
Adolesanlarda Sık Karşılaşılan Jinekolojik Sorunlara 
Yaklaşım

Ali ismet TEKİRDAĞ *

ÖZET

Adolesan sözcüğü ise Latince “adolescere” sözcüğünden 
köken almakta ve çocukluktan ergenliğe geçiş süreci anla-
mını taşımaktadır. Biyolojik, sosyolojik ve psikolojik bir 
süreçtir. Sonuç olarak, matürasyonun son evresini oluştur-
maktadır. Bu sürecin sonunda, sekonder seks karakterleri 
gelişmekte, vücut şekli özellikle kalçalar kadına has şeklini 
kazanmakta ve vücut yağ dağılımı dişi şekil almakta, 
üreme organları matür hale gelmektedir. Adolesanlardaki 
başlıca jinekolojik sorunlar: 1) Menstruel sorunlar (en 
sık), 2) Vajinal akıntı ve infeksiyonlar, 3) Pelvik kitleler ve 
ovaryen kistler, 4) Travma ve cinsel taciz, 5) Genital sistem 
anomalileri, 6) Abdominal ve pelvik ağrı, 7) Adolesan 
gebelikler, 8) Meme sorunları, 9) Erken veya geç puberte 
olarak sıralanır. Adolesanların toplum içinde giderek 
artan rollerinin bir sonucu olarak çocukluk ve ergenlik 
jinekolojisine karşı giderek artan oranda bir ilgi vardır. 
Pediatrik ve adolesan jinekolojisi, yanlızca gelişim fizyolo-
jisini değil, üreme sağlığını yakından 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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GİRİŞ
  
Adolesan sözcüğü ise Latince “adolescerel” sözcü-
ğünden köken almakta ve çocukluktan ergenliğe geçiş 
süreci anlamını taşımaktadır. Biyolojik, sosyolojik ve 
psikolojik bir süreçtir. DSÖ’ne göre süreç 10 yaşında 
başlamakta ve 20 yaşına dek sürmektedir. Sonuç ola-
rak, matürasyonun son evresini oluşturmaktadır. Bu 
sürecin sonunda, üreme organları matür hale gelmek-
te, sekonder seks karakterleri gelişmekte, vücut şekli 
özellikle kalçalar kadına has şeklini kazanmakta ve 
vücut yağ dağılımı dişi şekil almaktadır.

Tarihin ilk zamanlarından itibaren kadın yaşamı yedi 
devrede ele alınmıştır.

Adolesans, puberte ile aynı zamanda ve aynı belirti-
lerle başlamakla birlikte pubertal büyüme ve gelişme 
tamamlandıktan sonra da bireyin psikososyal olgun-
laşması gerçekleşinceye kadar devam eden daha 
uzun bir süreci tanımlamaktadır. Puberte ise cinsel 
gelişme sürecindeki bireyin üreme potansiyeli kazan-
dığı, erkekte spermatogenez, kadında ovulasyonla 
karakterize, bir gelişim basamağıdır. Kadın yaşamı-
nın bu önemli çağında ortaya çıkan sorunlar diğer 
dönemlere göre daha sıktır ve daha önemlidir, dik-
katli bir muayene ile patoloji ortaya çıkarılabilmek-
tedir, ancak son derece hassas bir yaklaşım gerektir-
mektedir. Bu nedenle fizyolojik ve patolojik değişik-
lerin neler oldukları iyi tahlil edilmelidir. ACOG 
2003 yılı tedavi klavuzlarında adolesanların jineko-
lojik sorunlarına yaklaşımda; normal ve anormal 
pubertal gelişim, mental sağlığı da içeren koruyucu 
yaklaşımlar, üreme sağlığı, kontraseptifler, CYBH, 
ve gebelikten korunma ile ilgili yaklaşımlar ile erken, 
orta ve geç adolesan çağda olmak üzere en az üç kez 
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doktor kontrolünün yapılması hedef olarak gösterilmek-
tedir (1).

Adolesanlardaki başlıca jinekolojik sorunlar şöyle 
sıralanabilir: 1) Menstrual sorunlar (en sık), 2) 
Vajinal akıntı ve infeksiyonlar, 3) Pelvik kitleler ve 
ovaryen kistler, 4) Travma ve cinsel taciz, 5) Genital 
sistem anomalileri, 6) Abdominal ve pelvik ağrı, 7) 
Adolesan gebelikler, 8) Meme sorunları, 9) Erken ve 
geç puberte. Yüz yirmi dört hastanın bulunduğu bir 
çalışmada menstrual sorunlar %58 ve vajinal infeksi-
yonlar ise %19 ile adolesan çağda en sık görülen 
sorunlar olarak bulunmuştur (2). Yine 2005 yılında 
Ankara Etlik Doğumevi’nde yapılan bir çalışmada, 
10-19 yaş arasında 2171 hastaya ait bir çalışmada, 
hastaların % 33.4’ü (725) menstrual bozukluk yakın-
ması ile başvurmuş ve tüm hastaların % 2.8’inin ise 
tedavi için hastaneye yatışı gerekmiştir (3).

Hipotalamo-Hipofizer Aks 

Adolesanlarda menstrual yakınmaların anlaşılabil-
mesi için hipotalamo-hipofizer aksın iyi anlaşılması 
gerekmektedir. Gebeliğin 11. haftasında GnRH salgı-
layan olfaktor nöronlar hipotalamusun arkuat nükle-
usuna göç eder. İntrauterin 5. ayda foliküler gelişimin 
başlaması ile germ hücrelerinin sayısı 6-7 milyon 
oosit’e ulaşır. Gebeliğin sonlarına dek gonadal stero-
idler, pituiter gonadotropinleri ve hipotalamik GnRH 
sekresyonunu baskılamaktadır. Bu süre içinde, oosit 
sayısı genlerle ilişkili apoptozis mekanizması ile 1-2 
milyona kadar düşmektedir. Bu sayı puberteye dek 
300-500 bin’e düşer. GnRH’nın yüksek kortikal mer-
kezlerin kontrolünde pulsatil frekansta salınımının 
başlaması ile “Adrenarş” ve “Gonadarş” mekanizma-
ları tetiklenir. Adrenal bezden başlıca DHEAS salını-
mı olur. Pilosebase ünitede değişim gerçekleşir ve 
Aksiller ve pubik kıllanma ve büyümede hızlanma 
başlar. Telarş ve Menarş, overlerden östrojen salını-
mının göstergeleridir. Telarş/Pubarş 9-11 yaşları ara-
sında başlar. Meme gelişiminin başlamasından 2 yıl 
kadar sonrada menarş başlar.

Pubertal Gelişim

Pubertenin gözlemi ise Tanner-Marshall’in tanımla-
dığı şekliyle 5 evrede meme büyüklüğü ve pubik 
kıllanma göz önüne alınarak yapılmaktadır. Puberte; 
memede tomurcuklanma, iskelet büyümesi, koltukal-

tı ve pubis kıllanması ve ilk âdet kanaması (Menarş) 
sıralamasıyla seyreder. Bununla beraber; Evre 1’de 
adrenarş ve ovaryen büyüme, Evre 2’de Klitoral ve 
uterin büyüme, labia pigmentasyonu, Evre 3’de 
Aksiller kıllanma ve akne gelişimi, Evre 4’de menarş 
(13-14 yaş), düzenli âdetler, Evre 5’de ise erişkin 
genitalyanın varlığı tespit edilmektedir.

Puberte’deki bu değişikliklerin başlama yaşları popu-
lasyonlara göre değişiklik gösterebilir. Pubertenin 
başlaması ve gelişimi, vücut yağ oranı, aktivite ve 
beslenme durumu ile yakından ilgilidir (4). Vücut yağ 
oranı az olan ve spor yapan genç kızlarda menarş “1” 
yıl gecikebilir. Menarş sonrası ovulatuar sikluslar 2-5 
yıl içinde gerçekleşir.

Özet olarak, pubertede 8-14 yaş arası dönemde meme 
tomurcuklanması, pubarş, hızlı gelişim evresi, menarş 
ve erişkin meme oluşumu şeklinde devam eden bir 
sıralama mevcuttur.

Adolesanlarda Menstrual Siklus 

Başlangıçta % 55-82 anovulatuar sikluslar görülür. 
Menarş sonrası ilk 2 yıl içinde irregüler sikluslar 
beklenir, ancak ani ve normal dışı ortaya çıkan deği-
şiklikler uyarıcı olmalıdır. Siklus süresi ilk yıl 21-45 
gün (bazen 40-50) kadardır. Üç yıl sonunda % 60-80 
i yetişkin şekline ulaşır. Adet süresi ortalama 2-7 
gündür. Ortalama kan kaybı 40 (25-69) ml’dir. 
Menarş sonrasındaki 5 yıl içinde siklusların büyük 
çoğunluğu ovulatuar hale gelmektedir (5).

Amerikan Pediatri Birliği 2006’da yayınladığı kıla-
vuzunda, adolesan menstrual bozukluklarını, gebelik, 
endokrin (DM, PCOS, Cushing, Tiroid), kazanılmış 
nedenler (stres, ilaç, anoreksi) ve tümörler (over, 
adrenal) olmak üzere dört ana başlık altında topla-
maktadır.

Aynı kılavuzda belirtildiği şekliyle menstrual siklus-
lar; telarş sonrası 3 yıl içinde başlamamışsa, 13 
yaşında ve pubertal gelişim belirtisi olmaksızın baş-
lamamışsa, 14 yaşında ve hirsutizm belirtisi olanlar-
da başlamamışsa, 14 yaşında ve aşırı egzersiz yapan-
lar ile yeme bozukluğu olanlarda başlamamışsa, 14 
yaşında ve genital traktusu etkilemesi olası hastalık 
şüphesi olanlarda başlamamışsa, 16 yaşında menses 
hiç başlamamış ise, aylık ve düzenli giden sikluslarda 
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ani ve belirgin düzensizlikler oluşmuş ise, 21 günden 
kısa ve 45 günden uzun süren sikluslarda 7 günden uzun 
süre kanama oluşuyor ise, 1-2 saatte içinde birden fazla 
tampon ya da ped değiştirilmesini gerektiren vajinal 
kanama varsa bu adelosanların ileri jinekolojik değer-
lendirmeye alınması gerekmektedir (6).

Bu değerlendirmede, detaylı anamnez, komple fizik 
muayene, jinekolojik muayene, çeşitli laboratuvar 
testleri, gebelik testi, tam kan sayımı, koagülasyon 
testleri, TFT, hormon profili, ultrasonografi ve MRI 
gerekliliği göz önünde bulundurulmalıdır.

Amenore: Primer amenore, 16 yaşında, normal sek-
süel gelişimi olan, ancak hiç âdet görmemiş veya 14 
yaşında, sekonder seksüel gelişim izlenmeyen ve hiç 
âdet görmemiş hastaları tanımlamaktadır. Endokrin 
nedenler (% 40), gelişim problemleri (% 60) başlıca 
nedenleridir.

Sekonder Amenore: Menstruasyon başladıktan sonra-
ki herhangi bir dönemde 6 ay veya daha fazla süreyle 
adet olmaması şeklinde tanımlanabilir. Her ikisine de 
yaklaşım gebeliğin dışlanması ile başlar (7).

Primer amenoresi olan adolesanların boy, kilo, vücut 
kitle indeksi ve puberte evrelemesinin yapılması çok 
önemlidir ve yine pubik kıllanma ve meme gelişimi-
nin her ikisininde “Tanner” evresinin düşük olması 
menstruasyonda dahil olmak üzere tüm açılardan 
puberte gelişiminde gecikmeyi işaret etmektedir.

Sekonder amenoreye yaklaşımda ilk basamak 
“Hiperandrojenizm” bulgularının varlığı veya yoklu-
ğu olmalıdır. Hiperandrojenizm yok ise kesinlikle 
FSH, LH, TSH ve PRL seviyelerine bakılmalıdır. 
Hipotiroidizm ve hiperprolaktinemi araştırılmalıdır. 
Testosteron ve DHEAS düşük seviyelerde ise kesin-
likle PCOS akla gelmelidir. Testosteron >200 ng/dl, 
DHEAS>700 μg/dl ise abdominal görüntüleme (over, 
adrenal tm ?) gerekmektedir.

Dismenore

Okul ve iş yaşamını etkileyen sık görülen bir jineko-
lojik sorundur. Abortus oranları % 20’lere çıkmakta-
dır (10). Menarştan sonra 2-3 yıl anovulatuar sikluslar 
olduğundan dismenore oldukça azdır (% 10). Ancak, 
orta ve geç adölesan dönemde sıktır. Çoğu adolesan, 

doktor yardımı almaz. İnsidansı, 12 yaşında % 38-39’dan 
17 yaşında % 66-72’lere çıkmaktadır. Çoğu, (% 
98) non-farmakolojik metodlar (sıcak uygulama, isti-
rahat, dikkati değiştirmek) yöntemler kullanmaktadır 
(8). Gebelik nedeniyle anormal uteri kanama izlenebi-
lir. Adolesanlarda spontan Uterin patolojiler, anor-
mal uterin kanamaların % 10 kadarını oluşturur ve 
endometritle birliktelik gösterebilir.

Pelvik anatominin ve ovulatuar fonksiyonların normal 
olduğu hastalarda sekonder olarak oluşan pelvik ya da 
hormonal kaynaklı bir yakınmadır.

Primer dismenore: Ovulasyonu takiben endometri-
umdan salınan lokal prostaglandinlere bağlı miyo-
metrial kontraksiyonlar ve iskemi sonucunda oluşur. 

Sekonder dismenore: Pelvik patolojiler eşlik eder.
1. Endometriozis, konjenital anomaliler, pelvik 

inflamasyon, ovaryen kistler vb.
2. Kronik pelvik ağrı, midsiklus ağrısı, disparo-

ni, metroraji eşlik edebilir.

Alt abdominal kramplar en sık semptomdur. Bulantı-
kusma, karın ağrısı, diare, huzursuzluk eşlik edebilir. 
Semptomlar menstruasyonla, bir iki saat öncesinde 
yada sonrasında başlayabilir, 24-48 saat kadar sürer. 
Semptomlar, erken menarş, sürenin uzaması ve bul-
guların şiddetiyle birlikte artar (9).

Non-farmakolojik yaklaşımda, bitkisel preperatlar, 
transkutan sinir stimülasyonu, egzersiz, topikal sıcak 
uygulama, diyet üygulaması, farmakolojik yaklaşım-
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 östrojen ve progesteron tedavileri uygulanabilir.

Anormal Uterin Kanama

Yedi günden uzun süren, günde 6 tampon ya da ped 
gerektiren veya 21 günden kısa aralıklarla oluşan 
kanamaya “Anormal Uterin Kanama” denir. Bu 
kanamaları açıklayan patolojik bir durum tespit edi-
lemezse “ Disfonksiyonel Uterin Kanama (DUK)”dan 
söz edilir. Anovulasyon, DUK’nın yaklaşık % 90’ını 
oluşturmaktadır. Anemi izlenmeyen, hafif-orta kana-
ma  tanımlayan adolesanlar izlenebilirler ve menstru-
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al siklusları olgunlaşana dek takip edilebilirler.

Aktif kanaması olan hastalar için bazen yatırılarak teda-
vi gerekebilmektedir. Kan ve IV sıvı replasmanı gereke-
bilir. IV konjuge östrojen tedavisi literatürde bildiril-
mektedir, ancak ülkemizde preparatı bulunmamaktadır. 
Ender de olsa endometrial küretaj gerekebilir.

Tedavide, 30-35 μg östrojen içeren kombine OKS’ler 
sıklıkla kanamayı azaltmakta ve siklusları düzenle-
mektedirler. Tedaviye 3-6 ay kadar devam edilir. Ağır 
kanama olgularının tedavisine NSAID’lerin eklen-
mesi kanama miktarını % 47’ye kadar azaltacaktır 
(11). Anemi bulguları olanlara 60 mg Fe, günlük 3 kez 
8 hafta boyunca verilmelidir. Ağır kanaması olan 
olgulara 35 μg östrojen içeren OKS 6 saat ara ile 
verilmelidir. Kanama ikinci haptan sonra azalmaz ise 
östrojen dozu 50 μg’a yükseltilmelidir.

Kanama-Pıhtılaşma Bozukluklarına Bağlı Uterin 
Kanamalar

Menoraji yakınması olan 150 hastanın bulunduğu bir 
çalışmada, % 13 oranında vWD ve % 4’ünde 

diğer herediter kanama bozuklukları tespit edilmiştir 
(12). Von Willebrand hastalığı olanların % 65’i adole-
san çağda menarş sırasında ağır kanama öyküsü bil-
dirmişlerdir. On-19 yaşları arasındaki menoraji 
yakınmaları olan adolesanların katıldığı başka bir 
çalışmada ise, % 13 trombositopeni ve % 8’ise anor-
mal trombosit fonksiyonu tespit edilmiştir (13).

Kanama bozukluğu olan hastalarda değerlendirme, 
trombosit sayımı, protrombin zamanı, aktive parsiyel 
tromboplastin zamanı ve kanama zamanının tespiti 
ile başlar. Trombositopenik hastalarda en sık tespit 
edilen etkenler; immun trombositopenik purpura 
(% 55) ve kemoterapiye bağlı myelosüpresyon 
(% 22)’dur (13). Tip I vWD ve hemofili A olan hastalar 
için yüksek doz intranazal Desmopressin (DDAVP) 
sprey % 92 oranında kanamayı engellemektedir (14). 

Vajinal İnfeksiyonlar

Vajinal infeksiyonların değerlendirilmesinde vajinal 
akıntının rengi, kokusu, miktarı ve şekli dikkat 
gerektirmektedir. Normal fizyolojik vajinal akıntı ve 
anormal vajinal akıntı nedenleri iyi bilinmelidir. 
Non-enfeksiyöz ve enfeksiyöz (Candida, Trikomo-
niazis, Bakteriyel vajinozis…) nedenlerle anormal 
vajinal akıntılar söz konusu olabilir (15).

Sebase glandlar, bartholin bezleri, skene bezi salgıla-
rı, servikal mukus ve endometrial tubal salgılar nor-
mal bir fizyolojik akıntıya neden olur. Bu akıntı 
vajinal duvara yapışmayan, posterior fornikste topla-
nan, asidik PH’ı olan, beyaz berrak bir akıntıdır. 
Kaşıntıya ve kokuya neden olmaz. Ovulasyon sıra-
sında ve cinsel uyarı ile artış gösterebilir (16). 
Hipoöstrojenizm vajinal mukozanın enfekte olmasını 
kolaylaştırır. Asidik PH enfeksiyon ajanlarının üre-

Tab lo 1. Amenorelerin gonadotropin düzeyine göre dağılımı.

Hipergonadotropik 
Hipogonadizm

Hipogonadotropik 
Hipogonadizm

Ögonadizm

Ovaryen disgenezis

Ovaryen yetersizlik

Androjen insensitivite

KAH

Pubertede konstitüsyonel  
gecikme

Anoreksia nervosa

Sistemik hastalık

Egzersiz

Fiziksel, emosyonel stres

GnRH eksikliği

Hiperprolaktinemi

Hipopituitarizm

İmperfore himen

Müllerian agenezis

Asherman sendromu

Polikistik over sendromu

Primer

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

Sekonder

-

+

-

+

-

+

+

+

+

-

+

+

-

-

+

+

Tab lo 2. Vajinal kandidiasisde kullanılan ilaçlar ve uygulama 
yolları.

İntravajinal Ajanlar
•  Butokonazol % 2 krem 5 g intravajinal 3 günlük tedavi,
•  Butokonazol % 2 krem 5 g (Butakonazol-eşit salınım), tek 

intravajinal uygulama
•  Klotrimazol % 1 krem 5 g intravajinal 7-14 günlük tedavi
•  Klotrimazol 100 mg vajinal tablet 7 günlük tedavi
•  Klotrimazol 100 mg vajinal tablet, günde 2 tablet, 3 günlük 

tedavi
•  Klotrimazol 500 mg vajinal tablet, tek uygulamada, tek tablet
• Mikonazol % 2 krem 5 g intravajinal 7 günlük tedavi
• Mikonazol 100 mg vajinal suppozituar, 7 gün süre ile günde 

bir kez
• Mikonazol 200 mg vajinal suppozituar, 3 gün süre ile günde 

bir kez
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mesine elverişli değildir ve (1-7) yaş arası normal 
vajen pH’ı alkalidir.

Anormal vajinal akıntıda çoğunlukla kaşıntı, kızarık-
lık, üriner semptomlar gibi diğer semptomlar eşlik 
etmektedir. Akıntının miktarı, rengi ve yoğunluğu 
değişkenlik gösterir. Çoğunlukla enfeksiyöz nedenle-
re ya da yabancı cisim ve kozmetik maddelere bağlı-
dır. Yabancı cisimlere bağlı ağrı, infeksiyonlar ve 
kanama birlikte görülebilir. Üst solunum yolu enf. 
S.pneumonia ve H.influenza’ya sekonder olarak olu-
şabilir. Kötü perine hijyeni başlıca nedendir. Sabunlar, 
diğer temizlik maddeleri, tuvalet kâğıtları, köpüklü 
banyolar, deodorant spreyler, hijyenik pedler, naylon 
iç çamaşırları, vajinal duş, obesite, zayıf hijyen, 

çamaşır deterjanları ve değişik yabancı cisimlerde 
non-enfeksiyöz nedenleri oluşturmaktadırlar.

Candidiazis: Prevelansı çok değişkendir. Üniversite 
öğrencilerinde (% 54.7), bazı çalışmalarda ise (% 20-72) 
arasında izlenmektedir. Rekürrensler sık olup öğren-
cilerin % 8’inde yılda 4 kez ve üzerinde yine infek-
siyon görülmektedir. C.albikans % 80-92 oranında 
etken olmaktadır. OKS kullanımı, gebelik, antibiyo-
tik kullanımı, immün fonksiyon zayıflığı, sıkı giye-
cekler, naylon iç çamaşırları, şişmanlık, kortikostero-
id kullanımı, kötü hijyen şartları vb. riski arttırmakta-
dır. Kaşıntı, yanma, kızarıklık, irritasyon ve beyaz, 
yoğun, kötü kokulu akıntı izlenir ve üriner semptom-
lar ise en önemli semptomlardır (17).

Trikomonas Vajinalis

Aneorob, tek hücreli, kamçılı bir parazittir. Cinsel 
yolla bulaşmaktadır, ancak bazen adölesanlara konta-
minasyonla da bulaşabilmektedir. Rapor edilmedi-
ğinden prevelansı bilinmemektedir. Dünyada yılda 
170 milyon yeni vaka bildirilmektedir. Seksüel aktif 
kadınlarda % 3-48 oranında rapor edilmiştir. 
Adölesanda tespit edildiğinde usulüne uygun olarak 
cinsel ilişki de sorgulanmalıdır. Gonore, klamidya, 
HIV gibi diğer CYBH’larla birlikte olabilir. En 

Tab lo 3. Adneksiyel over kitlelerinin dağılımı.

Over

Tuba

Uterus

GIS

Diğer

Fonksiyonel kistler 
   • Foliküler 
   • Korpus luteum

Neoplazm (% 2-25)
   • Germ hücreli (% 50-60) (Matür kistik teratom, 
     Disgerminom)
   • Seks kord stromal 
   • Epitelyal  (Seröz - Müsinöz kistadenom)
Torsiyon
Endometrioma

Ektopik gebelik
Tubo-ovaryen abse
Hidrosalpinks

Müller anomalileri

Apendiks apsesi

Paraovaryen kist
Paratubal kist
Peritoneal inklüzyon kisti

Santral puberte prekoks

Periferik (pseudo) puberte prekoks

Kontrseksüel gelişim

Bilinmeyen nedenler

Pubertal gelişim varyasyonları

‡ Konstutisyonel
‡ İdiopatik Gerçek puberte prekoks
‡ SSS tümörleri (Hamartom, gliom…)
‡ Diğer SSS hastalıkları (Menenjit, ensefalit, travma…)
‡ Periferik puberte prekoks’a sekonder 

‡ McCune-Albright sendromu 
‡ Over tümörleri (Granüloza hc. tm, foliküler kistler…) 
‡ Adrenal tm.
‡ Eksojen östrojen 

‡ KAH (21-hidroksilaz, 11-hidroksilaz, 3-β OHaz enzim eks.)
‡ Virilizan adrenal tümörler
‡ Virilizan ovaryen tümörler

‡ Hipotiroidizm
‡ Kronik adrenal yetersizlik
‡ Russel-Silver sendromu

‡ Prematür telarş
‡ Prematür adrenarş
‡ Prematür menarş

Tab lo 4. Kadın hayatının devreleri.

1. Yenidoğan dönemi çocukluk dönemi
2. Prepuberte ve puberte dönemi
3. Adolesan dönemi
4. Cinsel olgunluk dönemi
5. Klimakterium 
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önemli risk faktörleri düşük sosyoekonomik düzey, 
multiple seksüel partner ve madde kullanımıdır.

Temas sonrasında 4-30 günlük inkübasyon sonrası 
sarı-yeşil, bol köpüklü pis kokulu akıntı ve kaşıntı sık 
görülmektedir. PH >5 ve üzeri olması, çilek görü-
nümlü serviks, direkt mikroskopi (% 58 Sensitivite) 
ve Pap Smear’da (% 57-97 sensitivite) patojenin tes-
piti olasıdır. Nitroimidazol türevleri (Ör: Metronidazol 
2 gr tek doz ile % 90-95 kür).

Bakteriyel Vajinozis (BV)

Asiditeyi sağlayan laktobasillerin azalması sonucu 
Gardneralla vajinalis, Peptostreptokoklar, M.homi-
nis, U.urealiticum vb. bakteriler artış gösterir. Vajinal 
florada kompleks değişiklerle giden ve balık kokulu 
akıntı oluşturan bir klinik sendromdur. BV en sık 
akıntı nedeni olmakla birlikte çoğu vaka asemptoma-
tik olduğundan prevelans net bilinmemektedir (18). 
BV’de neden tam olarak söylenemez, ancak predispo-
zan faktörlerin etkili olabileceğinden söz edilebilir.

Hastalar tipik olarak balık kokulu akıntı ile başvurur-
lar. Ağrı, kızarıklık gibi semptomlar genelde bulun-
maz. Genellikle seksüel aktif kadınlarda görülür. Tanı, 
koyu, beyaz-gri vajen duvarını kaplayan yoğun akıntı-
nın görülmesi ile koyulabilir. Vajinal pH 4.5 üzerinde-
dir, vajinal muayene normal olabilir. Salin preperat 
incelenmesinde laktobasiller azalmış, clue cell görü-
nümü mevcuttur. Yüzde 10 KOH ile tipik balık kokun-
tusu (+ Whiff testi) tespit edilmektedir. Amaç anaeoro-
bik bakterileri azaltmak, laktobasilleri yeniden arttır-
mak, florayı yeniden normale döndürmektir. Öncelikle 
hijyen şartları sağlanmalıdır. Medikal tedavide, metro-
nidazol (oral, vajinal…), klindamisin, laktobasil içe-
ren. preparatlar vb. kullanılmaktadır.

Bununla birlikte, hemolitik streptokoklar ile kanlı ve 
seroanjinöz akıntı görülmektedir. Diyabetik hastalar-
da monilial vajinitler sıktır. Erken koitus ile birlikte 
Gonore sıklığı artmaktadır. Dokuz yaşından önce 
Gardnerella ve Tricomonas ile infeksiyon ender ola-
rak görülmektedir.

Adneksial Kitleler ve Ovaryen Kistler

Adneksial kitleler adölesanlarda çok sık görülmeyen 
durumlar olduğundan gerçek insidans bilinmemekte-

dir. Yüzde 75-98 oranında benign lezyonlardır. Tüm 
kadın ovaryen neoplazmlarının yaklaşık % 6’sı adö-
lesan çağda oluşmaktadır. Tablo 3’te adolesanlarda 
görülen çeşitli adneksiyal kitle nedenleri sınıflandı-
rılmıştır (19).

Adolesan çağda, toplam 521 hastanın incelendiği bir 
çalışmada tüm adneksiyal kitlelerin % 92’sinin 
benign ve yine 335’inin non-neoplastik olduğu tespit 
edilmiştir. Aynı çalışmada, folikül ve korpus luteum 
kistleri en çok izlenen non-neoplastik kitleler olur-
ken, malign neoplastik kitleler içinde en sık germ 
hücreli tümörler tespit edilmiştir (20).

Kliniğinde, abdominal ağrı (% 56) görülmektedir. 
Kitle hastaların (% 31)’inde de ağrısız olabilir. Ele 
gelen kitle (% 55-80), distansiyon (% 8-24), GIS 
sorunları (% 7-40), üriner yakınmalar (% 3-18), 
endokrin anormallikler (% 3-25), vajinal kanama, 
amenore, virilizasyon ve puberte prekoks adneksiyal 
kitlelere eşlik edebilen diğer bulgulardır.

Dikkatli bir anamnez ve ardından yapılacak fizik 
muayene ve istenecek görüntüleme yöntemleri 
(Ultrasonografi, CT, MRI…), laboratuvar bulguları 
(β-HCG, tam kan, kültür…) ve tümör markerleri 
(alfa-fetoprotein, β-HCG, LDH, CA-125…) tanıya 
yardımcı olacaktır. Follikül kistinde izlem medikal 
tedavi ile birlikte veya tedavisiz olabilir. Cerrahi, 8 
cm ve üzerindeki kitlelerde, büyüme görülmesi, solid 
yapı izlenmesi, semptomların şiddetli olması ve kitle-
nin 3-4 ay veya üzerinde persiste etmesi durumların-
da düşünülmelidir. Korpus luteum kistinde izlem 
önerilmektedir (21).

Adolesan çağda olup, 1994 ile 2005 yılları arasında 
adneksiyal torsiyon tanısı alan 41 hastanın sonuçları-
nın retrospektif olarak ele alındığı bir çalışmada, 
solid ve heterojen görünümlü overlerin % 63’ünde 
torsiyonun meydana geldiği tespit edilmiş (22).

Pubertal Gelişim Bozuklukları

Puberte prekoks: Kızlarda 8 yaşından önce sekonder 
seks karakterlerinin gelişmiş olmasıdır. On yaşından 
önce menarş, 9 yaşından önce adrenarş görülmeside 
puberte prekoksa dahil edilir.

1. Gerçek (santral) puberte prekoks (SPP): HPO 
aksın erken aktivasyonu. İzoseksüel gelişim 
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izlenir. 
2. Yalancı (periferik) puberte prekoks (PPP): 

Gonadotropin uyarısından bağımsız olarak 
steroid hormon salgısı sonucu oluşur. 
İzoseksüel ya da heteroseksüel olabilir.

Santral ve periferik puberte prekoksun her ikisindede 
seks steroidlerinde artış izlenir. Büyüme hızı ve 
matürasyon artar, epifizlerin erken kapanması ger-
çekleşir. Erişkin çağda bu durum kısa boya neden 
olabilir. Tanıda gonadotropinler ve gonadal steroidler 
ölçülmelidir. Tablo 4’te prekoks puberte nedenleri 
özetlenmiştir (23).

Erken ve ilerleyici cinsel gelişme, erken menstruas-
yon, akne görülmesi, agressif davranışlar, dışarıdan 
seks steroidi alma öyküsü gibi durumlarda akla gel-
melidir. Fizik muayenede; cinsel gelişim değerlendi-
rilmeli, büyüme hızı tespit edilmeli, meme gelişimi 
ve pubik kıllanma ayrı ayrı değerlendirilmelidir. 
Erken telarş ve pubarşın birlikteliği akla “Santral 
Puberte prekoks”u getirmelidir.

Laboratuvar testlerinden, bazal serum FSH, LH 
düzeyleri, serum testosteron, estradiol düzeyleri, tiro-
id fonksiyon testleri stenmeli, sol el bilek grafisi ile 
hastanın kemik yaşı tayini, düz grafileri, kafa grafisi 
istenmeli ve iskelet sisteminin incelemesi ile abdomi-
nal USG, SSS’nin MR ile değerlendirilmesi ve gere-
kirse GnRH stimülasyon testleri yapılmalıdır.

Hem santral hem de periferik PP’da tedavi altta yatan 
nedene bağlıdır. SSS tümörleri, adrenal veya over 
tümörlerinde tedavide cerrahi çıkarma esastır. Bazen 
de tıbbi tedavi ön plandadır. Hipotiroidide tiroid hor-
mon tedavisi, McCune Albright sendromunda med-
roksiprogesteron asetat kullanılabilir. Virilizan adre-
nal hiperplazide glukokortikoid tedavisi gerekir. 

Puberte tarda: Sekonder seks karakterlerinin 13 
yaşına kadar veya menarşın 17 yaşına kadar görülme-
mesidir. Erkek çocuklarda daha sık olmakla birlikte 
ailesel anamnez önemlidir. Bu çocuklar genellikle 
yaşıtlarına göre daha kısa boyludurlar. Kemik yaşları 
daha geridedir. Gonadotropinlerin seviyesine göre 
sınıflama yapılabilir. 

Genelde dört başlık altında incelenmektedir. Bunlar, 
idiopatik puberte tarda, hipergonadotropik hipogona-

dizm (gonadal disgenezi…), hipogonadotropik hipo-
gonadizm (MSS hastalıkları, izole gonadotropin 
eks…), normogonadotropik hipogonadizm (Müller 
anomalileri, androjen insensitivite sendromu…)

Tanı için, anamnez ve fizik muayene sonrasında, 
FSH, LH, testosteron, östradiol düzeyleri istenmeli-
dir. FSH ve LH düşük ise santral defektler, FSH ve 
LH yüksek ise gonadal defektler düşünülmelidir. 
Kemik yaşı, USG, kromozom analizi (karyotip tayi-
ni) kesin tanı için gerekebilmektedir. Tedavi etkene 
yönelik olmalıdır. Emosyonel durum, beslenme ve 
fizik aktivitenin normale döndürülmesi, hormon rep-
lasman tedavisi, gonadotropin tedavisi, klomifen sit-
rat tedavisi, östrojen-progesteron siklik tedavisi ve 
cerrahi, tedavi seçenekleri arasındadır.

Sonuç

Yüzyılımızda, çocukların, ergenlerin ve adolesanla-
rın toplum içinde giderek artan rollerinin bir sonucu 
olarak çocukluk ve ergenlik jinekolojisine karşı gide-
rek artan oranda bir ilgi oluşmaktadır. Artık pediatrik 
ve adolesan jinekolojisi, yanlızca gelişim fizyolojisi 
ile ilişkilendirilmekten çok, üreme sağlığı sorunları 
ile de yakından ilgilenmektedir. 

Üreme sistemi, özellikle adolesan çağda, erişkine 
göre gerek anatomik, gerek fizyolojik, gereksede 
fonksiyon olarak farklılıklar içermektedir. Ayrıca, 
pediatrik ve adolesan çağdaki çocukların fizyolojik 
farklılıklarınında bilinmesi de hastanın değerlendiril-
mesinde önem taşımaktadır. Adolesan dönem, psiko-
lojik açıdan adaptasyon ve seksüel organların tam 
matürasyon gösterdiği önemli bir süreçtir. Bir başka 
deyiş ile bu dönem sorumlulukların başladığı, pediat-
rik çağdan erişkinlik çağına geçilen bir dönemdir.

Bu nedenlerle ortaya çıkan yakınmalar ve bulgular 
kesinlikle dikkate alınmalı ve güvenli bir adolesan 
sağlığı için rutin jinekolojik muayeneler, belirlenen 
aralıklar dahilinde ihmal edilmemelidir.
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