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OZET

LEEP VE KONIiZASYON YAPILAN HASTALARDA POSTOPERATIF CiNSEL
DISFONKSIYONUN ARASTIRILMASI VE iSLEM SONRASI PSIKOLOJIK
DEGIiSIKLIiKLERIN iINCELENMESI

Amag: Servikal Intraepitelyal Neoplazi (CIN) tanis1 almis hasta grubuna uygulanan
leep ve konizasyon operasyonlarinin hastalarin postoperatif cinsel disfoksiyonun ve
psikolojik degisikliklerin incelenmesi amaglandi.

Gereg ve Yontem: 01.01.2021 / 12.09.2022 tarihleri arasinda Istanbul Goztepe Prof.
Dr Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’'nde Leep /
konizasyon yapilan 100 hasta ile goriisiilerek operasyon sonrasi cinsel Arizona Sexual
Experience Scala (ASEX) ve Beck Anksiyete Olcegi anketlerini cevaplamalari istendi. Leep
/ konizasyon operasyonu geciren hastalara; poliklinik takipleri sirasinda ¢alisma agiklayici
ve anlasilir bir dille anlatilarak ve alinan ayrintili onam formunun ardindan sorulan anket
sorulartyla ¢aligmaya dahil edildi. Calismaya katilmay1 onaylayan hastalara Arizona cinsel
yasantilar Olgegi ve Beck anksiyete Olgegi kullanilarak hastalardan alinan bilgiler
dogrultusunda leep / konizasyon isleminin; hastalarda cinsel disfonksiyona sebep olup
olmadigini ve hastalarda olusturdugu ruhsal degisiklikleri ortaya koymak amaclanmistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 37,91+3,73 olup anket cevaplari ayr1 ayr ve total
skor olarak hesaplandiginda preoperatif ve postoperatif cevaplar arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark izlenmemistir (p>0,05).

Sonug¢: Serviks kanser tarama c¢alismalarinin ilerlemesi ile prekanseréz servikal
lezyonlarin tan1 ve tedavi imkanlar1 artmaktadir. Leep / Konizasyon ameliyati, servikal
prekanserdz lezyonlarin tani ve tedavisinde onemli bir cerrahi prosediirdiir. Bu ¢alismada
leep / konizasyon isleminin hastalarda cinsel disfonksiyona neden olmadigi ve postoperatif
psikolojik degerlendirmede herhangi bir etkisi olmadigi sonucu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Leep/Konizasyon, Cinsel Disfonksiyon, Servikal Kanser
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ABSTRACT

EVALUATING POSTOPERATIVE SEXUAL DYSFUNCTION AND
FLUCTUATED MOOD OF PATIENTS WHO UNDERGO LEEP AND
CONIZATION

Objective: The purpose of this study was to evaluate the effect of leep / conization
surgery on the sexual disfunction and psychological symptoms of patients with Cervical
Intraepitelyal Neoplazi (CIN).

Material and method: Between 01.01.2021 / 12.09.2022, 100 patients were
interviewed in Istanbul Géztepe Prof. Dr Siileyman Yal¢in City Hospital Gynecology and
Obstetrics Clinic and were asked to respond to post-operative Arizona Sexual Experience
Scala (ASEX) and Beck psicological questionnaires. Patients who have leep / conization
operation; The study was included in the study by explaining the study in an explanatory and
understandable language during the outpatient follow-ups, and by asking questions after the
detailed consent form was obtained.In line with information obtained from the patients who
approved to participate in the study, leep / conization procedure; It is aimed to reveal whether
it causes sexual dysfunction in patients and to reveal the mental changes it creates in patients

Results: The mean age of the patients was 37,91+£3,73, when the questionnaire
responses were calculated separately and as a total score, no statistically significant
difference was observed between the preoperative and postoperative responses (p>0,05).

Conclusion: With the spread of cervical cancer screening applications, diagnosis and
treatment rates of precancerous lesions are increasing. Conization surgery is an important
surgical procedure for both diagnosis and treatment of these lesions. In this study, the
conization operation was found to have no effect on patients' sexual function and
psychological symptoms.

Keywords: Leep/Conization, Sexual Dysfunction, Cervical Cancer.
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1. GIRIS

Serviks kanseri; yapilan ¢alismalar gosteriyor ki kadinlarda meme kanserinden sonra
en sik goriilen ikinci kanserdir. Son Global Cancer Observatory 2020 (GLOBOCAN)
verilerine gore serviks kanseri diinya genelindeki kadinlar arasinda dordiincii siklikta
goriilen kanser tiiriidiir. Ozellikle az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde daha sik
goriilmektedir [1].

Serviks kanserine yol acan en Onemli prognostik faktdr olan human papilloma
virusdur. Servikste gelisen HPV enfeksiyonunun rekurrensi sonucu pre-invaziv bir lezyon
olan servikal intraepitelyal neoplaziler meydan gelir. Servikal intraepitelyal lezyonlarin
serviks kanserine ilerlemesi i¢in on yillar gerekir. Bu uzun zaman aralig1 klinik miidahale
i¢in altin bir firsat saglar. Bu, sekonder koruma olarak tanimlanan tarama ile saglanmaktadir.
Ayrica hpv viriisiiniin etiyolojideki en biiyiik sebep olmas1 ve bunun saptanabiliyor olmasi
serviks kanserinin taranabilir bir hastalik olarak tanimlamamizi saglar, tarama testi olarak
ise Pap smear ile sitoloji bakilmasi ve HPV tiplendirilmesi kullanmilmaktadir. Diger
jinekolojik kanserlere gore tanimlanmis pre-invaziv lezyonlarimin olmasi ve tarama
programlari ile pre-invaziv lezyon asamasinda tani konulabilmesi bu kanserin en 6nemli
ozelligidir [2]. Bu sayede serviks kanserinin insidansi ve mortalite oran1 %50 oraninda
azalmistir. Insidans ve mortalitedeki bu biiyiik azalmanin serviks kanseri taramasinin rutin
jinekolojik muayenenin bir komponenti haline gelmesine bagli oldugu diisiiniilmektedir
[3,4]. Gliniimiizde tarama testleri siklikla uygulanir hale gelmistir.

Serviks kanserine ait bilgilerin artmasina ve ucuz tarama yontemlerine sahip
olunmasina ragmen diisiik ve orta gelirli bolgelerde kanserden 6liim nedenleri arasinda yer
almaktadir [5]. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) verilerine gore; serviks kanseri olgularinin
%851 az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde ortaya ¢ikmistir. Bu olgulardan diisiik ve
orta gelirli iilkelerde yasayan 10 kadindan dokuzu kaybedilirken, yiiksek gelirli iilkelerde
yasayan 10 kadindan biri kaybedilmektedir. Bu farkin temel nedeni, etkili 6nleme ile erken
tan1 ve tedavi programlarmin noksanliginin ve bu programlara esit sekilde ulagimin
olmamasindan kaynaklanmaktadir [6]. Bu bolgelerde serviks kanseri tarama ve tedavisine
erisim kisitli olmasi nedeniyle tiim kadin kanserlerinin yaklagik %12'sini ve tiim kadin

kanser oliimlerinin %10'unu olusturur [7].



Serviks kanserinin Onlenebilmesi ve tedavi edilebilmesi icin risk faktorlerinin
belirlenmesi, erken tani ve tedavisi olduk¢a 6nemlidir [8]. Serviks kanser taramasinin birinci
amaci serviksin pre-invaziv lezyonlarinin erken tanis1 ve zamaninda tedavisinin yapilmasidir
[9]. Servikal kansere giden yolda pre-invaziv olarak adlandirilan servikal intraepitelyal
lezyonlarin (CIN) tedavisi ve takibi amaciyla kullanilan servikal leep / konizasyon islemleri,
serviksin transformasyon zonu dahil edilerek endoservikal kanali ¢evreleyen serviksin bir
bolimiiniin ¢ikarilmasidir. Servikal intraepitelyal neoplazinin tedavisinde ve invazyonun
onlenmesinde kullanilan giivenilir bir tan1 ve tedavi yontemidir. Hedef grup hastanin yas
ortalamas1 geng ve reprodiiktif donemdedir. Geng yas hastalar gerek kanser korkusu gerekse
cerrahiye sekonder olusabilecek yan etkiler nedeniyle iireme ve cinsel sagligini
etkileyebilecek kaygilar giitmektedirler.

Cinsellik insan hayatinin temel gereksinimlerinden olup yasamin ayrilmaz bir
parcasidir. Saglikli bir cinsel yasam, sagligin ve yasam kalitesinin 6nemli parametrelerinden
biridir. Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimimna gore cinsel saglik; kisilik, iletisim ve aski arttiran
yollarla cinsel varolusun bedensel, duygusal, entellektiiel ve sosyal yonlerinin
biitlinlesmesidir.

Herhangi bir nedenle kadin saglhiginda meydana gelen bir sorun kadinin cinsel
yasamini, evlilik iligkisini ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Yasanan sorunlar,
kadinin kendine olan giivenini, 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.

Kadin genital organlar iizerine yapilan cerrahi miidahalelerin cinsel fonksiyonlar
lizerine etkisi bilinmelidir. Yaptigimiz literatiir arastirmasina gore, farkli cerrahi islemlerin
cinsel fonksiyonlar {izerine etkisini arastiran bircok ¢alisma mevcuttu ancak servikal leep /
konizasyon islemi sonrasi cinsel islevleri degerlendiren bir calismaya rastlamadik. Bu
cerrahi miidahalelerin gen¢ yas ve cinsel aktif kadin popiilasyonuna uygulanmasindan
dolayi, cinsel yasam ile ilgili yapabilecegi potansiyel degisimler dnemlidir.

Cinsel yasam, insan i¢in bir gereksinimdir ve siirdiiriilebilir olmas1 gerekir. Saglikl
bir cinsellik i¢in serviks biitlinliigii 6nem arz etmektedir. Serviks iizerine yapilan cerrahi
girisimlerden Otiirli olusabilecek cinsel kaygilarin giderilmesi igin tibbi bilgilendirme
yapilmasi gerekmektedir. Bu nedenle bu ¢alisma ile jinekoloji pratiginde siklikla uygulanan
prosediirlerden biri olan servikal leep/konizasyon isleminin kadinlarin  cinsel

fonksiyonlaria ve psikolojik durumlari tizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SERVIKS UTERININ GELIiSiMi VE ANATOMISI

2.1.2. Serviksin Embriyoloji

Intrauterin dénemin 6-7. haftasinda miillerian kanalin birlesmesi sonucu alt genital

kanal meydana gelerek tirogenital sinis ile birlesir. Serviks ve vajeni olusumunu saglayan

miillerian kanal kolumnar epitelle kaplidir. Intrauterin ddnemin 4. Ayindan itibaren vajen ve
serviksin kolumnar epiteli skuamoz metaplazi ile skuamoz epitele doniisiir [10].

Kolumnar epitel ile yass1 epitel sinirina, skuamokolumnar junction (SCJ) denilir.
Yenidoganlarda skuamokolumnar bileske ektoservikse daha yakin yerlesmistir. Zamanla
travma, hormonal faktorler, pH degisiklikleri, enfeksiyonlar gibi faktérlere bagli olarak
skuamoz metaplazi gelisir ve yeni siira fizyolojik SCJ denir. Eski SCJ ile fizyolojik SCJ
arasindaki bolge ise Transformasyon Zonu (TZ) olarak adlandirilir. Transformasyon zonu

serviksin prekanseroz lezyonlarinin biiyiik bir kisminin kaynaklandig1 bolgedir [11,12].
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Sekil 2.1. 1) Ara (intermediate) mezenkim (mezoderm), 2) paraksiyel mezoderm, 3) néral oluk,
4) embriyonik ektoderm, 5) amniyon, 6) ¢élomik bosluk, 7) notokoard, 8) lateral mezoderm.

2.1.2. Serviksin Histolojisi

Serviks; SCJ’de birlesen squamdz hiicreli ve kolumnar epitel olarak adlandirilan iki
tip epitelle Ortilidiir. Skuamoz epitel ektoserviksin genis boliimiini  kaplayan,

nonkeratinize, yogun glikojen iceren, ¢ok Kkatli, soluk pembe renkli goriinen hiicre



tabakasindan olusur. Squamoz epitelin gelisimi dstrojene bagimli olarak, hormonal uyariya
yanit verir [13].

Kolumnar epitel ise endoservikal kanali doseyen ¢ekirdekleri koyu boyanan, tek
tabakali uzun, mukus salgilayan hiicrelerden olugsmaktadir. Hematoksilen eozin ile agik
pembe boyanir. Tek katli hiicre tabakasi alttaki stromanin damarli goriintiisiiniin kolayca
goriilebilmesini saglar. Servikal stromaya endoservikal kriptler ile ¢cok sayida invajinasyon
olur . Arada az miktarda silial1 hiicreler de izlenmektedir [13].

Transformasyon zonu reprodiiktif yas araligindan perimenopozal yas grubuna dogru
dinamik degisim gostererek, squamoz hiicrelerin glandiiler hiicrelerle yer degistirdigi ve

servikste onkojenik HPV subtiplerinin neden oldugu neoplazilerin kaynaklandig: alandir.

Dogumdan ilk adet Menars'dan 40 yasa kadar Peri-post Menopozal DSnem
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Sekil 2.2. SKB (skuamokolumnar bileske) ve tranformasyon zonu.

Transformasyon zonunda, parabazal, intermedier ve superfisyal olmak {izere 4
tabaka goriirliz. Bazal tabakadaki biiyiik ¢ekirdekli ve az miktarda sitoplazmaya sahip tek
immatiir hiicreler parabazal, intermedier ve superfisyal tabakalar1 olusturmak i¢in boliiniir
ve farklilagirlar. Bazal tabakadan siiperfisyal tabakaya dogru gidildik¢e hiicre
sitoplazmalarinda artis ve c¢ekirdek boyutlarinda kiigiilme, protein iceriklerinde ise azalma
goriiliir. Superfisyal tabakay1 olusturan piknotik ¢ekirdekli, glikojen dolu sitoplazmalari olan
hiicreler yaklasik sekiz sira olusturur.

Zamanla dokiilebilen siiperficial tabaka hiicreleri Smear testinde aldigimiz 6rnekleri

olusturur [14].

2.1.3. Serviksin Fizyolojisi

Serviksin primer fonksiyonu mukus sekresyonudur. Bunun disinda serviksin, uterus
anatomisi igerisindeki fizyolojik islevi; dogum sirasinda olgunlasip dogum kanalini
olusturmak ve menstruasyon kan akisinin saglanmasidir. Servikal mukus, endoservikal
bezlerden salgilanan berrak veya opak goriiniimlii gri beyaz bir sekresyondur. Servikal
mukusun igerigi, seks steroid hormonlarindaki siklik degisiminden etkilenir. Postmenstruel

dénemde Gstrdjenin etkisi ile karsilaginca bol miktarda sulu ve alkalen bir hal alir. Siklusun
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8.giinlinden ovulasyona kadar gecen siirede Ostrojenin yiikselisi ile servikal mukus miktari
artar, viskozitesi diiser, boylece spermetazoanin ihtiya¢ duydugu gegirgenlik saglanir [15].
Ovulasyondan sonra ise servikal mukusun akiskanligi diiser, miktar1 azalir ve asidik pH’da
olup, bol 1o6kosit igerir. Gebelik olustugunda ise servikal mukus kalin ve viskozitesi

glicliidiir, 16kosit icerigi fazladir ve bir tikag olusturarak servikal kanali kapali tutar [16].

2.1.4. Serviksin Anatomisi

Serviks, endometrial bosluk ile vajina arasinda kanal gérevi goren tiibiiler bir yapidir.
Ust kisim korpus ile siireklidir. Serviksin alt kismi vajinaya dogru ¢ikinti yapar. Serviks
eriskin kadinda 3-4 cm uzunlugunda, 2-3 c¢cm c¢apinda silindir seklinde bir organdir.
Bazi kadinlarda (6rnegin; postmenopozal, pelvik radyasyonu takiben), serviks muayene
sirasinda ¢ikint1 yapmak yerine vajina ile ayni hizada goriinebilir. Serviks, periferde yer alan
ve vajinal duvardaki kas ile miyometrium arasinda siirekli bir tabaka olusturan minimum
miktarda diiz kas i¢eren yogun fibréz bag dokusundan olusur. Vajina igerisine uzanan
kismina porsiyo vajinalis adi verilir. Vajina iizerinde kalan boliimiine ise porsiyo
supravaginalis ad1 verilir [17,18] (Sekil 2.3).

Servikal kanal, internal osta endometrial bosluga ve eksternal osta vajinaya agilir.
Ektoserviks, serviksin vajinaya dogru c¢ikinti yapan yiizeyidir. Eksternal os nullipar
kadinlarda kiigiik ve yuvarlak iken, multipar kadinlarda genis ve enine bir yarik halinde
goriliir.

Serviks komsulugunda 6nde mesane, lateralde kardinal ligament, parametriumlar ve
uireterler, arkada rektum bulunur. Serviksin anatomik destegi, levator ani kas1 ve serviksin
yan duvarlarin1 pelvis duvarlarina birlestiren bag dokusu tabakasi ile saglanir. Serviks
stromasi igerisinde damar, sinir ve lenfatiklerinin oldugu fibromuskiiler doku bulunur.
Serviksin arterleri uterin arterin servikal ve vajinal dallaridir ve serviksin dis ylizlinden saat
3 ve 9 hizasindan asag1 uzanirlar. Venler arterlere paralel olarak uzanir ve hipogastrik vendz
aga drene olurlar. Serviksin lenfatikleri mukoza altt ve bag dokusu stromasinin derin
kisimlar1 olarak iki alanda birikir. Lenf akim1; parametrial (paraservikal), obturator, internal
iliak, eksternal iliak, common iliak, presacral ve paraaortik lenf nodlarina dogrudur. Serviks

sinirleri hipogastrik pleksustan koken alir [17,18].
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2.2. SERVIKS KANSERI

2.2.1. Epidemiyoloji

Serviks kanseri; yapilan c¢alismalarda kadinlarda meme kanserinden sonra en sik
goriilen ikinci kanserdir. Son Global Cancer Observatory 2020 (GLOBOCAN) verilerine
gore serviks kanseri diinya genelindeki kadinlar arasinda dordiincii siklikta goriilen kanser
tiiriidiir. Ozellikle az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde daha sik goriilmektedir [1]. Diger
jinekolojik kanserlere gore tanimlanmis preinvaziv lezyonlarmmin olmasi ve tarama
programlari ile preinvaziv lezyon asamasinda tani konulabilmesi bu kanserin en 6nemli
ozelligidir [2].

2018 yilinda yaklagik 570.000 yeni tan1 almis serviks kanseri vakasi ve 311.000 6liim
meydana gelmistir [19]. Global veriler 6zellikle gelismis iilkelerde yeterli uygulamaya
konulabilen kanser tarama programlarina baglidir. Uygulamalara bagli olarak bu {tilkelerde
son 50 yilda insidans ve mortalite oranlart %75 azalmistir [20]. HPV asisinin
yayginlagmasiyla da bu oranlarda diisiis beklenmektedir.
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2.2.2. Risk Faktorleri

Serviks kanserleri histolojik tipi olan squaméz Thiicreli karsinom  ve
adenokarsinomlar olarak ayrilir. Bu kanserlerin preinvaziv lezyonlarinda da ortak risk
faktorleri mevcuttur. Bu risk faktorleri;

e crken yasta cinsel iliski

e multipl seksiiel partner

e riski sekstiel partner varligi (HPV enfekte yada multipl partneri olan)

e cinsel yolla bulasan enfeksiyon dykiisii

e vulvar ya da vajinal intaepitelyal neoplazi 6ykiisii

e immunsupresyon (HIV, kronik steroid kullanimi) [21]

e ilk dogumun geng yasta olmasi (20 yas 6ncesi)

e multiparite (3’ten fazla)

e diisiik sosyoekonomik diizey

e oral kontraseptif kullanimi

e sigara[22]

2.2.3. Serviks Kanseri Taramasi

Serviks kanseri, kadinlar tizerinde semptomatik etkiler olmadan on yillara uzanabilen
uzun bir klinik 6ncesi evreye sahiptir. Karsinojenik siirecinin uzun olmasi ve sitolojik tarama
programimin  bulunmasi nedeniyle, serviks kanserine preinvaziv evrede tani
konulabilmektedir [23]. Bu durum servikal kanserlerin premalign asamada yakalanmasina
ve tedavi edilmesi ile insidans ve mortalite oranlarinin diigsmesine olanak tanimaktadir [24].

Serviks kanserini 6nleme stratejilerinden birincil koruma; bilinen risk faktorlerini
azaltma ve profilaktik asilamadir. Ikinci koruma yéntemi ise; anormal ya da prekanserdz
hiicre degisimini ortaya ¢ikaran tarama testleridir [25].

Tarama servikal sitoloji (Pap testi) veya human papilloma viriisii (HPV) testi veya
iki testin bir kombine olarak kullanilmasiyla yapilir.

George Papanicolaou 1928’de vajene dokiilmiis olan hiicreleri incelerken kanser
hiicreleri bulmus ve bu veriyi yaymlamistir [3,4]. Anormal servikal hiicreleri tanimlamak
icin Papanicolaou sitoloji tabanli testin ortaya ¢ikmasiyla birlikte birgok iilke tarafindan
benimsenmis ve standart tarama araci haline gelmistir [26]. Temel olarak SKJ’daki servikal
hiicrelerin elde edilmesi yoluyla yapilir. Pap smear testi; ucuz, kolay ulasilabilir, kabul
edilebilir ve toplumsal taramalarda kullanilabilmesinden dolay1 ¢ok tercih edilen bir testtir.

Serviks kanseri 6liimlerini yaklasik %75 oraninda azaltabilen bir tarama yontemidir [27].



Yilda bir kere yapilacak Pap smear testi ile bir kadinin serviks kanserinden 6lme riskinin
10.000’de 40’dan 5’¢ diisebildigi tahmin edilmektedir [28]. Bu sebeple Pap smear testi
diinyada etkili bir kitle tarama metodu olarak benimsenmistir [29].

Pap smear testi ile serviks kanseri taramasina 21-29 yaslar1 arasinda 3 yilda bir
devam edilmesi Onerilmektedir. 30-65 yas arasinda Pap smear ile birlikte HPV DNA testi
miimkiinse 5 yilda bir yapilmalidir eger tek basina Pap smear taramasi yapiliyorsa 3 yilda
bir tarama yapilabilir. 30 yas altinda HPV testi gereksiz degerlendirmeye ve tedaviye yol
acabilir. Clinkii bu kadinlarda gegici enfeksiyon prevalansi yiiksektir [30,31]. Fakat CIN
tedavisi gérmiis hastalarda serviks kanseri gelisme riski devam ettigi icin en az 20 yil

taramaya devam edilmesi gerektigi onerilir [32].

2.3. ERVIKAL INTRAEPITELYAL NEOPLAZI (CIN)

Servikal intraepitelyal neoplaziler uterusun serviksinden kaynaklanan premalign bir
durumudur [33]. Ektoservikal alan squamoz epitel ile doselidir. Endoserviks ise glandiiler
epitel ile doselidir. CIN squamoz hiicre anormalligini ifade eder. Glandiiler servikal
neoplaziler ise adenokarsinoma in situ ve adenokarsinoma’y1 igerir.

Serviks kanser taramasi, servikal sitoloji ve Human Papilloma Viriis (HPV)
onkojenik subtiplerinin taranmasini igerir. Kolposkopi ve servikal biyopsi yontemleri ile de
tarama sonuglarindaki anormalliklerin ileri tanilar1 yapilabilir. CIN ve servikal kanser tanisi

konulabilir [34].

2.3.1. Terminoloji

Reagan ve arkadaglar1 1956°da servikste normal epitelyum ile arasinda histolojik ve
sitolojik farkliliklar1 gosteren anormallikleri displazi olarak isimlendirmis ve hafif, orta ve
siddetli displaziler olarak tanimlamistir. 1988°de Ulusal Saglik Enstitiileri, servikal sitoloji
i¢in ortak bir konsensusa varmislar ve Bethesda sistemini getirmislerdir. Bu sistem 1991 ve
2001 yillarinda yeniden modifiye edilmistir [35]. Bu sistemde sitolojik (Pap smear) ve
histolojik (biyopsi) bulgular i¢in farkli terminolojiler kullanilir. Sitolojik belirtiler ‘Squaméoz
Intraepitelyal Lezyon (SIL), histolojik belirtiler ise ‘Cervikal Intraepitelyal Neoplazi (CIN)’
olarak tanimlanirlar. CIN teriminin 3 farkli derecesi vardir (Sekil 2.4, Sekil 2.5)

e CIN 1 distik gradeli lezyondur. Epitelin alt 1/3’ iinde orta diizeyde hiicresel

atipiyiifade eder. HPV nin koilositik atipi gibi hiicresel etkileri genellikle izlenir.

e CIN 2 nin yiiksek dereceli lezyon oldugu disiinilir. Epitelyal yapiin

korundugu vebazal 2/3 diizeydeki hiicresel atipiyi ifade eder.



e CIN 3 ise yiiksek dereceli lezyondur. Epitelin 2/3’iinden daha fazla alaninda
izlenen veepitelin kalinlagtig1 yogun hiicresel atipiyi tanimlar (Sekil 2.5)
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Low-grade squamous intraepithelial High-grade squamous intraepithelial
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Regression

* With Increasing probability of viral DNA integration
CIN=cervical intraepithelial neoplasia: Burd EM. Clin Microbial Rev 2003 16:1-17;
ASCUS=atypical squamous cells of undetermined significance Solomon D, et al. JAMA 2002 287:2114-2119

Sekil 2.4. Premalign lezyonlarin progresyonu.
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Sekil 2.5. Normal, LSIL, HSIL servikal sitoloji ve biyopsi karsilastirmasi: A) Al-normal sitoloji, A2-
LSIL, A3-HSIL, B) B1-Normal servikal doku, B2-CIN1, B3-CIN3.

Bethesda sistemi siklikla koilositoz olarak ifade edilen HPV’ye bagh degisiklikleri
ve hafif displazi ya da CINI olarak ifade edilen lezyonlar1 diisiik dereceli skuamoz
intraepitelyal lezyon (LGSIL) kategorisi altinda topladi. Daha ciddi lezyonlar olan orta ve
ciddi displazileri kapsayan CIN2 ve CIN3 yiiksek dereceli intraepitelyal lezyon (HGSIL)
olarak birlestirildi.



2.3.2. insidans

Amerika Birlesik Devletleri’nde servikal kanser tarama sonuglarinda kadinlarda CIN
linsidanst %4; CIN 2 ve 3 insidans1 % 5 tir [12]. High grade lezyonlar ortalama 25-35
yaslarda tani alirken, serviks kanseri bu tanilardan ortalama 8-13 yil sonra hasta 40 yas

istlindeyken tan1 almaktadir [36].
2.3.3. Patogenez

2.3.3.1. HPV Rolii

Human Papilloma Virus serviks premalign ve malign lezyonlarin etyolojisinde
biiyiik bir 6neme sahiptir [13].

Diger risk faktorlerinden cinsel yasam tarzi, sosyoekonomik ve davranigsal durum
gibi etmenlerle HPV enfeksiyonun yakin iliskisi lezyonlarin gelisimindeki HPV faktoriiniin
etkisini kuvvetlendirmektedir [37].

Papilloma viriisler, premalign ya da malign doniisiim i¢in gereklidir ancak tek basina
yeterli degildir. HPV enfekte hastalarda bu lezyonlar goriilmeyebilir. Bu malign doniisiimde
iki biiyiik etken mevcut, bunlar viriisiin subtipi ve persistansidir [38]. Ayrica sigara

kullanimu gibi ¢evresel faktorler ve immun yetmezlikler de patogenezde rol oynar.

2.3.3.2. HPV Tipi

HPV dairesel sekilli, cift sarmalli, 8000 adet baz c¢ifti iceren, zarfsiz bir DNA
viriistidiir ve gliniimiizde yaklagik 200 farkl: tipi oldugu bilinmektedir [39]. Genital sistemle
iligkili yaklagik 40 HPV tipi tanimlanmig olup serviks kanseri ve premalign lezyonlari ile
iliskileri esas alinarak diisiik riskli, orta riskli ve yiiksek riskli olarak gruplandirilmaktadirlar
[40]. Serviks kanseri ile iliskili oldugu bildirilen HPV tipleri 16, 18, 31, 33 ve 35°dir [41].
HPV 6, 11 gibi diisiik riskli HPV tipleri ise konak genomuna entegre olmayip sadece CIN 1
gibi diislik dereceli lezyonlara ve benign kondiilomatdz lezyonlara neden olmaktadirlar.

Tip 16 ve 18 gibi yiiksek riskli subtipler ise diisiik gradeli lezyonlara sebep olmanin
yanisira persistan enfeksiyon, CIN2-3 olusumu ve invaziv kansere doniisiim ile yakin
iliskilidir. Tip 16 ve 18 LSIL ‘de %25, HSIL’de %50-60 ve serviks kanserinde %70 oraninda
saptanmustir (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1. Yiiksek ve diisiik riskli HPV tipleri.

Risk Grubu HPV Tipleri

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

Orta Riskli 26, 34, 53, 57, 66, 83

Yiksek Riskli 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73, 82

2.3.3.3. Yas ve insidans

HPYV enfeksiyonlarinin ¢ogu, geng kadinlarda gelismektedir. HPV ve serviks kanseri
iligkisi gosterilmistir ve tan1 almis serviks kanseri vakalarinin %99.9’unda HPV pozitif
olarak saptanmistir [42]. HPV enfeksiyonlarinin ¢ogu asemptomatiktir ve immiin sistem
sayesinde kendiliginden geriler. Onkojenik subtiplerin persistansi; high grade lezyon ve
serviks kanseri gelismesine sebep olur [43,44]. HPV enfeksiyonlarinin yaklasik %50°si 6-
18 ayda, yaklasik %80-90°1ise 2 ile 5 yil i¢inde gerileme gosterir [45].

Enfeksiyonu kendiliginden gerileyen kadinlarin daha geng yasta olduklari ve daha
cok diisiik riskli HPV tipleri ile enfekte olduklar1 goriilmiistiir. Persistans HPV
enfeksiyonunun en az 6-12 ay viriisiin servikste kalic1 olmasini ifade eder. Bu siire uzadik¢a
yiiksek riskli epitelyal anomali olusma ihtimali artmaktadir. HPV enfeksiyonu 12 aydan
uzun siiren kadinlarin %21 inde CIN 2 veya daha riskli lezyon izlenmistir [46]. 55 yas lizeri
kadinlarda enfeksiyonun persistansi %50 iken 25 yas alti kadinlarda bu oran %20 dir [47].
Yiiksek onkojenik subtiplerin persistansi daha yiiksektir [48].

2.3.3.4. Seksiiel Bulas

HPV enfeksiyonu cinsel temas yolu ile bulasir. Serviks kanseri ve premalign
lezyonlar hig cinsel iligskisi olmamis kadinlarda goriilmez [49]. HPV enfeksiyon bulasinda

multiple cinsel partner varlig: riski artirmaktadir.

2.3.3.5. Transformasyon Zonu

Endoservikal kolumnar epitel ile ektoserviksal squamdz epitel smirina
squamokolumnar bileske denir.

Yenidoganlarda skuamokolumnar bileske ektoservikse daha yakin yerlesmistir.
Pubertede artan Ostrojen skuamdz epitelde glikojen birikimi saglar ve normal floradaki
laktobasillerin glikojeni metabolize etmesiyle laktik asit olusur ve pH asidik hale gelir.
Asidik pH ile karsilasan kolumnar epitelin altindaki subkolumnar hiicrelerde immatur
skuam6z metaplazi olusur. Reprodiiktif cagdan perimenopozal déneme dogru gidildikce
metaplazinin gergeklesmesi ile beraber, skuamokolumnar bileske yukar1 dogru ilerler ve

aktif skuamokolumnar bileske olusur [50,51].
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Yenidogan c¢agindan kadinin yasami boyunca dinamik degisim gosteren
skuamokolumnar bileske ve son olusan aktif skuamokolumnar bileske arasinda kalan serviks
alana transformasyon zonu adi verilir ve servikste onkojenik HPV subtiplerininneden oldugu

karsinogenezin koken aldig: alandir.

2.3.3.6. Molekiiler Mekanizma

HPV enfeksiyonu kadin genital sisteminde asemptomatik seyreder ve neoplazi
gelistiginde klinik belirti verir. Akut HPV enfeksiyonunu takiben viriis fiziksel, sitolojik ve
histolojik belirti vermeden latent kalabilir veya viriisiin vejetatif replikasyona ugramasiyla
aktif enfeksiyona doniisebilir.

Kisiye genital HPV bulas1 olduktan sonra cinsel iligkiye bagli mikro travmalarin ¢ok
goriildiigii stratum germinatumdaki bazal hiicreleri enfekte eder. Kilifindan ayrilan virus
genomu hiicrenin ¢ekirdegine ulasir ve konak DNA’sina entegre olmadan latent olarak kalir.
Bu siireg 3 hafta ile 8 ay arasinda degisir ve HPV test edilemeden yillarca bu evrede kalabilir.
Bu evrede hastaligin morfolojik, sitolojik ve kolposkopik goriilen bir bulgusu yoktur
yalnizca ultra sensitif PCR (Polimeraz Chain Reaction) teknikleri ile HPV DNA
gosterilebilir.

Hastanin immun sisteminin zayif olmasina sekonder virusun c¢ogalmasiyla ve
biiyiime faktorlerinin de etkisiyle subklinik evreye gecilir. Bu donemde epitel
proliferasyonu, akantozis, hiperkromazi gelisir. Karsilastigimiz servikal intraepitelyal
neoplaziler subklinik evreye 6rnek olarak gosterilebilir. Stratum granulosum hiicrelerinden
olusan koilositler yine bu donemde tespit edilebilir. Subklinik donemde sitoloji ve
kolposkopi pozitif sonug verebilir.

Aktif enfeksiyonda niikleer genisleme, multiniikleasyon, hiperkromozomi ve
periniikleer sitoplazmik halo gibi karakteristik belirtiler izlenir. Bu belirtiler viriisle
karsilasmadan 2-8 ay sonra gozlenir. Bu sitolojik belirtiler Low Grade Squaméz
Intraepitelyal Neoplazi (LSIL) ve Atipik Squaméz Cells of Undetermined Significance
(ASC-US) lezyonlarinda da goriildiigiiicin bu tanilarda aktif HPV enfeksiyonu goz ardi
edilmemelidir.

Epitelotropik bir viriis olan HPV viriisii 6nce epitel hiicresini enfekte eder ve
sonrasinda sitoplazmada persiste kalabilir veya konak genomuna entegre olabilir. Genoma
entegre olamadan kaldiginda LSIL, entegre oldugunda ise HSIL ve sonrasinda serviks
kanserine dontisiim baslayabilir [52]. Erken donemlerde viriise karsi verilen konak immiin

cevap onemli rol oyamaktadir.
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HPV, sekiz genle kodlanan, zarfsiz kapsid bir DNA viriistiir. Alt1 gen ‘Erken’ (E)
olarak adlandirilir. Viriistin DNA replikasyonu ve transkripsiyonu gibi siklusun erken
fonksiyonlarmn1 yonetirler. Erken (E) genler bazal ve suprabazal epitel tabakalarinda
eksprese edilirler. Diger iki gen yapisal kapsid proteinleri olan L1 ve L2’yi kodlar. Bu
proteinler yiizeyel epitelyal tabakalarda eksprese edilirler. Enfeksiyon baslangict HPV’nin
bazal epitel hiicrelere spesifik heparan siilfata baglanmasiyla gelisir [53].

Viriisiin konak genomuna integrasyonu énce E1 ve E2 gen okuma bdlgelerinde
bozulmaya yol acar. Sonrasinda ise E6 ve E7 gen bolgelerinin transkripsiyonel
diizenlenmesini etkileyerek malign transformasyona neden olacak proteinlerin asir1
salinimina neden olur [52]. Gen ekspresyonun ifade edilisi E6 ve E7 proteinlerinin sentezi
ile olmaktadir. Bu iki protein de malign transformasyona ugramis hiicrelerce siirekli
sentezlenir ve epitel hiicrelerinin kontrolsiiz proliferasyonuna neden olur. HPV E6 proteini
p53'e baglanir ve p53'in hiicresel bozunmasini indiiklerken, E7 retinoblastoma proteini
(Rb) ile etkilesir, bu da transkripsiyon faktor E2F'nin ayrismasina ve hiicre dongiisiiniin
ilerlemesine yol agar [54,55]. Bu iki ana tiimor baskilayict gen olan p53 veRb'nin devre
dis1 birakilmasinin, HPV'nin yol actig1 hiicre doniisiimiine ve enfekte olmus hiicrenin

kanserlesmesinde ana etken oldugu diisiiniilmektedir.
2.3.4. Patogenezde Rol Oynayan Diger Faktorler

2.3.4.1. Immunsupresyon

HPV enfeksiyonlarinin biiyiik kismi sitolojik anormallik olusturmasindan bagimsiz
olarak gecicidir. Bulasin ardindan HPV enfeksiyonu gelismesi icin ortalama siire¢ 3 ay
olarak goriilmiistiir. 9-15 ayda hiicresel immunite tarafindan lezyonlarin ¢ogu baskilanir ve
ortadan kaldirilir. HIV (Human Immundeficiency Virus) ile enfekte kadinlarda servikal
intraepitelyal neoplazi goriilme oran1 (CIN) artmistir [56]. HPV enfeksiyonu ve cin riski
immunsupresyon ile koreledir. Ayrica servikal kanser kadinlarda edinilmis immiin
yetmezlik sendromu (AIDS) ile iliskili malignitelerden biridir [57]. Uzun siireli
immiinsiipresif tedavi gerektiren kronik rahatsizligi olan kadinlarda CIN insidansi
artmaktadir [58].

2.3.4.2. Sigara Kullanimi

Sigara i¢iminin HPV’ye bir kofaktor gibi davranip onkojenik enfeksiyonun
temizlenmesini Onleyip enfeksiyonun artmasini ve daha uzun siire kalmasini sagladigi
diisiiniilmektedir. Sigara ile iliski, skuamoz hiicreli kanserler i¢in net bir sekilde ortaya

koyulmusken, adenokarsinomlar i¢in ilave ¢calismalara ihtiya¢ vardir. HPV pozitif kadinlar
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igerisinde sigara igenler; serviks kanseri riski agisindan sigara igmeyenlere gore 2-4 kat daha

fazladir [59].

2.3.4.3. HSV (Herpes Simpleks Virus) ve Clamidya Enfeksiyonu

2002°de Smith JS ve ark.’lar1 tarafindan HPV’li kadinlarda, ek olarak Herpes
Simpleks Viriis (HSV)-2 ya da Chlamidya Trachomatisle de enfekte olmasi halinde; bu
ajanlarla enfekte olmayanlara gore servikal kanser gelisiminin daha fazla oldugunu
yaymlamistir. HSV ve Klamidya gibi cinsel yolla bulasan hastaliklar HPV ile karsilasma

ihtimalini ve enfeksiyonun persistansini artirir [60],

2.3.4.4. Oral Kontraseptifler

Oral kontraseptif kullanimu ile serviks kanseri iliskisi heniiz net degildir. Uzun siire
oral kontraseptif kullaniminin servikal kanser riskini arttirdigina dair veriler bulunmaktadir.
Ancak, HPV pozitif hastalarin uzun siireli oral kontraseptif kullaniminda riskin 2 kat
artmakla smirli oldugu diisiiniilmektedir. Risk OKS kullanimini biraktiktan 10 sene sonra
normale donmektedir [65]. Oral kontraseptif ajanlarin uzun siireli kullanimina bagl olarak
HPV pozitif olan kadinlarda servikal karsinom gelisme riski artmis olarak gosterilmistir
[61].

2.4. SERVIKAL INTRAEPITELYAL NEOPLAZI (CIN)TEDAVIi VE
iZLEMI

Kolposkopi: Servikal kolposkopinin amaci; vajende, ektoservikste, transformasyon
zonunda ya da servikal kanalda bulunan lezyonlarin tanimlanmasi, prekanser6z lezyonlarin
varliginin arastirilmasi ve anormal Pap-smear ve/veya HPV pozitifligi sonucunda biyopsi
yapilacak alanlarin tespit edilmesidir [17]. Kolposkopinin birgok ¢esidi vardir, ancak hepsi
benzer prensiple calisir. Lezyonu biiylitmek ve aydinlatmak, daha goriiniir kilmak, 151k
kontrasti ve boyalar ile dokuyu ve doku altin1 daha iyi gozlemlemeyi saglar. Kelime
anlamina bakildiginda kolposkopi vajina igine bakmak demektir (colpo ve scope).

CIN Yonetimi: CIN 1 epitelin alt 1/3’iinde meydana gelen hafif atipik hiicre
degisikligini ifade eden diisiik gradeli bir lezyondur. Ge¢misi bilinmeyen HPV (+) / NILM
(intraepitelyal lezyon veya malignite igin negatif) veya HPV (-) / LSIL gibi minimal tarama
anormalliklerinde 1 yi1l sonra gozlem Onerilir. Ayrica diisiik dereceli kotest sonrasi yapilan
kolposkopik biyopsi sonucu histolojik LSIL (CIN1) gelen hastalara da 1 yil sonra gézlem
onerilmektedir.25 yas ve tizeri en az 2 ardigik konrollerinde histolojik LSIL (CIN1) saptanan
hastalarda da gozlem tercih edilir .ancak tedavi de kabul edilebilir bir se¢enektir. CIN 1
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olgularinin bir ¢ogunun takip siirecinde geriledigi bilinmektedir . CIN'li hastalarin
yonetiminde amag, gerileme olasilig1 olan lezyonlarin asir1 tedavisinden kaginirken, invaziv
kansere olas1 ilerlemeyi dnlemektir. Diisiik riskli lezyonlar1 olan bazi hastalar i¢in gdzetim
veya gozlem uygunken, yiiksek riskli lezyonlari olan hastalar i¢in eksizyonel veya ablatif bir
prosediirle tedavi 6nerilir [62,64].

CIN 2 yiiksek grade lezyon olarak kabul edilir. Epitelin 2/3 alt kisminda orta
derecede atipik hiicresel degisiklikler vardir 6te yandan epitel maturasyon korunur. pl6
immunhistokimyasal boyamaya gore eger negatif ise LSIL, pozitif ise HSIL olarak
tanimlanir.

CIN 3 yiiksek gradeli lezyondur. Epitel hiicre tabaka kalinliginin 2/3’den fazlasinda
siddetli atipik hiicresel degisiklikler mevcuttur. HSIL olarak tanimlanir. CIN 2 ve CIN 3
tanili kadinlarda cerrahi tedavi esastir ve ilk secenek konizasyondur. Ablasyon teknikleri
tercih edilmez. Histerektomi ise ilk basamak tedavi degildir. Pozitif cerrahi sinir varliginda
ve fertilitesini tamamlamis kadinlarda bir se¢enck olarak diisiiniilebilir.

Cerrahi Secenekler: High grade CIN tedavisinde esas yontem transformasyon
zonunun konizasyon ya da ablasyon ile eksizyonudur. Histerektomi, CIN igin birincil tedavi
olarak kabul edilemez, ancak eksizyon veya ablasyon ile tam olarak tedavi edilmeyen veya
tekrarlayan CIN'i olan hastalar i¢in bir se¢enektir [62,63].

Eksizyonel tedaviler; soguk konizasyon, LEEP ve lazer konizasyonu igerir.

Ablatif teknikler kriyoterapi, CO2 lazer ablasyon ve termal ablasyonu iceren
transformasyon zonunun harap edilmesi seklinde uygulanan bir yontemdir.

CIN lezyonlarinin giincel tedavisi transformasyon zonunu igine alacak sekilde
ablasyon ya da eksizyon tedavisi ile sinirlidir. Ablasyonun aksine eksizyon tedavisinde
histolojik degerlendirme ve lezyon sinirlarinin degerlendirilmesi yapilir. Tedavide CIN
ylizeyinden en az 5-7 mm derine kadar gidilmelidir. Topikal ajanlar ve teroptik asilama
tedavisi arastirma asamasindadir. Tedavi secimi hastanin risk faktorlerine ve cerrahin
deneyimine gore yapilir.

Servikal konizasyon (cone biyopsi); servikal lezyonun ve trasnformasyonun zonunun
koni bi¢iminde eksizyonunu ifade eder. Uygulama araclar arasinda bistiiri, laser veya
elektrocerrahi (LEEP) bulunur. Eksizyon sirasinda kullanilan tekniklerin birbirine herhangi

bir iistlinliigii gdsterilmemistir [66].

2.4.1. Cerrahi Teknik

Konizasyon operasyonu sirasinda amag¢ transformasyon zonunun tiimiiyle

cikarilmasidir. Eksizyonun kiigiik yapilmasi rezidii lezyon kalmasina, biiyiik yapilmasi ise
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iliskili komplikasyonlara neden olabilir. Konizasyonun sekli, biiyiikligii ve derinligi

preoperatif dikkatli bir kolposkopik muayene ile lezyonun yerlestigi alana gore

planlanmalidir (Sekil 2.6).

Lesion in
ectocervix

‘ Lesion in
endocervical
canal

Shallow cone Deep cone

Courtesy of William J Mann, Jr, MD.

Sekil 2.6. Lezyon yerlesimine yerime gore konizasyon seklinin belirlenmesi.

Islem sirasinda vazokonstriktdr ajan enjeksiyonu ve islem sonrasi tampon
uygulanmasi1 perioperatif kanama miktarin1 ve postoperatif menstriiel semptomlari
azaltmaktadir. Ayrica Ferrik Subsulfate soliisyonu (Monsel soliisyonu) emdirilmis rulo
tamponun kullanimi, lateral servikal siitiire kiyasla sekonder hemoraji, dismenore ve

amenore gelisme oranini diisiirmektedir [67].

2.4.1.1. Soguk Konizasyon (Cold Knife Conization)

Derin endoservikal kanal tutulumu olan hastalarda, endoservikal glandiiler hastaligi
olanlarda, tekrarlayan CIN vakalarinda, kolposkopinin yetersiz oldugu hastalarda, biyopsi
smirinda yiiksek dereceli CIN pozitifligi olan olgularda 6zellikle tercih edilmektedir [70].

Soguk Konizasyon bistiiri yardimiyla ve anestezi altinda yapilir amag
transformasyon bolgesinin tamamini ¢ikarmaktir. Soguk konizasyon tedavinin yaninda tani
saglamasi yoniiyle ablatif tedavi seceneklerine ve ¢ikarilan materyal kenarinda artefakt
yapmamasi nedeniyle de Kkoterizasyon kullanilan yontemlere goére daha avantajh

gorlinmektedir.
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Transformasyon zonunun sinirlarini belirlemek amaciyla Lugol soliisyonu veya %3-
5 asetik asit soliisyonu kullanilabilir. Islem &ncesi mesaneyi bosaltmak olasi mesane
yaralanmalarmin Oniine gegebilir. Servikalvizualizasyon amaciyla spekulum veya retraktor
kullanilir. Serviks 6n dudagi tranformasyon zonunun digindan tek disli tenakulum
yardimiyla ile tutulur ve ¢ekilir. Baz1 vakalarda arka serviks de tutulabilir. Tek disli
tenakulum hareketleri islemi kolaylastirir.

Ayrica birgok cerrah servikovajinal bileskeye saat 3 ve 9 yoniinde emilebilir siitiirler
atilip sabitlenmesini 6nermektedir ancak bu optimal teknik olarak gosterilmemistir (Sekil
2.5).

Lateral suture

being placed at

cervicovaginal
juncticn

Lateral

cervical — ’

suture i S

in place .
| f_\x\\\? - :__d—’—'f-_.-——'::{ \
& /

Courtesy of William J Mann, Jr, MD.

Sekil 2.7. Konizasyon esnasinda lateral siitiir konulmasi.

Hasta icin bir kontraendikasyon yok ise (Orn: Hipertansiyon) 20-30 ml vazopressin
ya da 1:200000 epinefrin soliisyonu eksizyon planlanan hattin lateraline dairesel sekilde
derinstromal dokuya enjekte edilebilir.

Ardindan 11 numarali bigak takilmis uzun sapl bistiiri kullanilarak transformasyon
zonunun disindan istenilen ag1 ve derinlikle ¢ikarilacak dairesel bir insizyon hatti
olusturulur. Posteriordan baslanarak kiiciik ve yavas hareketlerle bistiiri ilerletilerek sirkiiler

insizyon tamamlanir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Konizasyon prosediiriiniin baslangici.

Allis klemp mukozal yiizeyi koruyarak eksize edilen dokunun nazikg¢e tutulup
manipiile edilmesini saglar (Sekil 2.8). Yeterli derinlige ulasildiktan sonra spesmen
cikarilarak kalan rezidii endoservikal kanal kiirete edilir. Endometrial patoloji a¢isindan risk
tastyan grup (Orn: Anormal uterin kanama, postmenapozal atipik glandiiler sitoloji vb.)
disinda rutin endometrialkiiretaj gerekli degildir [68]. Gerekli olgularda ise servikal hiicre
yapisini koruyabilmek amciyla endometrial 6rnekleme konizasyondan sonra yapilir.

Konizasyon yataginda hemostaz amactyla ¢esitli 6neriler mevcuttur. Bunlar arasinda
hemostaz siitiirleri atmak, elektrokoterizasyon, kanama durdurucu ajanlar (Monsel
soliisyonu, Surgigel..) uygulamak veya gecici siire ile tamponizasyon yerlestirmek
sayilabilir [69]. Islem sonras: hastalar hizli mobilize olur ve ayn1 ya da ertesi giin taburcu
edilirler.

Soguk konizasyon sonrasi patoloji sonucunda pozitif smir gelmesi durumunda
yonetim; patoloji sonuglarina, hastanin yasina ve hastanin gebelik istemine bagli olarak

takip, reeksizyon ve total histerektomiyi kapsar [71].
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Sekil 2.9. Konizasyon prosediiriiniin bitirilmesi.

2.4.1.2. LEEP (Loop Electrosurgical Excision Procedure)

Large Loop Excision of Transformation Zone (LLETZ) olarak da bilinen LEEP
prosediirii servikal preinvaziv lezyonlarin tani ve tedavisi i¢in kullanilan bir yontemdir.
Temel olarak bakildiginda; i¢cinden elektrik akimi gegen halka seklinde ince bir tel yardim
ile serviksin bir boliimiiniin ¢ikarilmasi islemidir.

Diizenli eksizyon yapmayi saglayan c¢ok ince halkasal teller ve modern
elektrocerrahi jenaratorler kullanilir. Tel halkalarin hastaya gore segilebilecek farkli boylar
mevcuttur. Hastay1 termal hasardan korumak icin sap1 izole edilmis sekildedir. Ayrica islem
esnasindaplastik spekiilum kullanilmasi uygundur.

LEEP genel anestezi ile uygulanabildigi gibi ofis sartlarinda lokal anestezi esliginde
de uygulanabilir. Eksizyon planlanan alanin lateraline saat 3-6-9-12 yonlerinde submukozal
anestezik sollisyon enjeksiyonu yapilir. Lokal anestezik ile beraber vazopressér ajan
kullanilmast agr1 kontroliinde tek basina lokal anestezik kullanimindan daha etkilidir, ayrica
kanama miktarini diisiiriir [43]. Elektrocerrahi jeneratorii 30-40 watt giiciine ayarlanarak
loop halka transformasyon zonunun disindan kontrollii sekilde diger uca kadar devamli
ilerletilir (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. LEEP uygulamasi.

Islem sirasinda leep koter baghigini ilerletme hizli yapilirsa loop halka siiriiklenerek
istenenden daha kiiciik alanin eksize edilmesine sebep olabilecegi gibi c¢ok yavas
ilerletildiginde de dokuda termal hasar olusturabilir. Her iki durumda da ilave doku
eksizyonu gerekebilir. Operasyon esnasinda yapilan degerlendirmede lezyonun loop
halkanin ulastig1 endoservikal alanin daha derininde devam ettigi saptanirsa farkli capli ve
acili loop halka ile ilave eksizyon yapilabilir [44].

Islem sonrasi endoservikal kanal kiiretaj yapilir ve ardindan topuz sekilli ya da
standart elektrokoter ile hemostaz saglanir. Monsel soliisyonlu emdirilmis gaz ile

tamponizasyon uygulanabilir.

2.4.1.3. Lazer Konizasyon

Lazer konizasyon soguk konizasyona kiyaslandiginda daha fazla cerrahi prosediir ve
tecriibe gerektiriren bir islemdir. Perine etrafi olasi 151n hasarindan korumak amaciyla 1slak
pedlerle ortilmelidir. Yine uygulama esnasinda koruyucu gozliikk kullanilmalidir. Kullanilan
tenekuliim ve spekuliimler yansimadan kaginmak i¢in siyah renkli tercih edilmelidir.

Servikse onceki tekniklerde anlatildigi gibi vazokonstriktor enjekte edilir ve serviksi
retrakte ve manipiile etmek icin tek disli tenakulum ya da lateral servikal siitiirler
kullanilabilir.

Kolposkopesliginde transformasyon zonu belirlendikten sonra bu hattin digina diisiik

doz karbondioksit laser atiglar1 yapilarak hat belirlenir (Sekil 2.11).
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Laser konizasyon icin Onerilen 1s1n dozu genellikle 1000-1500 watt/cm2’dir. Isin
eksisiylegikarilan spesmende kiigiilme olabilecegi icin eksize edilecek doku genisce ve
saglam sekilde tutulmalidir.

Islem sonras1 endoservikal kiiretaj yapilir. Hemostaz amaciyla soguk konizasyonda

bahsedilen teknikler kullanilabilir.

Low-power density laser
beam outlines a second
circle representing the
peripheral boundary of
S area to be vaporized

Inner narrow conization
pattern outlined

Courtesy of William J Mann, Jr, MD.

Sekil 2.11. Lazer konizasyon i¢in isaretleme.

2.4.2. Postoperatif Takip

Operasyon sonrasi hastalara 2 ile 4 hafta boyunca cinsel iliskiden kaginilmasi ve
vajen i¢ine bir sey koymaktan sakinmali 6nerilmektedir.

6 haftada kontrol muayenesi yapilarak servikal dokunun iyilestigi ve servikal kanalin
intakt oldugu gortilmelidir.

Konizasyon sonrasi takipte; patoloji sonucundaki sinir durumu, hastanin fertilite
istemi ve serviksin durumuna gore planlanmalidir

Uterus Perforasyonu: Bazi olgularda uterus antefleksiyonunua ve postmenapozal
atrofiye bagli goriilebilir. Serviks laterallerinde olusan perforasyonlar; uterin arter
yaralanmasi ve broad ligamentinde hematomuna sebep olabilir. Yapilan cerrahi teknikten
bagimsiz bazi olgularda rektum ve mesane yaralanmasi bildirilmistir [73]. Boyle durumlarda

laparaskopi veya laparatomi gerekebilir.
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Postoperatif Kanama: Operasyondan kisa siire sonra goriilen kanamalar genellikle
islem esnasindaki yetersiz hemostaz ve vazokonstriktdr ajanin yikilmasi sonrasi olusan
vazodilatasyona baghdir. Ge¢ kanamalar 1-2 hafta i¢inde goriiliir ve genellikle siitiirlerin
erimesi ve iyilesme siirecinde damarlarda olusan erezyona sekonder gelisir. Soguk
konizasyon sonrasi goriilen kanamainsidansi %5-15 dir [47,48]. Bu oran lazer konizasyonda
%2-10 [45,49,50], LEEP te ise %0-8 [51] olarak bildirilmistir. Erken ve ge¢ kanama
komplikasyonlar1 biiyiik oranda monsel soliisyonu yada gilimiis nitrat uygulamasi,
stitiirasyon yada tamponlama ile kontrol altina alinabilir. Nadiren de olsa anestezi altinda
cerrahi islem gerekebilir.

Enfeksiyon: Postop goriilen enfeksiyonlar lokal servikal inflamasyon, endometrit,
parametrit, salpenjit yada pelvik apse seklinde ortaya ¢ikabilir Soguk konizasyon sonrasi
enfeksiyon insidans1 %0,2-6,8 olarak bildirilmistir [72,73]. Islem oncesi antibiyotik
profilaksisinin etkinligi bilinmemektedir ve yiiksek riskli hastalarda tercih edilebilir. Laser
konizasyon ve LEEPyapilan hastalarda enfeksiyon oranlari1 daha diisiiktiir (%0-2) [74].

Geg¢ komplikasyonlar: Servikal yetmezlik ve servikal stenoz ge¢ komplikasyonlar
arasinda sayilabilir. Az da olsa bazi olgularda servikal stenoz bildirilmistir. Servikal
yetmezlik agisindan konizasyon prosediirleri sonrasinda preterm dogum ve perinatal mortlite
ile iligkisi bildirilmistir [75].
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3. GEREC VE YONTEM

01.01.2021/12.09.2022 tarihleri arasinda S.B. Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’nde Servikal
Intraepitelyal Neoplazi (CIN) endikasyonuyla leep/konizasyon yapilan goniillii hastalar
calismaya dahil edildi. 2022/0642 karar nolu etik kurul onay1 alindi.

Kolposkopi ile teyit edilmis CIN tanili hastalardan Ocak 2021 ile Eyliil 2022 arasinda
leep/konizasyon yapilan, cinsel aktif ve okur yazar olan 100 goniillii hasta ¢alismaya dahil
edildi. Tiim hastalardan biligilendirilmis goniillii onam formu alindi.

Postmenapozal cinsel aktif olmayan ve okuma yazma bilmeyen hastalar caligmaya
dahil edilmedi. Operasyon sonrasi takibe gelmeyen, sorulari cevaplamak istemeyen hastalar
calismadan ¢ikarildi.

Hastalarin sosyodemografik ozellikleri (yas, medeni durum, egitim diizeyi)
kaydedildi.Hastalardan leep/konizasyon operasyonundan once ve sonrasindaki degisikleri
analiz etmeyi igeren validite edilmis cinsel fonksiyon (ASEX) ve beck depresyon anket
sorularini cevaplamalari istendi.

Operasyon Teknigi: Smear veya kolposkopik yontemle servikal intraepitelyal
neoplazi saptanan hastalara leep / konizasyon endikasyonlar1 verilerek premedikasyon
saglanmstir.

Leep islemi; ameliyathane sartlarinda dorsolitotomi pozisyonunda uygun anestezi
altinda vulva-vajen temizliginin ardindan servikal lezyonu tek parca ¢ikartmaya elverisli
uygun leep koter ucu sec¢imi ile birlikte servikse liigol uygulayip, servikal lezyon sinirlari
belirlenerek, serviksin tek parga halinde ¢ikarilmasi ve ¢ikarilan serviks dokusunun saat 12
hizasindan suturle isaretlenerek patolojik inceleme amaciyla patoloji klinigine iletilmesini
kapsar. Operasyon dncesi profilaktik antibiyoterapi alan hastalar 3 hafta cinsel perhiz 6nerisi
ile ayn1 yada ertesi giin taburcu edildi.

Konizasyon isleminde ise yine ameliyathane sartlarinda dorsolitotomi pozisyonunda
uygun anestezi altinda vulva-vajen temizliginin ardindan serviksin liigol ile boyanip ve
serviks saat 3 ve 9 hizasina hemostaz suturleri konulup serviksin tenekulum ile saat 6 ve 12

hizasindan tutulup liigol ile boyanmayan alanlar1 icerecek sekilde serviksin bistiiri
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yardimiyla koni seklinde ¢ikarilmasini igerir. Operasyon oncesi profilaktik antibiyoterapi
alan hastalar 3 hafta cinsel perhiz onerisi ile ayn1 yada ertesi giin taburcu edildi.

Anketler: Arizona Sexual Eksperience Scale (ASEX),cinsel fonksiyonlari 6l¢en alti
farklr cevapseviyesine sahip bes maddelik bir 6l¢ekdir. Hastalarin cinsel hayat kalitesini
degerlendirmek i¢in bu skala kullanilmistir. Anket; cinsel istek, uyarilma, vajinal islaklik,
orgazma ulagma ve orgazm ile ilgili memnuniyetleri sorgulamaktadir. Total ASEX skorunun
19 ve tlizeri olmasi, birbirinden bagimsiz herhangi bir maddede skorun 5 veya 6 olmasi, 3
maddede skorun 4 olmasi cinsel fonksiyon bozuklugu olarak nitelendirilir [76]. Giincel bir
calisma ile validite edilmis Tiirkge anket formlar1 kullanildi (Cronbach’s alpha=0.91) [77].

Beck depresyon o6lgegi, hastalarin psikolojik saglik durumlarimi degerlendirmek
amaciyla kullanilmistir. Hastanin psikosomatik belirtileri ile ilgili sorular1 igerir ve 21
sorudan olusur. Sorularin cevap maddeleri 4 skalada (0,1,2,3) artan derecelerle
puanlanmasiyla hesaplanir. Artan puanlar hastanin semptom ve kaygilarinda artis1 ifade
eder.

Istatistiksel Analiz

Arastirmamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken SPSS 25 (Statistical Package
for the Social Sciences, version 25) istatistik programi kullanildi. Normal dagilimi
Kolmogorov Smirnov Testi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler sayisal degiskenler
icin minimum, maksimum, ortalama, ortanca, standart sapma; kategorik degiskenler i¢in
sayl1 ve yilizde olarak verildi. Arastirmada veriler normal dagilima uymadigi igin
nonparametrik testler kullanildi. Sayisal veriler degerlendirilirken iki bagimsiz grubun
karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi, ikiden fazla grupta Kruskal Wallis testi
kullanildi. Preoperatif ve postoperatif 6lgek puanlari Wilcoxon Isaretli Siralar testi ile

degerlendirildi. p <0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 37,91+3,73, gebelik sayisi
ortalamasi 1,72+0,99, dogum sayisi ortalamast 1,19+£1,09 ve sezaryen sayis1 ortalamasi ise

0,53+0,81°di

Tablo 4.1. Hastalarin yas ve obstetrik éykiileri ile ilgili numerik veriler.

Medyan (Min.-Maks.) Ort.+Std. Sapma

Yas 39 (30-44) 37,91£3,73
Gebelik sayisi 2 (0-4) 1,72+0,99
Dogum sayist 1(0-4) 1,19+1,09
Sezaryen sayisi 0 (0-3) 0,53+0,81

Calismaya dahil edilen hastalarin %51,00°1 (n=51) evli, %85’i (n=85) ortadgretim

mezunuydu. Hastalarin %56°s1 (n=56) sigara kullanmaktaydi.

Tablo 4.2. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri.

N %

Bekar 7 7,00

Medeni durumu Evli 51 51,00

Bosanmig/ayri yastyor 42 42,00

Okuma yazma bilmiyor 0 0,00

o Okuma yazma biliyor 4 4,00
Egitim durumu . i

[kogretim 11 11,00

Ortadgretim 85 85,00

: Igmiyor 44 44,00

Sigara .
I¢iyor 56 56,00

Hastalarin patoloji sonuglart degerlendirildiginde %65,00’inin (n=65) CIN 3,
%32,00’1n1n (n=32) CIN 2 ve %3,00’min CIN 1 oldugu gosterildi.

Son 5 yil i¢inde Smear taramalari degerlendirildiginde %89,00’min (n=89) tarama
sonucu pozitifken %8,00’min (n=8) negatif oldugu saptandi. Hastalarin %3,00’1inin (n=3)

ise taramasi yoktu.
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Tablo 4.3. Hastalarin patolojik tam ve smear tarama durumlari.

N %
CIN1 3 3,00
Patolojik tani CIN 2 32 32,00
CIN 3 65 65,00
Tarama yok 3 3,00
Son 5 yil iginde smear taramasi Negatif 8 8,00
Pozitif 89 89,00

Patolojik
tani
L NellV|
Wc2
Wc3

Sekil 4.1. Hastalarin patolojik tanilarimin dagilimi.

Hastalarm preoperatif Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi yanitlarinin dagilimi tabloda

gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin preoperatif ACYO yamtlar.

N %
Oldukga istekli 6 6,00
Cok istekli 12 12,00
Cinsel agidan ne derece Biraz istekli 49 49,00
isteklisiniz? Biraz isteksiz 18 18,00
Cok isteksiz 8 8,00
Tamamen isteksiz 7 7,00
Oldukga kolay 3 3,00
Cok kolay 7 7,00
Cinsel agidan ne kadar kolay Biraz kolay 48 48,00
uyarilirsiniz (tahrik olursunuz)? Biraz zor 25 25,00
Cok zor 2 2,00
Oldukga zor 15 15,00
Oldukga kolay 2 2,00
Cok kolay 10 10,00
Vajinaniz/cinsel organiniz iligki Biraz kolay 44 44,00
sirasinda ne kadar kolay 1slanir .
veya nemlenir? Biraz zor 25 25,00
Cok zor 4 4,00
Asla olmaz 15 15,00
Oldukga kolay 3 3,00
Cok kolay 7 7,00
Ne kadar kolay orgazm olursunuz ~ Biraz kolay 47 47,00
(doyuma ulagirsiniz)? Biraz zor 20 20,00
Cok zor 4 4,00
Asla bosalamam 19 19,00
Oldukga tatmin edici 2 2,00
Cok tatmin edici 8 8,00
o Biraz tatmin edici 46 46,00
Orgazmimiz tatmin edici midir? . .
Pek tatmin etmiyor 21 21,00
Cok tatmin etmiyor 2 2,00
Orgazma ulagamam 21 21,00

Hastalarn postoperatif Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi yanitlarmin dagilimi

tabloda gosterilmistir.
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Tablo 4.5. Hastalarin postoperatif ACYO yamitlar1.

N %
Oldukga istekli 1 1,00
Cok istekli 15 15,00
Cinsel agidan ne derece Biraz istekli 53 53,00
isteklisiniz? Biraz isteksiz 17 17,00
Cok isteksiz 6,00
Tamamen isteksiz 8,00
Oldukga kolay 2,00
Cok kolay 7,00
Cinsel agidan ne kadar kolay Biraz kolay 49 49,00
uyarilirsiniz (tahrik olursunuz)? Biraz zor 24 24,00
Cok zor 3 3,00
Oldukga zor 15 15,00
Oldukga kolay 0 0,00
Cok kolay 11 11,00
Vajinaniz/cinsel organiniz iliski Biraz kolay 46 46,00
sirasinda ne kadar kolay 1slanir .
veya nemlenir? Biraz zor 24 24,00
Cok zor 5 5,00
Asla olmaz 14 14,00
Oldukga kolay 2,00
Cok kolay 6,00
Ne kadar kolay orgazm olursunuz ~Biraz kolay 49 49,00
(doyuma ulagirsiniz)? Biraz zor 18 18,00
Cok zor 9 9,00
Asla bosalamam 16 16,00
Oldukga tatmin edici 1,00
Cok tatmin edici 5 5,00
Biraz tatmin edici 45 45,00
Orgazminiz tatmin edici midir? ) ]
Pek tatmin etmiyor 24 24,00
Cok tatmin etmiyor 6 6,00
Orgazma ulasamam 19 19,00

Hastalarin %94,00’1n1n (n=94) preoperatif BDO siniflamasi normal, %4,00’1nin
(n=4) orta derecede duygudurum bozuklugu, %2,00’inin (n=2) klinik depresyon oldugu

saptandi.

Hastalarin %95,00’min (n=95) postoperatif BDO siniflamas1 normal, %4,00’1nin
(n=4) orta derecede duygudurum bozuklugu, %1,00’inin (n=1) klinik depresyon oldugu

saptandi.
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Tablo 4.6. Hastalarin preoperatif ve postoperatif BDO puan simiflamas.

Orta derecede

Normal duygudurum Klinik olarak
< depresyon
rahatsizhgi
. - N 94 4 2
Preoperatif BDO simiflamasi % 94,00 4,00 2,00
Postoperatif BDO N 95 4 1
siiflamasi % 95,00 4,00 1,00

Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif ve postoperatif puanlar

degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamli diizeyde fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.7. Hastalarin preoperatif ve postoperatif BDO puanlarimin karsilastirilmasi.

Preoperatif puan Postoperatif puan
Medyan Ort.+Std. Medyan Ort.+Std. p
(Min.-Maks.) Sapma (Min.-Maks.) Sapma
BDO 2 (0-19) 3,66+3,84 3(0-19) 3,78+3,66 40,318
aWilcoxon Test

21
20
19 *
18 *
17 o
16
15 ]
14 o e]
13 o

BDO toplam puan

Preop BDO puan Postop BDO puan

Sekil 4.2. Preoperatif ve postoperatif BDO puan dagihmu.

Hastalarm ACYO puanlart degerlendirildiginde; ‘“cinsel agidan ne derece
isteklisiniz?”, “cinsel agidan ne kadar kolay uyarilirsiniz?”, “vajinaniz/cinsel organiniz iliski
sirasinda ne kadar kolay islanir veya nemlenir?” ve “ne kadar kolay orgazm olursunuz?”
sorularindan alinan preoperatif ve postoperatif puanlar arasinda istatistiksel anlamli bir fark

gozlenmedi (p>0,05).
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Tablo 4.8. Hastalarin preoperatif ve postoperatif ACYO puanlarimin karsilastiriimasi.

Preoperatif puan Postoperatif puan
Medyan Ort.£Std. Medyan p
(Min.-Maks.) Sapma (Min.-Maks.) Ort£5td. Sapma
Cinsel agidan ne derece 3(1-6)  331£1,19  3(16) 336£1,1 0,365
isteklisiniz?
Cinsel agidan ne kadar kolay 3 (1-6) 3.6141.23 3 (1-6) 3,64+1,21 20,317

uyarilirsiniz?
Vajinaniz/cinsel organiniz
iliski sirasinda ne kadar 3(1-6) 3,64+1,24 3 (2-6) 3,65+1,18 40,808
kolay 1slanir veya nemlenir?

Ne kadar kolay orgazm

3 (2-6) 3,65+1,18 3(1-6) 3,74+1,26 30,617
olursunuz

Orgazminiz tatmin edici
midir?
aWilcoxon Test *p<0,05

3(1-6) 3,76+1,33 3 (1-6) 3,8241,27 20,107

Hastalarin egitim durumu, medeni durumu, sigara igme durumu, patolojik tani ve
rahim agz1 kanser tarama durumlariyla preoperatif BDO puanlar1 arasinda istatistiksel

anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.9. Hastalarin sosyodemorafik, patolojik ve tarama ézellikleriyle preoperatif BDO puanlarinin
karsilastirilmasi.

Medyan Ort.£Std.

(Min.-Maks.) Sapma P
Okuma yazma biliyor 5 (4-13) 6,5+4,36
Egitim durumu [kdgretim 3(0-19) 5,2745,8 b0,157
Ortadgretim 2 (0-17) 3,32+3,44
Bekar 0 (0-14) 4,1445,79
Medeni durumu Evli 3(0-19) 3,86+4,19 b0, 778
Bosanmis/ayri yasiyor 2 (0-13) 3,3343
_ Igmiyor 3(0-19) 3,64+3.87
Sigara - 80,975
I¢iyor 2 (0-17) 3,68+3,84
CIN 1 4 (1-17) 7,3348,5
Patolojik tan: CIN 2 3(0-19) 3,84+3,97 b,611
CIN 3 2 (0-14) 3,4+3,49
Tarama yok 4 (0-5) 342,65
tsaig niayslll iginde smear Neg_a_tif 4 (0-11) 4,13+3,44 b, 762
Pozitif 2 (0-19) 3,64+3,93

aMann Whitney U Test
bKruskal Wallis Test
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20
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18
17
c 16
3 15
E‘ 14 o
o 13 o
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2 112 o
Q)
a) 10
m g
2 s
2
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5
4
3
2
1
0
CIN 1 CIN 2 CIN 3

Patolojik tani
Sekil 4.3. Patolojik tamlara gore preoperatif BDO puammin dagilim (p=0,611).
Hastalarin egitim durumu, medeni durumu, sigara icme durumu, patolojik tani ve

rahim agz1 kanser tarama durumlariyla postoperatif BDO puanlari arasinda istatistiksel

anlaml bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.10. Hastalarin sosyodemorafik, patolojik ve tarama 6zellikleriyle postoperatif BDO puanlarinin
karsilastiriimasi.

Medyan (Min.- Ort.+Std. p
postop Maks.) Sapma
Okuma yazma biliyor 6 (3-10) 6+3,16
Egitim durumu [Ikogretim 3 (0-18) 5,36+5,7 ®0,205
Ortadgretim 3 (0-15) 3,47£3,3
Bekar 0 (0-15) 3,86+6,12
Medeni durumu Evli 3(0-18) 3,9+3,95 b0,384
Bosanmis/ayr1 yasiyor 3(0-11) 3,62+2,78
] Igmiyor 3(0-18) 3,84+4,09
Sigara . 40,626
I¢iyor 3 (0-15) 3,73+3,32
CIN1 3(1-15) 6,33+7,57
Patolojik tan1 CIN 2 4 (0-18) 3,94+3,88 0,853
CIN3 3 (0-15) 3,5843,35
Son 5 yil i¢inde smear Tarama yok 5(2-5) 4173
taramasi Negatif 4 (0-10) 425+43,15 ®0,500
Pozitif 3(0-18) 3,734+3,76

aMann Whitney U Test
bKruskal Wallis Test
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Sekil 4.4. Patolojik tamlara gore postperatif BDO puaninin dagihimi (p=0,853).
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5. TARTISMA

Tim diinyada yaklasik 1.4 milyon kadmin serviks kanseri ile yasadigi tahmin
edilmektedir [83]. 2018 yilinda yaklagik 570.000 yeni tan1 almis serviks kanseri vakasi ve
311.000 6lim meydana gelmistir. Gelismekte olan iilkelerde serviks kanserli hastalarin
bircogu tedaviye sinirli cevap veren ileri evre ile karsimiza ¢ikmaktadir. Gelismekte olan
tilkelerde serviks kanseri tanisi alan bu hastalar i¢in 6liim oranlar1 daha yiiksektir [84].

Serviks kanserine ait veriler 6zellikle gelismis tilkelerde uygulamaya konulan kanser
tarama programlarina baglidir. Uygulamalara bagli olarak bu iilkelerde son 50 yilda insidans
ve mortalite oranlart %75 azalmistir. Tarama programlarinin yayginlagmasina paralel olarak
preinvaziv lezyonlarin tanist ve bunu takiben leep/konizasyonoperasyonu sayisinda artis
izlenmistir. Ancak bu tarama ve erken tedavi prosediirlerinin heniiz yayginlagsmadig:
gelismemis tilkelerde servikal kanser insidans ve mortalite oranlar1 yiiksek seyretmektedir
[21].

Kadin cinsel fonksiyonlar1 sosyoekonomik durum, yas, irk, viicut Kitle indeksi,
dogum sayisi, medeni durum, psikososyal durum gibi pek ¢ok faktorden etkilenmektedir.
Cinsel fonksiyon bozuklugu arzu, uyarilma, orgazm iliskili bozukluklar1 kapsamaktadir.
Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu, kisisel stres ile iliskili cinsel bir sorunu ifade eder. Cinsel
aktivitenin baslangicindan itibaren mevcut bir sorun olabilir veya normal cinsel islevsellik
doneminden sonra ¢esitli faktorler sonucunda edinilebilir.

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
stirekli olmasi haline cinsel fonksiyon bozuklugu denir. Cinsel fonksiyon bozukluklari cinsel
istek bozukluklarini (azalmig cinsel istek bozuklugu, cinsel tiksinti bozuklugu), cinsel
uyarilma bozukluklarini (kadinda cinsel uyarilma bozuklugu), orgazmla ilgili bozukluklari
(kadinda orgazm bozuklugu), cinsel agr1 bozukluklarini (disparoni, vajinismus), genel tibbi
duruma bagh cinsel islev 24 bozuklugu ve madde kullaniminin yol actig1 cinsel fonksiyon
bozuklugunu igermektedir [87].

Toplumlar aras1 cinsel fonksiyon bozukluklar1 ve sikligi kiiltiirel farkliliklar

nedeniyle degisiklik gostermektedir. Tiirkiye’de cinsel disfonksiyon prevelansi yaklagik

33



%40-50 arasindadir [85]. Tiirkiye’nin farkli bolgelerinde yapilmis ¢alisma sonuglarina gore,
Cayan ve arkadaslar1 kadinlarin %46,9’unda [88], Oksiiz ve Malhan %48,3iinde [89],
Demirezen ve arkadaslart %67,5’inde [90], Ege ve arkadaslar1 %46,6’sinda [91] CFB
saptanmistir. Cinsel fonksiyon bozuklugu genel popiilasyondaki kadinlarda oldukga
yaygindir.

Shifren JL. ve arkadaslarinin 2008 yilinda yayinladigi 30.000 iizerinde kadin dahil
edilerek yapilan ¢alismada cinsel fonksiyon bozuklugu tarif eden kadinlarin orani %43
olarak bulunmustur [62]. Bulgularin yas, egitim seviyesi, sosyoekonomik kosullar gibi
etmenlerle iligkisi oldugu belirtilmistir. Cinsel agr1 bozuklugu da spesifik nedenlere yada
tedavilere bagli olusabilen bir cinsel fonksiyon bozuklugu tiirii kabul edilir [78].

Jinekolojik kanserlerde uygulanan tedavi yontemleri kadinin cinsel sagligi tizerinde
olumsuz etkilere neden olmaktadir. Yapilan ¢alismalar cerrahi tedavi sonrasi sekstiel aktivite
sikliginda [92, 93], cinsel istekte [93], vajinal lubrikasyonda [94], vajinal uyarilmada ve
cinsel iligki sonras1t memnuniyette azalma [95] yasandigin1 gostermektedir. Bunlarin diginda
cerrahi tedavi ile vajinal kurulukta artma, erken orgazm sorunu, disparoni ve post koital
kanama goriilmektedir [96].

Taylor ve arkadaslarinin (2004), 233 over kanserli hasta tizerinde yaptig1 ¢alismada;
radikal histerektomi sonrasi kadinlarin %61°1 cinsellik i¢in enerjilerinin yetersiz oldugunu,
%80’1 vajinal kuruluk, %75’1 orgazm sorunu, %62’si cinsel birlesme esnasinda agri
yasadigint  belirtmigtir  [95]. Serviks kanserinin en yaygmn cerrahi tedavisi
salfingoooferektomi ile birlikte ya da ayri radikal histerektomi yapilmasidir [97]. Radikal
histerektomi uygulanmis erken evre serviks kanseri kadinlarda vajinal kayganlikta azalma,
vajinanin kisa hissedilmesi, seyrek orgazm, vajinal elastikiyetin azalmasi gibi sorunlar
goriilmektedir [92].

Song T. ve arkadaslarinin 2012 yilinda yayinladigi prospektif calismada; erken evre
servikal kanser tedavileri sonrasi cinsel fonksiyon bozuklugu oranlar1 degerlendirilmistir.
Radikal Histerektomi ve Radikal Trakelektomi yapilan hastalarda cinsel fonksiyon kaybi
izlenirken major cerrahi operasyonlarla kiyaslandiginda konizasyon yapilan hastalarda bir
fark izlenmemistir [79]. Bu ¢alismada da konizasyon yapilan hastalarda benzer sonuglar elde
edilmistir.

Polat M. Ve arkadaslarinin 2015 yilinda laparoskopik histerektomi (n = 146) ve total
abdominal histerektomi (n = 146) operasyonlarini karsilastirdigi, 292 hastanin dahil oldugu
prospektif randomize bir ¢alismada ise ameliyattan 3 hafta 6nce ve 12 hafta sonraki degisim
karsilastirilmigtir. Postoperatif vajinal uzunluk ile disparoni insidansi arasindaki iligki

degerlendirilmistir. Ameliyat sonrast vajinal uzunluk laparoskopik histerektomi grubunda
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anlamli olarak daha uzundu. Postoperatif disparoni gelisen 15 hasta degerlendirilmis ve bu
hastalarda postoperatif vajinal uzunlukta fark gériilmezken vajina uzunlugundaki degisimde
diger hastalara gore anlamli fark bulundu. Disparoni gelisinde post-operatif vajina
kisaliginin etkili oldugu goriilmiistiir [99].

Fleming ND. ise trakelektomi yapilan 32 hastay1 dahil ettigi 5 yillik prospektif
calismada; hastalarda cinsel uyarilma (p=0.0002), vajinal kayganlik (p<0.0001), orgazm
olma (p=0.006), disparoni (p=0.01), memnuniyet (p=0.03) agisindan postoperatif 6. Haftada
maksimum diizeyde oldugunu ve bu kaybin 6. Ayda preoperatif diizeylere geri dondiigii
gostermistir [80].

Erken evre jinekolojik malignitelerde Andersen BL. ve arkadaslarinin yapmis oldugu
eski bir ¢alismada kanser belirtilerinin/semptomlarinin baslamasindan 6nce jinekolojik
kanser hastalarinin, saglikli kontrol grubuyla cinsel aktivite acisindan benzer oldugu
gosterilmis ve hastalik belirtilerinin  ortaya c¢ikmasiyla birlikte jinekolojik kanser
hastalarinda kontrol grubuna gore %30 daha fazla cinsel islev kayb1 oldugu saptanmistir.
Hastanin yasi, tanis1 ve sosyopsikolojik durumu degerlendirilerek bu semptomlara yonelik
tedavilerin planlanmasi 6nerilmistir [81].

Froeding LP ve arkadaslarinin 2013 de yaptiklar1 bir ¢alismada; erken evre rahim
agz1 kanseri i¢in trakelektomi ile tedavi edilen hastalarin ameliyattan bir yi1l sonra yapilan
incelemelerde hastalarda cinsel endise (P < 0.001) ve cinsel isteksizlik (P = 0.038) daha sik
rapor edildigi ve yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyen kalici cinsel islev bozuklugu
yasadiklarini gostermektedir [86].

Serati M. ve arkadaslarinin 2010 yilinda 59 LEEP yapilan hastayr dahil ettigi
arastirmada ise hastalarin iglem oncesi ve 6. Ay kontroliinde FSFI skorlart {izerinden yapilan
degerlendirmede LEEP’ten sonra genel olarak degismeyen bir cinsel islev oldugu
gosterilmistir [82].

Namfon inna ve arkadaslarinin 2010 yilinda 89 servikal intraepitelyal lezyonu olan
ve leep yapilan hastalardan olusan ¢alismada ise Leep sonrasi cinsel iliski, dismenore ve
disparoni sikligindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmamasina ragmen cinsel
tatmin, vajinal kayganlik ve orgazm memnuniyetinde az da olsa istatistiksel olarak anlamli

saptanmustir [98].
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6. SONUCLAR

Bu c¢alismada hastalarin servikal preinvaziv lezyon (CIN) tanisi ve sonrasindaki
tedavi siirecinde psikolojik etmenlerle beraber cerrahi prosediirlerin cinsel fonksiyona
etkileri degerlendirildi. Belirli siirede ve belirli sayida hasta ile yiiriitiilen ¢alismada
hastalarda psikolojik belirti ve cinsel islev kayb1 saptanmamustir. Literatiirde benzer ¢aligma
say1s1 ¢cok degildir. Bu ¢alisma sadece ISTANBUL GOZTEPE PROF DR SULEYMAN
YALCIN SEHIR HASTANESI’de yapildig1 i¢in tiim Tiirkiye’yi temsil etmesi beklenemez.
Bu sebeple servikal leep / konizasyonun cinsel fonksiyonlar {izerine etkisini arastirmak igin

hasta popiilasyonu ve izlem aralig: artirilarak yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.
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