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Adolesanda jinekolojik sorunlar ve lireme saglig

Uzerine etkileri
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OZET:

Adolesanda jinekolojik sorunlar ve (ireme saglidi Gizerine etkileri

Adolesanlar kendilerine sikinti veren fiziksel ve emosyonel dedisimler yasayabilirler 6zellikle de
treme saghgini ve sosyal yasamini etkileyebilen jinekolojik sorunlar yasadiklarinda yasanan degi-
simler ice kapaniklik ve glivensizlik yaratabilir. Adolesan jinekolojisi alanindaki gelismeler bu niifusun
bakima gereksinimi oldugunu ve 6zel uzmanlik gerektirdigini vurgular.

Adolesanlarin Greme saghdi ciddi bir endise konusu olmustur, olmaya da devam etmektedir.

Bu nedenle adolesanlar koruyucu saglik bakimi hizmetleri yoniinden 6nemli bir hedefdir. Adolesanlara
iliskin Greme saghgi sonuglari, cinsel iliskinin zamanlamasi, cinsel aktivite siklidl, cinsel partner sayisi,
istege bagl olmayan cinsel iliski, kontrasepsiyon kullanimi, cinsel yolla bulasan enfeksiyon kapma,
gebelik ve dogumla iliskilidir. Ayrica adolesanlar disfonksiyonel uterin kanama, polikistik over send-
romu, amenore, milleriyan anomaliler ve jinekolojik kanserler gibi jinekolojik sorunlar yasayabilirler.
Jinekolojik sorunlar adolesanlarin Greme sagligini olumsuz yonde etkileyebilir. Erken teshis ve uygun
tedavi bu poptlasyonun gelecekteki Greme saghdi sonuglarini gelistirebilir. Tibbi bakim verenin tarzi,
kisiligi ve tutumu adolesanlarin tibbi bakiminda 6zellikle dnemlidir. ilk pelvik muayene adolesanin
yasaminin ileriki doneminde tGreme sagligi bakimina iliskin tutumunu etkileyebilmesi agisindan son
derece 6nemlidir. Oykd, fizik muayene ve pelvik muayene asamalarinda adolesanin gelisim evrelerine
gore dikkatli ve anlayish bir yaklasim uygulanmalidir. Adolesanlarin endiselerine ve gereksinimlerine
duyarli bir yaklasim, olumlu ve egitici bir deneyim yaratmada adolesana yardimci olabilir. Adolesanda
gordlen jinekolojik sorunlarin ve treme saglgi Gzerine etkilerinin yeterince ele alinmamasi ileride
adolesanin yasaminda énemli sorunlara 6zellikle fertilite isteginde sorunlara yol acabilir. Gelecekteki
treme sagligi sonuglari agisindan adolesanlarda jinekolojik sorunlar dikkatle ele alinmali ve jinekolojik
muayene yapilirken duyarl bir yaklasim sergilenmelidir. Bu derlemede adolesanda gorilen jinekolojik
sorunlar, pelvik muayene yaklasimi, jinekolojik sorunlarin Greme sagligi Gzerine etkileri ve bu kadin-
larda gelecekteki fertiliteye iliskin bilinmesi gerekenler tartisiimistir.

Anahtar kelimeler: Adolesan, adolesan jinekolojisi, Gireme sagligi

ABSTRACT:

Gynecological problems of adolescents and their effects on reproductive
health

Adolescents may experience their distressing physical and emotional changes-especially reproductive
health turer and gynecological problems that can affect the social life they live and the changes
experienced withdrawal may create insecurity. Developments in the field of adolescent gynecology
emphasizes that this population needs special care and expertise.

Adolescent reproductive health has been the subject of serious concern and continues to be.
Therefore, adolescents in terms of preventive health care services is an important aim. Reproductive
health outcomes related to adolescents include the timing of sexual intercourse, frequency of sexual
activity, number of sexual partners, use of contraception, sexually transmitted infections, pregnancy
and birth. In addition, adolescents can have gynecological problems such as dysfunctional uterine
bleeding, polycystic ovary syndrome, amenorrhea, polycystic ovary syndrome and gynecological
cancers and mullerian anomalies. Gynecological problems can adversely affect the reproductive health
of adolescents. Early diagnosis and appropriate treatment in this population may improve the results
of future reproductive health. Medical care giver's style, personality and attitudes are particularly
important in medical care of adolescents. The first pelvic examination of adolescent can influence
later period of life because attitudes related to reproductive health care is extremely important.
Common gynecologic problems in adolescents and reproductive health can be adequately dealt with
the effects on the lives of adolescents to significant problems in the future, especially request can
lead to fertility problems. Adolescent reproductive health in terms of future can be concluded that
gynecologic problems should be handled with care and sensitive approach should be displayed.
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Adolesanda jinekolojik sorunlar ve {ireme saghgi Gzerine etkileri

GiRiS

Diinya saglik orgiti; 10-19 yas arasini adolesan
doénem, 15-24 yas arasini geng; 10-24 yas arasini
genclik donemi olarak tanimlamistir. Adolesan
doénemde; erken adolesan (10-13 yas), orta adolesan
(14-16 yas) ve gec adolesan (17-21 yas) donem
olmak tzere 3 doneme ayrilmaktadir (1,2).

Adolesanlar gebelik disinda polikliniklere genelde
anormal uterin kanama, pelvik agri, dismenore, poli-
kistik over sendromu (PKOS), over kisti, hirsutizm,
anormal kilo alma, puberte bozukluklari gibi jineko-
lojik sorunlarla bagvurabilmektedirler (3,4). Jinekolo-
jik sorunlarla bagvuran adolesan yasadigi sorunlarin
suan ya da gelecekte treme saghgini etkileyip etkile-
meyecegi endisesini yogun yasamaktadir. Adolesan-
larin, genel olarak saglikli, 6zel saglik hizmetlerine
ihtiyact olmayan bir grup olarak algilanmasi ve saglik
hizmetlerine gereksinim duymadiklari distnulda-
gunden bircok adolesan saglik hizmetlerinden yete-
rince yararlanmamakta, treme sagligina iliskin yete-
rince bilgi verilmemektedir (5). Bu da onlari uygun ve
yeterli saglik hizmeti almaktan alikoymakta ya da az
sayida adolesana sinirli alanda saglik hizmeti sunul-
masina neden olmaktadir (6). Adolesan sagliginin
gelistirilmesi ve korunmasi ile ilgili yapilan calismalar
ozellikle bu donemde yasanan Greme sagligi ve jine-
kolojik sorunlarin gelecekteki yasayabilecegi Gireme
saghgi ve diger pek cok saglik sorunlarinin temelini
olusturdugunu gostermistir (7).

Saglik calisanlarinin, adolesanlarin Gireme ve cin-
sel saglik gereksinimlerinin farkinda olmalari, bu
donemde karsilasilan Greme ve jinekolojik sorunlari
ve Greme saghigina etkilerini bilmeleri, toplumsal 6n
yargilarinin basvuran adolesana yansitmamalari,
adolesana uygun yaklasimda bulunarak adolesani ve
ailesini dogru bilgilendirmeleri 6nemlidir. Ancak
ginimizde adolesanda lUremeye ve jinekolojik
sorunlara yaklasim ve bu sorunlarin gelecekteki tre-
me saghgina olan etkileri g6z ardi edilen konu olma-
ya devam etmektedir.

Bu derlemede adolesana jinekolojik muayene
yaklasimi ve adolesanlarin Greme sagligini etkileyen
jinekolojik sorunlari (adolesanda erken cinsel aktivi-
te ve yarattigi saglk riskleri, disfonksiyonel uterin
kanama, adolesanda asiri egzersiz ve amenore, yeme

bozukluklari ve fertilite, endometriozis, polikistik
over sendromu, turner sendromu, milleriyan anoma-
liler, jinekolojik kanser ve fertilite, kistik fibrozis) ele
alinmistir. Bu derlemenin, adolesanda pelvik muaye-
ne yaklasimini, adolesanda goriilen jinekolojik
sorunlari ve treme saghg tzerine etkileri ve bu
kadinlarda gelecekteki fertiliteleri icin bilinmesi gere-
kenleri incelemesi acisindan literatiire katki saglaya-
cagi dustnilmektedir.

Jinekolojik Muayenede Adolesana Yaklasim

Jinekolojik bakimin énemli parcasini olusturan
jinekolojik muayene, adolesan icin iz birakici olabil-
mektedir. Bu nedenle adolesanin jinekolojik muaye-
nesinde ve diger klinik degerlendirme, tanilama/
tedaviye baslama asamalarinda, puberte, cinsellik ve
fertilitesi acisindan duygusal problemler yasayan
adolesana uygun ortami sunmak, kendini rahat his-
setmesini saglamak ve giivene dayali kisilerarasi ile-
tisim baslatmak ve sirdirmek son derece 6nemlidir
(8,9). Yapilan bir calisma, saglik calisanlarinin hiz-
met almak icin bagvuran adolesani jinekolojik, tire-
me saghigi ve riskli davranislar yoniinden yeterince
sorgulamadiklarini ortaya cikarmistir (10). American
College of Obstetrics and Gynecology (ACOQ) tara-
findan adolesan genc kizlarin jinekolog tarafindan ilk
muayenesinin 13-15 yaslari arasinda yapilmasi
gerektigi ve daha sonrasinda da pelvik muayene
olsun ya da olmasin alti ay ya da yillik muayeneleri-
nin planlanabilecegi belirtilmektedir. Adolesan ilk
jinekolog ziyaretinde agilari, cinsel aktif olup olmadi-
g1, cinsel partnerinin/esinin olup olmadigi, siddet
deneyimi, cinsel taciz, tecaviiz oykist, cinsel yone-
lim durumu, yeme bozukluklari, obezite, ilag/madde
kullanimi ve depresyon varligi yoniinden degerlendi-
rilmelidir (11). Rutin fizik muayene birinci devre (10-
13 yas), ikinci devre (14-16 yas) ve tglinct devrede
(17-21 yas) olmak tzere her devrede en az bir kere
yapilmalidir (12). Jinekolojik acidan ilk pelvik mua-
yene icin “18 yas” tan bahsedilse de yasa bakilma-
dan mutlaka jinekolojik muayene gerektiren durum-
lar da vardir (9,11,13-15).

Adolesan eger;

— Cinsel olarak aktifse,
— Karnin alt bolgesinde ve kasiklarda agri varsa,



— Adet diizensizlikleri, adet olamama,

— Adet kanamasi sirasinda veya oncesinde siddetli
agri,

— Anormal kanamalar,

— Dis genital organlarda agri, sislik, kasinti, kitle ve
yaralar,

— Vajinal akinti, kasinti ve agri,

— 15-16 yasina gelinmesine ragmen adet kanamasi-
nin olmamasi,

— CYBE’ra maruz kalinmasi durumlarinda jinekolo-
jik muayene yapilabilir

Adolesanda Ureme Saghgini Etkileyen Jinekolojik
Sorunlar

Adolesan donem degisim sireclerinin hizli yasan-
digr donemdir. Adolesanlar bu dénemde cinsellikle-
rinin farkindadir ve artan bir cinsel uyanis s6z konu-
sudur. Bu artan cinsel uyanis adolesanlarda bazi
olumsuz sonuclari da beraberinde getirmektedir.

Erken cinsel aktivite, adolesanlar partnerin iliskiyi
istemesi, cinsel iliskiyi merak etme ve dogru zamanin
oldugunu disiinme, bekaretlerini kaybetmeye hazir
olma, partnerlerinin dogru kisi oldugunu distinme,
daha yakin bir iliski istegi, partnerlerini sevme, cinsel
yonden aktif olan arkadagslara sahip olma, evlilige
hazir olduklarini diisinme ve o anda alkol ya da ilag
almis olma gibi nedenlerle erken ve bilingsiz cinsel
iliskiye baslayabilmektedirler (16). Ozellikle adole-
sanin kendinden yasca buyiik biriyle birlikte olmasi
cinselligi daha cazip hale getirebilmektedir. Eger bir
adolesanda sigara, alkol kullanimi ve madde bagim-
[1hg varsa erken cinsel iliskiye baglama, korunmasiz
cinsel iliski ya da coklu partnerle iliski yasama riski
daha da artmaktadir (17).

Adolesanin erken cinsel aktivite davranisi adole-
san gebelik riskini de arttirmaktadir. Gelismis tilkeler-
de adolesan gebelikler daha ¢ok evlilik disi olmasina
karsin, gelismekte olan ulkelerde erken evliliklerin
bir sonucu olarak gortilmektedir. Adolesan gebelikler
yuksek riskli gebelikler olup, yliksek maternal ve fetal
morbidite ve mortalite ile sonlanabilmektedir. Yiik-
sek morbidite uygun olmayan kosullarda bazen de
saglik disi kisiler tarafindan gebeligin sonlandirilma-
sina baglidir. Adolesan gebeliklerin ge¢c dénemde ve
uygun olmayan sartlarda sonlandirilmasi erken
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donemde asirt kanama, uterus perforasyonu, sekon-
der olarak barsak yaralanmalari ve sepsise varan
enfeksiyonlara neden olabilirken ge¢ donemde
enfeksiyonlara sekonder olarak pelvik yapigikliklara,
kronik pelvik agriya ve infertiliteye neden olabilir
(18,19).

Erken cinsel aktivitenin getirdigi risklerden biride
CYBE'dir. Adolesanlar daha fazla cinsel partnere
sahip olma egilimindedirler ve kondom kullanimi
daha azdir. Amerika’da en yaygin CYBE Human
papilloma virus (HPV), klamidya, gonore ve son 20
yilda 5 kat artis gosteren herpes ve HIV enfeksiyonu-
dur (20). CYBE yayginligindan dolayi gelecekte tubal
hasar hic belirti vermemesine ya da minimal diizey-
de belirti vermesine ragmen ciddi bir sorun olabilir.
CYBF’larin uzun dénem sonuclari pelvik agriyi ve
fertilite fonksiyonunda azalmaya neden olan pelvik
inflamatuar hastaligin (PiH) gelisimidir. PiH’e sekon-
der olarak tubal faktorli infertilite ve ektopik gebelik
gelisme olasiligi da oldukga yuksektir (14). Gegirilen
enfeksiyonun siddeti de olasi infertilite goriilme ora-
nini 5 kat arttirabilmektedir. CYBE'nun 6nlenmesinin
gelecekteki fertiliteyi korumanin anahtari oldugu
bilinmelidir (21).

Uygun tarama testlerinin yapilmasi adolesanlarin
treme sagliklarini korumada en 6nemli saglik uygu-
lamalarindandir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merke-
zi (The Centers for Disease Control and Prevention)
adolesanlarin tarama testleri konusunda bazi 6neri-
lerde bulunmus ve tiim cinsel aktif 25 yas ve alti
kadinlarda klamidya ve gonorenin yillik rutin taran-
masini, cinsel aktif olan ve uyusturucu kullanim stp-
hesi/riski olan adolesanlarin HIV taramasi icin tesvik
edilmesini, sifiliz ve trikomanas enfeksiyonu icin
rutin tarama yapilmasini 6nermistir. Her cinsel part-
ner/es degisimi sonrasinda da CYBE taramasi yapil-
malidir (22). ACOG en son 2009’da servikal kanser
taramasinin 21 yasinda baslanmasini énermektedir
(23). Gerekce olarakta adolesanlarda HPV orani yiik-
sek olmasina ragmen spontan iyilesme orani da (ilk
enfeksiyon kaptiktan soraki 3 yil icinde %90) adole-
sanlarda yuksektir seklinde agiklanmistir. Ayrica
erken tarama baslangici, serviksin gereksiz ve potan-
sivel olarak zararli ekzisyonel uygulamalara maruz
kalmasini artirabilicek ve gelecekte olumsuz ya da
kot gebelik sonuclarina yol acabilecektir (14,23).
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Bazi jinekologlar 21 yastan 6nce de tarama testi, sito-
loji incelemesi yapabilmektedirler. Bu durumda gencg
hastalarda gereksiz prosedrleri 6nlemek icin kon-
servatif yaklasimlarin uygulanabilecegi belirtilmekte-
dir. Bunun icin Amerikan Kolposkopi ve Servikal
Patoloji Birligi (American Society for Colposcopy and
Cervical Pathology), anormal servikal sitoloji ve his-
tolojiye iliskin uygun yaklasimlarin neler olduguna
yonelik tavsiyelerde (http://www.asccp.org) bulun-
mustur (14).

Disfonksiyonel Uterin Kanama (DUK)

Adolesanlarin %50’sinden fazlasi menstruel dis-
fonksiyon sorunlari yasamaktadir. Adolesan icin
DUK, herhangi bir patolojik/organik sebep olmaksi-
zin anovulatuar sikluslarin goraldigi uterin kanama
olarak tanimlanir. DUK, adolesan jinekolojik prob-
lemler arasinda en 6nemli olani ve en yaygin gortle-
nidir (24).

ACOG ve Amerikan Pediatri Akademisi (Ameri-
can Academy of Pediatrics) menstriel siklusun ado-
lesanlarda hayati bir bulgu olarak ele alinmasini 6ne-
ren bir konsensus raporu yayinlamistir. Bu rapora
gore adolesanlarda normal menstriiasyon; menars
yast 11-14 arasinda, siklus araliklari 21-45 giin ara-
sinda, menstriiel kanama miktari 7 giin ya da giinlik
6-3 ped ya da daha az ped kullanimi olarak tanim-
[anmistir. Bu sinirlarin disina ¢ikildiginda anormal
uterin kanama olarak degerlendirilmelidir (25). Hafif
dizeyde DUK olan adolesanlarin uzun donemdeki
seyri genellikle iyidir. Cogunlukla hastanin sikluslari
zamanla kendiliginden duzene girebilmektedir.
Ancak kanama 21 gtinden az siklikta, 7 gtinden fazla
ve 80 ml den fazla ise tibbi degerlendirme gereklidir
(14,21). Yapilan calismalarda 25 yildir anormal
menstriasyon kanamasi olanlarin infertilite sorunu
yasadiklari ve dusik oranlarinda da artis oldugu
bulunmustur (21).

Asir1 Egzersiz ve Amenore

Egzersiz yararli olmasina ragmen cok fazla egzer-
siz jinekolojik sorunlara yol acarak adolesanin tireme
saghgini etkileyebilir. Bu nedenle asiri egzersiz yapan
ozellikle atletizm ile ugrasan adolesanlara yapilan

egzersizler sonucunda yerine konmadiginda kalori
yetersizliginin gelisebilecegi bu nedenle uygun diyet
uygulanmasi gerektigi konusunda danigsmanlik yapil-
malidir. Tibbi literattir atletizmle ugrasan kadinlarda
amenore, yeme bozuklugu ve osteopeni ticlistinden
s6z eder. Bu tclinin patofizyolojisi; kalori yetersiz-
liginin gonadotropin releasing hormonun salinimin-
daki bozulmaya yol agmasi ve sekonder olarak Gstro-
jen ve progesteron diizeylerindeki azalmayla birlikte
amenore ve osteopeniye neden olmasi seklinde acik-
lanmaktadir (21).

Menarsdan 6nce yogun calismaya baslayan atle-
tik kizlarda menarj gecikmesi ve menstriiel disfonksi-
yon gorilme insidansi ytiksektir. Yogun egzersizin
plazma apolipoproteinleri ve kemik dansitesi para-
metreleri tGzerine olan yararli etkileri, amenoreyi
indikleyen egzersiz sayesinde tersine doner (26).
Egzersiz yapan kadinlarda sikhkla sikluslar kisadir.
Amenorenin gorilme sikhg egzersizin yogunluguna
baglh olarak %6-%43 arasinda degisir (27). Erken
postmenarj déonem sirasinda egzersizin ve diyetin
menstriel siklusun kesilmesine yatkinligi artirdigini
gosteren kanitlar vardir. Boylece bir kadin adolesan
doneminde asiri fiziksel aktiviteye basladiysa risk
daha da fazla olabilmektedir. Egzersiz diizeyinin
azaltilmasi, normal menstriel sikluslarin yeniden
baslatilmasi acisindan uygun bir yaklasim olabilir
(21,28,29).

Yeme Bozukluklari ve Fertilite

Anoreksi hastalarinin genellikle cinsel olarak pasif
olmalari ve anoviilasyonlu sikluslara sahip olmalari
bu grup hastanin gebe kalma olasiligini azaltmakta-
dir. Bulimik hastalar ise normal kiloda olma egilimin-
dedirler ve cinsel partnere sahip olma ve cinsel aktif-
lik olasiliklari daha fazladir (30). Yeme bozuklukla-
rinda kilo alma ve verme sonucunda hipotalamik dis-
fonksiyona baglh menarsta gecikme, oligomenore ve
amenore gorulebilir. Anoreksik hastalarda enerji
alimlari ciddi oranda yetersiz oldugu icin genellikle
anovulatuar sikluslar yasarlar. Bulimnia hastalarinin
cogu normal kiloda olsalarda sadece %45’inin sik-
luslari ovulasyonlu, %36’sinin sikluslari oviilasyon-
suzdur (31).

Yapilan muayenelerde infertil, oligomenore ya da



amenoreli kadinlarin %58’inde yeme bozuklugu
saptanmistir (30). Zayif olan infertil hastalarin
%73’tnun kilo artisi ve stabil diyetle spontan olarak
gebe kaldiklari saptanmistir (32). Eger infertilite
beden kitle indeksindeki azalmaya bagliysa hastanin
fertilitesini dizeltmek icin gerekli olan kilo yeniden
alinmalidir. Eger kilo alimi basarilamazsa fertilite
ilaclari ovilasyonu indiklemek igin kullanilabilir.
ideal kilolarindan %20 fazlahgi olan kadinlarin da
artan oranda primer infertilite olma olasiliklari daha
muhtemeldir. Ekstra kilo kalici olur ve santral obezi-
te gelistiginde fertilite kotilesebilir (33,34).

Yeme bozuklugu olan kadinlarda gebelikler yiik-
sek komplikasyon riskinden dolay: strekli izlenmesi
gerekir. Anoreksik bir kadin gebeliginde beklenen-
den daha az kilo alir, bebekler distik dogum agirlik-
lidir ve anne daha fazla postpartum uyum problemi
yasayabilir. Perinatal mortalitede 6 kat artis vardir,
prematire dogum 2 kat artar, iyilesme gecikir. Boyle-
ce bu gebeler sik takip edilmeli ve izlenmelidir (21).

Endometriozis

Adolesanlarda endometriozis insidansini belirle-
mek guictir. Bir adolesanda dismenore, pelvik agri
varsa ve agri kesicilere cevap vermiyorsa %70 ora-
ninda endometriozis olasiligi vardir (35). Adolesan-
larda endometrizisin belirtisi en cok dismenore, sik-
lus dist agri, derin disparoni ve diizenzis menstriias-
yonla kendini gosterir. Ayrica barsak ve Griner sistem
semptomlari, vajinal akinti ve fertilite azalmasi ya da
infertilite de birlikte gorulebilmektedir. Erken tani
agriyl azaltmada, hastaligin ilerlemesini 6nlemede
ve gelecekteki fertiliteyi korumada son derece Gnem-
lidir. Endometrizisli kadinlarin yaklasik %66,6’sinin
20 yas 6ncesinde semptomlari vardir (36). Bu hasta-
larin yaklasik %30-50'sinde infertilite gorilebilmek-
tedir. Sorunsuz bir ciftin bir siklusta gebe kalma ola-
siligl %15-20 iken tedavi olmamis bir endometriozis
durumunda gebe kalma olasiligi 0,05’e diismektedir
(37).

Endometriozis tedavisinde en énemli amaclardan
biride fertilitenin korunmasidir (14). ACOG 18 yas ve
tstu hastalarda GnRH agonistlerinin tercih edilmesi-
nin daha kabul edilebilir oldugunu vurgular. Medikal
tedavi eger anovulatuar bir siklusa neden olursa fer-
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tiliteyi geciktirebilir (38,39). Endometriozise bagh
gelisen infertilite tedavisindeki yaklasimlar arasinda
invitro fertilizasyon (IVF), stiper ovilasyon (SO) ve
intrauterin inseminasyon (IUI) sayilabilir. Endometri-
ozisli infertil hastalarda her ne kadar IVF en etkili
yaklasim olsada erken evre endometriozisli infertil
hastalarinda SO/IUI'nun da etkili olabilecegini goste-
ren calismalar vardir. Endometriozisli kadinlarin
gebelik seyirlerinin olumsuz sonuclanma riski ytik-
sek olabilmektedir. 13-24 yas endometriozisli kadin-
larin gebeliklerinde premattir dogum ve diisiik dogum
agirhkl bebek dogumlarinda artis oldugu saptanmis-
tir (39-42).

Polikistik Over Sendromu (PKOS)

PKOS adolesanlarda en sik goriilen endokrinopa-
tolojidir. PKOS’un klinik belirtileri en erken adolesan
donemde ortaya cikar. Poptilasyonun %5‘inde mey-
dana geldigi tahmin edilmektedir (21). Erken puber-
tede PKOS tanisi koymak oldukga gtictir. Uluslarara-
st Ureme Tip Grubu en son 2003 yilinda Rotterdam’da
bir araya gelerek tani olgutlerini belirlemislerdir.
Buna gore diger olasi sepebleri bertaraf ettikten sonra
2 belirti hari¢ 3 belirtinin de olmasi gerektigi belirtil-
mistir. Bu belirtiler oligooviilasyon ve anovilasyon,
hiperandrojeneminin klinik ya da biyokimyasal ola-
rak belirtisi (hirsutizm) ve polikistik overlerin ultraso-
nografide gorilmesidir. Adolesan grupta en yaygin
oligooviilasyon, akne, hirsutizm ve obezite belirtileri
goruldugu icin tanida mutlaka hiperandrojenemi
kanitlanmalidir (43). Yapilan calismalarda anoviila-
tuar siklusu olan ve yiksek testosteron ve androjen
diizeyi olan adolesanlarin 5 yil sonra %70’inin nor-
mal menstriiel diizene girdikleri bulunmustur. Bunun-
la birlikte eger adolesanda hirsutizm gibi ¢ok yiiksek
diizeyde testosteron ve androjen mevcut ise anoviila-
tuar sikluslar yetiskindekine benzer sekilde devam
eder (21,44).

PKOS’lu hastalarda sikluslar diizenli degildir ya
da amenore vardir bu nedenle bu hastalar takip edi-
lirken yilda en az 4 kez mentruasyon olup olmadik-
lari sorgulanmalidir. Eger endojen 6strojene karsi
miidahale edilmediginde 20’li yaslarda endometri-
um kanseri gelisebilir. ileride Gireme yillari boyunca
kronik anovulasyonla iliskili olarak meme kanseri ris-
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kinde de artis olabilir (44). Teorik olarak progestinle
veya OKS ile yiksek LH diizeyini baskilamak gele-
cekteki fertilite ve saglik acisindan yararli olabilecek-
tir. Bu tedavinin androjen ve insulin diizeyini azalta-
bilecegi ve oviilasyonu diizelttigi icin obez adolesan-
larda kiloyuda azaltabilecegi belirtilmektedir. Kilo
kaybi olsa bile bazen hastalarda anoviilasyon devam
eder ve ovilasyon icin fertilite ilaclari kullanmak
gerekebilir (21,45). Gebelik istendiginde PKOS'lu
hastalarin coguna gebe kalmak icin oviilasyon indiik-
siyonu gerekebilir. Bununla birlikte gebelik ister
indiksiyonla isterse spontan olsun genel popiilas-
yonla karsilastirildiginda PKOS’lu kadinlar yiiksek
oranda erken dustk riskine sahiptir. Ayni zamanda
gebelik hipertansiyonu ve gestasyonel diyabet yoniin-
den de ytiksek risk altindadirlar (45).

Turner Sendromu

Turner sendromu, kadinlarda prematir over yet-
mezligine neden olan gonadal disgenezinin en yay-
gin sekillerinden birisidir. Turner hastalarinin
%5-10"u pubertal gelisimi spontan olarak gecirir ve
%?2’si fertildir (46). Literattirde tani konduktan sonra
spontan gebelik oranlarinin %5-10 arasinda oldugu
belirtilmektedir. Spontan olarak menstriiasyon goren
Turner hastalariyla gebelik durumunda gelisebilecek
kromozom anomalileri ve malformasyon riskine kar-
si kontrasepsiyonu konusmak onemlidir. Turner has-
talari 1984 yilindan itibaren oosit donasyonu ile gebe
kalsalarda artik teknolojinin gelisimiyle birlikte kendi
oositleriyle de gebe kalabilmektedirler. Oosit ya da
over dokusunun dondurulmasi bugin fertilitenin
korunmasi adina uygun bir yontemdir. Literatiirde
Turner sendromlu adolesanlarda oosit koruyucu bu
yontemle ilgili bilgi yetersizdir. Son 10 yildir artik
adolesanlara gelecekte gebe kalmak amaciyla oosit
dondurma yontemi uygulanmaktadir (47,48). Turner
hastalari ister spontan isterse yardimci treme teknik-
leri (YUT) ile (kendi oosit dokusuyla, dondurulmus
oositle, oosit donasyonu) gebe kalsin bu hastalarin
gebelikleri fetal ve maternal morbidite ve mortalite
riskinde artis gostermektedir. Bu hastalarda gebelik
sonuclari ¢cok olumlu degildir, diistik yapma orani
yuksektir. Gebelik olussada Turner sendromlu hasta-
larda gebelikler, kardiyovaskiiler anomali, troid prob-

lemler ve boy kisaligindan dolayi risklidir. Kisa boy
genellikle bas pelvis uyusmazligina neden olmakta-
dirbuda sezaryen dogum riskini artirmaktadir (49,50).
Ayrica ¢alismalarda Turner sendromlu gebelerin pre-
natal donemdeki degerlendirmelerinde fetal kromo-
zomal anomali tanilamasi nedeniyle gebelik termi-
nasyon oranlarinin ¢ok ylksek oldugu gosterilmistir
(51,52).

Hastalara saglik durumlari iyi oldugu siirece YUT
kullanimiyla gebe kalabilecekleri ve gebeligin yara-
tacagi riskler anlatilmalidir. YUT uygulandiginda
gebelik oncesi preimplantasyon dénemde embriyo-
nun genetik incelemesinin yapilmasi gerektigide
vurgulanmalidir. Saglik durumlarinin ve kisa boyun
getirecegi riskler nedeniyle cogul gebelikler bu has-
talar icin uygun degildir bu nedenle bu hastalara her
bir IVF seanslarinda tek embriyo transferi yapilmasi
gerektigi gorusu ileri stirilmektedir (53). 2012 yilin-
da Amerikan Ureme Tip Dernegi Uygulama Komi-
tesi de gebeligin Turner sendromlu kadinlar icin
goreceli olarak bir kontrendikasyon olarak deger-
lendirilmesini ve bu grup tim kadinlara gebelige
alternatif olan uygun yontemler (tasiyici annelik,
evlat edinme vb.) konusunda danismanlik verilme-
sini 6Gnermistir (54).

Miilleriyan Anomalileri

Miilleriyan anomalilerin ¢ogu kadinda driner yol
anomalileri, disparoni, pelvik agri, menometroraji,
dismenore, endometriozis ve infertilite gibi sorunla-
rin artisina neden olabilen jinekolojik durumlarla ilis-
kilidir. infertilite popiilasyonunun yaklasik %3-6’sini
mulleriyan anomaliler olusturmaktadir. Obstetrik
olarak bu defektlerin spontan abortus, malpresentas-
yon, erken membran riptird, preterm dogum, erken
postpartum hemoraji, uterus riptiri ve sezaryen
dogum oranlarinda artisa neden olabildigi belirtil-
mektedir (55). Milleriyan anomalilerin gebelik
sonuclari degiskenlik gostermekle birlikte tekrarli
dustk orani %5-10 olup ikinci trimester kayip orani
daha da yuksek oranda seyretmektedir (56).

En yaygin gorilen milleriyan defektler arkuat ute-
rus, bikornuat uterus ve uterus septusdur. Arkuat ute-
rus defektinin Greme sonuclarina higbir etkisi olma-
makla birlikte termde dogum orani %62,7 olup yak-



lasik %66- %83 arasinda canli dogumla sonuglana-
bilmektedir (57). Uterus septus defektinde birinci ve
ikinci trimester gebelik kayiplari ve infertilite orani
fazladir ve canli dogum orani %62’lerdedir (58).
Bikornuat uterus defekti olan kadinlarin cogu gebe
kalmada sorun yasamaz. Ancak gebelik sonrasi ikin-
ci trimester kayiplarinda (%36) ve preterm dogum
(%23) riskinde artis olabilir (59). infertilite sorunuyla
birlikte tekrarli gebelik kayiplari olan ya da kronik
pelvik agrisi olan kadinlarin gebelik sonuclarina ilis-
kin 10 yillik yapilan retrospektif bir calismada, mdil-
leriyan anomalilerden 6zellikle unikornuat uterusu
olan kadinlarin Greme performansinin zayif oldugu
ve bu kadinlarda canli dogum oranlarinin %29,2,
premattr dogum oranlarinin %44 oldugu, %29,2’sin-
de dustk oldugu ve %5 oraninda ektopik gebelik
oldugu gorulmdistur. Uterus didelfis defektleri diger
uterus defektleriyle kiyaslandiginda gebe kalma ve
prognozu iyidir ancak 9 yillik takiplerinde infertilite
orani %13 olarak saptanmistir (60).

Muilleriyan anomalisi olan kadinlarin IVF sonug-
lari genel infertilite poptilasyonuyla benzerdir ancak
bu kadinlarda preterm dogum ve sezaryen dogum
egilimi artis gosterebilmektedir (58). Adolesan ve
ailesine gelecekteki treme sagligiyla ilgili olarak
gebelik ve sonuclarina iliskin ve YUT’den yararlanil-
masli konusunda uygun danismanlik yapilmasi 6nem-
lidir.

Jinekolojik Kanser ve Fertilite

Hayatin ilk 20 yilinda genital timérler sik olarak
goriilmez ve yaklasik gortlme oranlari tim timorler
arasinda %5-10"dur. Tim cocukluk ve adolesan
doénem kanserlerinin sonuclarina bakildiginda hayat-
ta kalan adolesanlar arasinda fertilite yetersizligi
%715 oranindadir. Cogunlukla genc yetiskinlikte pre-
matir over yetmezlik mevcuttur. Hangi tip kanser
tedavisi olursa olsun hepsi hipotalamik-hipofizer-
gonadal aksi etkileyebilir. Ozellikle yiiksek doz
kemoterapi ve radyoterapiye maruz kalma adolesa-
nin yasam omrind uzatir, ancak over fonksiyonunu
etkileyerek amenoreye, erken menopoza ve infertili-
teye yol acabilir (61). Eger tedavi prepubertal donem-
de olursa, gonodal fonksiyonun korunmasi daha ola-
sidir. Radyasyon hasari overlerden olan uzaklikla
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ilgilidir. Eger over 1000 raddan daha fazla radyasyo-
na maruz kalirsa kalici over yetmezligine sebep olur.
Yapilan ¢alismalarda ¢ocuklugunda abdominal rad-
yasyona maruz kalan kizlarin yetiskinlikteki uterus
boyutlari kontrol gruplariyla karsilastirildiklarinda
onemli derecede kii¢tk oldugu gorilmustir. Rad-
yasyon tedavisi gonodal hasar dikkate alinarak uygu-
lanir, fakat simdiki kanitlar folikil kaybiyla birlikte
over buyuklugindeki azalmaya ek olarak yapisal
hasarin da ortaya ¢iktigini gostermektedir. Kemotok-
sik ilaclar folikil kaybina yol acarak over primordial
folikullerini etkiler ve gelismemis oositler tizerine de
cok zarar verir. Kanser tedavisinden 6nce GnRH
agonistlerinin kullanimi ile over fonksiyonunun
korunmasi hayvan modellerinde umut verici goriin-
mektedir, fakat bu heniiz insanlar tizerinde kanitlan-
mamistir (21,61).

Prepubertal dosnemde abdominal veya pelvik rad-
yasyona maruz kalma menarsin gecikmesine neden
olur. Menarstan sonra tedavi edilen adolesanlarin
cogunda amenore gelisirken distik doz tedavi rejim-
leri alanlarda irregiiler sikluslar olusabilir. Ayrica
gebelik durumunda spontan abortus ve prematir
dogum riskide artar (62). Fertilite koruyucu yontem
secerken karar hasta, onkolog, ebeveyn, pediatrist ve
treme endokrinologu ile birlikte tartisilmahdir. Lite-
ratiirde overlerin cerrahi olarak yerini degistirerek
radyasyon alaninin disinda tutma, tedavi sirasinda
over supresyonu saglama, tedavi 6ncesinde over
dokusunun dondurulmasi ve oosit dondurma, kanser
tedavisinden dolayi over hasarini azaltma stratejileri
olarak belirtilmektedir. Ayrica oviilasyon indiiksiyo-
nu, IVF, embriyonun dondurulmasi, embriyo/oosit
donasyonu ve evlat edinme de kanser tedavisine bag-
li gelisen infertilite sonucunda alternatif diger yon-
temler arasindadir. Ancak tim bu yontemlerin etik
yoninin goz ardi edilmemesi gerekmektedir. Uygu-
lamada kanser hastalarinin infertilite olasiliginin
oldugu hastalarla paylasilmalidir (63,64). Kanser
tedavisi sonrasi spontan gebe kalinamadiginda
YUT’den faydalanmak miimkiindiir ancak kanser
tedavisinden hemen sonra ya da sirasinda YUT’nin
uygulanmasi hakkinda yeni sorunlar ortaya ¢ikmuistir.
Cunkd hayvan deneyleri tedaviden hemen sonra
oosit alindiginda spontan abortus ve malformasyon
gorilme riskinin arttigini géstermistir (61,65).
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Kistik Fibrozis

Kistik fibrozis (KF) ciddi otozomal resesif bir has-
taliktir. KF’li adolesanlarin cinsel ve treme saghigi
konulari giderek daha 6nemli hale gelmeye basla-
mustir. Yapilan ¢alismalar KF’li adolesanlarin da duy-
gusal iliski kurma ve ebeveyn olma gibi umutlari,
beklentileri ve isteklerinin oldugunu ancak saglikh
yasitlarina oranla daha az bilgi sahibi olduklarini ve
daha ciddi endiselerinin oldugunu gostermistir (66).
Kistik fibrozisli adolesanlarda sekonder seks karak-
terlerinin gelisimi ve cinsel fonksiyon normaldir
ancak siddetli hastalik durumunda puberte ve mens-
trtasyon gecikebilir. Gecikmis puberte, degisen
beden imaji ve Greme potansiyeline yonelik yetersiz
bilgiyle birlikte gelecege iliskin belirsizlik, kistik fib-
rozisli adolesanda anksiyeteye ve hayal kirikligina
yol acabilir (66,67).

Fertilite servikal mukustn viskositesinin artmasina
bagli olarak azalabilir. Dizensiz sikluslar vardir. Kis-
tik fibrozisli kadinlarda gorulen subfertilitenin neden-
leri genellikle kalinlasan servikal mikis, kot beslen-
me, siddetli solunum yolu hastaliklari ve anoviilas-
yon insidansindaki artmadir (66). Bazi kadinlarda
servikal makasin kalinlagsmasi esin sperminin gecisi-
ni engelleyebildigi icin 1UI gerekebilir. En iyi sonug
icin gebelik iyi planlanmalidir. YUT ve preimplantas-
yon genetik tanilama ile hastaligin gecisi engellene-
rek gebeligin sonuclanmasi saglanabilir ve iyi bir pre-
natal bakimla intra uterin gelisme geriligi riski azalti-
labilir (68,69).

Jinekolojik sorunlar ve Gireme sagligina etkilerine
yonelik saglk calisanlari;

— Adolesanin jinekolojik muayenesinde, klinik
degerlendirme, tanilama/tedaviye baglama asamala-
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