinsel yanit
dongiisiinde yeterince cinsel uyarilma ve/veya doyuma ulasmada yetmezlige yol
acabilecek herhangi bir aksamadir. DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders-Fourth Edition) tanimima gore ise cinsel fonksiyon bozuklugu;
kiside ciddi distrese ve sosyal iligkilerinde bozulmaya yol agan, cinsel istekte
bozulmaya ve cinsel yanit dongiisiinde psikofizyolojik degisime neden olan bir
problemdir (61).

Cinsel fonksiyon bozukluklar1 (CFB) smiflandirmasi, cinsel yanit dongiisiiniin
modelleri temel alinarak, zaman igerisinde yenilenmistir. Giiniimiizde teknolojinin ve
tanilama araclarmin geligsmesi, alanda yapilan arastirmalar, cinsel sorunlarin tani ve
tedavi stirecindeki gelismeler, cinsel tani ve tedavilerde farkli disiplinlerin isbirligi
zorunlulugu, ortak bir tanim ve simiflandirma gereksinimini ortaya c¢ikarmistir.
Gilinlimiizde Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan Mayis 2013°te DSM-IV
TR ile diger psikiyatrik siniflandirma sistemi olan ICD-10’u (International

Classification of Diseases-10) temel alan DSM-V yayinlanmistir (65).
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DSM-1V TR’ye gore cinsel fonksiyon bozukluklarinin siniflamast;

1- Cinsel istek Bozukluklar1

a- Hipoaktif Cinsel Istek Bozuklugu

b- Cinsel Tiksinti Bozuklugu

2- Cinsel Uyarilma Bozukluklari

3- Orgazmla Ilgili Bozukluklar

4- Cinsel Agr1 Bozukluklari

a- Disparoni (genel tibbi bir duruma bagli olmayan)

b- Vajinismus (genel tibbi bir duruma bagli olmayan)

5- Genel T1ibbi Bir Duruma Bagli Cinsel Fonksiyon Bozukluklari

6- Madde Kullaniminin Yol Agtig1 Cinsel Fonksiyon Bozukluklari

7- Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Cinsel Fonksiyon Bozukluklari

Mevcut olan yukaridaki siiflamada, diger tip disiplinleri ile ortak bir dilin
konusulabilmesi, gelisen teknoloji ve degisen yasam bicimlerinin ortaya ¢ikardigi
yeni cinsel sorunlarin tanimlanabilmesi, daha nesnel Olgiitlerin eklenebilmesi
amaciyla kanita dayali tip rehber alinarak degisiklerin yapilmasi amaglanmistir (65).

DSM-V’te ayrica cinsel fonksiyon bozukluklarinin alt belirleyenleri olan
partner faktorii, bireysel faktorler, prognoz, seyir, tedavi ile ilgili tibbi faktoérler vb.
yeniden daha kapsamli bigimde tanimlanmistir. Tiim bu degisimler ¢ok boyutlu olan
cinsel fonksiyon bozukluklarinin, bireyde dogru tanilanmasini saglayarak, tedavi
basar1 oranlarmi olumlu yonde etkileyecektir. Ancak bu tanilart koyabilmek i¢in
daha dikkatli ve ayrintili cinsel Oykii alinmasi gerekmektedir. Buna bagh olarak,
CFB tanilarim1 koymanin zorlagsmasit sonucunda prevalans oranlarinda diisme
goriilebilecektir. DSM-IV’te gerceklestiren degisiklikler, hasta tanilamasinda daha

genis bir bakis agisin1 getirmis ve multidisipliner ekip anlayisini yinelemistir (65).

2.10.1. Cinsel istek Bozukluklari

En sik rastlanan sorun cinsel istek bozuklugu olup cinsel fonksiyon bozuklugu
olan kadinlarin yaklasik %32’sinde goriilmektedir (66). Cinsel istek genellikle cinsel
yanit dongiisiiniin ilk evresi olarak degerlendirilir. Cinsel istek bozuklugu; kiginin
yast ve yasam kosullarina gore siirekli olarak ya da tekrarlayict bir bigimde cinsel

fantezi ve cinsel etkinlikte bulunma isteginin azalmasi veya yok olmasi olarak
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tanimlanmaktadir. Kadinin cinsel eylem ortamini hazirlama, olusturma ve cinselligi
baslatma ile ilgili enerjisi kalmamistir. Bu nedenle kadinlarda 1slanma (lubrikasyon)
ve gogiislerde diklesme gibi uyarilma evresine ait belirtiler azalmistir ya da yok
olmustur. Nedeni genellikle psikolojik ve emosyonel kokenlidir (67). Sonradan
ortaya ¢ikan cinsel istek azliginin en sik goriilen nedenleri ise kronik hastaliklar,
kullanilan ilaglar, alkol ve uyusturucu madde kullanimi, menopoz, laktasyon siireci,
depresyon, cinsel travma ve siddet uygulamasi sayilabilir. Cinsel istek azlig1 olan

kadinlarin tedavisi hem bireysel hem de iliski danismanhigin1 gerektirebilir (14).

2.10.2. Cinsel Uyarilma Bozukluklari

Kadinda cinsel uyarilma bozuklugu, siirekli ya da tekrarlayici bigimde, cinsel
uyarilmanin olmamasi ya da uyarilmanin eylem bitinceye kadar siirdiiriillememesi
durumudur. Uyarilma asamasindaki fonksiyon bozukluklari ya fizyolojik olarak ya
da psikolojik olarak ortaya gikar. Yetersiz on sevigsme ya da duygusal yetersizlik
uyarilmay1 engelleyebilir (14). Fizyolojik nedenler arasinda, cerrahi, pelvik travma
ve ilaglar nedeniyle vajinal ya da klitoral kan akiminin azalmasi sayilabilir. Bu
durum cinsel eylem sirasinda lubrikasyon (islanma) ve sisme yanitinin elde
edilmesinde kalict ya da yinelenen, kismi ya da tam olan sorunlara neden olur.

Bozukluk 6nemli sikint1 ve kisileraras1 giicliiklere de yol acar (14).

2.10.3. Orgazm Bozukluklar:

Orgazm, saglikli ve doyumlu bir cinsel yasamin en énemli pargasidir. Orgazm
bozuklugu yasayan bir kadin, yeni cinsel fonksiyon bozukluklari, iligki sorunlart ve
cesitli psikiyatrik hastaliklar1 yasama agisindan daha biiyiik risk tasimaktadir.
Orgazm, beyin ve periferden (Kklitoris, meme baslar1 ve diger viicut bolgeleri)
sensorial uyarilarin pudental sinir araciligi ile sakral seviyede spinal korda
ulagmasiyla ortaya ¢ikan genital bir reflekstir (68). Kadindaki orgazmik fonksiyon
bozuklugu, normal bir cinsel heyecanlanma fazini takiben orgazma erismenin kalici
ya da tekrarlayic1 gecikmesi ya da olmamas ile karakterize olup, sikintiyla ya da
kisilerarasi iletisim zorlugu ile sonuglanir (67). Orgazmik fonksiyon bozuklugunun
genel yaygmhig %30’dur. Geng ve cinsel tecriibesi az olan kadinlarda daha sik

gortliir (14). Psikolojik nedenler arasinda tutucu deger yargilari, sugluluk duygulari,
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cinsel travmalar, yetersiz cinsel bilgi ve deneyim, esle olan duygusal iletisimin
yetersizligi ve yetersiz cinsel birlesme siiresi sayilabilir. Oksiiz ve Malhan’mn (50)
yaptiklar1 arasgtirmada; orgazm bozuklugu sikligin1 %42,7, Cayan ve ark. (49) ise,
%46 olarak bulmuslardir. Orgazm bozuklugu ele alinirken durumun birincil ya da
ikincil oldugu arastirilmalidir. Birincil orgazm bozukluklarinda kadin ilk cinsel
deneyiminden baslayarak orgazm olamamaktadir. Ikincil orgazm bozukluklari ise
siklikla kadinin partneriyle olan iliskisindeki bozukluklardan ortaya g¢ikmaktadir.
Kisilerin yetistigi ve icinde yasadigi aile, yakin ¢evre, alt kiiltiir ve toplumsal yapi,
gelenekler ile dini inang ve ahlaki tutumlar cinsel tutum ve davraniglart belirleyenler
arasindadir. En 6nemli nedenler arasinda; cinsel egitimin olmamasi, cinsel mitlerin
yayginligl, cinsel deneyim eksikligi, duygusal hazirligin ya da esle olan duygusal
iletisimin yetersizligi, yetersiz 6n sevisme, yetersiz cinsel uyari, esteki erken bosalma

ya da ereksiyon gii¢liigli nedeniyle yetersiz cinsel birlesme siiresi sayilabilir (68).

2.10.4. Cinsel Agr1 Bozukluklari

Cinsel agr1 bozukluklar1 disparoni ve vajinismus olmak iizere iki baglik altinda
incelenmektedir.

Disparoni: Disparoni, vajinismus yoklugunda cinsel iliskiden once, iliski
sirasinda ya da sonrasinda olusan genital agr1 i¢in kullanilan genel bir terimdir.
Tekrar eden cinsel agri, kaginmaya, uyarilma sorunlarina ve sonunda da cinsel
isteksizlige neden olabilir. Disparoni, jinekologlar tarafindan en sik gézlenen cinsel
fonksiyon bozukluklarindan biridir ve kadinlarin yaklasik 2/3’{inii hayatlar1 boyunca
etkiledigi tahmin edilmektedir. Agr1 hissi, genital uyarimin, cinsel birlesme
denemesinin ya da derin penetrasyon sonucu olarak birlesme sirasinda ya da cinsel
birlesmenin hemen ardindan olusabilir. Agri, cinsel birlesmenin siiresi uzadikca
azalip kayboluyorsa uyarilma eksikligine bagli oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Eger agr
derin penetrasyonla artiyorsa etiyolojide daha ¢ok organik nedenler diistiniilmelidir
(42). Asagida bu organik nedenler siralanmistir.

Vajen girisi ile ilgili nedenler: Nadiren hymen-epizyotomi skarlari,
yaslanmaya bagl elastikiyette azalma, bartholin glandlar1 ve labia absesi.

Klitorisle ilgili nedenler: irritasyon, infeksiyon, travma.
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Vajina ile ilgili nedenler: Enfeksiyonlar, hassasiyet reaksiyonlari, atrofik
reaksiyonlar, lubrikasyonda azalma.

Diger nedenler: Endometriozis, pelvik infeksiyonlar ve dis gebelik, hemoroid,
kronik konstipasyon, tiretral divertikiil, pelvis tiimorleri (69).

Vajinismus: Vajinanin disindaki ti¢iincii kas yapisindaki istem dis1 kasilmalara
vajinismus denir. Vajinismus gercek ya da hayali vajinal penetrasyon sonucu
baglatilan istemsiz bir reflekstir. Vajina ¢eperini saran perivajinal kaslarda, vajinaya
penisin, parmagm ya da tamponun girmesini engelleyecek sekilde siirekli ve
tekrarlayici olarak, istem dis1 spazm gelismesiyle cinsel iligkinin olanaksiz ya da ¢ok
agrili sekle gelmesi olarak tanimlanabilir. Vajinismus, primer ya da sekonder olarak
ortaya ¢ikabilir (14,70). Sekonder olan vajinismus siklikla disparoniye baglidir. Bu
durum oldukg¢a az goriilen bir durum olup, kadmlarin %1’ini etkiler. Vajinismuslu
¢ogu kadinin cinsel istegi normal, vajinal lubrikasyon vardir ve orgazmiktirler.
Ancak cinsel iligskiye giremezler. Vajinismusun, bekaret ve namus gibi geleneksel
deger yargilari, asir1 aci, kanama ve ilk gece korkulari gibi cinsel mitler ile
cinselligin yasaklandigi, rahatca konusulmadigi, cinsellige yonelik olumsuz
tutumlarin  sergilendigi tutucu aile ortamlarinda yetisme gibi unsurlardan
kaynaklandig1 bilinmektedir (68). Bazi hastalarda ise cocukluk ya da erigkin
donemde tecaviiz ya da ensest dykiisii vardir (70). Boyacioglu’nun aktardigina gore,
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cinsel Islev Bozukluklar1 Degerlendirme ve
Tedavi Unitesi’nde yapilan bir arastirmada, cinsel tedavi amaciyla yapilan bagvurular

icinde en sik goriilen bozukluk vajinismustur (71).

2.10.5. Genel Tibbi Bir Duruma Bagh Cinsel Fonksiyon Bozuklugu

Cinsel fonksiyon bozukluklar1 biiyiik oOlclide pek c¢ok hastaligin tam1 ve
tedavisinden etkilenir. Basta diyabet ve hipertansiyon gibi sistemik ve kronik
bedensel hastaliklar ile depresyon, anksiyete bozukluklar1 ve psikozlar olmak iizere
cesitli psikiyatrik hastaliklar cinsel fonksiyon bozukluklarinin ortaya c¢ikmasinda

onemli bir rol oynarlar (68).
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2.10.6. Madde Kullaniminin Yol A¢tigi Cinsel Fonksiyon Bozuklugu

Hastanin cinsel yakinma Oykiisti, fizik muayene ya da laboratuvar
bulgularindan elde edilen verilerde, CFB’nin madde kullanimi ile tam olarak
aciklanabilecegine iliskin kanitlarin oldugu durumlarda yani, semptomlar madde
intoksikasyonu sirasinda ya da sonraki bir ay i¢inde ortaya ¢iktiysa, ilag kullanimi

yasanan bozuklukla etiyolojik agidan iligkiliyse bu kategori kullanilir (72).

2.11. KADIN CINSEL FONKSIYON BOZUKLUKLARINDA TANI

Kadin cinsel fonksiyon bozukluklarinin tanisinda anamnez ¢ok énemlidir. Risk
faktorleri ve fonksiyon bozukluklari nedenleri ayrintili olarak sorgulanmalidir. Cinsel
fonksiyon Olgiilmesi zor bir kavramdir, bu amagla kadin cinsel cevabi evrelerini
ayrintili olarak degerlendiren sorgulama formlar1 kullanilabilir. Ancak bu testlerin
ilgili konuya 6zgilin bicimde tasarlanmalari, gecerlilik-giivenilirliklerinin yapilmis
olmasi sarttir (73).

Cinsel fonksiyonu degerlendiren 6lgekler sunlardir:

a. Golombok-Rust Inventory of Sexual Satisfaction

b. Psychosocial Adjustment to Iliness Scale (PAIS)

c. Brief Index of Sexual Functioning for Women (BISF-W)

d. Female Sexual Function Index (FSFI)

e. Derogatis Interview for Sexual Functioning (DISF/DISF-SR)

f. Simple Sexual Function Questionnaire

FSFI (The Female Sexual Functioning Index) ozellikle cinsel uyarilma
bozuklugunu test eden 19 soruluk bir sorgulama formudur. Gegerlilik-giivenilirlik
caligmalar1 yapilmis olan bu testte 4 soru lubrikasyonu, 4 soru uyarilmayi, 2 soru
cinsel arzuyu, 3 soru cinsel iligkiyle ilgili agriy1, 3 soru orgazmi ve 3 soru tatmini
sorgulamaktadir. Bunlarin yani sira FIEI (Female Invention Efficacy Index), Female

Sexual Distress Scale gibi sorgulama formlart da kullanilabilir (74).
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2.12. UYGULANAN CERRAHiIi TEDAVILERIN KADININ CINSEL
SAGLIGINA ETKIiSi

Jinekolojik kanserlerde uygulanan tedavi yontemleri kadmin cinsel saglig
tizerinde olumsuz etkilere neden olmaktadir. Cerrahi tedavi ile seks organlar
cikarilmakta, bu esnada seks organlarini besleyen sinirler zarar gormekte, boylece
vajinal anatomi ve fonksiyonlarinda degisiklikler meydana gelmektedir. Fiziksel
degisimlerin yani sira yasanan psikolojik degisimler de cinsel yasami olumsuz
etkilemektedir (75).

Yapilan calismalar cerrahi tedavi sonrasi seksiiel aktivite sikliginda (76, 77),
cinsel istekte (77), vajinal lubrikasyonda (78), vajinal uyarilmada ve cinsel iligki
sonrast memnuniyette azalma (79) yasandigini gostermektedir. Bunlarin disinda
cerrahi tedavi ile vajinal kurulukta artma, erken orgazm sorunu, disparoni ve post
koital kanama goriilmektedir (80). Over kanserinin cerrahi tedavisi total abdominal
histerektomi + bilateral salpingooferektomi + lenf nodu diseksiyonu +
omentektomi’dir. Bu tedaviler sonrasi fertilite kayb1 ve menopoz goriilmektedir.
Taylor ve arkadaslarinin (2004), 233 over kanserli hasta iizerinde yaptigi ¢alismada;
radikal histerektomi sonrasi kadinlarin %61°1 sevigsmek i¢in enerjilerinin yetersiz
oldugunu, %80’ vajinal kuruluk, %75’ orgazm sorunu, %62’si cinsel birlesme
esnasinda agr1 yasadigini belirtmistir (79). Serviks kanserinin en yaygin cerrahi
tedavisi salfingoooferektomi ile birlikte ya da ayri radikal histerektomi yapilmasidir
(81).

Radikal histerektomi uygulanmis erken evre serviks kanseri kadinlarda vajinal
kayganlikta azalma, vajinanin kisa hissedilmesi, seyrek orgazm, vajinal elastikiyetin
azalmasi gibi sorunlar goriilmektedir (76). Erken evre jinekolojik kanserli hastalar
tizerinde yapilan bir ¢alismada hastalarin cinsel yasamlar1 tedavi oncesi, tedaviden
alt1 ay sonra ve 12 ay sonra olmak {izere ii¢ kez degerlendirilmistir. Ilk yil igindeki en
onemli degisimin lubrikasyon ve erken orgazm sorunu oldugu belirtilmekle birlikte,
izlem stireleri boyunca kanser hastalarinda cinsel temas ve siklikta, cinsel
memnuniyet ve seksiiel fantezi kurmada degisiklik olmadigi sonucuna
ulasilmustir (82). Yapilan diger ¢alismalar bunun tam tersini savunmaktadir. Ornegin,
cerrahi tedavi sonrasi erken evre serviks kanseri tanis1 konmus hastalar 36 ay

boyunca takip edilmis, %156,2°sinde cinsel istekte ve %62,3’linde cinsel
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memnuniyette azalma oldugu saptanmustir (77). Baska bir caligmada, servikal
kanserli hastalarda cerrahi tedaviden ortalama 26 y1l sonra bile seksiiel problemlerin
devam ettigi belirtilmektedir (80). Radikal histerektomi sonras1 mesane ve bagirsak
fonsiyonlarinin yeniden kazanilmasi gecikmekte ve hasta uzun siire kateter
kullanabilmektedir. Bu durum kadinin beden imajmni dolayisiyla cinsel yasamini da

olumsuz etkilemektedir (81).

35



3. GEREC ve YONTEMLER

Bu c¢alisma, 01.02.2018-31.05.2018 tarihleri arasinda, Saglhik Bilimleri
Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi kadin hastaliklar1 ve dogum
klinigi jinekolojik onkoloji poliklinigine bagvuran, konizasyon endikasyonu konulan
hastalar tizerinde, konizasyon isleminin cinsel fonksiyonlar iizerindeki etkisini
saptamak amaciyla yapildi. Hastanemizden 150 Nolu etik kurul onay1 alindi. Calisma
ile detayli bilgilendirilme yapildiktan sonra c¢alismaya katilmayr kabul eden
hastalardan sozel ve yazili aydinlatilmis onamlar alindi. 15-49 yas arasi cinsel aktif
60 hasta dahil edildi. Cinsel fonksiyonlar1 etkileyecek psikolojik, psikiyatrik,
norolojik ve sistemik ek hastaliklart olanlar, menopozdaki hastalar dahil edilmedi.
Hastalarin demografik verileri (yas, boy, kilo, egitim durumu), 6zgegmisleri, iiriner
sistem yakinmalar1 ve pelvik agr1 6ykiileri kayit altina alindi (Ek-2).

Hastalarin cinsel fonksiyonlarim1 6lgmek igin Tirkiye’de gegerlilik giivenirlilik
calismas1 yapilmis Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi (Female Sexual Function Index-
FSFI) kullamld: (Ek-1). Olgekde bulunan sorular, konizasyon islemi 6ncesi ve
sonrast 3. ayda, Doktor Hiseyin Kilig gozetiminde hastalar tarafindan
cevaplandirildi. FSFI 6lgegi cinsel aktivite, cinsel iliski, cinsel uyarilma ve orgazm
terimlerinin tarifi ile baslayip; istek (iki soru), uyarilma (dort soru), lubrikasyon (dort
soru), orgazm, doyum ve agri (her biri ti¢ soru) ile ilgili 6 alt grup i¢eren toplam 19
sorudan olugmaktadir (83). Her soruya verilen cevaplar bir 6nceki aya ait idi. ilk iki
soru 1-5 arasinda, diger sorular 0-5 arasinda puanlandirildi (Tablo 3). Bireysel alan
puanlari, alan1 olusturan Sorularin puanlarinin toplanmasi ve toplamin, her bir alan
icin FSFI’da saglanan alan faktoriiyle carpilmasiyla elde edilir (84). Tam olgek
skoru, alt1 alan skoru toplanarak elde edilir. En diisiik skor 2 ve en yiiksek deger
36°dir (84). FSFI 6lgeginin istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve agri ile
iliskili onaylanmis psikometrik 6zellikleri vardir (84,85).
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Tablo 3. Kadin Cinsel islev indeksi Puanlama Tablosu

Alt Grup SoruNo  Puan Araligi  Katsay1 Minimum Puan Maksimum Puan
Istek 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0
Uyarilma 3,4,5,6 0-5 0,3 0 6,0
Lubrikasyon 7,8,9, 10 0-5 0,3 0 6,0
Orgazm 11,12,13 0-5 0,4 0 6,0
Doyum 14,15,16 0 (veya1)-5 0,4 0,8 6,0
Agn 17,18, 19 0-5 0,4 0 6,0
Toplam FSFI Skoru 2,0 36,0

Konizasyon islemi, hastalarin tamaminda, genel anestezi altinda yapildi.
Serviks iist dudaktan tenekulum ile tutularak cekilip sabitlendi. Uterin arterin inen
dalini i¢ine alacak sekilde serviks lateral kisimlarina (saat 3 ve 9 hizalarindan) 1 nolu
ge¢ absorbe olan materyaller ile siitiir atilarak, serviks kanlanmasi azaltildi ve
stitlirler tespit edildi. Siitiirler traksiyona alinarak serviks iizerinde saat 1 hizasinda
elektrokoter kullanilarak insizyona baslandi. Koter cihazinin kesme ve koagiilasyon
enerjisi 40 Watt olacak sekilde ayarlandi. Lugol soliisyonu ile smir belirlenerek
serviks tizerine uygun kesi yapildi. Parga koni seklinde bir biitiin halinde ¢ikartildi.
Konizasyon bolgesinde meydana gelen kanamalar elektrokoagulasyon ya da turnike
siitiirleri ile durduruldu. Islemi takiben hastalara vajinal tampon konuldu. Operasyon
sonras1 24. saatte pelvik muayene esliginde tamponlar ¢ekilip kanama kontrolii

yapildiktan sonra, 1 ay koit yasagi 6nerilerek hastalar taburcu edildi.

3.1. Veri Analizi-istatistiksel Yontemler

Istatiksel analiz SPSS 19.0 for Windows (SPSS, Inc.; Chicago, USA) paket
programi kullanilarak yapilmistir. Tanimlayic1 degerler say1 (n), ylizde (%), ortalama
(ort.), standart sapma (SD), medyan (ortanca) olarak belirtilmistir. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare, Yates diizeltmeli ki-kare ve Fisher
testleri kullanilmigtir. Siirekli degiskenler, Kolmogorov-Smirnov ve Shaphiro-Wilk
testleri ile yapilan normallik degerlendirmesine gore normal dagilima uymadigi igin
nonparametrik testler (Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi) ile
karsilastirilmistir. Konizasyon 6ncesi ve sonrasi tekrar 6lciilen 6l¢ek skorlart normal

dagilim gostermedigi icin, skorlarda anlamli degisim olup olmadigi wilcoxon testi
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kullanilarak incelenmistir. Degiskenler arasindaki iliski Spearman Korelasyon Testi

ile degerlendirilmistir. Korelasyon katsayisina gore iliski durumu Tablo

sunulmustur. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Tablo 4. Korelasyon Katsayisina Gére Iliski Durumu (86)

4’te

Korelasyon Katsayisi iliski Durumu
0,00-0,24 Zayif iligki
0,25-0,49 Orta iligki
0,50-0,74 Giiglii iliski
0,75-1,00 Cok giiclii iliski
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4. BULGULAR

Kadin hastaliklart ve dogum kliniginde servikal konizasyon yapilan ve
arastirmaya katilmayi kabul eden 60 hasta c¢alismaya dahil edildi. Kadinlarin yas
ortalamas1 37,87+6,48 iken, VKI ortalamasi ise 25,68+2,67 idi. Gebelik sayilar1 ve
dogum sayilari sirasi ile ortalama 2,23+1,32 ve 1,87+1,35 idi (Tablo 5).

Tablo 5. Olgularin Ol¢iim Degerleri

Ortalama+SS Ortanca Minimum-Maksimum
Yas 37,87+6,48 38,00 25-49
Boy (cm) 161,03+6,77 162,50 148-175
Kilo (Kg) 66,43+6,56 65,00 57-82
VKI (Kg/m2) 25,68+2,67 25,76 20,8-31,2
Gravide 2,23+1,32 2,00 0-5
Parite 1,87+1,35 2,00 0-5

VKI: Viicut Kitle indeksi, SS: Standart Sapma

Servikal konizasyon yapilan olgularin %36,7°si normal kilolu, %63,3’i fazla
Kiloluydu. %17,2’sinde ek hastalik vardi. %50,0’si daha Once bir operasyon
gecirmisti. %23,3’0 gebelik planlamaktaydi. Kadinlarin %50,0°si ortadgretim,
%26,7’si lise ve %23,3’i tniversite diizeyinde egitimli idi. Konizasyon yapilan
kadinlarin %13,3’{inde islem Oncesi iiriner sistem yakinmasi (tamami diziiri) varken,
%26,7’sinde ise islem Oncesi pelvik agri sikayeti mevcuttu. Biyopsi sonuglari
degerlendirildiginde CIN 1 %20, CIN 2 %50 ve CIN 3 %30 siklikta gozlendi (Sekil
6). Higbir olguda isleme bagli komplikasyon olmadi. Konizasyon sonrasi iiriner
sistem yakinmasi %16,7 oraninda iken, pelvik agr1 goriilme siklig1 %44,8 idi (Tablo
6).

Tablo 6. Olgularin Tamimlayici Ozellikleri

n (%)
. Normal 22 (36,7)
VKI Fazla kilolu 38 (63,3)
o Yok 49 (82,8)
EK hastalik varhg Var 11 (17.2)
. Yok 30 (50,0)
Ameliyat Var 30 (50.0)
. Yok 46 (76,7)
Gebelik planlamasi \Var 14 (23.3)
Ortadgretim 30 (50,0)
Egitim durumu Lise 16 (26,7)
Universite 14 (23,3)
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Tablo 6’nin devam

. . . . Yok 52 (86,7)
Konizasyon oncesi iiriner sistem yakinmasi Var 8 (13.3)
; . . . o Yok 44 (73,3)
Islem oncesi kronik pelvik agr1 Var 16 (26.7)

CIN1 12 (20,0)
Biyopsi sonucu CIN 2 30 (50,0)
CIN3 18 (30,0)
Komplikasyon varhg: Yok 60 (100,0)

. - . Yok 50 (83,3)
Konizasyon sonrasi iiriner sistem yakinmasi Var 10 (16.7)

. . Yok 32 (55,2)
Konizasyon sonrasi pelvik agri Var 28 (44.8)

VKI: Viicut Kitle indeksi, %: siitun yiizdesi, CIN: Servikal Intraepiteliyal Neoplazi

Biyopsi sonucu

%20 CIN 1
%30 CIN 3

%50 CIN 2

mCIN1 mCIN2 mCIN3

Sekil 6. Olgularin biyopsi sonu¢larinin dagilim

Tablo 7°de olgularin tanimlayici 6zelliklerine gore konizasyon oncesi FSFI
toplam skorlarmin dagilimi verilmistir. Buna goére FSFI skoru en yiiksek olanlar
gravide sayis1 1, parite sayis1 1 olanlardi. Bunun disinda VKi’ye gore normal
kilolularin FSFI puani, fazla kilolulardan daha yiiksekti (istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu, p=0,243). islem oOncesi iiriner sistem yakinmasi olmayanlarin
(23,40+3,24), olanlara gore (20,58+5,11) konizasyon oOncesi FSFI toplam puani
anlamh sekilde daha yiiksekti (p=0,024). Islem &ncesi pelvik agris1 olmayanlarmn
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skoru, agrisi olanlara gore daha yiiksekti (p=0,441). Olgularin biyopsi sonuglarina

gore konizasyon oOncesi FSFI toplam puanlan karsilastirildiginda,

lezyonun

derecesiyle degistigi izlendi. Ikili karsilastirmalar sonucu farkin CIN 1 ile CIN 2 ve
CIN 3 ile CIN 2 arasindaki farktan kaynaklandigi anlasildi (p=0,039).

Tablo 7. Tammlayict Ozelliklere Gére Konizasyon Oncesi FSFI Toplam

Skorlari
Min.-
Ort.£SS Ortanca Maks. p
0 21,87+2,00 21,40 19,9-24,3
) 1 24.,00+5,87 24,40 14,5-30,5 N
Gravide 2 22765261 22.00 196208 0357
3< 23,16+3,65 22,30 18,1-31,3
0 22.79+1,66 23,00 19,9-24.4
; 1 24,47+7,78 28,40 14,5-30,5 N
Parite 2 233043.65 2200 196313 0630
3< 22.39+2.79 22,30 18,1-27,9
. Normal 24,13+5,25 24,30 14,5-31,3 .
VKI Fazla kilolu 22380201 22.00 181279 024
Yok 23,03+3,18 22,00 18,1-31,3
Ek hastak Var 23445562 22.70 145298 0365
) Yok 22,94+4,53 22,00 14,5-31,3
Ameliyat Var 23114247 22,30 199284 00157
. Yok 22.87+3,73 22,00 14,5-31,3 N
Gebelik planlamasi var 23.5143.32 2220 10.9-30,5 0,552
Ortadgretim 22,47+3,54 22,00 14,5-29,8
Egitim Lise 23,90+3,79 22,10 20,4-31,3 0,834*
Universite 23,20+3,64 23,00 19,6-30,5
Islem 6ncesi iiriner Yok 23,40+3,24 22,25 18,1-31,3 0.024%*
sistem yakinmasi Var 20,58+5,11 19,95 14,5-27,9 '
Islem oncesi kronik Yok 23,53+3,66 22,10 18,1-31,3 0.441%
pelvik agr oykiisii ~ Var 21,63+3,19 22,10 14,5-24,6 ‘
CIN1 21,82+1,46 21,95 19,6-24,0
Biyopsi sonucu CIN 2 24,28+3.52 22,30 19,9-31,3 0,039*+
CIN 3 21,73+4,16 21,90 14,5-29,8

VKIi: Vicut Kitle indeksi, CIN: Servikal intraepiteliyal Neoplazi, Ort.: Ortalama, SS: Standart
Sapma, *Kruskal Wallis Testi, **Mann Whitney U Testi, +Fark CIN 1 ile CIN 2 ve CIN 3 ile CIN 2
arasindaki farktan kaynaklanmaktadir.

Tablo 8’de olgularin tanimlayici 6zelliklerine gore konizasyon sonrasit FSFI
toplam skorlarinin dagilimi verilmistir. Buna gére FSFI skoru en yiiksek olanlar hig
gebelik ve dogum yasamayanlardi (gravide 0, parite 0). Bunun disinda VKI’ye gore
normal kilolu olanlarin FSFI puanlar1 fazla kilolulara gore daha yiiksekti fakat
istatistiksel olarak anlamli degildi. Islem sonras: iiriner sistem yakinmasi olanlarin
(tamam1 diziiri), olmayanlara gore; pelvik agris1 olmayanlarin da olanlara gore

konizasyon sonrast FSFI toplam puanlar1 daha diisiiktii. En diisiik FSFI puanlari CIN
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3 grubundaydi. Incelenen hicbir degisken agisindan gruplar arasinda konizasyon

sonras1 FSFI toplam puanlari yoniinden anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 8. Tammlayier Ozelliklere Gore Konizasyon Sonrasi FSFI Toplam

Skorlari
Ort. £8S Ortanca Min.-Maks. p
0 23.204.99 21,20 18,9-29,5
. 1 20,78+2.37 21,00 17,6-24,0 .
Gravide 2 21,5045 87 23,00 5,4-29.8 0,544
3< 22,76+3.15 23,20 17,5-30,7
0 22714349 22,40 18,9-29,5
. 1 20,27+2.13 21,00 17,6-22,2 .
Parite 2 22.21+6.46 23,10 5,4-30,7 0,200
3< 21.43+2,07 21,75 17,5-23,4
. Normal 23,3444,59 22,20 17,6-30,7 o
VKI Fazla kilolu 21264418 2290 54239 0960
Yok 21.82+4.55 22,65 5,4-30,7 N
EXNigetahk Var 23.1044.23 23.40 176208 010
. P Yok 21,35£5.73 22,20 54-30,7 -
Ameliyaiiggldisi Var 22.6942.43 23.00 189-295 0249
i Yok 21.86:4,69 22,90 5,4-30,7 .
Gebelik planlamas1 . 22.56+3.46 22.20 189-295 0944
Ortaggretim 22,48+2.91 23,20 17,5-29,8
Egitim Lise 21,51+7.46 21,65 5,4-30,7 0,744*
Universite 21,61+2,11 22,20 18,5-24,0
Islem sonrasi iiriner Yok 22,76+3,24 22,90 17,5-30,7 0.234%*
sistem yakinmasi Var 18,32+7,23 20,90 5,4-23,9 !
Islem sonrasi pelvik Yok 21,19+4,99 22,30 5,4-29,8 0.211%*
agri Var 23,09+3.62 23,10 17,6-30,7 *
CIN1 21,77+1,93 22,15 18,5-23,6
Biyopsi sonucu CIN 2 23,05+3.30 23,00 18,9-30,7 0,460*
CIN 3 20.4746.76 22,40 5.4-29,8

VKIi: Viicut Kitle Indeksi, CIN: Servikal intraepiteliyal Neoplazi Ort.: Ortalama, SS: Standart
Sapma, *Kruskal Wallis Testi, **Mann Whitney U Testi

Tablo 9°da olgularin ilk ve son degerlendirmede hesaplanan FSFI toplam ve alt
grup Olgek puanlar1 verilmistir. Buna gore ortalama uyarilma 6l¢ek puani degisim
gostermezken, agr1 puani bir miktar artmisti. Diger 6l¢ek puanlarinda ise konizasyon
sonrasinda, konizasyon Oncesine gore azalma olmustu. Bu azalma istek (p=0,049),
lubrikasyon (p=0,050) ve orgazm (p=0,022) puanlarinda anlamli diizeydeydi. Sekil
7’de olgularin konizasyon oncesi ve sonrast FSFI skorlarinin, Sekil 8’de ise olgularin

konizasyon dncesi ve sonrast FSFI skor ortalamalarinin grafigi verilmistir.
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Tablo 9. Olgularin Konizasyon Oncesi ve Sonrasi FSFI Skorlari

ik Son

FSFI Ort.£SS Ortanca  Min.-Maks. Ort.£SS Ortanca  Min.-Maks. p*

Istek 3,44+0,84 3,60 1,2-54 3,20+1,12 3,30 1,2-6,0 0,049
Uyarilma 3,68+0,69 3,45 2,754 3,68+0,69 3,45 2,7-54 1,000
Lubrikasyon 3,97+0,87 3,90 2,1-6,0 3,70+0,86 3,60 0,3-6,0 0,050
Orgazm 4,11+0,74 4,00 2,4-6,0 3,81+0,96 4,00 0,0-5,6 0,022
Doyum 3,99+0,94 4,00 2,4-6,0 3,77+1,23 3,60 0,0-6,0 0,156
Agrn 3,84+0,71 3,60 2,8-6,0 3,85+1,04 4,00 0,0-6,0 0,349
Toplam 23,02+3,62 22,10 14,5-31,3 22,0244,41 22,65 5,4-30,7 0,222

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, *Wilcoxon test
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T
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25

207

32 27
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Sekil 7. Olgularin konizasyon oncesi ve sonras1 FSFI skorlarina ait grafik
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Sekil 8. Olgularin konizasyon oncesi ve sonrasi1 FSFI skor ortalamalarina ait

grafik

Tablo 10’da olgularin konizasyon oncesi ve sonrast FSFI skorlarina gore cinsel
fonksiyon bozuklugu siniflamasi verilmistir. Buna gore, konizasyon oncesi olgularin
%63,3’tinde cinsel fonksiyon kotli iken, konizasyon sonrast %56,7’°sinde cinsel
fonksiyon kotii olarak degerlendirildi. Fakat cinsel fonksiyonun iyi ve koétii olarak
degerlendirilmesi agisindan, konizasyon dncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (p=0,248).

Tablo 10. Olgularin Konizasyon Oncesi ve Sonrasi FSFI Skorlarina Gore Cinsel

Fonksiyon Bozuklugu Simiflamasi

i1k FSFI Puam Son FSFI Puam
n (%) n (%)
. . Kétii (23 puan ve alt1) 38 (63,3) 34 (56,7)
Cinsel Fonksiyon 4 ivi (23 puan iizeri) 22 (36.7) 26 (43.3)

%: satir yiizdesi, Marjinal Homojenlik testi p=0,248

Tablo 11’de olgularin tanimlayict 6zelliklerine gére konizasyon oncesi ve
sonrasi cinsel fonksiyon bozuklugu simiflamasi verilmistir. yi kategoride gravida 1

olanlar (%60,0) islem Oncesi en yiiksek siklikta, gravida 3< olanlar (%54,5) ise islem
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sonrasi en yiiksek sikliktaydi. Islem sonrasi en diisiik puan gravidasi 1 olan
hastalarda goriildi (%20,0).

VKI’ye gore fazla kilolu olanlarin cinsel fonksiyonlar1 k&tii olanlar islem
oncesi %73,7, islem sonrasi ise %57,9 idi. Normal kilolu olanlarda bu oran islem
oncesi %45,5 iken, islem sonras1 %54,5 idi. Kilosu fazla olan hastalarin islem 6ncesi
cinsel fonksiyonlar1 normal kilolulara gére anlamli sekilde daha kotiiydii.

Gebelik planlamasi olanlarda islem Oncesi ve sonrasi iyi fonksiyon %42,9°du.

Konizasyon Oncesi iyi cinsel fonksiyon yiizdesi en fazla tiniversite (%42,9)
egitim grubundayken, konizasyon sonrasi yiizdeler tersine donmiis ve ortadgretim
grubu (%53,3) en iyi cinsel fonksiyona sahip olmustu.

CIN 2 biyopsi grubu konizasyon dncesi ve sonrasi en yiiksek siklikta iyi cinsel
fonksiyona sahip grup olmustur. CIN 1 grubunun ise oranlar1 en diisiiktiir.

Tanimlayic1 degisken gruplar1 arasinda islem Oncesi ve sonrasi cinsel

fonksiyon kategorileri agisindan anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 11. Olgularin Tammlayici Ozelliklerine Gére Cinsel Fonksiyon

Bozuklugu Siiflamasi

Konizasyon Oncesi Konizasyon Sonrasi
Katii (23 puan Orta-+iyi (23 p* Kotii 23 puanve  Orta+iyi (23 puan p*
ve altn) puan iizeri) altr) iizeri)
n % n % n % n %
Gravide 4 66,7 2 333
0 4 400 6 60.0 4 66,7 2 33,3
1 16 72’7 6 27’3 0,360 8 80,0 2 20,0 0,305
2 14 6316 8 3614 12 54,5 10 45,5
3< ' ' 10 45,5 12 54,5
Parite
0 8 57,1 6 42,9 8 57,1 6 42,9
1 2 33,3 4 66,7 0,324 6 100,0 0 0,0 0,126
2 16 72,7 6 27,3 10 455 12 54,5
3< 12 66,7 6 33,3 10 55,6 8 44,4
VKI
Normal 10 455 12 54,5 0,029 12 54,5 10 455 0,801
Fazla kilolu 28 73,7 10 26,3 22 57,9 16 42,1
Ek hastahk
Yok 30 62,5 18 37,5 0,575 28 58,3 20 41,7 0,238
Var 6 60,0 4 40,0 4 40,0 6 60,0
Ameliyat
Yok 20 66,7 10 33,3 0,789 18 60,0 12 40,0 0,794
Var 18 60,0 12 40,0 16 53,3 14 46,7
Gebelik
planlamas
Yok 30 6572 16 3 086 5 56,5 20 435 1000
Var 8 57,1 6 42,9 8 57,1 6 42,9
Egitim
Ortadgretim 20 66,7 10 33,3 14 46,7 16 53,3
Lise 10 625 6 a5 0827 62,5 6 a7s 0261
Universite 8 57,1 6 42,9 10 71,4 4 28,6
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Tablo 11’in devamm

Biyopsi

CIN1 10 83,3 2 16,7 0179 8
CIN 2 16 53,3 14 46,7 ' 16
CIN3 12 66,7 6 33,3 10

66,7
53,3
55,6

4
14
8

33,3

44.4

0,729

VKI: Viicut Kitle Indeksi, %: satir yiizdesi, * Ki Kare testi

Tablo 12°de kadinlarin yas gruplarina gore servikal konizasyon oncesi FSFI

Olcek puanlarinin karsilagtirilmast verilmistir. 35-44 yas grubunun uyarilma puani

diger yas gruplarina gore anlamli sekilde daha yiiksek iken, 45 yas lizeri grubun ise

lubrikasyon ve orgazm puanlart anlamli sekilde daha diisiiktii. Diger FSFI alt

basliklar1 agisindan yas gruplari arasinda anlamli fark yoktu.

Tablo 12. Kadinlarin Yas Gruplarina Gore Servikal Konizasyon Oncesi FSFI

Olcek Puanlarimin Karsilastiriimasi

Yas Gruplan Toplam istek Uyarllma Lubrikasyon Orgazm Doyum Agn
Ortalama 22,7 3,3 3,4 4,2 4,1 3,9 3,8
25- SS 52 1,2 0,6 0,8 1,1 1,3 0,8
34 Ortanca 21,4 3,0 3,3 3,9 4,0 3,6 3,6
Yas  Minimum 14,5 1,2 2,7 3,0 2,4 2,4 2,8
Maksimum 31,3 54 4,8 6,0 6,0 6,0 5,6
Ortalama 23,6 3,5 3,9 4,0 4,2 4,1 4,0
35- SS 2,6 0,6 0,7 0,9 0,5 0,8 0,7
44 Ortanca 22,3 3,6 3,9 3,9 4,0 4,0 3,6
Yas  Minimum 20,7 2,4 2,7 2,1 3,6 2,4 3,2
Maksimum 29,8 4,8 5,4 6,0 5,6 6,0 6,0
Ortalama 21,4 3,8 3,3 3,3 3,6 3,9 3,5
45 SS 2,7 0,5 0,2 0,8 0,5 0,6 0,6
yas  Ortanca 21,4 3,9 3,3 3,6 3,8 3,8 3,4
lizeri  Minimum 18,1 3,0 3,0 2,1 2,8 3,2 2,8
Maksimum 24,6 4,2 3,6 3,9 4,0 4.8 4,4
p* 0,175 0,157 0,002 0,016 0,050 0,603 0160

SS: Standart Sapma, *Kruskal Wallis testi

Tablo 13’te kadinlarin yas gruplarina gore servikal konizasyon sonrast FSFI

Olgek puanlarinin karsilagtirilmasi verilmistir. 35-44 yas grubunun toplam, istek,

uyarilma, orgazm ve doyum puanlari diger yas gruplarina gére anlamli sekilde daha

yiiksekti. Diger FSFI alt bagliklar1 agisindan yas gruplar1 arasinda anlaml fark yoktu.
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Tablo 13. Kadinlarin Yas Gruplarina Gore Servikal Konizasyon Sonras1 FSFI

Olcek Puanlarimin Karsilastiriimasi

Yas Gruplan Toplam istek Uyarlma Lubrikasyon Orgazm Doyum  Agn
Ortalama 19,7 2,6 3,4 35 3,4 3,0 38
25- SS 6,5 1,3 0,6 1,2 1.4 1,7 1,6
34 Ortanca 19,1 2,4 33 3,6 3,6 2,4 4,0
Yas  Minimum 54 1,2 2,7 0,3 0,0 0,0 0,0
Maksimum 30,7 5,4 4,8 4,8 5,6 6,0 5,6
Ortalama 23,6 3,6 3,9 3,5 4,1 4,2 3,9
35- SS 2,5 0,8 0,7 0,7 0,6 0,8 0,8
44 Ortanca 23,2 3,6 3,9 3,9 4,0 4,4 4,0
Yas  Minimum 20,2 2,4 2,7 3,0 3,2 2,4 2,4
Maksimum 29,8 6,0 5,4 6,0 5,6 6,0 6,0
Ortalama 20,6 3,0 33 3,5 3,4 3,5 39
45 SS 2,3 1,4 0,2 0,3 0,5 0,5 0,4
yas  Ortanca 20,7 3,0 33 3,5 3,4 3,6 3,8
tizeri Minimum 17,5 1,2 3,0 33 2,8 2,8 3,6
Maksimum 23,6 4,8 3,6 3,9 4,0 4,0 4,4
p* 0,001 0,003 0,002 0,337 0,002 0,002 0,762

SS: Standart Sapma, *Kruskal Wallis testi

Tablo 14’te konizasyon Oncesi ve sonrasi yas ile FSFI skorlar1 arasindaki
korelasyon iligkisi verilmistir.

Islem &ncesi yas ile lubrikasyon arasinda negatif yonlii orta derece anlamli
korelasyon bulunmustur. Yas arttikca lubrikasyon puani azalmaktadir (r=-0,307,
p=0,017).

Islem sonrasi ise yas ile doyum puani arasinda pozitif yonlii orta derece anlamli
korelasyon bulunmustur. Yas arttikca doyum puani da artmaktadir (r=-0,279,
p=0,031).

Tablo 14. Konizasyon Oncesi ve Sonrasi Yas ile FSFI Skorlar1 Arasindaki
Korelasyon Tliskisi

Yas
Once Sonra
r p r p
FSFI_Toplam 0,040 0,762 0,190 0,147
Istek 0,121 0,358 0,236 0,070
Uyarilma 0,181 0,166 0,181 0,166
Lubrikasyon -0,307 0,017 -0,149 0,257
Orgazm -0,088 0,502 0,111 0,400
Doyum 0,108 0,413 0,279 0,031
Agrt -0,131 0,317 -0,098 0,458

r: Spearman Korelasyon, p: anlamlilik diizeyi
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Tablo 15’te konizasyon oncesi ve sonrast VKI ile FSFI skorlar1 arasindaki
korelasyon iliskisi verilmistir. Islem oncesi VKI ile higbir dlgek puani arasinda
anlamli korelasyon tespit edilememisken, servikal konizasyon islemi sonrasinda
lubrikasyon puani arasinda negatif yonlii orta derece anlamli korelasyon tespit

edilmistir. VKI arttikca lubrikasyon dlgek puan1 azalmaktadir.

Tablo 15. Konizasyon Oncesi ve Sonras1 VKIi Ile FSFI Skorlar1 Arasindaki

Korelasyon iliskisi
VKI
Once Sonra
r p r p
FSFI Toplam -0,127 0,335 -0,060 0,650
Istek -0,035 0,788 -0,016 0,902
Uyarilma -0,068 0,607 -0,068 0,607
Lubrikasyon -0,148 0,259 -0,254 0,050
Orgazm -0,198 0,129 -0,111 0,396
Doyum -0,015 0,909 -0,038 0,772
Agr -0,064 0,629 -0,012 0,930

VKI: Viicut Kitle Indeksi, r: Spearman Korelasyon, p: anlamhlik diizeyi
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5. TARTISMA

Servikal konizasyon tani ve tedavi amaciyla sik yapilan jinekolojik cerrahi
prosediirlerden biridir. Biz bu c¢alismada konizasyon isleminin kadin cinsel
fonksiyonlar1 {izerindeki etkisini degerlendirmeyi amagladik. Bu amagla 15-49 yas
aras1 60 kadmin cinsel fonksiyonlarini, konizasyon islemi oncesi ve sonrasi, FSFI
Olgegi ile degerlendirdik. Bu oOlgekte cinsel fonksiyon bozuklugu istek, uyarilma,
lubrikasyon, doyum, orgazm ve agr1 alt basliklar1 ile incelenmektedir.

Rosen ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada fonksiyonel durum; FSFI skoru
>30 ise iyi, 23-29 arasi ise orta, <23 ise kotii olarak siniflandirilmistir (83). Bizim
calismamizda da skorlar bu sekilde siniflandirilmis olup, konizasyon oncesi cinsel
fonksiyon bozuklugu oran1 %63,3 bulundu (p=0.248) (Tablo 10). Ulkemizde cinsel
disfonksiyon sikligin1 gostermek amaciyla FSFI 6lcegi kullanilarak yapilan
aragtirmalarda; Oksiiz ve Malhan kadinlarin %48,3’iinde (50), Cayan ve arkadaslar1
%46,9’unda (49) ve Demir ve arkadaslari %28,6’sinda (87) cinsel fonksiyon
bozuklugu saptamistir. Caligmamizdaki cinsel disfonksiyon oram1 diger
calismalardakine gore oldukga yiiksektir. Bu calismalar ¢cok merkezli yapilmis olup,
bizim calismamiz jinekolojik onkoloji polikliniginde daha az hasta sayist ile
yapilmistir. Jinekolojik onkoloji polikliniginin hastalar {lizerinde yarattigi kanser
olma anksiyetesi buna sebep olmus olabilir.

Arastirmalarimiza gore literatiirde servikal konizasyonun cinsel fonksiyon
tizerindeki etkisini arastiran bagka bir ¢alisma bulunmamaktadir. Yapilmis olan
calismalarda genellikle subtotal histerektomide serviksin korunmasinin cinsel
fonksiyonlar {izerine olan etkisine bakilmistir. Berlit ve arkadaglarinin 92 hasta
lizerinde yaptig1 calismada total ve subtotal laparoskopik histerektomi sonrasi,
hastalarin cinsel fonksiyonlar1 FSFI 6l¢egi ile degerlendirilmis olup anlamli bir fark
bulunmamustir (88). 2015 yilinda yapilan diger bir ¢alismada histerektomi hastalari
15 ay takip edilmis, serviksin ¢ikarilmasinin cinsel fonksiyonlar {izerine bir etkisinin
olmadigi bulunmustur (89). Vajinal histerektomi, total laparoskopik histerektomi ve
subtotal laparoskopik histerektomi sonrasi FSFI 6lcegi ile degerlendirilen baska bir
calismada da gruplar arasi anlamli bir fark ¢ikmamistir (90). Konizasyonla cinsel

fonksiyon iligkisini arastiran yaym olmasa da 2012 yilinda Song T. ve arkadaslar
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tarafindan erken evre servikal kanserli hastalarda servikal konizasyon, radikal
trakelektomi ve radikal histerektominin cinsel fonksiyonlar iizerine etkisi FSFI dl¢egi
ile degerlendirilmis; radikal trakelektomi ve radikal histerektomi gruplarinda,
servikal konizasyon grubuna gore total FSFI puanlarinda anlamli azalma
bulunmustur (91).

Bizim g¢alismamizda, islem Oncesi yas ile higbir dlgek puani arasinda anlamli
korelasyon tespit edilememisken, servikal konizasyon islemi sonrasinda yas ile
lubrikasyon puani arasinda negatif yonlii orta derece anlamli korelasyon tespit
edilmistir (p=0.017) (Tablo 14). Yas arttik¢a lubrikasyon 6l¢ek puani azalmaktadir.
Konizasyon oncesi 35-44 yas grubunun uyarilma puani diger yas gruplarina gore
anlamli sekilde daha yiiksekken, 45 yas ilizeri grubun ise lubrikasyon ve orgazm
puanlar1 anlamli sekilde daha diisiiktiir. Konizasyon sonrasi 35-44 yas grubunun
toplam, istek, uyarilma, orgazm ve doyum puanlar1 diger yas gruplarina gore anlaml
sekilde daha yiiksektir (Tablo 12, 13). Bir ¢calismada yas ve cinsel aktivite arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu saptanmis; hastalarin yaslar artik¢a istek,
uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum, agr1 ve FSFI puaninda azalma saptanmuistir.
Baska ¢alismalarda da yasla cinselligin azaldigi bulunmustur (50,61). Ulkemizde
yapilan bir¢ok ¢aligmada ilerleyen yasin cinsel fonksiyon bozuklugu goriilme oranini
artirdigi ve cinsel yasam kalitesini olumsuz etkiledigi yoniinde sonuglar elde
edilmistir (49-52). Caligmalarin bulgular1 bizim ¢alismamizin sonuglari ile uyumlu
bulunmustur. Biitlin bu ¢aligmalar gostermektedir ki yas arttikca cinsel
fonksiyonlarda azalma olmaktadir. Yas ilerledik¢e viicutta meydana gelen hormonal
degisiklikler, vajinal kuruluk gibi sebepler bu duruma sebep olabilmektedir.

VKIi’ye gore fazla kilolu olanlarin cinsel fonksiyonlar: islem 6ncesi %73,7;
normal kilolu olanlarin ise cinsel fonksiyonlar1 %45,5 kotliydii (<23 puan). Fazla
Kilolularin normal kilolulara gore islem Oncesi cinsel fonksiyonlar1 anlamli sekilde
daha kétiiydii (p=0.029) (Tablo 11). islem éncesi VKI ile higbir 6lgek puani arasinda
anlamli korelasyon tespit edilememisken, servikal konizasyon islemi sonrasinda
lubrikasyon puani arasinda negatif yonlii orta derece anlamli korelasyon tespit
edilmistir. VKI arttik¢a lubrikasyon 6lgek puani azalmaktadir (p=0.050) (Tablo 15).
Yarali ve arkadaslarinin yaptign ¢alismada FSFI puanlart VKI durumlarina gore

degerlendirildiginde; VKI arttikga cinsel fonksiyon bozuklugu gériilme oranmin
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arttig1 ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(92). Kolotkin ve arkadaslarinin 2006 yilinda Amerika’da obezitenin cinsel yasam
kalitesine etkisini belirlemek igin yaptiklari calismada; VKI’si yiiksek olan
kadinlarda cinsel yasam Kalitesinin biiyiik olgiide bozuldugu saptanmustir (93).
VKI’si yiiksek olan yani obez kadmlarin cinsel iliski sirasinda viicutlarimin ilgi
¢ekmeme konusunda endise yasadiklart bulunmustur. Ayrica, bu kadinlarin cinsel
isteklerinin az oldugu ve cinsel zorluklar yasadiklar1 bildirilmistir (94). Genel olarak
bizim calismada oldugu gibi birgok calismada VKI degerleri daha yiiksek olan
kadinlarda cinsel fonksiyon bozukluguna daha sik rastlanmistir. Bunun fazla kilonun
cinsellik agisindan kisi ve esi tarafindan olumsuz bir algi olusturmas ile ilgisi
olabilecegi gibi, kilo artis1 ile birlikte viicutta meydana gelen hormonal
degisikliklerin de bunda etkisi olabilecegi tahmin edilmektedir.

Arastirmamizda olgularin FSFI toplam ve alt grup Olgek puanlar
incelendiginde, toplam Ol¢ek puaninda anlamli bir degisim olmamistir (p=0.222).
Uyarilma (p=1), doyum (p=0.156) ve agr1 (p=0.349) alt dl¢eklerinde anlaml1 degisim
olmazken, istek (p=0.049), lubrikasyon (p=0.05) ve orgazm (p=0.022) alt
Olgeklerinde degisim anlamli diizeydedir (Tablo 9). Alt 6lgek puan ortalamalari
konizasyon Oncesi ve sonrasi sirasiyla; istek 3.44-3.20, uyarilma 3.68-3.68,
lubrikasyon 3.97-3.70, orgazm 4.11-3.81, doyum 3.99-3.77, agr1 3.84-3.85 ve FSFI
toplam puami 23.02-22.02 idi. Konizasyon sonrasi cinsel disfonksiyonu FSFI
skorlamasi ile degerlendiren bir ¢aligma olmamakla birlikte; Emec¢ ve arkadaslari
tarafindan infertilite ilizerinde yapilan calismada FSFI’dan aldig1 puan ortalamalari
incelendiginde; istek 3.54, uyarilma 2.54, lubrikasyon 3.04, orgazm 2.87, doyum
2.20, agr1 3.65 ve toplam puan ortalamasinin 17.86 oldugu belirlenmistir (1). Cin’de
servikal kanserli hastalarin cinsel islevinin FSFI 6l¢egi ile degerlendirildigi baska bir
calismada; cinsel istek igin ortalama skor 2.58, uyarilma i¢in 1.81, cinsel orgazm igin
2.80, cinsel doyum ig¢in 2.47°dir (95). Bu c¢alismalardaki olgek puanlari bizim
calismaya gore daha diisiiktiir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda, servikal konizasyon oncesi ve sonrasi cinsel fonksiyonlar
degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Istek, lubrikasyon ve
orgazm alt 6lgek puanlarinda ise konizasyon sonrasinda, konizasyon oncesine gore
azalma anlaml diizeyde idi.

Bu calisma sadece Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesinde yapildigi
icin tiim Tiirkiye’yi temsil etmesi beklenemez. Katilimcilarin sayisinin az olmasi ve
sadece jinekolojik onkoloji poliklinigine basvuranlardan segilmesi ¢alismanin
kisithliklarindandir. Servikal konizasyonun cinsel fonksiyonlar iizerine etkisini

arastirmak i¢in daha genis vaka sayisina sahip ¢alismalara ihtiyag vardir.
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8. EKLER

8.1. EK 1. KADIN CiNSEL FONKSiYON OLCEGI

e Cinsel aktivite: Cinsel birlesme, sevisme ve kendini tatmin dahil olmak iizere
tiim cinsel faaliyetler.

e Cinsel iliski: Kadin ile erkegin cinsel birlesmesi (sertlesmis kamisin/erkeklik
organinin kadinin haznesine girmesi)

e Cinsel uyarilma: Sevisme, sehvet duygu ve diisiincelerin belirmesi ile vajinanin
1slanmasi ve benzeri durumlar

e Orgazm: Bizir, hazne, rahim, makat ve alt karin ve tiim viicudu saran kuvvetli
ritmik kasilmalar olmasi.
Tiim sorularda yalmz bir kutuyu isaretleyiniz.

1. Son 4 hafta icinde, ne siklikta cinsel istek duydunuz?
"} 5=Hemen hemen her zaman

4=Cogu zaman (15 giinden fazla)
3=Bazen (15 giinde)

| 2=Birkag kez (15 giinden az)
I1=Hemen hemen hig / higbir zaman

2. Son 4 hafta icinde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi (derecenizi) nasil
degerlendirirsiniz?
1 5=Cok yiiksek
4=Yiksek
1 3=Orta
2=Diisiik
1 1=Cok diisiik veya hi¢

3. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda ne siklhikta
uyarildiginizi hissettiniz?
0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

1 5=Hemen hemen her zaman
4=Cogu zaman (15 giinden fazla)
3=Bazen (15 giinde)

| 2=Birkag kez (15 giinden az)
1=Hemen hemen hig / hi¢cbir zaman

4. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasindaki uyarilma diizeyinizi
nasil derecelendirirsiniz?
1 0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
5=Cok yiiksek
4=Yksek
1 3=Orta
2=Diisiik
1=Cok diisiik veya hi¢
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5. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda cinsel bakimdan
uyarilacagimzdan ne derecede emindiniz?
0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim
1 5=Cok emindim
4=Emindim
3=0Olduk¢a emindim
1 2=Az emindim
1=Cok az / hi¢ emin degildim

6. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski**sirasinda uyarilma durumunuz
sizin icin ne sikhikta tatminkardi?
1 0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
1 5=Hemen hemen her zaman
4=Cogu zaman (15 giinden fazla)
1 3=Bazen (15 giinde)
1 2=Birkag kez (15 giinden az)
I=Hemen hemen hig / higbir zaman

7. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda hazneniz ne sikhkla
1slandi / kayganlast1?
1 0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
5=Hemen hemen her zaman
4=Cogu zaman (15 giinden fazla)
1 3=Bazen (15 giinde)
2=Birkag kez (15 giinden az)
I1=Hemen hemen hig / hi¢cbir zaman

8. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda haznenizin 1slanmasi
/ kayganlasmasindaki zorluk derecesi nasild1?
0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim
1 1=Cok ¢ok zor veya imkansizdi
2=Cok zordu
3=Zordu
1 4=Biraz zordu
5=Hi¢ zorluk ¢ekmedim

9. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** bitene kadar cinsel
organmimizin 1slakhigim / kayganh@im ne siklikta koruyabildiniz?
1 0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
5=Hemen hemen her zaman
4=Cogu zaman (15 giinden fazla)
1 3=Bazen (15 giinde)
| 2=Birkag kez (15 giinden az)
1=Hemen hemen hi¢ / hi¢cbir zaman
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10. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** bitene kadar haznenizin
1slakhigini / kayganhigimi koruyabilme zorlugunuzun sikhigi neydi?
1 0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
1=Hemen hemen her zaman
1 2=Cogu zaman (15 giinden fazla)
1 3=Bazen (15 giinde)
4=Birkag kez (15 giinden az)
5=Hemen hemen hig¢ / hi¢gbir zaman

11. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliskide** ne sikhikta orgazm™****
oldunuz?
0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
5=Hemen hemen her zaman
1 4=Cogu zaman (15 giinden fazla)
3=Bazen (15 giinde)
| 2=Birkag kez (15 giinden az)
1 1=Hemen hemen hig¢ / higbir zaman

12. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliski** sirasinda orgazma****
ulasmak sizin icin ne kadar zordu?
0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
1 1=Cok ¢ok zordu / imkansizdi
1 2=Cok zordu
3=Zordu
1 4=Biraz zordu
! 5=Hig zorluk ¢ekmedim

13. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliski** sirasinda orgazma®****
ulasmamz ne kadar tatminkardi?
1 0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim
5=Cok tatminkard1
1 4=Genellikle tatminkard1
1 3=Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
2=Genellikle tatminkar degildi
| 1=Hig tatminkar degildi

14. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** sirasinda siz ve esiniz
arasindaki duygusal yakinlik ne kadar tatminkardi?
0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim
5=Cok tatminkard1
1 4=Genellikle tatminkard1
3=Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
2=Genellikle tatminkar degildi
| 1=Hig tatminkar degildi
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15. Son 4 hafta icinde, esinizle cinsel iliskiniz** sizin icin ne kadar tatminkéardi?
0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim

1 5=Cok tatminkardi

1 4=Genellikle tatminkard1
3=Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi

1 2=Genellikle tatminkar degildi

| 1=Hig tatminkar degildi

16. Son 4 hafta icinde, genel olarak cinsel hayatiniz sizin icin ne kadar tatminkardi?
| 0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim

5=Cok tatminkardi

4=Genellikle tatminkardi
1 3=Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi

2=Genellikle tatminkar degildi

1=Hig¢ tatminkar degildi

17. Son 4 hafta icindeki, cinsel iliskinizde haznenize giris sirasinda ne siklikta agri veya
rahatsizlik duydunuz?
1 0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
1=Hemen hemen her zaman
1 2=Cogu zaman (15 giinden fazla)
1 3=Bazen (15 giinde)
4=Birkag kez (15 giinden az)
1 5=Hemen hemen hig¢ / higbir zaman

18. Son 4 hafta icindeki, cinsel iliskinizde haznenize giristen sonra ne siklikta agr1 veya
rahatsizlik duydunuz?
1 0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
1 1=Hemen hemen her zaman
2=Cogu zaman (15 giinden fazla)
1 3=Bazen (15 giinde)
| 4=Birkag kez (15 giinden az)
5=Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

19. Son 4 hafta icindeki, hazneye giris sirasinda veya sonrasinda duydugunuz agri /
rahatsizh@in derecesini nasil degerlendirirsiniz?
1 0=Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
1=Cok yiiksek
1 2=Yiiksek
1 3=0rta
4=Diisiik
5=Cok diisiik veya hig
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8.2. EK 2. ‘SERVIKAL KONIiZASYON ISLEMININ KADIN CINSEL

FONKSIYONLARI UZERINE ETKiSI’ CALISMA FORMU

Hasta Adi: Telefon TARIH:
Yas:
Boy:
Kilo:
Ozgegmis: G; P: A: Y:
Ek Hastalik;
Ameliyat;
Gebelik planlamasi (DKY): Yok () Var ( )
OKS
BTL RIA
Diger
Egitim Durumu: Okur-yazar degil () flkokul () Ortaokul ()
Lise () Universite ()
Islemi oncesi iiriner sistem yakinmas: Yok () Diziiri:
Urgency: Frequency:
Islem &ncesi Kronik pelvik agr1 6ykiisii Var () Yok ()

Islemi 6ncesi FSFI skoru:
Servikal biopsi sonucu:

KONIZASYON ISLEMI TARIHI:
Komplikasyon Olmadi ( )
Komplikasyon oldu ( ):

Islem sonrasi hastanin degerlendirildigi TARIH:

Konizasyon islemi sonrasi {iriner sistem yakinmast: Yok () Diziiri:
Urgency: Frequency:
Islem sonras1 pelvik agr1 Var () Yok ()

Konizasyon islemi sonrast FSFI skoru:

Calisma ile ilgili bilgi verildi. Kendi istegim ile ¢alismaya katilmak istiyorum.

Imza:
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