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OZET

Bu ¢alismaya; tiroidektomi operasyonu olacak evli, cinsel yonden aktif, 20-50
yas arasinda ve goniillii olarak katilan 30 bayan hasta alinmistir. Uygulanacak Kadin
Cinsel Islev Olgegi ile operasyon dncesi ve sonrasi cinsel islevlerde farklilik olup

olmadig tespit edilmek amaciyla bu ¢alisma yapilmastir.

Calismaya hasta grubuyla benzer 6zelliklere sahip 20 kadin kontrol grubu
olarak alinmig ve aynmi anket uygulanmistir. Operasyon Oncesi hastalara anket
verilmis ve uygun sekilde doldurulmasi istenmistir. Operasyondan dort hafta sonra
ayn1 anket hastalara uygulanmistir. Elde edilen sonuglar istatistiksel olarak test

edilmistir.

KCIO ile yapilan &lgiim sonucunda operasyon sonrasi ortalama skor
operasyon Oncesi ortalama skordan anlamli (p<0.05) bir sekilde yiiksek ¢ikmistir.
Olgegin alt boyut skorlar1 degerlendirildiginde; istek diizeyinde operasyon sonrasi
ortalama skorlarinin operasyon 6ncesi skorlara gére anlamli (p<0.05) olarak yiiksek

oldugu tespit edilmistir.
Yapilan c¢alisma sonucunda hastalarin operasyon sonrasi cinsel istek
diizeylerinde degisiklik saptanmistir. Cinsel uyarilma, kayganlagsma, orgazm, tatmin

ve agr1 durumlarinda operasyon oncesi ve sonrasi bir degisiklik tespit edilmemistir.

Anahtar Kelimeler: Tiroidektomi, cinsel fonksiyon, kadin.



SUMMARY

Thirty female patients who will be operated as thyroidectomy between 20-50
years, sexual active, married were added voluntarily to this study. This study was
applied to determine the differences between sexual activities before and after the

operation. We used The Female Sexual Function Index for this measurement.

To work with patients groups with similar characteristics as the control group
20 women received the same questionnaire was administered. The patients were
given questionnaire and wanted to fill appropriately before the operation. The same
questionnaire was administered to patients four weeks after the operation. The results

obtained were statistically tested.

As a result of the measurement with the average post-operative FSFI scores
from preoperative mean scores significantly (p<0.05) were higher in a way. Subscale
scores of the scale were evaluated at the level of demand after the operation the
average scores significantly compared to preoperative scores (p<0.05) were found to

be high.

We found that there were some changes at the level of sexual desire. But
there was no change in sexual arousal, lubrication, orgasm, satisfaction and pain

before and after the operation.

Keywords: Thyroidectomy, sexual function, women.



GIRIS VE AMAC

Cinsellik, cinsel doyumu ve iki insanin bir armoni igerisinde beraberliklerini
iceren; sosyal kurallar, deger yargilar1 ve tabularla belirlenmis, biyolojik, psikolojik,
sosyal yonleri olan 6zel bir yasantidir. Biyolojik boyut temel olarak iiremeyi igerir.
Hayvan tiirlerinde neslin devamliligina hizmet eden cinsel diirtiilenmenin kuvveti
dikkate alindiginda, biyolojik boyutun anlami ortaya ¢ikar. Sosyal boyut ise bir
yandan iki insanin birlikte olusu, diger yandan toplumsal deger yargilariyla kendini
gostermektedir. Cinsellik, bireyin segtigi, tasarladigi ve zaman zaman erteleyerek de
olsa yasadig1 bir boyuttur. Yakinlasma, biitiinlesme, bir olma gereksinim ve istegi

belirgindir (1,2).

Cinsel yasantinin yasam kalitesini arttirma kapasitesi oldugundan, cinsel
kaygilarin, islev bozukluklarinin algilanarak onlenmesi ve tedavisi tim insanliga
fayda agisindan ¢ok 6nemlidir. Kadinlarda cinsel problemler; kadinin ruhsal durumu,
Ozgiliveni, yasam kalitesi ve diger kisilerle arasindaki iliskilerde derin etkilere sahip

olan ve sik rastlanan bir durumdur (1,3).

Kadin cinsel islevleri iizerine arastirmalar ve teorilerde siirekli ilerlemeler
vardir. Ancak konu iizerinde yanit1 netlesmemis bir¢ok sorular mevcuttur. Kadin
cinsel islev bozukluklari iizerine artan ilgi ve ilerlemelere ragmen tanimlamalarda,
islev  bozukluklarimin simiflandirilmasinda ve tedavilerde hala anlagsmazliklar

mevcuttur (1,3).

Cinsel islev bozukluklari, insandaki cinsel yanit evreleri olan cinsel istek,

uyarilma ve orgazm asamalarindaki aksamalardan kaynaklanir (4).



Hastalikli tiroidin kismen veya tamamen ¢ikarilmasi anlamimna gelen
tiroidektomi, genel cerrahi ve endokrin cerrahisi kliniklerinde halen en sik olarak
gergeklestirilen cerrahi girisimler arasinda yer almaktadir. Tiroidin fonksiyonel
bozuklugu popiilasyonda %5 siklikta goriilmektedir ve yas ilerledikge sikligi

artmaktadir (5).

Bu calismada, kadinlarda tiroidektomi sonrast cinsel fonksiyonlarda

degisiklik meydana gelip gelmediginin arastirilmasi planlanmistir.



GENEL BILGILER

2.1. CINSEL iSLEV VE BOZUKLUKLARI

2.1.1. CINSEL iSLEV

Cinsellik, bireyin emosyonel, mental ve fiziksel olarak erkeklik ya da disiligi
deneyimleme, gosterme becerisi olup, sahip oldugu cinsel organlarinin

fonksiyonlarini, cinselligi algilama diizeyini ve ifade etme tarzini icermektedir (2,6).

Insanda cinsel uyarana gdsteren fizyolojik tepkiyi, Masters ve Johnson, dort
ayrt evreye ayirmustir: 1) Uyarilma evresi 2) Plato evresi 3) Orgazm evresi 4)
Coziilme evresi. Erkekteki cinsel yanit dongiisii genellikle birbirine benzerdir. Ancak
kadinlarda durum farklidir. Kadindaki cinsel yanit dongiisti, tepkinin hem yogunlugu
hem de stiresiyle iliskili olup, sayisiz ¢esitlilikte olabilir. Masters ve Johnson’a gore

cinsel yanit dongiisii Grafik I’de gosterilmistir (1,7-9).

1) Uyarilma Evresi: ilk evredir. Temel olarak erotik duydu ve diisiincelerin
belirmesi, erkekte ereksiyon, kadinda yaygin olarak vazokonjesyon ve
myotoni ile karakterizedir (7,9). Siirecin ilerlemesi i¢in gerekli olan cinsel
gerilimin yeterli oranda artmasi uyaricit etkiye baghdir. Uyari, bireysel
gereksinimi karsilayacak diizeyde ise yanitin yogunlugu genellikle kisa
siirede artis gosterir. Uyarilma siiresini bu sartlar belirler. Uyar1 yaklasimi
fiziksel ya da psikolojik olarak uygunsuz ise ya da ara verilmisse, uyarilma

evresi uzayabilir hatta kaybolabilir (1,8).



Grafik I: Kadinda Cinsel Yanit Dongiisi

A: Orgazml cinsel yanit. Dort evre de goriilmektedir.

B: Orgazmsiz uyarilma.

C: Mastiirbasyonda hizli yanit dongiisii

2)

3)

Plato Evresi: Aslinda wuyarilma evresinin bir pargast ve devami
niteligindedir. Bu evrede, haz duygusu ve cinsel gerilim giderek ytikselir ve
kisinin orgazma gecebilecegi noktaya kadar siirer (1,7-9). Plato evresinin
stiresi biiyiik oranda uyarinin etkinligine ve cinsel gerilim artiginin bireysel
diirtli ile desteklenmesine baglidir. Uyar1 ya da diirtli yetersizse ya da uyari
timiiyle sona erdiyse, kisi orgazmik rahatlamaya ulasamayacak ve yavas
plato evresindeki gerilimin yerini ¢oziilme evresi alacaktir. Gliniimiizde kadin
cinsel islev bozukluklarinin smiflandirilmasina uygun olarak plato evresi

kullanilmamaktadir. Bu evre uyarilma fazi iginde yer almaktadir (1,8).

Orgazm Evresi: Evreler arasinda siire agisindan en kisa ancak duyumsanan

cinsel haz acisindan en yogun evredir. Bu evre, erkekte ejakiilasyon, kadinda



ise perine ve vajina etrafindaki kaslar ile vazokonjesyon sonucu biiyiiyen
dokularin ritmik refleks kasilmalar1 ile karakterizedir (1,7-9). Schiavi ve
Segraves ise, orgazmi perinede ve lireme organlarinda ritmik kasilmalar,
kardiyovaskiiler ve solunum degisiklikleri, cinsel gerilimin diismesi ile cinsel
hazzin doruk yapmasi olarak tanimlamiglardir. Bu istem disi doruga, her
olguda en yiiksek gerilim artis1 saglandigi diizeyde ulasilir. Kisi, orgazmi
oznel olarak pelviste odaklanmis bi¢imde algilar. Orgazm hissi 6zellikle
klitoral bolge ve vajinada yogunluk kazanir. Siiresi ve yogunlugu konusunda

bireysel farkliliklar ¢cok fazladir (1).

4) Coziilme Evresi: Son evredir. Kadin ya da erkekte, orgazm ya da orgazmin
gerceklesmedigi durumlarda platoyu takiben genital bolgelerde ve bedenin
biitiiniinde onceki asamalarda olusmus olan fizyolojik degisikliklerin
dakikalar icerisinde ayni siray1 takip ederek kaybolmas: ile karakterizedir (7-
9). Bu evrenin siiresi cinsiyete, orgazmin yasanip yasanmadigina ya da hangi
yogunlukta yasandigina ve cinsel uyarinin siiriip stirmedigine gore degisir. Bu
dort evre bugiinkii bilgilerimiz 15181inda da gegerli kabul edilmektedir. Ancak,
cinsel islev bozukluklarinin smiflandirilmasi ile ayirict tan1 ve tedavi
agisindan asil 6nemli olan evreler ise “uyarilma” ve “orgazm” evreleridir.
“Plato” evresi, esas olarak fizyolojik a¢idan “uyarilma” evresinin bir boliimii

olarak kabul edilmektedir (8,9).

Coziilme doneminden sonra kisiye gore degisen siirelerde refraktor donem
bulunmaktadir. Refraktor donem, erkekte birka¢ dakikadan birka¢ saate kadar
siirebilir ve bu donemde yeniden ereksiyon ve orgazm yasayamazlar. Kadinda
refraktor donem olmadigi, ¢oklu ve ard arda orgazm kapasitesi oldugu One

stiriilmektedir (2).



Seks terapisinin kurucularindan biri olan Helen Singer Kaplan 1979’yilinda
bu fazlar1 degistirmistir ve ‘arzu’ kelimesini ekleyerek;

a) Arzu

b) Uyarilma

c) Orgazm
olmak iizere 3 faza ayrilmistir. Bu simiflama DSM-IV de yer alan cinsel fonksiyon
bozuklugu tanimma temel olusturmustur (9). Ancak 2000°de Amerikan Urolojik
Hastaliklar Kurulusu (AFUD-American Foundation for Urologic Disease) tarafindan;

a) Cinsel istek ( sexual desire)

b) Uyarilma (sexual arousal)

c¢) Orgasm (orgazm)

d) Coziilme (resolution) olarak yeniden siniflandirilmistir (1,9).

Cinsel Islevlerin Néroendokrin Temelleri: Cinselligin kuskusuz merkezi beyindir.
Sanildiginin aksine en 6nemli cinsel organ penis ya da vajina degil, beyindir.
Merkezi sinir sisteminin ¢ok sayida bolgesi isin i¢inde olmakla birlikte, cinsel
islevlerden sorumlu beyin alanlar1 esas olarak limbik sistem ve hipotalamustur.
Ozellikle anterior hipotalamik medyal preoptik cekirdegin erkek, posterior
hipotalamik ventromedyal c¢ekirdegin ise kadm cinsel davranislarin1 yoOneten

merkezler oldugu diisiiniilmektedir (7,10).

Cok sayida hormon, norotransmitter sistemi ve peptid cinsel islevlerin
diizenlenmesinde rol oynamaktadir. Genel olarak hormonlarin cinsel islevler

iizerindeki etkisi Tablo 1'de 6zetlenmistir (7,10).



Tablo 1. Hormonlarin Cinsel islevler Uzerine EtKisi

Diizey ya da

etkinlikteki Cinsel isleve
Hormonlar degisiklik etkisi
Dehidroepiandresteron ) )
Testesteron 1 0
Ostrojen (Kadinda) 1 1
Biiytime Hormonu ) 1
LHRH 1 )
Oksitosin 0 1
Ostrojen (Erkekte) 1 !
Progesteron 1 !
Prolaktin ) !
Tiroid Hormonlari T !
Kortizol ) !
Melatonin ) !

Cinsel istekten sorumlu bir hormon varsa bu da testesterondur. Testesteronun,
her iki cinsin de cinsel isteginden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (7,10). Prolaktin

ise, laktasyon donemindeki kadinlarda cinsel istegi olumsuz etkilemektedir (7).

Genel olarak kadin cinsel fonksiyon fizyolojisini diizenleyen temel hormonlar
olan dstrojen ve androjenlerin kan seviyelerinin azaldigir durumlarda cinsel fonksiyon
bozuklugu meydana gelir bunlarin disinda cinsel fonksiyonu etkileyen endokrin

hastaliklar mevcuttur (9).
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2.1.2. CINSEL iSLEV BOZUKLUKLARI

Endokrinolojik, norolojik ve wvaskiiler sistemin diizgiin isleyisiyle saglikli
cinsel islevlerden soz edilebilir. Bu sistemlerin herhangi birindeki bozukluk cinsel
saglig1r etkiler. Bu nedenler disinda sosyal nedenler (6rnegin evde bir yaslinin
bakimi), hastalik durumlar1 (6rnegin Diabetes Mellitus) ve uyku bozukluklar (ates
basmalarina bagli) da cinsel sagligi etkiler. Biitiin bunlara ek olarak aile yapisi,
sosyal ¢evre, dinsel inanclar, gecmisteki cinsel deneyimler, yasanilmis ya da halen
yasanilan cinsel istismar, aile i¢i siddet gibi kadin cinsel islev bozukluguna neden

olabilen durumlar mevcuttur (1,3).

Cinsel islev bozukluklari, insandaki cinsel yanit evreleri olan cinsel istek,

uyarilma ve orgazm asamalarindaki aksamalardan kaynaklanir (4).

Cinsel islev bozukluklari, kadinlarda, cinsel istek azligi, cinsel tiksinti
bozuklugu, uyarilma ve orgazm bozuklugu, vajinismus ve agrili cinsel birlesme
sorunlarindan; erkeklerde ise, cinsel istek azligi, cinsel tiksinti bozuklugu, erektil
disfonksiyon (sertlesme giicliigii), erken bosalma ve diger bosalma bozukluklar ile

agrili cinsel birlesme sorunlarindan olugmaktadir (7).

Diinya Saghk Orgiitii’niin (WHO) yaymmladigi International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems’da (ICD-10) cinsel islev
bozuklugu, bireyin umdugu cinsel iliskiyi yasayamamasi durumu olarak tanimlanir

(1,11).

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin hazirladigi DSM-1V’te cinsel islev bozuklugu

kisilerarasi iliskileri zorlastiran, belirgin sikint1 yaratan, cinsel yanit dongiisiinii
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karakterize eden psikofizyolojik degisiklikler ve cinsel istekte meydana gelen

bozukluk olarak tarif edilir (1,12).

AFUD tarafindan 1998 yilinda, bes iilkeden cinsel islev bozuklugu {izerine
uzman 19 bilim adami toplanarak DSM-1V’iin mevcut ¢ergevesi lizerinde calisarak,
ozellikle tanimlamalarda bazi degisiklikler yaparak giincel kadin cinsel islev
bozukluklar1 siniflandirmasi olusturulmustur. Bu caligma 2000 yilinda ortak bildiri
seklinde yayimlanmistir (1,13,14). Bu smiflandirma Tablo 2’de gosterilmistir. Bu
siniflandirmanin yaninda, ayrica tlim tanilarin yasam boyu veya edinsel, yaygin veya
durumsal ve kaynagina gore organik, psikojenik, karisik veya bilinmeyen alt tipleri
mevcuttur. Bu smiflandirmada belirtilen her bozukluga psikolojik, vaskiiler,

muskiiler, norojenik ve endokrin faktorler neden olabilmektedir (1,14).

Tablo 2. AFUD Cinsel islev Bozukluklar1 Siniflandirmasi

1. Cinsel istek bozuklugu
a. Hipoaktif (azalmis) cinsel istek bozuklugu
b. Cinsel tiksinti bozuklugu

2. Cinsel uyarilma bozuklugu
3. Orgazm bozuklugu
4. Cinsel agri bozukluklar

a. Disparoni
b. Vajinismus

c. Diger cinsel agr1 bozukluklar1

Cinsel islev bozukluklar1 ¢ok sik rastlanan sorunlardir. Yapilan c¢aligmalar,

kadin ya da erkek ayirimi olmaksizin, en az her {i¢ kisiden birinin yasamlarinin
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herhangi bir donemlerinde en az bir cinsel islev bozuklugu yasadigini ortaya

koymaktadir (4,7).

2.2. KADINLARDA CINSEL iSLEV BOZUKLUKLARI

Kadin cinsel islev bozuklugu yasa bagimli, progressif ve kadinlarin %30-
50’sini ilgilendiren, yasam kalitesini olumsuz etkileyen multifaktoriyel bir sorundur.
Kadin cinsel fonksiyon bozuklugunun temel ¢aligmalar1 Kinsey’in 1950’11 yillarda ve
Masters ile Johnson’in 1960’1 yillarda yaptiklari caligsmalardir. Cinsel fonksiyon
bozuklugu ile ilgili oranlar iilkeler arasi farkliliklar gdstermektedir. Diinyadaki en
biiyiik epidemiyolojik ¢alismada kadin cinsel fonksiyon bozuklugunun %43 oldugu

tespit edilmis ve bu sorunun en sik 50-74 yas araliginda oldugu goriilmiistiir (9).

Yapilan ¢ok sayida aragtirmalar sonucu insanda cinsel fonksiyonun merkezi
sinir sistemi ve endokrin sistem ile norokimyasal, norofizyolojik ve psikolojik
sireglerin karsilikli etkilesimi ile karakterize karmasik bir olay oldugu ortaya
konmustur. Her tirlii psikiyatrik sorun, bedensel hastalik ya da ilag, hormonlar,

fiziksel etkenler cinsel yasami belirgin sekilde etkileyebilir (9).

KCIB’da etyolojik faktérler 5 grupta smiflanabilir:

1. Norojenik Faktorler: Seksiiel disfonksiyonu etkileyen 6zellikli patolojiler
multipl skleroz, spinal kord travmasi, disk herni, lumbosakral pleksus patolojileri ve
periferik noropatiler olarak sayilabilir. Spinal kord hasarinin cinsel fonksiyonlar

iizerindeki etkisi travmanin seviyesine ve agirligina gore degismektedir (9).

2. Vaskiiler Faktorler: Klitoral ve vajinal vaskiiler yetmezlik sendromu,

iliohipogastrik, pudendal arter yataginin aterosklerozuna bagli genital kan akiminin
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azalmasi ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Aorta-iliak veya aterosklerotik hastaliga
sekonder pelvik kan akiminin azalmasi, vajinal duvar ve klitoral diiz kas dokusunda

fibrozis olusumuna neden olur (9,15).

3. Hormonal Faktorler: Genel olarak kadin cinsel islev fizyolojisini
diizenleyen temel hormonlar olan dstrojen ve androjenlerin kan seviyelerinin azaldigi
durumlarda cinsel fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Bunlarin disinda cinsel

fonksiyonu etkileyen endokrin hastaliklar mevcuttur. Bunlar:

Tiroid Hastahklan: Hipertiroidi ve hipotiroidisi olan kadin hastalarda cinsel
fonksiyonu arastirilan literatiir son yillara kadar yoktu. Son zamanlarda yapilan bir
caligmada tiroid hastaligi olan 48 kadin incelenmis (30 hipotiroidi, 18 hipertiroidi) ve
bu olgularin sekstiel fonksiyonu FSFI ile degerlendirilmistir. Sonuglara gore tiroid
hastalig1 olan kadinlarda lubrikasyon azligi, orgazm bozuklugu, koitus disinda ve
sirasinda genital agrinin oldugu tespit edilirken depresyon prevalansit da yiiksek

bulunmustur (9,16).

Hiperprolaktinemi: Hipotalamohipofizer aksin en sik rastlanan endokrin
bozuklugudur ve kadinlarda sik goriiliir. Seksiiel fonksiyonu ve motivasyonu, lireme

fonksiyonunu etkiler (9,17).

Diabetes Mellitus: Hastalarda néropati, vaskiiler bozukluklar, azalmis libido
ve buna bagl psikolojik sorunlar, uyarilma bozuklugu, vajinal lubrikasyonda azalma,
orgazm patolojileri ve agrili cinsel iliski sik¢a rastlanan sorunlardir. En sik goriilen
cinsel sorun azalmis cinsel uyar1 ve yetersiz vajinal lubrikasyondur. Patofizyolojisi
heniiz tam bilinmemekle birlikte tip Il DM’li hastalarda cinsel fonksiyon bozuklugu

daha sik goriilmektedir (9,18).
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4. Miiskiilojenik faktorler: Pelvik taban kaslari, levator ani ve perineal
membran, kadin seksiiel fonksiyonuna ve seksiiel cevaba dogrudan katilir. Levator
ani kasi orgazm ve vajinal penetrasyonda motor cevabi diizenler. Bu kasin
hipertonisitesinde vajinismus gelisebilir ve disparoni veya diger agr1 bozukluklari

olusabilir (9).

5. Psikojenik Faktorler: Kadinlarda depresyon insidansi ¢esitli yaslarda
degisim gostermektedir. Premenstriial donemde, hamilelikte, dogum sonrasi ve
perimenopozal donemde de depresyon olasiligr yiiksektir. Kadin cinsel islev
bozukluklarinin psikojenik ve psikososyal nedenleri yatkinlik yaratici-hazirlayici,
baslatic1 ve devam ettirici-siirdiiriicii olmak tizere {i¢ ana baslik altinda incelenebilir

(4,7,9,19-21).

Tablo 3. Cinsel islev Bozukluklarinda Hazrlayici, Baslatici ve

Siirdiiriicii Etkenler

Cinsel islev bozukluklarinda hazirlayict etkenler
Cinsel egitimin yetersizligi
Cinsel mitler
Tutucu ortamda biiyiime
Yetersiz cinsel deneyim
Yasam bigimi
Bozuk aile iligkileri
Kisilik 6zellikleri
Travmatik cinsel deneyimler
Psikoseksiiel roldeki giivensizlik

Intrapsisik dinamik nedenler
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Cinsel islev bozukluklarinda baslatici etkenler
Bedensel hastaliklar
Depresyon ve diger psikiyatrik bozukluklar
[laglarin yan etkileri
Alkol ve madde kullanimi
Abartili performans beklentileri
Gebelik, dogum ve laktasyon
Iliskide yasanan sorunlar
Yaslanma
Sadakatsizlik
Es kayb1
Partnerdeki cinsel islev bozuklugu
Cinsel islev bozukluklarinda siirdiiriicii etkenler
Performans anksiyetesi
Iliskide yasanan sorunlar
Cinsel mitler
Psikiyatrik bozukluklar
Bedensel hastaliklar
[laglarm yan etkisi
Alkol ve madde kullanimi
Sugluluk ve glinahkarlik duygulari

Partnerler arasindaki ¢ekicilik kaybi1

Hazirlayic1  etkenler, bireyin herhangi bir cinsel islev bozuklugu
gelistirmesine yatkinlik saglayict unsurlardir. Baglatici etkenler, bir cinsel islev

bozuklugunun ortaya ¢ikmasinda rol oynayan organik ve psikolojik ¢esitli etkenleri
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igerir. Cinsel islev bozuklugu hangi nedenle baslamis olursa olsun, siirdiiriicti

etkenlerin devreye girmesi sorunun siiregen hale gelmesine neden olabilir (4,7).

Pelvik Cerrahi: Cinsel fonksiyonlar sinir koruyucu olmayan pelvik
cerrahilerde bozulmaktadir. Radikal sistektomi sonrasi seksiiel disfonksiyon
goriilmesi siktir. Histerektomi sonrasi seksiiel fonksiyon kaybi %13-37 oraninda
rapor edilmistir. Histerektomi sonras1 kadinlarda testosteronun fizyolojik seviyesinin

azalmasi ile hayat kalitesi, libido, cinsel zevk de azalmaktadir (9).

2.2.1. CINSEL iSTEK BOZUKLUKLARI

2.2.1.1. Cinsel istekte Azalma (Hipoaktif Cinsel istek) Bozuklugu

Genel olarak, kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir. Kadinlarda

en sik yasanan cinsel islev bozuklugudur (%32) (4,7,22).

Cinsel istekte azalma bozuklugu, DSM-1V’e gore siirekli olarak ya da
yineleyici bir bicimde, cinsel diisiince ve fantezilerin, cinsel etkinlikte bulunma
isteginin az olmasi (ya da hi¢ olmamasi), cinsel birlesme ve orgazma ulagma
sitkliginin azhigi ya da yoklugu olarak tanimlanmaktadir. Nedeni cogunlukla
psikolojiktir. Degerlendirme; kisinin yasi, yasam kosullari, genel sagligi ve sorun

olusmadan onceki cinsel istegi gibi etkenler géz oniine alinarak yapilmalidir (7,22).

Cinsel istek bozuklugunun birincil olani, ergenlik déneminden baslayarak
yasamin tamami boyunca siirer. Cok yiliksek oranda intrapsisik stireglerle ilgilidir.
Cinselligin yasaklandigi, tutucu toplum ve kiiltiirlerde sik goriiliir. Kii¢iik yaslardan

baslayarak uygulanan cinsel yasak ve baskilarin dogal sonucu olarak cinsellikle ilgili
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sucluluk ve gilinahkarlik duygulari, cinsel giidiilerin bastirilmasi, giderek bireyin
cinsellige ve hatta kendi bedenine yabancilasmasi olarak da algilanabilir. ikincil
olami ise, sonradan ortaya ¢ikan cinsel istek azligidir. Genellikle baska nedenlere
baglidir. Bunlar arasinda en sik olanlari, stres, esle olan uyumsuzluk ve catismalar,
depresyon, anksiyete ve diger psikiyatrik bozukluklar, cesitli kronik hastaliklar,
hiperprolaktinemi yapan durumlar, kullanilan ilaglar, alkol ve uyusturucu madde
kullanimi, menopoz, gebelik ve laktasyon donemleri, cinsel siddet ve cinsel travma,

esinde ya da kendisinde var olan baska cinsel islev bozukluklar1 sayilabilir (7,22).

Cinsel istek azligimin kadindaki degerlendirilmesi sirasinda dikkat edilmesi
gereken diger bir nokta da cinsel isteksizligin olustugu ortamdir. Sorunu yasayan
kadinin cinsel igerikli hayal ve disiincelerinin, karsi cinse olan ilgisinin,
masturbasyon yapma sikliginin cinsel partnerle yasadigi iliski sikligindan bagimsiz

olarak arastirilmasi gerekir (22,23).

2.2.1.2. Cinsel Tiksinti Bozuklugu

Cinsel iliski kurmaktan siirekli ve asir1 bigimde tiksinti duyma ve bu nedenle
cinsellikten tiimiiyle kaginmaktir. Cinsel istek azligima ve diger cinsel islev
bozukluklarina gore daha nadir olarak goriiliir. Bozuklugun agirligina gore, cinsel
tiksinti, cinsel yasamin genital salgilar ya da cinsel birlesme gibi belirli yoniine
odaklanabilir ya da 6pme ve dokunma da dahil tiim cinsel uyaranlara kars1 yaygin bir
igrenme olarak da ortaya cikabilir. Cinsel eylem s6z konusu oldugunda kiside yogun
korku, bulanti, carpmnti, bayilma hissi gibi belirtiler goriiliir. Etiyolojide daha ¢ok
travmatik cinsel yasantilarin, ¢ocukluk cagi istismarlarinin, tekrarlayan agrili cinsel

birlesmelerin ve ¢esitli biling dis1 ¢atismalarin rol oynadig diistiniilmektedir (7,24).
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2.2.2. CINSEL UYARILMA BOZUKLUKLARI

Kadinda cinsel uyarilma bozuklugu, DSM-IV'teki tanimina gore "stirekli
olarak ya da tekrarlayici bir bicimde cinsel uyarilmanin yeterli bir 1slanma-kabarma
tepkisini saglayamama ya da cinsel etkinlik bitene dek bunu siirdiirememe"dir.
Psikolojik ya da organik nedenlerden kaynaklanabilir. En 6nemli psikolojik nedenleri
arasinda tutucu deger yargilari, sucluluk duygulari, cinsel travmalar, yetersiz cinsel
bilgi ve deneyim, duygusal hazirligin ya da esle olan genel iliskisindeki bozukluk,
yetersiz iletisim, yetersiz 6n sevigsme ve uyarinin azligi, esteki erken bosalma ya da
ereksiyon giicliigli nedeniyle yetersiz cinsel birlesme siiresi kadinlarda cinsel
uyarilma bozukluguna neden olmaktadir. Bunun yami sira, kadinlardaki hormonal
degisim (hiperprolaktinemi, laktasyon ve menapoz), diabetes mellitus, yaslanma,
cesitli ilac ve psikoaktif madde kullanimi organik cinsel uyarilma bozuklugunun
kaynagi olabilmektedir. Gegmisteki cinsel taciz Oykiisliniin varligi, tacizin sekline

gore cinsel uyarilma bozuklugu yaratabilmektedir. (4,22).

Tablo 4. Cinsel Uyarilma Bozuklugu Siniflandirilmasi (9)

a. Genital cinsel uyarilma bozuklugu — herhangi bir uyariya bagli vulval
siskinlik veya 1slaklik azalmasi1 veya olmamasi.

b. Subjektif cinsel uyarilma bozuklugu — herhangi bir uyariya bagli cinsel
heyecanlanma ve cinsel hazin olmamasi.

c. Subjektif ve genital uyarilma bozuklugu — hem cinsel uyarilma duygusu hem

de genital cinsel uyarilmanin olmamasi.
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2.2.3. ORGAZM BOZUKLUKLARI

Kadinda  orgazm  bozuklugu, @ DSM-IV  psikiyatrik  bozukluklar
siniflandirmasinda soyle tanimlanmaktadir: "Olagan bir cinsel uyarilma evresinden
sonra orgazmin siirekli olarak ya da yineleyici bir bigimde gecikmesi ya da hig

olmamas1"dir (22).

Kadmnlarin yaklasik 1ticte biri ¢esitli  derecelerde orgazm sorunlari
yasamaktadirlar. En 6nemli psikolojik nedenleri arasinda tutucu deger yargilari,
sucluluk duygulari, cinsel travmalar, yetersiz cinsel bilgi ve deneyim, duygusal
hazirhigin ya da esle olan duygusal iletisimin yetersizligi, yetersiz 6n sevisme ve
cinsel uyari, esteki erken bosalma ya da ereksiyon gii¢liigii nedeniyle yetersiz cinsel

birlesme siiresi sayilabilir (4,7).

Kadindaki orgazm bozuklugu, yasamin oOnceki donemlerinde yokken
sonradan da ortaya ¢ikabilir. En sik rastlanan nedenleri arasinda, esler arasi
uyumsuzluk, evlilik i¢i c¢atisma, cinsel travma, cesitli jinekolojik ve sistemik
hastaliklar, kullanilan ilaglar, alkol ya da uyusturucu madde kullanimi, depresyon ve
diger psikiyatrik hastaliklar, menopoz, yaslilik ve bagka cinsel islev bozukluklarinin

varlig sayilabilir (4,7).

2.2.4. CINSEL AGRI BOZUKLUKLARI

2.2.4.1. Vajinismus

Vajinismus, ililkemizde tedavisi icin en ¢ok basvurulan kadin cinsel islev
bozuklugudur. DSM-IV'teki tanimina gore "Vajinanin dis iigte birindeki kaslarda

koitusu engelleyecek bir bigimde, yineleyici bir bigimde ya da siirekli olarak istem
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dis1 spazmin olmasi"dir (9,22). Kasilma istemsiz, yani kadmin bilingli kontrolii
disinda gerceklesen bir kasilmadir. Bu kasilmaya tiim bedendeki kasilmalar,
bacaklarin kapanmasi, adeta bir kitlenme, korku, cinsel birlesmeden kaginma, girisin
olmayacag1 inanci eslik eder. Nadiren, cinsel birlesme olmaktadir ancak kasilma

stirdiigiinden, cinsel birlesme agrili ya da sikintilidir (4,7).

Cinsel birlesmeye yonelik ilk denemede ortaya ¢iktig1 i¢in primer bir cinsel
sorundur. Ilk denemesinde vajinismus sorunu ile karsilasan kadin normalde tiim
cinsel aktivitelere katilabilmesine ragmen cinsel birlesme asamasina geldiginde
olusan kasilmalar birlesmeyi engellemektedir. Genellikle "ilk gece korkusu", cinsel
alandaki bilgisizlik, cinsellikle ilgili tutucu deger yargilari, cinsel mitlerin yayginhigi,
kadinin cinsel organlar1 hakkindaki olumsuz ve yanlis diistincelerinin varligi, bekaret
kavramina verilen abartili 6nem, toplumumuzda kadinlarda cinsel deneyimin asamali
gelismeyip dogrudan cinsel birlesme ile baslamasi, genel cinsellik anlayisindaki
tabular bu sorunun ortaya c¢ikmasindaki onemli faktorlerdendir. Bu sorunu olan
kadinlar menstruasyon doneminde tampon kullanamamakta, dogum yapmaktan

korkmakta ve jinekolojik muayeneye izin vermemektedirler (4,7,22,24).

Nadiren sekonder olusan vajinismus, Ozellikle cinsel travmalar, ese karsi
olumsuz duygular, vajinal enfeksiyonlar ve genital bolgeye yonelik cerrahi
miidahaleler sonucunda goriilmektedir. Vajinal penetrasyonun aciya veya agriya
neden olacagi diisiincesiyle kasilmalarin olugmasi sonucu cinsel birlesme

engellenmektedir (22).



21

2.2.4.2. Disparoni

Erkeklere gore kadinlarda daha fazla karsilagilan disparoni DSM-1V'e gore
cinsel iligkiye, yineleyici bir bicimde ya da stirekli olarak genital agrinin eslik etmesi
seklinde tanimlanir (22). Agr1 birlesme sirasinda, hemen dncesinde ya da sonrasinda

olabilmektedir (24).

Iki tip disparoni vardir (9):
a. Insersiyonel disparoni, agr1 eksternal genitaller ve vajinayla smirl
b. Derin disparoni, birlesme esnasindaki hareketler ve postkoital pelvis i¢inde

agri.

Vajinal giristeki rahatsizlik genelde Bartholini kisti, yetersiz uyarilma ve
lubrikasyon eksikliginden olurken, hormondaki degisimin sonucu da lubrikasyon
azhigidir. Yetersiz lubrikasyona ragmen cinsel birlesmenin olmasi vajina

duvarlarinda irritasyona ve enfeksiyona neden olmaktadir (22-24).

Cinsel birlesme sirasinda daha derinlerde yasanan agri yumurtalik ve
rahimden kaynaklanir, ayni zamanda kadinin menstrilasyon doéneminde de agri
hissedilebilir. Derinlerdeki agri1 vajinal ve pelvik enfeksiyon veya endometriozis,
jinekolojik operasyonlar ve kanser tedavisi nedeniyle olmakta, cinsel birlesmenin

devam etmesi sonucu agrinin siddeti artmaktadir (22-24).
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2.3. TiROID BEZI HASTALIKLARI VE TiROIDEKTOMIi

2.3.1. TARIHCE

Tiroid terimi Grekge’deki kalkan sekilli anlamina gelen thyreoides
kelimesinden koken alir. Ilk olarak bu bezi Galen (Galenos M.S.129-198) tarif
etmistir (5,25,26). Ilk cerrahi girisimi 1170 yilinda Roger Frugardi tanimlad:
(5,25,27). Kocher, 1909 yilinda tiroid bezinin fizyolojisi, patoloji ve cerrahisine

yaptig1 katkilar nedeniyle Nobel Tip Odiilii almaya hak kazanmustir (5,25).

2.3.2. ANATOMIi VE HISTOLOJi

Tiroid, boynun 6niinde, at nal1 seklinde iki yan lobu ve bunlar1 birlestiren bir
istmusu bulunan bir i¢ salg1 bezidir. Istmus, krikoid kikirdagmin altinda, tiroid
kikirdag: iistii ile jugulum ortasindadir; loblar ise tiroid kikirdaginin alt boliimiine
yapismistir (28,29). Histolojik olarak, tiroid bezi, etrafi bir tabaka kiibik tiroid epiteli

ile ¢evrili, ltimeni kolloid ile dolu, follikiillerden (acinus) olusmustur (28-30).

2.3.3. TiROID BEZi UZERINE ETKIiLi OLAN HORMONLAR

2.3.3.1. Tirotropin Salgilattirict Hormon (TRH)

TRH, hipotalamusun paraventrikiiler niikleuslarinda bulunan parvoselliiler
noronal sistemde yapilir (5,25,31). TRH, tirotroplardaki TRH reseptorlerine
baglanarak; TSH geninde transkripsiyon ve translasyon yaparak TSH’nin
sentezlenmesini saglar. Sentezlenen TSH’nin salinmast da TRH’nin kontroli
altindadir. TRH nin yar1 émri ¢ok kisadir. Bu siire, hipertiroidili hayvanlarda 3

dakika, hipotiroidili hayvanlarda 6 dakika civarindadir (5,31).
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2.3.3.2. Tiroid Uyaric1t Hormon (TSH)

TSH, glikoprotein yapisinda bir hormon olup; anterior hipofizdeki
tirotroplarda yapilir ve salgilanir (5,31,32). Saglikli bir insanda; uykudan birkag saat
once serum TSH diizeyi yiikselmeye baslar, gece maksimum diizeye ulasir ve sabaha
dogru azalarak 6gleye dogru minimum diizeye diiser. Buna TSH’nin sirkadiyen ritmi

denir (5,31).

TSH, tiroidin morfolojisini ve fonksiyonunu etkileyen bir hormondur. Bir
yandan tirositlerin gelismesini kontrol ederken; diger yandan tirositlerde tiroid
peroksidaz ve tiroglobulin yapimini, tiroglobulin proteolizisini, iyodun tutulmasini
ve organifikasyonunu, iyodotirozinlerin yapimini, T3-T4 hormonlarinin yapim ve
salinmasini kontrol eder. Tiim bu fonksiyonlar; TSH’ nin tirosit membranindaki TSH

reseptoriine baglanmasi sonucu ortaya ¢ikar (5,31-33).

2.3.33. Tz3ve T,

Tiroidin follikiiler hiicrelerinden tiroksin (T4) ve trityodotironin (T3)
hormonlar1 salgilanir. T3 ve T4 genel anlamda bazal metabolizmay1 diizenleyen
hormonlardir. Hiicre i¢inde bulunan niikleus reseptorlerine baglanarak protein
yapimini regiile ederler. Ayrica mitokondrilerde oksidasyon olaylarini hizlandirirlar,
membran yapisinda yer alan enzimlerin aktivitesini kontrol etmek gibi diger

fonksiyonlar1 da vardir (5,34).

Tiroidden T3 ve T4 sekresyonu anterior hipofizden salgilanan tiroid stimiilan

hormonun (TSH) kontrolii altindadir. TSH uyaris1t T3 ve T4 salinimini uyarirken,
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kandaki T3 ve T4 artist hipofizden TSH salinimin1 suprese eder (negatif feed-back) ve
salinimi ise hipotalamustan salgilanan TRH’nin (tirotropin releasing hormon, tirotrop
serbestlestiricic  hormon) kontrolii altindadir. Tiroksin ve trityodotironin
sekresyonunun artmastyla metabolizma hizi %60-100 oraninda artabilir. Salginin

ortadan kalkmasi ise metabolizma hizin1 normalin %40 altina diisiirtir (5,31).

Tiroid bezinden salgilanan hormonun %90°1 T4, %10’u ise T3 tiir. Bununla
birlikte tiroksinin 6nemli bir boliimii (%75-85) kanda triiyodotironine ¢evrilir (T4 lin
T;’e deiyodinasyonu). Bu ¢evrilme ¢ok énemlidir ¢linkii T3 plazmada 10-20 kat daha
az miktarda bulunsa da T,’ten dort kat daha aktiftir. T3’ lin yarilanma 6mrii bir giin

iken T4’{lin yedi glindiir (5,31).

2.3.4. TIROID BEZi HASTALIKLARI

2.3.4.1. HIPOTIROIDi

Hipotiroidi, tiroid hormonlarinin eksikligi veya nadiren etkisizligi sonucu
ortaya ¢ikan bir sendromdur ve metabolik olaylarin genel yavaslamasina yol acar
(35). Yeni doganlarda ve ¢ocuklarda hipotiroidizm biiyiime ve gelismenin belirgin
yavaglamasina yol acar, infant donemde oldugunda zeka geriligini de igeren kalici
hasara sebebiyet verir. Hipotiroidizmin yetiskin donemde baglamasi, metabolizmada
genel bir yavaslamaya, oksijen tiiketiminde azalmaya, ozellikte ciltte ve kasta
intraselliiler boslukta glikozaminoglikanlarin depolanmasina, en ileri ve ciddi

formunda miks6dem tablosuna yol agar (36).
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Nedenleri; hashimato tiroiditi, radyo aktif iyot tedavisi, tiroidektomi sonrast,
subakut tiroidit, iyot eksikligi, tiroid sentezinin dogustan bozuklugu ve ilaglardir.

Hashimato tiroiditi en sik hipotiroidi nedenidir (36).

Genellikle tiroid hormon eksikligi yavas gelistiginden hipotiroidi sinsi ve
yavas bir baslangic gosterir. Yorgunluk, soguk intoleransi, konstipasyon sik
karsilagilan bulgulardir. Kilo alma (4-9 kg den az), menstruasyon bozukluklari

(6zellikle menoraji) ve kas kramplar1 diger en sik rastlanan belirtilerdir (35,36).

Diistik serum sT4 ve artmis serum TSH kombinasyonu primer hipotiroidizm
icin tanisaldir. Serum Tj seviyeleri ¢ok degiskendir ve normal sinirlar i¢inde olabilir

(26). Hipotiroidi tedavisinde genellikle L-Thyroxin (T4) kullanilmaktadir (35).

2.3.4.2. MULTINODULER GUATR

Multinodiiler guatr (MNG) ise; tiroidin bir¢ok alaninda olan nodiillerle
biliyiimesine verilen bir isimdir (5,37). Populasyonun %1-12’sinde olusur. MNG
kadinlarda erkeklerden daha fazla goriiliir ve prevalansi yas ile artar. Iyot eksikligi
olan bolgelerde daha siktir ancak iyotun yeterli oldugu bélgelerde de olusabilmesi
patogenezde multiple genetik, otoimmiin ve cevresel faktorlerin etkilerine isaret

etmektedir (38).

MNG’li ¢ogu hasta asemptomatiktir ve tanim olarak &tiroidtir. MNG tipik
olarak birkac yilda gelisir ve rutin fizik muayene ile veya hastanin kendi boynundaki
biliyiimeyi fark etmesiyle saptanir. Guatr yeterince biiyiikse yutma gii¢liigii, solunum

sikintist gibi basi1 semptomlarina neden olabilir; fakat bu semptomlar sik degildir
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(38). Tiroid nodiilleri; toksik ya da nontoksik, diffiiz ya da nodiiler ve soliter ya da

multipl seklinde siniflandirilabilir (5,37).

Multinodiiler guatrlarda, kotii kozmetik goriiniim, hava yolu tikanikligi,
malignite sliphesi varsa cerrahi tedavi Onerilmektedir. Bas ve boyuna radyasyon
almis veya ailede tiroid kanseri dykiisii olan multinodiiler guatrli hastalarda, kanser
riski %40’ tir. Ayrica; bu hastalarin yarisinda kanser, dominant nodiil disindaki bir
bolgede yerlesmistir. Bu hastalarda da cerrahi tedavi endikedir. Kii¢iik asemptomatik
MNG’de, ultrasonografi ile izlem yapilabilir. Biiyiiyen nodiiller, ince igne aspirasyon

biyopsisi ile malignite gelisimi agisindan takip edilirler (5,39).

2.3.4.3. HIPERTIROIDi VE TIROTOKSIKOZ

Tirotoksikoz, kanda tiroid hormonlarinin (T4 ve Ts) artmasi ve periferik
dokularda artmis tiroid hormon etkilerinin goriillmesi halidir. Cesitli nedenler
tirotoksikoza yol agabilir. Bu nedenler arasinda en onemli boliimi, tiroid hormon
yapiminin artmasina bagli olan hastaliklar olusturur. Tiroid hormon yapiminin
artisina bagli olarak ortaya ¢ikan tirotoksikoza hipertiroidi denir. Graves hastaligi,
toksik adenom ve multinodiiler toksik guatr en sik rastlanan hipertiroidi nedenleridir

(40).

2.3.4.3.1. Toksik Diffiiz Guatr (Graves Hastahgi)

Graves hastalig1 ya da toksik diffiiz guatr, en sik rastlanan tirotoksikoz tipidir.
Tiroid folikiil hiicrelerindeki TSH reseptorlerine karsi, tiroidi uyaran antikor ve
immiinglobiilinlerin oldugu bir otoimmiin hastaliktir (5,41,42). Giiglii bir ailesel

yatkinlik vardir (36).
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Graves hastaligimin klasik triadi guatr, tirotoksikoz ve oftalmopatidir
(egzoftalmus). Bu bulgular, tek basina veya birlikte olabilir. Guatr, genelde diffiiz,
biiylik ve diizgiindiir. Onikoliz (tirnaklarin yataklarindan ayrilmasi) veya tiroid
akropatisi, sa¢ dokiilmesi, pretibial miksddem (%3-5) ve jinekomasti goriilebilir.
Egzoftalmi, tirotoksikozla birlikte ya da tirotoksikoz olmaksizin tek basina (6tiroid

veya oftalmik Graves hastaligi) goriilebilir (5,25).

Graves hastaliginda ii¢ tedavi vardir. Antitiroid ilaglarla medikal tedavi,
radyoaktif I-131 tedavisi ve subtotal ya da total tiroidektomi. Tedavi se¢imi hastanin
yasina, hastaligin siddetine, egzoftalmi varligina, organ biiyiikliigline eslik eden

patolojilere ve hastanin se¢imi veya gebelik gibi faktorlere baghdir (5,25,41,42).

2.3.4.3.2. Toksik Multinodiiler Guatr

Toksik nodiiler guatr, diger adiyla “Plummer” hastaligi; bir veya daha fazla
tiroid nodiiliiniin TSH’den bagimsiz olarak fazla miktarda iyot tutmasi, tiroid
hormonu sentezlemesi ve salgilamasidir. Toksik nodiiler guatr olgular1 daha ¢ok

endemik guatr bolgelerinde goriiliir (5,25,37,39,41).

Hastalik siklikla yashi hastalarda uzun siireli 6tiroid multinodiiler guatr
zemininde gelisir. Tasikardi, aritmi, kilo kayb1 (bazen), sinirlilik, zayiflik ve terleme

hastaligin belirtileri arasindadir (36).

Tercih edilen tedavi sekli; tiroidektomidir. Soliter nodiillerde, nodiilektomi

veya lobektomi yapilabilir. Toksik multinodiiler guatrda; ¢cogu hastada bir tarafa
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lobektomi kars1 tarafa subtotal lobektomi Onerilir. Bu yontem; niiks olan olgularda

tekrar bilateral girisim yapilmasini engeller (5,25,41).

2.3.4.4. TIROID NEOPLAZILERI

2.3.4.4.1. Benign Tiroid Neoplazileri

Tiroid adenomlar1 kapsiille ¢evrili, nodiiler bir gelisim gosteren, benign tiroid
hiperplazisi olarak tanimlanabilirler. Olusumlarinda hereditenin rolii yoktur.
Kadinlarda erkeklerden 4 kat daha sik goriiliir. Radyasyon, kronik TSH stimiilasyonu
ve onkojenlerin gelisimlerinde etkin olduguna inanilmaktadir (43). Tiroid
adenomlarinin biiylik boliimii folikiiler adenomlardir. Yavas biiylir ve semptom
vermezler. Adenomlarin tedavisinde genellikle T4 supresyonu uygulanmaktadir. Basi

semptomlar1 veren adenomlarin cerrahi girisimle tedavi edilmeleri gerekir (43).

2.3.4.4.2. Malign Tiroid Neoplazileri

2.3.4.4.2.1. Tiroid Papiller Karsinom

Tiroid bezinin papiller karsinomu siklikla sert, soliter, izotop goriintiilemede
“soguk”, USG’de tiroidin diger kisimlarindan belirgin olarak farkli solid bir nodiil
seklindedir (36). En sik goriilen tiroid kanseri olup, iyi diferansiye tiroid
malignensilerinin  %70-90’ninda goriiliir. Papiller tiroid karsinomu multifokal
olmaya ve hem tiroid bezi i¢cinde hem de tiroid kapsiilii ve boyundaki komsu yapilara
lokal olarak invaze olmaya egilimlidir. Lenfatik sistem yoluyla yayilmaya
egilimlidir, ancak ozellikle kemik ve akcigere olmak {izere metastaz yapabilir.

Tedavisi cerrahidir (38).
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2.3.4.4.2.2. Follikiiler Karsinom

Follikiiler karsinom, histolojik olarak kolloid acgidan fakir, kiigiik follikiiler
varlig1 ile karakterizedir. Tiimor, papiller karsinomlara gore daha agresiftir ve lenf
nodlarina lokal invazyon veya kan damarlarina invazyon sonrasi kemik veya
akcigere metastaz yaparak yayilirlar. Tiroid kanserlerinin %10’u follikiiler

karsinomdur. Tedavide cerrahi biiyiik 6nem tasir (36).

2.3.4.4.2.3. Mediiller Karsinom

Mediiller kanser sporadik (%80) veya ailesel olabilir ve tiroid kanserlerinin
yaklasik %5-10’unu olusturur (38). Karsinom, papiller ve follikiiler kanserlerden
daha agresiftir fakat diferansiye olmamis tiroid kanserleri kadar agresif degildir.
Tiimor lokal lenf nodlarina, ¢evre kas ve trakeaya yayilim gosterir. Lenfatiklere ve
kan damarlarina invazyon yaparak akciger veya visseral dokulara uzak metastaz

yapabilir (36).

Tedavisi esas olarak cerrahidir. Tiroid follikiiler hiicrelerinden gelisen
tiimorlerden farkli olarak, bu tiimérler radyoaktif iyot tutmaz. Ilerlemis hastaligi

olanlarda eksternal radyasyon ve kemoterapi palyasyon saglayabilir (38).

2.3.4.4.2.4. Diferansiye Olmamis (Anaplastik) Karsinom

Diferansiye olmamis tiroid bezi tiimorleri kiigiik hiicreli, dev hiicreli ve igsi
hiicreli karsinomlari igerir. Bu tlimdrler siklikla uzun siireli guatr hikayesi ve haftalar

veya aylar icerisinde ani bliylime sonrasi disfaji veya lokal kord paralizisi gibi basi
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semptomlar1 olan yash hastalarda goriliir. Agresif lokal yayilima baglh 6liim 6-36 ay

icerisinde goriliir. Bu tiimorler tedaviye direnglidir (36).

2.3.5. TIROID CERRAHISI

Tiroid hastaliklarinda; basi semptomlarinin varligi, kotii kozmetik goériiniim,
hipertiroidizm ve malignite siiphesi cerrahi tedavi endikasyonlarini olusturur (5,25).
Tiroid bezinin cerrahi girisimle ¢ikarilmasina tiroidektomi denir (44). Tiroidektomi

ile tedavi edilebilecek tiroid hastaliklari, tablo 5’te gosterilmistir (5,25).

Tablo 5. Tiroidektomi Endikasyonlari

Hipertiroidizm Non-toksik nodiiler guatr
e Toksik soliter nodiiler guatr -Soliter nodiiler guatr
e Toksik multinodiiler guatr -Multinodiiler guatr
e (raves hastalig -Tiroid kanseri
-Tiroiditler
2.3.5.1. Lobektomi

Tiroid bezinin bir boliimiinlin tam olarak ¢ikarilmasidir. Tek tarafli tiroid

nodiillerinin tedavisinde kullanilir (44).

2.3.5.2. Subtotal Tiroidektomi

Subtotal tiroidektomi; her iki tiroid lobunun posterior kismi yerinde
birakilarak gergeklestirilen cerrahi yontemdir. Graves hastaliginin tedavisi igin

gelistirilmistir (44).
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2.3.5.3. Total Tiroidektomi

Tiroid bezinin tiimiiniin ¢ikarilmasidir. Tiroid bezi kanserlerinde ya da

tekrarlayabilecegi diisiiniilen benign durumlarda uygulanabilir (44).

2.3.5.4. Totale Yakin Tiroidektomi

Tiroid bezinin bir lobu tiimiiyle ¢ikarilir ve diger loba ise subtotal rezeksiyon

yapilir (44).
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GEREC VE YONTEM

Aragtirma, tiroidektomi olacak kadin hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi

cinsel fonksiyonlar1 belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

Arastirma Subat-Eyliil 2009 tarihleri arasinda Fatih Universitesi Hastanesi,
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Afyon Kocatepe Universitesi Genel
Cerrahi Servisleri’nde gerceklestirilmistir. Calismaya; tiroidektomi olacak, 20-50 yas
arasinda cinsel yonden aktif, evli, esinde cinsel fonksiyon bozuklugu olmayan,
arastirmay1 kabul eden 30 bayan alindi. Calismanin kontrol grubuna, tiroid hastaligi

bulunmayan, ¢alisma grubu ile benzer 6zelliklere sahip 15 kadin alindi.

Aragtirmada veriler hasta ve kontrollerin bireysel 6zelliklerini (yas, meslek,
egitim diizeyi, evlilik siliresi, menapoz durumu, vd) ve kadin cinsel islev
bozukluklarint belirlemeye yonelik hazirlanan iki form kullanmilarak toplanmistir.

Bunlar; kisisel bilgiler formu ve Kadin Cinsel Islev Olgegi’dir (Ek 1).

Kadin cinsel islev 6lgegi (FSFI; Female Sexual Function Index), Rosen ve
arkadaslar1  tarafindan ABD’nde 2000 yilinda, kadin cinsel islevinin
degerlendirilmesi amaciyla, alt1 boliimden 19 maddeden olusan ¢ok boyutlu bir 6l¢ek
olarak gelistirilmistir. Olgegin yapisinda; istek (2 madde), uyarilma (4 madde),
kayganlagsma (lubrikasyon, yaglanma, islanma) (4 madde), orgazm (3 madde),
doyum (3 madde) ve agri (3 madde) olmak iizere alti alt boyut bulunmaktadir.
Olgekten almabilecek en yiiksek puan 36.0 en diisiik puan ise 2.0’dir (45,46,47,48).
Bu 06lgekte her bir baslik 0 veya 6 arasinda puanlanmistir. Yiiksek puan, daha iyi
fonksiyona igaret eder. Yapilan bir ¢alismada fonksiyonel durum; FSFI skoru >30 ise

1yi, 23-29 arasi ise orta, <23 ise kotii olarak siniflandirilmastir (47).
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Aragtirmanin uygulanabilmesi i¢in ¢alisma yapilacak hastanelerden gerekli
izin yazilar1 (Ek 2) ve arastirmanin uygulanmasinda etik agidan herhangi bir sakinca
olmadigina iliskin Etik Kurul onay1 (Ek 3) alindiktan sonra veri toplama islemine
baslanmistir. Arastirma kriterine uyan ve arastirmaya katilmaya kabul eden
kadinlarla yalniz goriisiilerek isimlerinin kayda gecmeyecegi, kisisel bilgilerinin ve
yanitlarinin bilimsel amaclar disinda kullanilmayacagi, arastirmanin amaci, igerigi,
anket formunun nasil doldurulacagi agiklandi ve Bilgilendirilmis Goniilli Olur
Formu (Ek 4) imzalatildi. Katilimcilara anket formlar1 kapali zarf igerisinde
verilmistir. Hasta grubunda olanlara iki adet zarf verilmistir. Ilki ameliyattan &nce
doldurtularak teslim alinmig, diger zarfi ise ameliyattan dort hafta gectikten sonra

doldurmalar1 ve teslim etmeleri istenmistir.

Aragtirmanin smirliliklar;; kadin hastalara uygulanmasi, yakin zamanda
operasyon gecirilmis olmasi, simirli sayida merkezde uygulanmasi, son bir aylik

cinsel hayat1 degerlendirmesi ve goniilliiliikk esasina dayanmasidir.

Calisma kapsamina alinan hasta ve kontrol verilerinin istatiksel analizi SPSS
11.5 programi kullanilarak yapilmistir. Bireysel 6zelliklere iliskin bulgular, bireysel
ozelliklere gore FSFI’'in toplam puanlari ve FSFI'nin alt boyut puanlar
karsilagtirilmak i¢in; tanimlayici istatistik yontemler (ortalama, XZ), Student T testi,

Paired Simple T testi, Tek Yonlii Varyans Analizi uygulanmistir.
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BULGULAR

Calisma ve kontrol grubundaki kadinlarin sosyodemografik ¢zelliklerine gore
FSFI skorlar1 degerlendirilmistir (Tablo 6). Calisma ve kontrol grubunu olusturan 45

kadinin yas ortalamalar1 39.5148.43 olup, 20-50 arasinda degismektedir.

Calisma grubunda bulunan kadinlarin %46.7°s1 40 yas altinda, %53.3°1 40
yas tlizerinde oldugu tespit edilmistir. Kadinlarin %80’inin ev hanimi oldugu,
%350’sinin ilkokul mezunu oldugu, %63.3’iinlin 15 yildan fazla siiredir evli oldugu
belirlenmistir. Kadinlarin = %23.3’i  menopoza girmis, %76.7’si menopoza

girmemistir.

Kontrol grubundaki kadinlarin %53.3’i <40 yas, %46.7°s1 >40 yas oldugu
tespit edilmistir. Gruptaki kadinlarin %73.3’1inlin ev hanimi1 oldugu, %40’ nin ilkokul
mezunu oldugu, %53.3’linlin 15 yildan fazla siiredir evli oldugu, %6.7’sinin

menapoza girmis, %93.3’linlin menapoza girmemis oldugu belirlenmistir.

Calisma ve kontrol grubundaki kadinlarin yas, meslek, 6§renim durumu,
evlilik siiresi ve menapoz durumlar1 ortalama FSFI skorlar1 ile karsilastirilarak

hesaplanmustir.

Caligmaya katilan tiim kadinlarin yas durumlarina gore ortalama FSFI
skorlar1 karsilagtirilmis aralarinda anlamli fark tespit edilmistir (p=0.03). 40 yas
altinda olanlarda ortalama FSFI skoru 40 yas {stiinde olanlara gore yiiksek

bulunmustur.
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Calismaya katilan hasta ve kontrollerin meslek durumlarina gore ortalama
FSFI skorlar1 karsilastirilmis olup, hasta ve kontrol grubunda anlamhi fark (hasta

p=0.40, kontrol p=0.08) yoktur.

Ogrenim durumuna gore ortalama FSFI skorlar1 karsilastirildiginda hasta
grubunda anlamli fark (p=0.89) tespit edilmemistir. Kontrol grubunda ise p=0.01

olup anlamli fark tespit edilmistir.

Calismaya katilan hasta ve kontrollerin evlilik siirelerine gore ortalama FSFI
skorlar1 karsilagtirilmis aralarinda anlamli fark tespit edilmistir (p=0.02). 15 yil ve
iizeri evli kadinlarda ortalama FSFI skoru 15 yildan az siireli evli olanlara gore diisiik

cikmustir.

Calismaya katilan hasta ve kontrollerin menapoz durumlarina gore ortalama
FSFI skorlar1 karsilastirilmis olup aralarinda anlamli fark tespit edilmistir (p=0.01).
Menapoz dncesi donemde olan kadinlarda ortalama FSFI skoru menapoz doneminde

olan kadinlardan yiiksek ¢ikmistir.



Tablo 6. Sosyodemografik Bilgiler ve Ortalama Skorlarmin
Karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

n (%) skor n (%) skor p
Yas gruplan
<40 14 (46.7)  26.40 8(53.3) 26.48 0.03
>41 16 (53.3) 21.35 7(46.7)  25.30
Meslek
Ev hanimi 24 (80) 22.82 | 11(73.3) 24.4 Hasta p
Ogretmen/egitimci | 1 (3.3) 30.2 2(13.3) 31.75 0.40
Saglik personeli 2(6.7) 29.75 1(6.7) 31.70 Kontrol p
Diger 3 (10) 24.6 1(6.7) 254 0.08
Ogrenim durumu
Ilkokul 15 (50) 23.18 6 (40) 26.63 Hasta p
Ortaokul 4(13.3) 25.12 2(13.3) 22 0.89
Lise 6 (20) 2276 | 4(26.7) 225 Kontrol p
Universite 5(16.7) 25.28 3 (20) 31.73 0.01
Evlilik siiresi
<15yl 11 (36.7)  26.62 |7 (46.7) 27.22 0.02
>15 yil 19 (63.3)  22.02 | 8(53.3) 24.8
Menapoz durumu
Menapoza 23 (76.7)  25.68 14 (93.3)  26.55 0.01
girmemis
Menapoza girmis 7(23.3) 17.21 1(6.7) 17.3
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Calismaya katilan kadinlarin %7.1°1 ameliyat Oncesi hipotiroid, %21.4’i
hipertiroid, %71.4’1 6tiroidtir. Operasyon oncesi hipotiroid olan kadinlarin ortalama
FSFI skoru 21.45+1.34, hipertiroid olan kadinlarin 23.45+5.62 ve 6tiroid olanlarin
24.5947.31 olarak bulunmus olup aralarinda anlamli fark tespit edilmemistir
(p=0.79) (Tablo 7). Tiroid hormon degerlerinin skorlar iizerine etkisinin olmadigi

goriilmektedir.

Tablo 7. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Preop. Hormon Durumlari

n (%) skor p
Hipotiroid 2(7.1) 21.45+1.34
Hipertiroid 6 (21.4) 23.45+5.62 0.79
Otiroid 20 (71.4) 24.59+7.31

Caligma grubunun preop ortalama FSFI skoru ile kontrol grubunun ortalama
skoru karsilagtirilmistir. Preop ortalama FSFI skor 23.71+6.71, kontrol ortalama
FSFI skor 25.93+4.54 olarak bulunmus ve aralarinda anlamli fark tespit edilmemistir

(p=0.25) (Tablo 8).

Tablo 8. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Preop. FSFI Skorlan ile

Kontrol Grubunun FSFI Skorlarinin Karsilastirilmasi

n FSFI Skor p
Preop. 30 23.71+6.71 0.25
Kontrol 15 25.93+4.54
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Calisma grubunun postop ortalama FSFI skoru ile kontrol grubunun ortalama

FSFI skoru karsilagtirilmistir. Postop ortalama FSFI skor 24.81+7.40, kontrol

ortalama FSFI skor 25.93+4.54 olarak bulunmus ve aralarinda anlamli fark tespit

edilmemistir (p=0.59) (Tablo 9).

Tablo 9. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Postop. FSFI Skorlar ile

Kontrol Grubunun FSFI Skorlarinin Karsilastirilmasi

FSFI Skor P
Postop. 30 24.81+£7.40 0.59
Kontrol 15 25.93+4.54

Calisma grubunun ortalama preop ve postop FSFI skorlar1 karsilastirilmistir.

Preop ortalama FSFI skor 23.71+6.71, postop ortalama FSFI skor 24.814+7.40 olarak

bulunmus ve aralarinda anlamli fark (p=0.01) tespit edilmistir. Postop ortalama FSFI

skoru preop ortalama FSFI skorundan yiiksek ¢ikmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Cahismaya Dahil Edilen Hastalarin Preop. FSFI Skorlar ile

Postop. FSFI Skorlarimin Karsilastirilmasi

FSFI Skor P
Preop. 30 23.71+6.71 0.01
Postop. 30 24.81+7.40
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Calisgmada FSFI’in alt gruplarinin (istek, uyarilma, kayganlagma, orgazm,
doyum ve agr1) ortalama skorlart incelenmistir. Preop hastalar ve kontrol grubun
ortalama FSFI alt skorlar1 karsilastirildiginda uyarilma, kayganlasma, orgazm ve agri
diizeylerinde anlamli fark tespit edilmemistir. Ancak istek (p=0.04) ve doyum
(p=0.04) diizeylerinde anlaml farklilik tespit edilmis olup kontrol grubunun ortalama

FSFI alt skoru preop skora gore yiiksek bulunmustur (Tablo 11).

Tablo 11. FSFI’nin Alt Boyutlarinin Preop. ve Kontrol Gruplarindaki

Skorlar: ve Karsilastirilmasi

Preop. Grubu Kontrol Grubu p
Istek 2.98+1.09 3.60+0.87 0.04
Uyarilma 3.34+1.33 3.62+1.21 0.49
Kayganlasma 4.17+1.37 4.50+0.94 0.41
Orgazm 4.14+1.46 4.34+1.23 0.65
Doyum 4.18+1.52 5.0440.65 0.04
Agn 4.90+1.51 4.82+1.48 0.86
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Postop ve kontrol grubunun ortalama FSFI alt skorlar1 karsilastirildiginda
istek, uyarilma, kayganlasma, orgazm ve agri1 diizeylerinde anlamli fark tespit
edilmemis olup doyum diizeyinde (p=0.02) anlamh fark tespit edilmistir. Kontrol
grubunun ortalama doyum FSFI alt skoru postop skordan yiiksek bulunmustur (Tablo

12).

Tablo 12. FSFI’nin Alt Boyutlarimin Postop. ve Kontrol Gruplarindaki

Skorlar:1 ve Karsilastirilmasi

Postop. Grubu Kontrol Grubu p
Istek 3.72+1.28 3.60+0.87 0.74
Uyarilma 3.50+1.50 3.62+1.21 0.79
Kayganlasma 4.28+1.27 4.50:£0.94 0.55
Orgazm 4.10£1.62 4.34+1.23 0.61
Doyum 4.22+1.58 5.0440.65 0.02
Agn 4.97+1.53 4.82+1.48 0.76
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Preop ve postop ortalama FSFI alt skorlar1 karsilastirildiginda uyarilma,

kayganlagsma, orgazm, doyum ve agr diizeylerinde anlamli fark tespit edilmemistir.

Istek diizeyinde anlamli farklilik tespit edilmis (p=0.001) olup postop ortalama FSFI

alt skoru preop skora gore yiiksek bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 13. FSFI’nin Alt Boyutlarimin Preop. ve Postop. Gruplarindaki

Skorlar1 ve Karsilastirilmasi

Preop. Grubu Postop. Grubu p
Istek 2.98+1.09 3.7241.28 0.001
Uyarilma 3.34+1.33 3.50+1.50 0.15
Kayganlasma 4.17+1.37 4.28+1.27 0.19
Orgazm 4.14+1.46 4.10+1.62 0.67
Doyum 4.18+1.52 4.22+1.58 0.54
Agn 4.90+1.51 4.97+1.53 0.25
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TARTISMA

Cinsellik ve cinsel islevler yillardir tabu olarak goriilen ve saglik
profesyonelleri de dahil konunun giindeme getirilmesinde ¢ekince yasanan bir
konudur. Oysa bu sorunun kadinlarin %43’ erkeklerin ise %31’1 tarafindan
deneyimlendigi bilinmektedir (46,49,50). Sonuglardan anlasildig1 gibi cinsel sorunlar
kadinlarda daha yaygindir. Bunun nedenleri arasinda son yillara kadar konuya iliskin
arastirmalarin erkek cinselligine odaklanmis olmasinin yam sira kadin cinselliginin
daha karmasik olmasi ve kadinlarda cinsel isleve yonelik simirli sayida arastirma
yapilmast sonucunda kadin cinsel islev patofizyolojisi, psikolojisi ve tedavisi tam

olarak aydinlatilamamustir (46,49).

Tiroid bezinin 1yi huylu biiyiimesi (Guatr) sik rastlanan bir endokrin
hastaliktir. Diinya Saglik Orgiiti (WHO), diinya niifusunun %35'inin guatrdan
etkilendigini ve bunlarin da %75’inin iyot eksikligi olan bdélgelerde oldugunu
bildirmektedir. Iyot eksikligi olan bolgelerde guatr sikhigi erkeklerde %23’e,
kadinlarda %46’ya ulasabildigi bildirilmektedir. Tiirkiye’de populasyonun yaklasik

%30’unda guatr oldugu tahmin edilmektedir (51).

Tiroid hastaliklarinda kullanilan tedavi segenekleri; cerrahi, medikal ve
Radyoaktif I-131 tedavisidir. Bu hastaliklarda tiroidektomi endikasyonunu olusturan
durumlar; malignite kuskusu, basi belirtileri, hipertiroidizm, retrosternal guatr ve
kozmetik nedenlerdir. Bunlar arasinda klinik pratikte en sik uygulanan endikasyon;

malignite kuskusudur (5,25,39,41).

Ulkemizde cinsellik hala konusulmamasi gereken, konusulurken utang

duyulan ya da gizli olarak konusulan konular arasindadir. Ozellikle kadinlarin cinsel
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ilgi ve isteklerini dile getirmesi ayip ve giinah olarak nitelendirilmektedir. Cinsel
yasamlarinda kendilerini eslerine karsi isteksiz olarak gostermeye caligsmaktadirlar.
Cinsel sorunlarini esleriyle bile paylasamamaktadir. Cinselligin dogal oldugu, buna
Ozgli hastaliklarin olabilecegi toplumumuz tarafindan kabul edilmemekte hatta
bilinmemektedir. Bu konularin da bagkalariyla konusulmasi buna saglik personeli de

dahil olmak iizere utang verici olarak algilanmaktadir.

Bu arastirma tiroidektomi sonras1 kadinlarda cinsel fonksiyon degisikligi olup
olmadigini belirlemek amacli yapilmistir. Cinsel fonksiyonlar1 degerlendirmek icin
de Kadin Cinsel Islev Olgegi (FSFI) operasyon oncesi ve sonrasi hastalara

uygulanmis, sonuglar kendi i¢inde ve kontrol grubu sonuglariyla karsilastirilmistir.

Kadin cinsel islev bozukluklarimi1 degerlendirmede bir¢cok anket bulunmasina
karsin bugiin diinyada en yaygin kullanilan Female Sexual Function Index
(FSFI)’dir. FSFI kullanim1 kolay olmasi, goreceli olarak kisa olmasi, ¢cok boyutlu
olmast ve uyarilma, orgazm, cinsel istek bozukluklar1 icin DSM-IV temelli
gecerliligi olmast nedeniyle konuyla ilgili ¢calismalarda en ¢ok kullanilan skaladir

(47,52).

Kadin Cinsel Islev Olgegi, Rosen ve arkadaslar1 tarafindan ABD’de 2000
yilinda, kadin cinsel islevinin degerlendirilmesi amaciyla, 19 maddelik ¢ok boyutlu
bir Olgek olarak gelistirilmistir. Bu 6lgek son 4 haftadaki cinsel sorunlari veya

islevleri degerlendirmektedir (46,47).

Olgegin yapisinda; istek, uyarilma, kayganlasma (yaglanma, 1slanma),
orgazm, doyum ve agr1 olmak lizere 6 alt boyut bulunmaktadir. Her bir madde

sifirdan 5’e kadar puanlanmaktadir. Cinsel istek veya ilgi siklig1 seviyesi 1. ve 2.
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sorularda (puan araligi 1-5); uyarilma sikligi, seviyesi, emin olma durumu ve
doyumu 3-6. sorularda (puan araligir 0-5); lubrikasyon (kayganlasma) sikligi,
zorlugu, cinsel iliskide koruyabilme siklig1 ve zorlugu 7-10. sorularda (puan aralig:
0-5); orgazm siklig1, zorlugu ve doyumu 11-13. sorularda (puan aralig1 0-5); doyum,
esiyle yakinlik orani, cinsel iligkide ve tiim cinsel yasaminda doyum seviyesi 14-16.
sorularda (puan aralig1 0-1 ile 5); agr1 veya rahatsizlik, vajinaya giris sirasinda agri
varlig1, vajinaya girisi takiben, giriste ve takiben agr1 seviyesi 17-19. sorularda (puan
araligr 0-5) ele alimip degerlendirilmektedir. Buna gore, ol¢ekten alinabilecek en
yiksek ham puan 95.0, en diisiilk ham puan ise 4.0’tlir. Basit matematiksel algoritm
hesaplamasi alt boyutlarin ve bilesik tim 06l¢egin puanlamasini belirlemek ig¢in
diizenlenmis ve faktor yiikleri; istek icin 0.6; uyarilma ve kayganlasma ic¢in 0.3;
orgazm, doyum ve agri i¢in 0.4 olarak belirlenmistir. Alt boyut ortalamalar1 faktor
yukleriyle carpildiktan sonra Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 36.0 en diisiik

puan ise 2.0°dir (46).

FSFI’in Tiirk toplumu i¢in uygunlugu arastirilmis, gecerlilik ve giivenirlilik

caligmalar1 Aygin ve arkadaslar1 (2005) tarafindan yapilmistir (46).

Cayan ve arkadaglar1 (2004), Tirk kadinlarinda cinsel islev bozuklugu
goriilme sikligi ile cinsel islevleri bozabilecek potansiyel risk faktorlerini
arastirdiklar1 calismalarinda KCIO ni kullanmislar. Cinsel islev bozuklugu oldugunu
sOyleyebilmek i¢in, toplam 6l¢ek puani ve alt boyutlarin toplam puani i¢in kesme
degerlerini (cut-of) hesaplamiglardir. Bu arastirmacilar, toplam puan >22.7 ise
normal cinsel islev, <22.7 ise cinsel islev bozuklugu oldugunu ve istek puani <3.6
(puan aralig1 1.2-6), uyarilma puan1 <3.9 (puan aralig1 0-6), kayganlagsma puani <3.6

(puan aralig1 0-6), orgazm puani <3.6 (puan aralig1 0-6), doyum puani1 <3.6 (puan
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aralig1 0-6) ve agr1 puan1 <4.4 (puan aralig1 0-6) oldugunda ise alt boyutlara iliskin

cinsel islev bozukluklar1 oldugunu kabul etmislerdir (52).

Ulkemizde FSFI  kullamlarak yapilmis calismalar sl sayida
bulunmaktadir. Bunlardan bazilari; Tas ve ark. (2006) spinal kord yaralanmali
hastalarda cinsel fonksiyon bozukluklar1 ve ndrolojik diizey ile iliskileri, Can ve ark.
(2003) sistemik tedavi alan meme kanserli kadinlarda cinsel fonksiyonlarin
degerlendirilmesi, Kadioglu ve ark. (2005) hiperprolaktinemik kadinlarda cinsel
fonksiyon bozuklugu, Ciftci ve ark. (2008) kadinda orgazmik islev bozuklugu kronik
pelvik agr1 nedeni midir?, Aygin ve ark. (2008) meme kanserli kadinlarda cinsel
islev bozukluklarinin incelenmesi ve Cayan ve ark. (2004) Tiirk kadinlarinda cinsel
islev bozuklugu goriilme sikligi ile cinsel islevleri bozabilecek potansiyel risk

faktorleri’dir.

Aygin ve ark. (2008) calismalarinin sonucunda meme kanserli kadinlarda
cinsel islev bozukluklarinin yiiksek oranda oldugunu bulmuslardir (45). Ciftci ve ark.
(2008) kronik pelvik agr1 ile bagvuran kadinlarin agr1 etiyolojisini arastirma
asamasinda, orgazmik fonksiyon bozuklugunun da etyolojik nedenler arasinda

olmasi gerektigini diistinmiislerdir (53).

Aygin ve ark. caligmalarina katilan kadin grubunun %15.3’i 30-40 yas
grubunda, %36.3’linlin 41-50 yas grubunda, %29.5’inin 51-60 yas grubunda,
%18.9’unun da 61-70 yas grubundadir (45). Cift¢i ve ark. yaptig1 calismada %35
hastanin 30-40 yas grubunda oldugunu tespit etmistir (53). Yeni ve ark. cinsel
fonksiyon sorgulamasina yonelik yaptigi calismada yas dagilimi 28-49 yil olarak
tespit edilmistir (54). Can ve ark. yaptig1 calismada ise 30-39 yas grubunda olan

hasta yiizdesinin %22.5, 40-49 yas grubunda ise %42.5 oldugunu bulmuslardir (55).
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Bu dort ¢alisma yas dagilimi bakimindan bizim calismamizla benzer Ozellikler

gostermektedir.

Ozerdogan ve ark. (56) yapmis olduklar1 ¢alismaya alinan kadinlarin %67.3’i

40-50 yas arasi1 arasinda olup bizim ¢alismamiza yakin degerdedir.

Can ve ark. yaptig1 calismada hastalarin %47.5°1 ilkokul, %10’u ortaokul,
%17.5’1 lise mezunu olup egitim durumu bakimindan bizim caligmamiza yakin
benzerlik gostermektedir (55). Aygin ve ark. (45) yaptig1 calismada lise mezunu olan
kadinlarin orant %40 olarak bulunmustur. Bizim c¢aligmamizda bu oranin diisiik
olmasmin nedeni; arastirmaya katilan grubun sosyo-Kkiiltiirel diizeylerinin diisiik
olmasindan kaynaklandigi diisiintilmistiir. Giivel ve ark. (57) ile Ciftci ve ark. (53)
yapmis olduklar1 calismalardan aldiklar1 sonuglar ¢alisma sonuglarimizla benzer

ozelliklere sahiptir.

Aygin ve ark. calismasinda %66.3 hasta menapozda, %33.7 hasta ise
menapozda degildir (45). Bizim calismamizin sonuglariyla farkli olmasinin nedeni;
Aygin ve ark. ¢alismasina katilan kadinlarin %29.5’inin 51-60 yas, %18.9’unun 61-
70 yas arasinda olmasidir (45). Giivel ve ark. yapmis olduklar1 evli kadinlarda cinsel
fonksiyonlara etkin faktorler isimli ¢calismada menapoz, diizensiz menstruasyon ve
histerektomi Oykiisii varliginda cinsel fonksiyonlarda bozukluk olustugunu tespit

etmislerdir (57).

Aygin ve ark. meme kanserli kadinlarda yaptiklari1 ¢aligma sonucunda meme
kanserinin, gecirilmis operasyonun ve ila¢ tedavisinin kadinlarin cinsel yasamlarini
olumsuz yonde etkiledigini tespit etmislerdir (45). Bizim caligmamizda da tiim

hastalarimiz operasyon gecirmislerdir, fakat ¢alismamiz sonucunda cinsel istek ve
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ilgi diizeyleri disinda diger cinsel fonksiyonlarda herhangi bir degisiklik
saptanmamistir. Bu iki calismanin farkli olmasmin nedeni ise; tiroid dokusunun
cinsellik yoniinden bir etkisi yok iken meme kadin ve erkekler icin cinsel obje olarak
algilanmaktadir. Her iki calismada da hastalar ameliyat olmuslardir; bu nedenle

operasyonun cinsel hayat1 olumsuz etkilemedigini sdyleyebiliriz.

Tohei ve ark. yaptiklar1 calismada hipotiroidinin cinsel davranislari
baskiladigini bildirmislerdir (58). Bu sonug pek ¢ok literatiir bilgisiyle ortlismektedir

(7,10).

Rigvanli ve ark. ratlar iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada; tiroidektomi
sonrast ratlari hipotiroidi olarak biraktiklari, bunun sonucunda Ostriis sayisinin
azaldigi, seksiiel siklus siiresinin uzadig1 ve gebe kalma oranlarinin da diistigi
bildirilmektedir (59). Bu calismada ratlara total tiroidektomi uygulanmis sonrasinda
da tiroid hormonlar1 verilmemis ve olusan hipotiroidinin etkileri incelenmistir. Bizim
caligmamizda hastalara uygulanan cerrahi teknige gore tiroid ilaglar1 verilmistir. Bu

nedenle iki ¢alismada farkli sonuglar elde edilmistir.

Osorio ve ark. yaptig1 calismada hipotiroidizmli disilerde seksiiel sikluslarin
olumsuz etkilendigi ve bunun da Ostradiol konsantrasyonunun diismesi ile iliskili

oldugu bildirilmektedir (60).

Mattheij ve ark. tiroidektomi uygulanmis disi ratlarda Ostrus siklusunun
uzadigim1 ve ovulasyon oranlarimin azaldigini bildirmektedirler. Ayni g¢aligmada
tiroid hormonlar1 uygulandiktan 2 hafta sonra da bu diizensizliklerin ortadan kalktig1
tespit edilmistir (61). Bu iki ¢alismada hipotiroidi sonrasi olusanlar Risvanl ve ark.

caligmasini desteklemektedir.
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Ulkemizde FSFI cesitli hastaliklarda cinsel fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde ya da cinsel fonksiyon bozuklugunu tespit etmek {izere

kullanilmigtir. Ancak tiroid cerrahisine yonelik bir ¢calisma yapilmamaistir.

Calismamiz neticesinde 40 yas iistii kadinlarda FSFI skorlarinda azalma
oldugunu, mesleklerin skorlara etki etmedigini, egitim durumu yiiksek olanlarda
FSFI skorlariin ytiksek oldugunu, 15 yildan fazla olan evliliklerde FSFI skorlarinin
azaldigini, menapozda olan kadinlarda da FSFI skorlarimin diisiik oldugunu tespit
ettik. Caligmamizin  sonuclarimi  destekleyen literatiir  bilgileri  mevcuttur

(45,52,56,57).

Calismamiza katilan 30 hasta ve 15 kontrol grubunun FSFI’nin toplam
skorlar1 karsilastirilmistir. Preop ortalama FSFI skorlar ile kontrol ortalama FSFI
skorlarina  bakildiginda Tiroid Hastaligt tanist almak FSFI  skorlarim
etkilememektedir. Tiroid Hastalig1 cinsel fonksiyon bozuklugu yaratmamaktadir.
Ancak FSFI’in alt boyut skorlar1 degerlendirildiginde; kontrol istek ve doyum
diizeyinde preop skorlara oranla artma goriilmiistiir. Tiroid hastali§1 tanisi almak
toplam skorlara bakildiginda cinsel fonksiyon bozuklugu yaratmasa da alt boyut
degerlendirilmesine bakildiginda; Tiroid hastaliginda cinsel istek ve doyum diizeyleri
yetersiz kalmaktadir. Bu sebeple Tiroid hastaligi cinsel istekte ve tatmin de azalmaya

neden olmaktadir.

Postop ortalama FSFI skorlar ile kontrol skorlar1 arasinda fark yoktur. Tiroid
cerrahisi ge¢irmek cinsel fonksiyonlarda degisiklik ya da bozukluk meydana
getirmemistir. Fakat postop FSFI alt skorlari ile kontrol skorlar1 karsilastirildiginda

doyum diizeyinde farklilik goriilmiistiir. Cerrahi oncesi istek ve doyum diizeyinde
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diistikliik mevcut iken Tiroid cerrahisi sonrasinda istek diizeyinde diizelme ve artma
olmus ancak doyum diizeyine degisme olmamustir. Tiroid cerrahisi cinsel tatmin

bozuklugunu diizeltmemektedir.

Postop ortalama FSFI skoru preop skordan yiiksek bulunmustur.
Tiroidektomi sonrasi cinsel fonksiyonlarda cerrahi oncesine gore artma meydana
gelmistir. Tiroid hastaliginin olmasi cinsel fonksiyon bozuklugu yaratmasa da cinsel
fonksiyonlarda azalma meydana getirmektedir. Cerrahi sonrasi cinsel
fonksiyonlardaki azalma diizelmektedir. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortalama FSFI alt
boyutlar1 karsilastirildiginda; operasyon sonrasi cinsel istekte artma meydana
gelmistir. Tiroid cerrahisi cinsel istekte diizelmeye yol agmustir. Tiroid hastaliginda

cinsel istekte azalma vardir ve cerrahi sonrasi cinsel istekte artma olmaktadir.
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SONUCLAR

Tiroidektomi sonrasi kadinlarda cinsel fonksiyon degisikligi olup olmadigini

belirlemek amagh yaptigimiz ¢alismanin sonucunda;

Tiroid hastalig1 cinsel fonksiyon bozuklugu yaratmamakta, cinsel
fonksiyonda azalmaya neden olmaktadir.

Tiroid hastaliginda cinsel istek ve doyumda azalma mevcuttur.
Cerrahi sonras1 cinsel fonksiyonlarda artma olmaktadir. Ozellikle
cerrahi Odncesine gore cinsel istekte artma meydana gelmektedir.
Tiroid hastaliginda cinsel tatminde azalma mevcuttur.

Cerrahi sonrasi cinsel fonksiyonlarda artma olmasina ragmen cinsel

doyum diizeyi degismemektedir.
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EK 1.

AFYON KOCATEPE UNIVERSITESI SAGLIK BiLiIMLERI
ENSTITUSU

Sayin katilimci; son dort haftada siiregelen cinsel islevlerinizi belirlemeye yonelik
olarak hazirlanan bu Olgekte 19 madde bulunmaktadir. Sizden istenen her bir
maddede size uyan tek bir segenegi isaretlemenizdir. Liitfen tiim sorulara cevap
veriniz.

Tesekkiir ederiz.

* Cinsel aktivite: Cinsel birlesme, sevisme ve kendini tatmin dahil olmak tizere
tiim cinsel faaliyetler.

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

*¥#%  Cinsel uyarilma: Sevisme, sehvet duygu ve distlincelerin belirmesi ile
vajinanin 1slanmasi ve benzeri durumlar

*dkx%k  Orgazm: Bizir, hazne, rahim, makat ve alt karin ve tiim viicudu saran kuvvetli
ritmik kasilmalar olmasi.

Tiim sorularda yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

AKU Saghk Bilimleri Enstitiisi Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi

Miijgan ULUYOL
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KIiSISEL BILGILER:
1- Yasimz?

3- Egitim durumunuz?
a) Okur- yazar degil b) Ilkokul ¢) Ortaokul d) Lise

Universite

4- Cocugunuz var mi?

a) Evet b) Hayir

5- Kac¢ cocugunuz var?

e) Yiiksekokul/

a) 0-1 b) 2-3 ¢)3-4 d) 5 ve daha fazla

6- Esinizin meslegi nedir?

7- Gelir diizeyinizi nasil tanimlarsiniz?

a) Gelir giderden az b) Gelir gidere denk

8- Sosyal giivenceniz var m?

a) Evet b)Hayir

9- Yasadigimiz yer?
a) Koy b) Kasaba ¢) Ilce d) il

10- Evlilik siireniz?

a)0-1yil  b)1-5yil  ¢)5-10yil  d) 10-15yil

¢) Gelir giderden fazla

e) 15 yil ve iizeri



63

AMELIYAT ONCESI

ANKET NO:

KADIN CINSEL ISLEV OLCEGI

Y as:
Boy: cm
Kilo: kg
Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu
ikayet: K . . .
Sikaye Cocuk sahibi olamama (infertilite)
- Kolesterol yiiksekligi
D Seker hastalig
Hastahklar: I~ Kalp hastahg:
H Diger

|

Cocuk sayisi:

Dogum Sekli: Normal doguml_ Sezaryen

Menapoza giris tarihi: I

Gegirdigi ameliyatlar:

Kullandig laclar:
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1. Son 4 hafta icinde, ne sikhkta cinsel istek duydunuz?

L Hemen hemen her zaman

L Cogu zaman (15 giinden fazla)
L Bazen (15 giinde)

L Birkag kez (15 giinden az)

L

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

2. Son 4 hafta icinde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi (derecenizi) nasil

degerlendirirsiniz?

L Cok yiiksek

C:

Yiiksek
L Orta
L Diisiik
L Cok diisiik veya hig

3. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda ne sikhkta

uyarildigimizi hissettiniz?

L Hig cinsel aktivitede bulunmadim
L Hemen hemen her zaman

L Cogu zaman (15 giinden fazla)

L Bazen (15 giinde)

L Birkag kez (15 giinden az)

L

Hemen hemen hi¢ / hi¢gbir zaman
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4. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasindaki uyarilma

diizeyinizi nasil derecelendirirsiniz?

L

4

C:

C:

C:

L

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok yiiksek

Yiiksek

Orta

Diisiik

Cok diisiik veya hig

5. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda cinsel

bakimdan uyarilacaginizdan ne derecede emindiniz?

L

C:

C:

C:

C:

L

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok emindim

Emindim

Oldukca emindim

Az emindim

Cok az / hi¢ emin degildim

6. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski**sirasinda uyarilma

durumunuz sizin i¢in ne sikhkta tatminkardi?

-

4

C:

C:

C:

C:

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman



66

7. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda hazneniz ne

sikhikla 1sland1 / kayganlasti ?

L

C:

C:

C:

C:

L

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

8. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda haznenizin

1slanmasi / kayganlasmasindaki zorluk derecesi nasildi?

L

4

C:

C:

C:

C:

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok cok zor veya imkansizdi
Cok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hig zorluk ¢ekmedim

9. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** bitene kadar cinsel

organimzn 1slakhgini / kayganhgin ne siklikta koruyabildiniz?

-

4

C:

C:

C:

C:

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman
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10. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** bitene kadar

haznenizin 1slakhgim / kayganhgini koruyabilme zorlugunuzun sikhgi neydi?

L

4

C:

C:

C:

C:

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 gilinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

11. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliskide** ne sikhikta

orgazm**** oldunuz?

L

4

C:

C:

C:

C:

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

12. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliski** sirasinda

orgazma**** ulagmak sizin icin ne kadar zordu?

-

4

C:

C:

C:

C:

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok ¢ok zordu / imkansizdi

Cok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hig zorluk ¢ekmedim
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13. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliski** sirasinda

orgazma**** ulasmaniz ne kadar tatminkardi?

L Hig cinsel aktivitede bulunmadim

L Cok tatminkard1

L Genellikle tatminkardi

L Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Lo Genellikle tatminkar degildi

L

Hig tatminkar degildi

14. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** sirasinda siz ve

esiniz arasindaki duygusal yakinlik ne kadar tatminkardi?

-

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

C:

Cok tatminkard1
L Genellikle tatminkardi
L Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Lo Genellikle tatminkar degildi
L

Hig tatminkar degildi

15. Son 4 hafta icinde, esinizle cinsel iliskiniz** sizin icin ne kadar tatminkardi1?

L Hig cinsel aktivitede bulunmadim

L Cok tatminkard1

L Genellikle tatminkardi

L Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Lo Genellikle tatminkar degildi

L

Hig tatminkar degildi
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16. Son 4 hafta icinde, genel olarak cinsel hayatiniz sizin icin ne kadar

tatminkardi1?

L

C:

C:

C:

C:

C:

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkard1

Genellikle tatminkardi

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

17. Son 4 hafta icindeki, cinsel iliskinizde haznenize giris sirasinda ne sikhikta

agr1 veya rahatsizhk duydunuz?

L

4

C:

C:

C:

L

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

18. Son 4 hafta icindeki, cinsel iliskinizde haznenize giristen sonra ne sikhikta

agr1 veya rahatsizhk duydunuz?

-

4

C:

C:

C:

C:

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman
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19. Son 4 hafta icindeki, hazneye giris sirasinda veya sonrasinda duydugunuz

agr / rahatsizh@in derecesini nasil degerlendirirsiniz?

L Hig cinsel aktivitede bulunmadim
L Cok yiiksek

L Yiiksek

L Orta

L Digik

L

Cok diisiik veya hig
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EK 2. iZiN YAZILARI

B 'TQRKEYE cusspRivET]
= 3100V
M . I i

e AR BAGLIR AANKIRA P0STA

0
Say1 : B.10.4.1SM.4.06.00.09./773-99 /go};:_ e 4 73 020 2!]09
Konu: Aragtirma Izni

AFYON KOCATEPE UNIVERSITESINE
SAGLIK BILIMLERT ENSTITUSU MUDURLUGU

Enstitiniiz Cerrahi Hastaliklarn Hemgireligi Anabilim Dal: yiiksek lisans program
ofrencisi Mijgan ULUYOL' un “Troidektimi sonrasi kadinlarda cinsel fonksivon
degisiklikleri” konulu tez ¢aligmasinin anket uygulamasim Ankara Egitim ve Aragtirma
Hastanesinde yapmasi hususunda Bakanhigimiz Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigtiniin
goris yazilan ve Valilik Makammm 01,04.2009 tarih ve 34320 sayih oluru yazimiz ekinde

gonderilmigtir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Ek: Valilik Oluru (1 sayfa)
Yazi Ornegi (1 sayfa)
Anket Ornegi (6 sayfa)

DAGITIM:
Geregi Bilgi )
Ankara EAH Afyon Kocatepe Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirligii

x

Egitim Sube Miidiirliigii Tel: 38597 00/ 11 23 Faks: 385 97 00/ 1397
Adres: Basdat Cad. No: 16 Gimat Kavsadi Otopazar Yan: Macunkdv / Ankara
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tedavi Hizmetleri Genel Mudiirlig

Say : B.10.0.THG.0.10.00.02.251.19 _\O2\2 13-93.200en
Konu :Arastirma jzni

ANKARA VALILIGINE
(I Sagik Muduirlagi)

g 20.02.2009 tarih ve 16051 sayy, yazimz.

Afyonkarahisar Kocatepe Universites: Saglik Bilimleri Enstitiisi Muidinlign Cerrah
Hastaliklar Hemgirelig Anabilim  dal yuksek lisang programi  83rencis; Mujzan
UT.UYOL un “Tiroidektom;i sonrast kadinlarda cinsel fonksiyon degisiklikler» konulu tez
cahsmasin Ankara Egitim ve Arashrma Hastanesinde anket uygulamasi kenusunda goriig
talep edilen ilgide kayith yazinz incelenmigtir,

Yapilacak calismanin Sonucundan  bir  syretinin Bakanigimiza gonderilmesi  ve
Bakanligimizin bilgisi disinda ilan cdilmemesi kaydiyla Genel Mudiirlugimiizee uygun
eorilmistar,

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim

oMM
- .‘\n.l.‘]'ﬂ'

1280
/[[j | :23.05.2009 0356038

2615 /30,09 og

Mithaipasa Cad. No:3 (&) Bk 2 Kat Sihhiye/ANKARL

Tel: (0312) 585 15 88 Falu: © 312 585-1565/ 0 312 385 15 66 Not - Cevabi yazila izda yazimizin
tarih ve sayis) jje dosya nmaralarin, belirtiniz.
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ANKARI'skLiLiGi 034320 01042008
1l Saghik Miidiirligi

Sayr @ B10.4.ISM.4.06.00.09/773-99
Konu : Tez Calismasi

VALILIK MAKAMINA

Afyon Kocatepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisi Mudrliigh Cerrahi
Hastaliklar Hemsgireligi Anabilim Dali yitksek lisans programi §grencisi Mitjgan ULUYOL?
un “Iroidektimi sonrast kadintarda cinsel forksiyon degisiklikleri” konulu tez ¢alismasin
Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesinde uygulamak istemektedir.

Sez konusu ¢alisma ile ilgili anket formu yazimiz ekinde olup, galisma sonucunun bir
surctinin Bakanliimiz Tedavi Hizmetleri Genel Mudtrliigiine génderilmesi ve Bakanh@imiz
Tedavi Hizmetleri Genel Muddrligiinin bilgisi disinda ilan edilmemesi kosulu ile belirtilen
kurumlarda yapabilmesi hususunu;

Tensiplerinize arz ederim.

OLUR

3Lm32009
Dr.geﬁ:‘;,;'}ih'cm
JAvali

Va Myg‘rﬁ;Zi/(

EK: Anket Formu (6 sayfa)

Lgitim Sube Miudirltigii Tel: 3859700/ 11 23 Faks: 3859700/ 1397
Adres: Bagdat Cad. No: 16 Gimat Kavsagi Otopazan Yanm Macunkdy / Ankara
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T.C.
AFYON KOCATEPE UNIVERSITESI
_TIP FAKULTESI
CERRAHI TIP BILIMLERI BOLUM{

Sayr : Genel Cerrahi AD/ 19 / 2925 12.03.2009
Konu : Miijgan ULUYOL

SAGLIK BiLIMLERI ENSTITTSU MUDURLUGUNE

Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklari Hemgireligi Anabilim Dali 063303010
numaral yiksek lisans dgrencisi Miijgan ULUYOL un * Tircidektomi Sonras1 Kadinlarda Cinsel
Fonksiyon Degigikligi” isimli tez cahsmasinin anketlerini Anabilim Dalumiz Genel Cerrahi
Servisinde yapmasi uygundur.

Geregini bilgilerinize arz ederim,

i
Prof.Dr.‘i{kscl ARIKAN
Bagkan
.
Adres : Ali Cetinkaya Kampusii Afyon-izmir yolu 8 km / AFYONKARAHISAR
Telefon : 002722463304 - 2463301 Fax : 0. 272 2463300
e-posta : cth@aku.edu.tr

Ayrintili bilgi i¢in irtibat © Feride AKSARAY
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EK 3.

FATIH UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Etik Kurul Karar Ornegi

Toplanti Tarihi : 23.06.2009
Toplantt Sayist : 17

Fakiillemiz Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog. Dr. Aydin
INAN Dog. Dr. Emre TUZEL tarafindan sunulan “Troidektomi sonras:
kadmnlarda cinsel fonksiyon degisiklikleri” baglikli arastirma 6nerisi etk

kurulumuzea incelenmis ve etik ilkelere uygun olduguna oybirligiyle karar

verilmistir.
Prof. Dr. M. Ramazan YIGITOGLU Prof. Dr. Cenap DENE
Dekan -
(\\\\
Prof. Dr. Ali KOSAR Prof. DraDogan UNAL

Prof. Dr. Yiikse Dog. Dr. M. Mansur TATLI

/ﬁ"’-‘f’/’
-

Yrd. Dog. Dr. Sibel YENIDUNYA Farmakolog Dr. Ayse GURFIL,

@7\/ | %/\/\

Fezaci Turabi Turgay DELIBASL -

P



77

EK 4.

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU (Arastirmacinin Aciklamasi)

Tiroid hastaliklarinda goriilen cinsel fonksiyon degisikliklerini bulmak iizere
bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi "Tiroidektomi Sonrasi Kadinlarda

Cinsel Fonksiyon Degisiklikleri"dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri

okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz liitfen formu imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni sizde bu hastaligin bulunmasi ve heniiz
bir tedavi almamis olmanizdir. Size gerekli ameliyattan Once bir anket
uygulayacagiz. Operasyon sonrast meydana gelmis olan degisiklikleri ortaya koymak

icin 4 hafta sonra ayni anketi tekrarlayacagiz.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Hemsire Miijjgan ULUYOL
tarafindan size kapali zarf i¢inde iki anket verilecektir. Ilk anketi ameliyattan hemen
once ameliyat Oncesi fonksiyonlarmizi degerlendirmemiz i¢in doldurmanizi
isteyecegiz. Diger anketi ameliyatin iizerinden 4 hafta gectikten sonra bu siirecteki
fonksiyonlarinizi degerlendirmek amacli doldurmanizi ve kontrole geldiginizde de

teslim etmenizi isteyecegiz.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
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Bu arastirma sirasinda ve sonucunda herhangi bir sekilde risk
olusmamaktadir. Size ait bilgilerin sakli kalacagi ve arastirmaci disinda kimse
tarafindan okunmayacagini garanti ediyoruz. Degerlendirmeler Hemsire Miijgan

ULUYOL tarafindan yapilacaktir.

Yapilacak aragtirmanin getirecegi muhtemel yararlara bakildiginda, boyle bir
analiz hastaliginizin cinsel fonksiyonlarda degisiklik meydana getirip getirmediginin
ogrenilmesinde yararli olacaktir. Su anda bu ¢alismanin hemen size bir fayda olarak
donlip donmeyecegini bilmiyoruz. Ancak ilgili hastaliin cinsel fonksiyonlarda
degisiklik meydana getirip getirmediginin 6grenilmesi tedavide yeni yaklagimlara ve

ileride ilgili hastaliktan etkilenmis bireylere fayda saglayacaktir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide ya da bundan sonra
klinigimizde size kars1 davranislarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine

caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.

TARIH:

Doktor: Dog. Dr. Aydin INAN
Adres: Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dali
Tel.

Imza:
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BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU (Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dog. Dr. Aydin INAN ve Hemsire Miijgan ULUYOL tarafindan Fatih
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dali’nda tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana

aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimec1” (denek) olarak davet

edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine, bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanilmasi1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana

yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi sartiyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya cikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
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Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,

hangi arastiriciy1, hangi telefon ve adresten arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir

zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katihmci1” (denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti

memnunlukla ve goniillii olarak kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

TARIH:
Katilimci Gorlisme tanigi
Adi, soyadi: Adi, soyadi:
Adres: Adres:
Tel. Tel.
Imza: Imza:

Katilimci ile goriisen arastirmaci
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza:



