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Adolesanlarda Sik Karsilasilan Jinekolojik Sorunlara

Yaklasim

Ali ismet TEKIRDAG *

OZET

Adolesan sozciigii ise Latince “adolescere” sozciigiinden
koken almakta ve ¢ocukluktan ergenlige gecis siireci anla-
mun tagimaktadir. Biyolojik, sosyolojik ve psikolojik bir
stirectir. Sonug olarak, matiirasyonun son evresini olugtur-
maktadir. Bu siirecin sonunda, sekonder seks karakterleri
gelismekte, viicut sekli ozellikle kal¢alar kadina has seklini
kazanmakta ve viicut yag dagilimi disi sekil almakta,
tireme organlart matiir hale gelmektedir. Adolesanlardaki
baslica jinekolojik sorunlar: 1) Menstruel sorunlar (en
sik), 2) Vajinal akinti ve infeksiyonlar, 3) Pelvik kitleler ve
ovaryen kistler, 4) Travma ve cinsel taciz, 5) Genital sistem
anomalileri, 6) Abdominal ve pelvik agri, 7) Adolesan
gebelikler, 8) Meme sorunlari, 9) Erken veya ge¢ puberte
olarak swralamir. Adolesanlarin toplum iginde giderek
artan rollerinin bir sonucu olarak ¢ocukluk ve ergenlik
Jjinekolojisine karsi giderek artan oranda bir ilgi vardir.
Pediatrik ve adolesan jinekolojisi, yanlizca gelisim fizyolo-
Jjisini degil, iireme sagligini yakindan ilgilendirmektedir.

Anahtar kelimeler: adolesan, puberte, jinekolojik sorun-
lar

SUMMARY

Origin of the word “adolescent” comes from “adolescere”
in latin that means transition period from childhood to
adulthood. Adolescence is a biological, sociological and
psychological process that makes up the last phase of
maturation. At the end of this process, development of
secondary sex characters, body fat reallocation, establish-
ment of the figure that is unique for women and maturation
of reproductive organs is completed. The main gynecologi-
cal problems in adolescents can be listed as: 1) Menstrual
problems (most common), 2) Vaginal discharge and infec-
tions, 3) Pelvik mass and ovarian cystomas, 4) Trauma
and sexual abuse, 5) Abnormalities in genital systems, 6)
Abdominal and pelvic pain 7) Preg-nancy in adolescence, 8)
Problems related to breast, 9) Early or late puberty. As a
result of the significant roles of adolescents in society,
there is progressive concern about childhood and adolens-
cence gynecology. Concerns about pediatric and adoles-
cent gynecology is important for not only developmental
physiology but also for reproductive health.
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GIRIS

Adolesan sozciigii ise Latince “adolescerel” sozcii-
giinden koken almakta ve ¢cocukluktan ergenlige gecis
stireci anlamin1 tagimaktadir. Biyolojik, sosyolojik ve
psikolojik bir stirectir. DSO’ne gore siire¢ 10 yaginda
baslamakta ve 20 yasina dek stirmektedir. Sonug ola-
rak, mattirasyonun son evresini olusturmaktadir. Bu
stirecin sonunda, tireme organlar1 matiir hale gelmek-
te, sekonder seks karakterleri gelismekte, viicut sekli
ozellikle kalgalar kadma has seklini kazanmakta ve
viicut yag dagilim disi sekil almaktadir.

Tarihin ilk zamanlarindan itibaren kadin yasami yedi
devrede ele alinmisgtir.

Alindag tarih: 10.10.2009

Kabul tarihi: 01.11.2009

* Istanbul Bakirkéy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinik Sefi

Adolesans, puberte ile aynt zamanda ve ayni1 belirti-
lerle baglamakla birlikte pubertal biiylime ve gelisme
tamamlandiktan sonra da bireyin psikososyal olgun-
lagmas1 gerceklesinceye kadar devam eden daha
uzun bir siireci tanimlamaktadir. Puberte ise cinsel
geligsme siirecindeki bireyin lireme potansiyeli kazan-
dig1, erkekte spermatogenez, kadinda ovulasyonla
karakterize, bir gelisim basamagidir. Kadin yagami-
nin bu 6nemli ¢aginda ortaya ¢ikan sorunlar diger
donemlere gore daha siktir ve daha onemlidir, dik-
katli bir muayene ile patoloji ortaya cikarilabilmek-
tedir, ancak son derece hassas bir yaklagim gerektir-
mektedir. Bu nedenle fizyolojik ve patolojik degisik-
lerin neler olduklar1 iyi tahlil edilmelidir. ACOG
2003 yili tedavi klavuzlarinda adolesanlarin jineko-
lojik sorunlarma yaklasimda; normal ve anormal
pubertal gelisim, mental saglig1 da iceren koruyucu
yaklagimlar, tireme saghgi, kontraseptifler, CYBH,
ve gebelikten korunma ile ilgili yaklagimlar ile erken,
orta ve ge¢ adolesan cagda olmak tizere en az li¢ kez
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doktor kontroliiniin yapilmasi hedef olarak gosterilmek-
tedir .

Adolesanlardaki baglica jinekolojik sorunlar sdyle
siralanabilir: 1) Menstrual sorunlar (en sik), 2)
Vajinal akint1 ve infeksiyonlar, 3) Pelvik kitleler ve
ovaryen kistler, 4) Travma ve cinsel taciz, 5) Genital
sistem anomalileri, 6) Abdominal ve pelvik agri, 7)
Adolesan gebelikler, 8) Meme sorunlari, 9) Erken ve
gec puberte. Yiiz yirmi dort hastanin bulundugu bir
calismada menstrual sorunlar %358 ve vajinal infeksi-
yonlar ise %19 ile adolesan ¢agda en sik gdriilen
sorunlar olarak bulunmustur @. Yine 2005 yilinda
Ankara Etlik Dogumevi'nde yapilan bir calismada,
10-19 yas arasinda 2171 hastaya ait bir ¢calismada,
hastalarin % 33.4°1 (725) menstrual bozukluk yakin-
masi ile bagvurmug ve tiim hastalarin % 2.8’inin ise
tedavi i¢in hastaneye yatigi gerekmistir ©.

Hipotalamo-Hipofizer Aks

Adolesanlarda menstrual yakinmalarin anlasilabil-
mesi i¢in hipotalamo-hipofizer aksin iyi anlagilmasi
gerekmektedir. Gebeligin 11. haftasinda GnRH salgi-
layan olfaktor ndronlar hipotalamusun arkuat niikle-
usuna go¢ eder. Intrauterin 5. ayda folikiiler gelisimin
basglamasi ile germ hiicrelerinin sayist 6-7 milyon
oosit’e ulagir. Gebeligin sonlarina dek gonadal stero-
idler, pituiter gonadotropinleri ve hipotalamik GnRH
sekresyonunu baskilamaktadir. Bu siire i¢inde, oosit
sayis1 genlerle iligkili apoptozis mekanizmasi ile 1-2
milyona kadar diismektedir. Bu say1 puberteye dek
300-500 bin’e diiser. GnRH’ nin ytiksek kortikal mer-
kezlerin kontroliinde pulsatil frekansta saliniminin
baglamasi ile “Adrenars” ve “Gonadarg” mekanizma-
lar1 tetiklenir. Adrenal bezden baslica DHEAS salini-
m1 olur. Pilosebase tinitede degisim gergeklesir ve
Aksiller ve pubik killanma ve biiylimede hizlanma
baslar. Telars ve Menars, overlerden Gstrojen salini-
minin gostergeleridir. Telars/Pubarg 9-11 yaslar ara-
sinda baglar. Meme gelisiminin baglamasindan 2 yil
kadar sonrada menars baslar.

Pubertal Gelisim
Pubertenin gézlemi ise Tanner-Marshall’in tanimla-
dig1 sekliyle 5 evrede meme biiyiikliigii ve pubik

killanma g6z Oniine alinarak yapilmaktadir. Puberte;
memede tomurcuklanma, iskelet bliytimesi, koltukal-
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t1 ve pubis killanmasi ve ilk ddet kanamasi (Menars)
siralamastyla seyreder. Bununla beraber; Evre 1°de
adrenars ve ovaryen biiylime, Evre 2’de Klitoral ve
uterin biiylime, labia pigmentasyonu, Evre 3’de
Aksiller killanma ve akne gelisimi, Evre 4’de menarg
(13-14 yas), diizenli adetler, Evre 5’de ise erigkin
genitalyanin varligi tespit edilmektedir.

Puberte’deki bu degisikliklerin baslama yaslar1 popu-
lasyonlara gore degisiklik gosterebilir. Pubertenin
baglamast ve geligimi, viicut yag orani, aktivite ve
beslenme durumu ile yakindan ilgilidir ®. Viicut yag
orani az olan ve spor yapan geng kizlarda menars “1”
yil gecikebilir. Menars sonrasi ovulatuar sikluslar 2-5
yil icinde gerceklesir.

Ozet olarak, pubertede 8-14 yas aras1 dosnemde meme
tomurcuklanmasi, pubars, hizli gelisim evresi, menarg
ve erigskin meme olusumu seklinde devam eden bir
siralama mevcuttur.

Adolesanlarda Menstrual Siklus

Baslangigta % 55-82 anovulatuar sikluslar goriiliir.
Menars sonrast ilk 2 yil i¢inde irregiiler sikluslar
beklenir, ancak ani ve normal dis1 ortaya ¢ikan degi-
siklikler uyarici olmalidir. Siklus stiresi ilk yil 21-45
giin (bazen 40-50) kadardir. Ug y1l sonunda % 60-80
i yetigkin sekline ulasir. Adet siiresi ortalama 2-7
glindiir. Ortalama kan kaybi 40 (25-69) ml’dir.
Menars sonrasindaki 5 yil icinde sikluslarin biiyiik
cogunlugu ovulatuar hale gelmektedir ©.

Amerikan Pediatri Birligi 2006’da yaymladig: kila-
vuzunda, adolesan menstrual bozukluklarini, gebelik,
endokrin (DM, PCOS, Cushing, Tiroid), kazanilmig
nedenler (stres, ilag, anoreksi) ve tlimorler (over,
adrenal) olmak tizere dort ana baglik altinda topla-
maktadir.

Ayni kilavuzda belirtildigi sekliyle menstrual siklus-
lar; telars sonrasi 3 yil icinde baglamamigsa, 13
yasinda ve pubertal gelisim belirtisi olmaksizin bas-
lamamigsa, 14 yasinda ve hirsutizm belirtisi olanlar-
da baglamamissa, 14 yaginda ve asir1 egzersiz yapan-
lar ile yeme bozuklugu olanlarda baglamamigsa, 14
yasinda ve genital traktusu etkilemesi olas1 hastalik
stiphesi olanlarda baglamamigsa, 16 yasinda menses
hi¢ baglamamus ise, aylik ve diizenli giden sikluslarda
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ani ve belirgin diizensizlikler olugmus ise, 21 giinden
kisa ve 45 glinden uzun stiren sikluslarda 7 gtinden uzun
stire kanama oluguyor ise, 1-2 saatte icinde birden fazla
tampon ya da ped degistirilmesini gerektiren vajinal
kanama varsa bu adelosanlarin ileri jinekolojik deger-
lendirmeye alinmasi gerekmektedir ©.

Bu degerlendirmede, detayli anamnez, komple fizik
muayene, jinekolojik muayene, ¢esitli laboratuvar
testleri, gebelik testi, tam kan sayimi, koagiilasyon
testleri, TFT, hormon profili, ultrasonografi ve MRI
gerekliligi g6z oniinde bulundurulmalidir.

Amenore: Primer amenore, 16 yasinda, normal sek-
siiel gelisimi olan, ancak hi¢ 4det gérmemis veya 14
yasinda, sekonder sekstiel gelisim izlenmeyen ve hig
adet gormemis hastalar1 tanimlamaktadir. Endokrin
nedenler (% 40), gelisim problemleri (% 60) baslica
nedenleridir.

Sekonder Amenore: Menstruasyon bagladiktan sonra-
ki herhangi bir donemde 6 ay veya daha fazla siireyle
adet olmamasi seklinde tanimlanabilir. Her ikisine de
yaklagim gebeligin dislanmast ile baglar .

Primer amenoresi olan adolesanlarin boy, kilo, viicut
kitle indeksi ve puberte evrelemesinin yapilmasit cok
onemlidir ve yine pubik killanma ve meme gelisimi-
nin her ikisininde “Tanner” evresinin diisiik olmasi
menstruasyonda dahil olmak iizere tiim agilardan
puberte gelisiminde gecikmeyi isaret etmektedir.

Sekonder amenoreye yaklagimda ilk basamak
“Hiperandrojenizm” bulgularinin varlig1 veya yoklu-
Su olmalidir. Hiperandrojenizm yok ise kesinlikle
FSH, LH, TSH ve PRL seviyelerine bakilmalidir.
Hipotiroidizm ve hiperprolaktinemi arastirilmalidir.
Testosteron ve DHEAS diistik seviyelerde ise kesin-
likle PCOS akla gelmelidir. Testosteron >200 ng/dl,
DHEAS>700 pg/dl ise abdominal gériintiileme (over,
adrenal tm ?) gerekmektedir.

Dismenore

Okul ve is yasamini etkileyen sik gortilen bir jineko-
lojik sorundur. Abortus oranlart % 20’lere ¢ikmakta-
dir 19, Menarstan sonra 2-3 yil anovulatuar sikluslar
oldugundan dismenore oldukg¢a azdir (% 10). Ancak,
orta ve gec adblesan donemde siktir. Cogu adolesan,

doktor yardimi almaz. Insidansi, 12 yaginda % 38-39’dan
17 yasinda % 66-72’lere c¢cikmaktadir. Cogu, (%
98) non-farmakolojik metodlar (sicak uygulama, isti-
rahat, dikkati degistirmek) yontemler kullanmaktadir
®, Gebelik nedeniyle anormal uteri kanama izlenebi-
lir. Adolesanlarda spontan Uterin patolojiler, anor-
mal uterin kanamalarin % 10 kadarini olusturur ve
endometritle birliktelik gosterebilir.

Pelvik anatominin ve ovulatuar fonksiyonlarm normal
oldugu hastalarda sekonder olarak olusan pelvik ya da
hormonal kaynakl bir yakinmadir.

Primer dismenore: Ovulasyonu takiben endometri-
umdan salman lokal prostaglandinlere bagli miyo-
metrial kontraksiyonlar ve iskemi sonucunda olusur.

Sekonder dismenore: Pelvik patolojiler eslik eder.
1. Endometriozis, konjenital anomaliler, pelvik
inflamasyon, ovaryen kistler vb.
2. Kronik pelvik agri, midsiklus agrisi, disparo-
ni, metroraji eslik edebilir.

Alt abdominal kramplar en sik semptomdur. Bulanti-
kusma, karimn agrisi, diare, huzursuzluk eslik edebilir.
Semptomlar menstruasyonla, bir iki saat dncesinde
yada sonrasinda baglayabilir, 24-48 saat kadar siirer.
Semptomlar, erken menars, slirenin uzamasi ve bul-
gularin siddetiyle birlikte artar ©.

Non-farmakolojik yaklasimda, bitkisel preperatlar,
transkutan sinir stimiilasyonu, egzersiz, topikal sicak
uygulama, diyet tiygulamasi, farmakolojik yaklagim-
da, non-steroid anti-inflamatuar ajanlar olan ibupro-
fen, naproksen sodyum, mefenamik asid, hormonal
tedavide oral kontraseptifler, enjektabl uzun etkili
kontraseptifler, DMPA, levonorgestrelli RIA, transder-
mal Ostrojen ve progesteron tedavileri uygulanabilir.

Anormal Uterin Kanama

Yedi giinden uzun siiren, glinde 6 tampon ya da ped
gerektiren veya 21 gilinden kisa araliklarla olusan
kanamaya “Anormal Uterin Kanama” denir. Bu
kanamalar1 aciklayan patolojik bir durum tespit edi-
lemezse *“ Disfonksiyonel Uterin Kanama (DUK)”dan
s6z edilir. Anovulasyon, DUK nin yaklagik % 90’11
olusturmaktadir. Anemi izlenmeyen, hafif-orta kana-
ma tanimlayan adolesanlar izlenebilirler ve menstru-
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Tablo 1. Amenorelerin gonadotropin diizeyine gore dagilimi.

Primer Sekonder

Hipergonadotropik Ovaryen disgenezis + -
Hipogonadizm
Ovaryen yetersizlik + +
Androjen insensitivite + -
KAH + +
Hipogonadotropik Pubertede konstitiisyonel + -
Hipogonadizm gecikme
Anoreksia nervosa + +
Sistemik hastalik + +
Egzersiz + +
Fiziksel, emosyonel stres + +
GnRH eksikligi + -
Hiperprolaktinemi + +
Hipopituitarizm + +
Ogonadizm Imperfore himen + -
Miillerian agenezis + -
Asherman sendromu + +
Polikistik over sendromu + +

al sikluslar1 olgunlasana dek takip edilebilirler.

Aktif kanamast olan hastalar icin bazen yatirilarak teda-
vi gerekebilmektedir. Kan ve IV sivi replasmani gereke-
bilir. IV konjuge ostrojen tedavisi literatiirde bildiril-
mektedir, ancak tilkemizde preparatt bulunmamaktadir.
Ender de olsa endometrial kiiretaj gerekebilir.

Tedavide, 30-35 pg Ostrojen iceren kombine OKS’ler
siklikla kanamay1 azaltmakta ve sikluslari diizenle-
mektedirler. Tedaviye 3-6 ay kadar devam edilir. Agir
kanama olgularinin tedavisine NSAID’lerin eklen-
mesi kanama miktarin1 % 47’ye kadar azaltacaktir
D Anemi bulgulari olanlara 60 mg Fe, giinliik 3 kez
8 hafta boyunca verilmelidir. Agir kanamasi olan
olgulara 35 pg Ostrojen igeren OKS 6 saat ara ile
verilmelidir. Kanama ikinci haptan sonra azalmaz ise
Ostrojen dozu 50 ug’a yiikseltilmelidir.

Kanama-Pihtilasma Bozukluklarma Bagh Uterin
Kanamalar

Menoraji yakinmasi olan 150 hastanin bulundugu bir
calismada, % 13 oraninda VWD ve % 4’iinde
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Tablo 2. Vajinal kandidiasisde kullanilan ilaclar ve uygulama
yollar1.

Intravajinal Ajanlar

* Butokonazol % 2 krem 5 g intravajinal 3 giinliik tedavi,

¢ Butokonazol % 2 krem 5 g (Butakonazol-esit salinim), tek
intravajinal uygulama

* Klotrimazol % 1 krem 5 g intravajinal 7-14 giinliik tedavi

« Klotrimazol 100 mg vajinal tablet 7 giinliik tedavi

 Klotrimazol 100 mg vajinal tablet, glinde 2 tablet, 3 giinliik
tedavi

« Klotrimazol 500 mg vajinal tablet, tek uygulamada, tek tablet

¢ Mikonazol % 2 krem 5 g intravajinal 7 giinliik tedavi

* Mikonazol 100 mg vajinal suppozituar, 7 giin stire ile giinde
bir kez

¢ Mikonazol 200 mg vajinal suppozituar, 3 giin siire ile glinde
bir kez

diger herediter kanama bozukluklar: tespit edilmigtir
2, Von Willebrand hastalig1 olanlarin % 65’1 adole-
san ¢agda menars sirasinda agir kanama 6ykiist bil-
dirmiglerdir. On-19 yaglar1 arasindaki menoraji
yakinmalart olan adolesanlarin katildigi bagka bir
calismada ise, % 13 trombositopeni ve % 8’ise anor-
mal trombosit fonksiyonu tespit edilmigtir ‘.

Kanama bozuklugu olan hastalarda degerlendirme,
trombosit sayimi, protrombin zamani, aktive parsiyel
tromboplastin zaman1 ve kanama zamaninin tespiti
ile baglar. Trombositopenik hastalarda en sik tespit
edilen etkenler; immun trombositopenik purpura
(% 55) ve kemoterapiye bagli myelosiipresyon
(% 22)’dur ", Tip I vWD ve hemofili A olan hastalar
icin yliksek doz intranazal Desmopressin (DDAVP)
sprey % 92 oraninda kanamay1 engellemektedir 4.

Vajinal infeksiyonlar

Vajinal infeksiyonlarin degerlendirilmesinde vajinal
akintinin rengi, kokusu, miktar1 ve sekli dikkat
gerektirmektedir. Normal fizyolojik vajinal akint1 ve
anormal vajinal akinti nedenleri iyi bilinmelidir.
Non-enfeksiyoz ve enfeksiy6z (Candida, Trikomo-
niazis, Bakteriyel vajinozis...) nedenlerle anormal
vajinal akintilar s6z konusu olabilir .

Sebase glandlar, bartholin bezleri, skene bezi salgila-
11, servikal mukus ve endometrial tubal salgilar nor-
mal bir fizyolojik akintiya neden olur. Bu akinti
vajinal duvara yapigmayan, posterior fornikste topla-
nan, asidik PH’1 olan, beyaz berrak bir akintidir.
Kagintiya ve kokuya neden olmaz. Ovulasyon sira-
sinda ve cinsel uyari ile artig gosterebilir 19,
Hipodstrojenizm vajinal mukozanin enfekte olmasini
kolaylastirir. Asidik PH enfeksiyon ajanlarinin iire-
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Tablo 3. Adneksiyel over Kitlelerinin dagilmi.

Tablo 4. Kadin hayatinin devreleri.

Fonksiyonel kistler
* Folikiiler
* Korpus luteum

Over Neoplazm (% 2-25)
¢ Germ hiicreli (% 50-60) (Matiir kistik teratom,
Disgerminom)
¢ Seks kord stromal
« Epitelyal (Ser6z - Miisinoz kistadenom)
Torsiyon
Endometrioma

Tuba Ektopik gebelik
Tubo-ovaryen abse
Hidrosalpinks

Uterus Miiller anomalileri

GIS Apendiks apsesi

Diger Paraovaryen kist
Paratubal kist
Peritoneal inkliizyon Kisti

mesine elverigli degildir ve (1-7) yas arasi normal
vajen pH’1 alkalidir.

Anormal vajinal akintida cogunlukla kasinti, kizarik-
lik, triner semptomlar gibi diger semptomlar eglik
etmektedir. Akintinin miktari, rengi ve yogunlugu
degiskenlik gosterir. Cogunlukla enfeksiy6z nedenle-
re ya da yabanci cisim ve kozmetik maddelere baglh-
dir. Yabanci cisimlere bagh agri, infeksiyonlar ve
kanama birlikte goriilebilir. Ust solunum yolu enf.
S.pneumonia ve H.influenza’ya sekonder olarak olu-
sabilir. Kotii perine hijyeni baslica nedendir. Sabunlar,
diger temizlik maddeleri, tuvalet kagitlari, koptikli
banyolar, deodorant spreyler, hijyenik pedler, naylon
i¢ camagirlarl, vajinal dus, obesite, zayif hijyen,

Yenidogan dénemi ¢ocukluk donemi
Prepuberte ve puberte donemi
Adolesan donemi

Cinsel olgunluk dénemi
Klimakterium

DB L=

camasir deterjanlart ve degisik yabanci cisimlerde
non-enfeksiyoz nedenleri olusturmaktadirlar.

Candidiazis: Prevelansi ¢ok degiskendir. Universite
ogrencilerinde (% 54.7), bazi calismalarda ise (% 20-72)
arasinda izlenmektedir. Rekiirrensler sik olup 6gren-
cilerin % 8’inde yilda 4 kez ve lizerinde yine infek-
siyon gortilmektedir. C.albikans % 80-92 oraninda
etken olmaktadir. OKS kullanimi, gebelik, antibiyo-
tik kullanimi, immiin fonksiyon zayifligi, siki giye-
cekler, naylon i¢ ¢amasirlari, sismanlik, kortikostero-
id kullanimui, k6t hijyen sartlari vb. riski arttirmakta-
dir. Kaginti, yanma, kizariklik, irritasyon ve beyaz,
yogun, kotii kokulu akinti izlenir ve tiriner semptom-
lar ise en 6nemli semptomlardir 7.

Trikomonas Vajinalis

Aneorob, tek hiticreli, kamgili bir parazittir. Cinsel
yolla bulagmaktadir, ancak bazen addlesanlara konta-
minasyonla da bulasabilmektedir. Rapor edilmedi-
ginden prevelans: bilinmemektedir. Diinyada yilda
170 milyon yeni vaka bildirilmektedir. Sekstiel aktif
kadinlarda % 3-48 oraninda rapor edilmigtir.
Adodlesanda tespit edildiginde usuliine uygun olarak
cinsel iligki de sorgulanmalidir. Gonore, klamidya,
HIV gibi diger CYBH’larla birlikte olabilir. En

Santral puberte prekoks

m Konstutisyonel

m Jdiopatik Gercek puberte prekoks

- SSS tiimorleri (Hamartom, gliom...)

w Diger SSS hastaliklart (Menenjit, ensefalit, travma...)
m Periferik puberte prekoks’a sekonder

Periferik (pseudo) puberte prekoks

> McCune-Albright sendromu

m Qver tiimorleri (Graniiloza he. tm, folikiiler kistler...)
> Adrenal tm.

- Eksojen Ostrojen

Kontrseksiiel gelisim

m K AH (21-hidroksilaz, 11-hidroksilaz, 3-3 OHaz enzim eks.)
- Virilizan adrenal tiimorler
m Virilizan ovaryen tiimdorler

Bilinmeyen nedenler

w Hipotiroidizm
m Kronik adrenal yetersizlik
s Russel-Silver sendromu

Pubertal gelisim varyasyonlari

m Prematiir telars
s Prematiir adrenars
m Prematiir menars
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onemli risk faktorleri diisiik sosyoekonomik diizey,
multiple sekstiel partner ve madde kullanimidir.

Temas sonrasinda 4-30 giinliik inkiibasyon sonrasi
sar1-yesil, bol kopiiklii pis kokulu akint1 ve kagint1 sik
goriilmektedir. PH >5 ve lizeri olmasi, cilek gorti-
ntimli serviks, direkt mikroskopi (% 58 Sensitivite)
ve Pap Smear’da (% 57-97 sensitivite) patojenin tes-
piti olasidir. Nitroimidazol tiirevleri (Or: Metronidazol
2 gr tek doz ile % 90-95 kiir).

Bakteriyel Vajinozis (BV)

Asiditeyi saglayan laktobasillerin azalmasi sonucu
Gardneralla vajinalis, Peptostreptokoklar, M.homi-
nis, U.urealiticum vb. bakteriler artig gosterir. Vajinal
florada kompleks degisiklerle giden ve balik kokulu
akint1 olusturan bir klinik sendromdur. BV en sik
akint1 nedeni olmakla birlikte cogu vaka asemptoma-
tik oldugundan prevelans net bilinmemektedir ¥.
BV’de neden tam olarak s0ylenemez, ancak predispo-
zan faktorlerin etkili olabileceginden soz edilebilir.

Hastalar tipik olarak balik kokulu akinti ile bagvurur-
lar. Agri, kizariklik gibi semptomlar genelde bulun-
maz. Genellikle sekstiel aktif kadinlarda gortiliir. Tant,
koyu, beyaz-gri vajen duvarini kaplayan yogun akinti-
nin goriilmesi ile koyulabilir. Vajinal pH 4.5 tizerinde-
dir, vajinal muayene normal olabilir. Salin preperat
incelenmesinde laktobasiller azalmig, clue cell gorii-
niimti mevcuttur. Yiizde 10 KOH ile tipik balik kokun-
tusu (+ Whiff testi) tespit edilmektedir. Amag anaeoro-
bik bakterileri azaltmak, laktobasilleri yeniden arttir-
mak, floray1 yeniden normale déndiirmektir. Oncelikle
hijyen sartlar1 saglanmalidir. Medikal tedavide, metro-
nidazol (oral, vajinal...), klindamisin, laktobasil ice-
ren. preparatlar vb. kullanilmaktadir.

Bununla birlikte, hemolitik streptokoklar ile kanli ve
seroanjindz akinti goriilmektedir. Diyabetik hastalar-
da monilial vajinitler siktir. Erken koitus ile birlikte
Gonore siklig1r artmaktadir. Dokuz yasindan once
Gardnerella ve Tricomonas ile infeksiyon ender ola-
rak goriilmektedir.

Adneksial Kitleler ve Ovaryen Kistler

Adneksial kitleler adolesanlarda ¢ok sik goriilmeyen
durumlar oldugundan gercgek insidans bilinmemekte-
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dir. Yiizde 75-98 oraninda benign lezyonlardir. Tiim
kadin ovaryen neoplazmlarimin yaklagik % 6’s1 ado-
lesan ¢agda olugsmaktadir. Tablo 3’te adolesanlarda
goriilen cesitli adneksiyal kitle nedenleri siniflandi-
rilmigtir ).

Adolesan cagda, toplam 521 hastanin incelendigi bir
caligmada tiim adneksiyal kitlelerin % 92’sinin
benign ve yine 335’inin non-neoplastik oldugu tespit
edilmistir. Ayn1 ¢alismada, folikiil ve korpus luteum
kistleri en cok izlenen non-neoplastik kitleler olur-
ken, malign neoplastik kitleler icinde en sik germ
hiicreli timorler tespit edilmigtir 2.

Kliniginde, abdominal agr1 (% 56) goriilmektedir.
Kitle hastalarin (% 31)’inde de agrisiz olabilir. Ele
gelen kitle (% 55-80), distansiyon (% 8-24), GIS
sorunlar1 (% 7-40), Uriner yakinmalar (% 3-18),
endokrin anormallikler (% 3-25), vajinal kanama,
amenore, virilizasyon ve puberte prekoks adneksiyal
kitlelere eslik edebilen diger bulgulardir.

Dikkatli bir anamnez ve ardindan yapilacak fizik
muayene ve istenecek goriintiileme yontemleri
(Ultrasonografi, CT, MRI...), laboratuvar bulgular1
(B-HCG, tam kan, kiiltiir...) ve timé6r markerleri
(alfa-fetoprotein, -HCG, LDH, CA-125...) taniya
yardimct olacaktir. Follikiil kistinde izlem medikal
tedavi ile birlikte veya tedavisiz olabilir. Cerrahi, 8
cm ve lizerindeki kitlelerde, biiylime gériilmesi, solid
yapi izlenmesi, semptomlarin siddetli olmasi ve kitle-
nin 3-4 ay veya tizerinde persiste etmesi durumlarin-
da distintilmelidir. Korpus luteum kistinde izlem
onerilmektedir @V,

Adolesan cagda olup, 1994 ile 2005 yillar1 arasinda
adneksiyal torsiyon tanisi alan 41 hastanin sonuglari-
nin retrospektif olarak ele alindigr bir calismada,
solid ve heterojen goriiniimlii overlerin % 63’tinde
torsiyonun meydana geldigi tespit edilmig ?.

Pubertal Gelisim Bozukluklari

Puberte prekoks: Kizlarda 8 yasindan 6nce sekonder
seks karakterlerinin gelismis olmasidir. On yasindan
once menars, 9 yasindan 6nce adrenarg goriilmeside

puberte prekoksa dahil edilir.
1. Gergek (santral) puberte prekoks (SPP): HPO
aksin erken aktivasyonu. Izoseksiiel gelisim
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izlenir.

2. Yalanci (periferik) puberte prekoks (PPP):
Gonadotropin uyarisindan bagimsiz olarak
steroid hormon salgist sonucu olusur.
Izoseksiiel ya da heteroseksiiel olabilir.

Santral ve periferik puberte prekoksun her ikisindede
seks steroidlerinde artis izlenir. Biylime hizi ve
mattirasyon artar, epifizlerin erken kapanmasi ger-
ceklesir. Erigkin ¢agda bu durum kisa boya neden
olabilir. Tanida gonadotropinler ve gonadal steroidler
Ol¢tilmelidir. Tablo 4’te prekoks puberte nedenleri
Ozetlenmistir @,

Erken ve ilerleyici cinsel gelisme, erken menstruas-
yon, akne goriilmesi, agressif davranislar, digaridan
seks steroidi alma Oykiisti gibi durumlarda akla gel-
melidir. Fizik muayenede; cinsel gelisim degerlendi-
rilmeli, biiytime hiz1 tespit edilmeli, meme gelisimi
ve pubik killanma ayri ayri degerlendirilmelidir.
Erken telars ve pubargin birlikteligi akla “Santral
Puberte prekoks”u getirmelidir.

Laboratuvar testlerinden, bazal serum FSH, LH
diizeyleri, serum testosteron, estradiol diizeyleri, tiro-
id fonksiyon testleri stenmeli, sol el bilek grafisi ile
hastanin kemik yasi tayini, diiz grafileri, kafa grafisi
istenmeli ve iskelet sisteminin incelemesi ile abdomi-
nal USG, SSS’nin MR ile degerlendirilmesi ve gere-
kirse GnRH stimiilasyon testleri yapilmalidir.

Hem santral hem de periferik PP’da tedavi altta yatan
nedene baghdir. SSS tiimorleri, adrenal veya over
timorlerinde tedavide cerrahi ¢ikarma esastir. Bazen
de tibbi tedavi 6n plandadir. Hipotiroidide tiroid hor-
mon tedavisi, McCune Albright sendromunda med-
roksiprogesteron asetat kullanilabilir. Virilizan adre-
nal hiperplazide glukokortikoid tedavisi gerekir.

Puberte tarda: Sekonder seks karakterlerinin 13
yasina kadar veya menarsin 17 yagina kadar goriilme-
mesidir. Erkek c¢ocuklarda daha sik olmakla birlikte
ailesel anamnez 6nemlidir. Bu c¢ocuklar genellikle
yasitlarina gore daha kisa boyludurlar. Kemik yaslari
daha geridedir. Gonadotropinlerin seviyesine gore
siiflama yapilabilir.

Genelde dort baglik altinda incelenmektedir. Bunlar,
idiopatik puberte tarda, hipergonadotropik hipogona-

dizm (gonadal disgenezi...), hipogonadotropik hipo-
gonadizm (MSS hastaliklari, izole gonadotropin
eks...), normogonadotropik hipogonadizm (Miiller
anomalileri, androjen insensitivite sendromu...)

Tani i¢in, anamnez ve fizik muayene sonrasinda,
FSH, LH, testosteron, dstradiol diizeyleri istenmeli-
dir. FSH ve LH diisiik ise santral defektler, FSH ve
LH yiiksek ise gonadal defektler diistiniilmelidir.
Kemik yas1, USG, kromozom analizi (karyotip tayi-
ni) kesin tan1 icin gerekebilmektedir. Tedavi etkene
yonelik olmalidir. Emosyonel durum, beslenme ve
fizik aktivitenin normale dondiirtilmesi, hormon rep-
lasman tedavisi, gonadotropin tedavisi, klomifen sit-
rat tedavisi, Ostrojen-progesteron siklik tedavisi ve
cerrahi, tedavi secenekleri arasindadir.

Sonuc¢

Yiizyilimizda, ¢ocuklarin, ergenlerin ve adolesanla-
rin toplum i¢inde giderek artan rollerinin bir sonucu
olarak cocukluk ve ergenlik jinekolojisine kars1 gide-
rek artan oranda bir ilgi olugmaktadir. Artik pediatrik
ve adolesan jinekolojisi, yanlizca gelisim fizyolojisi
ile iligkilendirilmekten cok, tireme sagligi sorunlari
ile de yakindan ilgilenmektedir.

Ureme sistemi, 6zellikle adolesan cagda, erigkine
gore gerek anatomik, gerek fizyolojik, gereksede
fonksiyon olarak farkliliklar icermektedir. Ayrica,
pediatrik ve adolesan ¢agdaki cocuklarin fizyolojik
farkliliklarininda bilinmesi de hastanin degerlendiril-
mesinde 6nem tagimaktadir. Adolesan donem, psiko-
lojik acidan adaptasyon ve seksiiel organlarin tam
matiirasyon gosterdigi énemli bir siirectir. Bir bagka
deyis ile bu donem sorumluluklarin bagladig1, pediat-
rik cagdan erigkinlik cagina gecilen bir donemdir.

Bu nedenlerle ortaya ¢ikan yakinmalar ve bulgular
kesinlikle dikkate alinmali ve giivenli bir adolesan
sagligi icin rutin jinekolojik muayeneler, belirlenen
araliklar dahilinde ihmal edilmemelidir.
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