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OZET

PEDIATRI KLINIKLERINDEN iSTENEN KADIN HASTALIKLARI VE
DOGUM KONSULTASYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Jinekolojik sorunlar her yasta ortaya cikabilen saglik problemleridir.
Adodlesan donemde sik gorulen jinekolojik sorunlar dismenore, premenstriel
sendrom, menstruasyon duzensizlikleri, disfonksiyonel uterus kanamalari,
polikistik over sendromu, puberte bozukluklari, genital organ anomalileri,
cinsellik ve Ureme sagligi sorunlari bagliklari altinda ele alinmaktadir. Cocukluk
¢aginda da erken puberte, genital inflamasyon, genital travma, gocukluk ¢agi
masturbasyonu jinekolojik sorunlar arasinda yer alir. Bu sorunlar nedeniyle
pediatri  kliniklerinden kadin hastaliklari ve dogum konsultasyonlari
istenebilmektedir. Literatirde 18 yas alti populasyonda jinekolojik problemlerin
incelendigi ¢alismalar mevcuttur, ancak Ulkemizde bu konuda yapilmis yeterli
sayida galisma bulunmamaktadir.

Calisma icin Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
23/11/2022 tarihli ve 2022/767 sayih kararla onay alinmistir. Tanimlayici tirdeki
calismanin verileri, Mersin Universitesi Hastanesi’'nin pediatri kliniklerine 1 Ocak
2015-31 Aralik 2022 tarihleri arasinda basvuran ve Kadin Hastaliklari ve
Dogum konsultasyonu istemi olan 0-18 yas arasi hastalarin, hastane
otomasyon sistemindeki dosya kayitlarinin geriye donuk incelenmesiyle elde
edildi. Anamnez, konsultasyon istem ve jinekoloji cevap notlari incelendi.
Konstltasyon tarihleri ve konslltasyon istemi yapan birimler kaydedildi.
Hastalarin yasi, kronik hastalik varligi, bagvuru yakinmasi, konsultasyon
istenme nedenleri, tanimlanan jinekolojik problemler ile tedavi ve izlem planlari
tanimlayici veri olarak toplandi.

Bu calismada 943 konsultasyon degerlendirildi. Konsiltasyon isteyen
birimlere bakildiginda, polikliniklerden 622 (%66), ¢ocuk acil servisinden 279
(%29,5), yatakh servislerden 38 (%4,1) ve gocuk yodun bakim Unitesinden 4
(%0,4) konsultasyon istemi yapildigi goraldi.

Konstilte edilen preaddlesan donemdeki hastalarin (n=14) yas ortancasi
8 (7 — 9) yil idi ve bu hastalarin persistan vajinal akinti, vajinal kanama veya
perine travmasi nedeniyle konsulte edildigi goruldu. Vajinal akintisi olanlarda
(n=8), akintinin I6kore olarak degerlendirildigi ve tedavisiz izlendigi; vajinal
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kanama nedeniyle basvuran 4 gocuktan 2’sinde kazaya bagli genital travma,
1'inde idrar yolu enfeksiyonu, 1'inde kanama bozuklugu tanimlandigi; perine
travmasi nedeniyle bagvuranlara (n=2) cilt yaralanma bulgularina yo6nelik
medikal tedavi duzenlendigi saptandi.

Konsilte edilen adolesan donemdeki 929 hastanin yas ortancasi 16 (14
— 17) yil idi ve bu hastalarin 208’inde (%22,4) addlesan gebeligi mevcuttu.
Gebe olan adélesanlarin ortanca (CAA) yasi 17 (16 — 18) yil saptandi. Erken
adolesan gebeligi iki (%1), orta ad6lesan gebeligi 53 (%25,5) ve ge¢ addlesan
gebeligi 153 (%73,6) addlesanda gorildi. Gebe adélesanlarin en sik bagvuru
ve konsultasyon nedeni karin agrisiydi (93/208, %44,7). On dort adodlesan
(14/208, %6,7) rutin gebelik izlemi igin konsulte edilmis idi. Gebe addlesanlarin
diger basvuru ve konsultasyon nedenleri siklik sirasinda gére vajinal kanama,
erken membran riptdrd, travma, intihar girisimi, vajinal akinti, bulanti-kusma,
nobet gecirme, siddete maruz kalma, gogus agrisi ve nefes darhidi, dokuntulu
hastalik, fetal hareketlerde azalma, ekstremitelerde 6dem ve dogum eylemi idi.
Bes addlesanin konsllte edilme nedeni dogum sonrasi kanamaydi.

Gebelik disi nedenlerle konsulte edilen 721 adodlesan mevcuttu.
Menstriel bozukluklar (n=608) siklik sirasina gore duzensiz mensler (%56,5),
dismenore (%14,8) ve amenore (%13,1) seklindeydi. Dizensiz mensler iginde
en sik menoraji veya menometroraji (%22,3) gézlendi. Duzensiz mensler iginde
paterni olmayan duzensiz sikluslar ikinci siklikta (%15,6), oligomenore tguncu
siklikta (%14,8) ve polimenore dorduncu siklikta (%3,8) goruldl. Dismenoreli
107 adolesanin tamami primer dismenore olarak degerlendirildi. Amenoreli 94
addlesanin 29'u (%30,9) primer amenore ve 65’i (%69,1) sekonder amenore
tanisi aldi. Primer amenorede en sik etyoloji hipogonadotropik hipogondizm
iken sekonder amenorede en sik etyoloji polikistik over sendromu (PKOS) idi.
Hipogonadotropik hipogondizme bagli primer amenoreli addlesanlarin ¢ogdu
kronik hastaligi olan addlesanlardi.

Erken kadin dogum konstltasyonlari, jinekolojik sagliga odaklanarak,
adoblesan donemde ortaya c¢ikabilecek sorunlarin erken tanisini ve tedavisini
mumkdn kilar. Bu konsultasyonlar, menstriel saglik, cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlar, dogum kontrol yéntemleri, adet dizensizlikleri gibi konularda
genclerin bilgi sahibi olmalarini ve saglikli yagsam aligkanliklari geligtirmelerini
destekler. Ayrica, erken donemde yapilan kadin dogum konsultasyonlari,
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genclerin jinekolojik sagliklariyla ilgili olasi endigelerini paylagsma ve profesyonel
bir saglik uzmanindan destek alma konusunda given olusturabilir. Bu sureg,
genc kadinlarin saglikh bir cinsel gelisim ve yasam siUrmelerine katkida
bulunabilir.

Anahtar kelimeler: adodlesan, addlesan gebelidi, jinekolojik problemler,

menstriel bozukluk



ABSTRACT
EVALUATION OF OBSTETRICS AND GYNECOLOGY
CONSULTATIONS REQUESTED FROM PEDIATRIC CLINIiCS

Gynecological issues are health problems that can arise at any age.
Common gynecological problems during adolescence include dysmenorrhea,
premenstrual syndrome, menstrual irregularities, dysfunctional uterine bleeding,
polycystic ovary syndrome, puberty disorders, genital anomalies, and issues
related to sexuality and reproductive health. In childhood, early puberty, genital
inflammation, genital trauma, and childhood masturbation are among the
gynecological problems. Due to these issues, consultations from pediatric
clinics to obstetrics and gynecology services may be requested. While there are
studies examining gynecological problems in the population under 18 in the
literature, there are not enough studies conducted on this topic in our country.

Approval was obtained from the Mersin University Clinical Research
Ethics Committee on 23/11/2022 with decision number 2022/767 for the study.
The data of the descriptive study were obtained by retrospectively examining
the medical records of patients aged 0-18 who applied to the pediatric clinics of
Mersin University Hospital and requested Obstetrics and Gynecology
consultation between January 1, 2015, and December 31, 2022, from the
hospital automation system. Anamnesis, consultation request, and gynecology
response notes were reviewed. Consultation dates and units requesting
consultation were recorded. Descriptive data such as patients’ age, presence of
chronic disease, presenting complaint, reasons for consultation, identified
gynecological problems, and treatment and follow-up plans were collected.

In this study, 943 consultations were evaluated. When the units
requesting consultation were examined, it was observed that 622 (66%) were
requested from outpatient clinics, 279 (29.5%) from the pediatric emergency
service, 38 (4.1%) from inpatient services, and 4 (0.4%) from the pediatric
intensive care unit.

The median age of preadolescent patients (n=14) who were consulted
was 8 (7-9) years, and it was observed that these patients were consulted due
to persistent vaginal discharge, vaginal bleeding, or perineal trauma. Among
those with vaginal discharge (n=8), the discharge was evaluated as leukorrhea

and followed without treatment; among those presenting with vaginal bleeding
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(4 out of 4), genital trauma due to accident was identified in 2 patients, urinary
tract infection in 1 patient, and bleeding disorder in 1 patient; for those
presenting with perineal trauma (n=2), medical treatment was arranged for
cutaneous injury findings.

The median age of adolescent patients (n=929) consulted was 16 (14-
17) years, and 208 (22.4%) of these patients had adolescent pregnancy. The
median age (IQR) of pregnant adolescents was 17 (16-18) years. Early
adolescent pregnancy was observed in two (1%), mid-adolescent pregnancy in
53 (25.5%), and late adolescent pregnancy in 153 (73.6%) adolescents. The
most common reason for consultation among pregnant adolescents was
abdominal pain (93/208, 44.7%). Fourteen adolescents (14/208, 6.7%) were
consulted for routine pregnancy follow-up. The other reasons for consultation
among pregnant adolescents, in order of frequency, were vaginal bleeding,
early membrane rupture, trauma, suicide attempt, vaginal discharge, nausea-
vomiting, seizure, exposure to violence, chest pain, and dyspnea, rash,
decreased fetal movements, edema in the extremities, and labor. The reason
for consultation for five adolescents was postpartum bleeding.

There were 721 adolescents consulted for reasons other than pregnancy.
The most common menstrual disorders were irregular menstruation (56.5%),
dysmenorrhea (14.8%), and amenorrhea (13.1%). Among irregular
menstruation, menorrhagia or menometrorrhagia (22.3%) was observed most
frequently. The causes of menorrhagia were dysfunctional uterine bleeding or
bleeding disorder, and endometrial hyperplasia was reported in one patient.
Among irregular menstruation, irregular cycles without a pattern were observed
in the second most frequent (15.6%), oligomenorrhea in the third most frequent
(14.8%), and polymenorrhea in the fourth most frequent (3.8%). All 107
adolescents with dysmenorrhea were evaluated as primary dysmenorrhea. Of
the 94 adolescents with amenorrhea, 29 (30.9%) were diagnosed with primary
amenorrhea and 65 (69.1%) with secondary amenorrhea. The most common
etiology in primary amenorrhea was hypogonadotropic hypogonadism, while in
secondary amenorrhea, polycystic ovary syndrome (PCOS) was the most
common etiology. Most of the adolescents with primary amenorrhea due to

hypogonadotropic hypogonadism had chronic illnesses.



Early obstetric consultations focusing on gynecological health enable
early diagnosis and treatment of problems that may arise during adolescence.
These consultations support young people in gaining knowledge about
menstrual health, sexually transmitted infections, contraceptive methods, and
menstrual irregularities, and in developing healthy lifestyle habits. Additionally,
early obstetric consultations can build trust in sharing concerns about
gynecological health and seeking support from a professional health expert.
This process can contribute to young women's healthy sexual development and
life.

Keywords: adolescent, adolescent pregnancy, gynecological problems,

menstrual disorders
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1. GIRiS VE AMAC

Adolesan doénemi, 10 ila 19 yas arasindaki sureyi iceren bir gelisim
donemidir ve bu donem, fiziksel, duygusal, sosyal ve biligsel birgok degisiklikle
karakterizedir.*

Addlesan saghgi, geng bireylerin saglikli bir sekilde buyime, gelisme ve
topluma uyum saglamalari igin kritik bir 6neme sahiptir. Ancak genel olarak,
addlesanlar, saglikli olduklari ve 6zel saglik hizmetlerine ihtiyaclari olmadigi
algisiyla, saglik hizmetlerinden yeterince yararlanamamaktadir. Bu algi, aslinda
cesitli saglik sorunlariyla karsilasabilecegi gergegini goz ardi edebilir.! Saglk
sorunlari addlesanlar arasinda farkli oranlarda gorulebilir ve genellikle fiziksel,
duygusal ve sosyal faktorlerle iligkilidir. Adolesan donemde sik gorllen
jinekolojik  sorunlar dismenore, premenstriiel sendrom, menstruasyon
duzensizlikleri, disfonksiyonel uterus kanamalari, endometriyozis, polikistik over
sendromu, puberte prekoks, genital organ anomalileri, cinsellik ve Ureme sagligi
sorunlari bagliklari altinda ele alinmaktadir. Cocukluk caginda da erken
puberte, genital inflamasyon, genital travma, ¢ocukluk c¢agi masturbasyonu
jinekolojik sorunlar arasinda yer almaktadir. 22 Bu sorunlar nedeniyle pediatri
kliniklerinden kadin hastaliklari ve dogum konstultasyonlari istenebilmektedir.
Literatirde 18 vyas alti populasyonda jinekolojik problemlerin incelendigi
calismalar mevcuttur, ancak Ulkemizde bu konuda yapiimis yeterli sayida
calisma bulunmamaktadir.

Adolesan sagliginin korunmasi igin duzenli saglik kontrolleri, saglkh
yasam tarzi aliskanliklari ve cinsel saglik egitimi gibi énlemler alinabilir. Ancak
saglik hizmetlerinin addlesanlarin ihtiyaglarina daha duyarli ve erisilebilir olmasi
icin toplumda saglik hizmetleri konusunda farkindalik yaratilmasi, egitim ve
bilingclendirme c¢aligsmalarinin artiriimasi da onemlidir. Bu sekilde, adodlesan
bireyler sadliklarini koruma ve gelistrme konusunda daha bilingli ve
desteklenmis bir sekilde buylyebilirler.*

Calismamizda, ¢ocuk ve addlesan yas grubunda ortaya ¢ikan jinekolojik

sorunlarin tani, takip ve tedavi planlarini dederlendirmeyi amacladik.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Ad6lesan Donem

Addlesan terimi, Latince "adodlescere" kelimesinden turemis olup,
bliyimek ve gelismek anlamina gelir. Bu ddonem, biyolojik, ruhsal ve psiko-
sosyal degisiklikleri iceren yaklasik 10-15 yillik bir sureci kapsar. Dinya Saglk
Orgiiti, addlesan donemini 10-19 yas arasi olarak tanimlar ve bu dénemi
"erken" (10-13 yas), "orta" (14-16 yas) ve "ge¢" (17-19 yas) olmak Uzere Ug
doneme ayirir. Ayrica, 15-24 yas arasini "genc¢" ve 10-24 yas arasini "genclik"
olarak adlandirir. Addlesanlarin dunya genelinde nufusun yaklagik %20-25'ini
olusturdugu ve bu grup iginde %85'inin gelismekte olan Ulkelerde yasadigi
bilinmektedir. Turkiye'de ise toplam nufusun yaklasik %16’s1 addlesanlardan
olusmaktadir.>®

Adodlesan donemi, cocukluktan eriskinlige gecisin en belirgin degisimi
olan ikincil cinsiyet 6zelliklerinin kazaniimasiyla karakterizedir. Bu donem, cinsel
olgunlasma, cevresel etkilesimlerle kimlik gelisimi ve sosyo-ekonomik
bagimliliktan kismi bagimsizliga gecisin yasandigi énemli bir evre olarak kabul
edilmektedir. Bedensel, sosyal ve bilissel olgunlasma bu ddnemin temel
Ozellikleridir. Fiziksel degisimler, hipofizden gelen uyari ve gonadlardan
salgilanan o6strojen ve androjen etkisiyle biyolojik olarak baslar ve addlesan
kizlarda telars, pubarg ve adrenarg asamalariyla baslayan degisimleri igerir. Bu
surecin ardindan gelisen menarg donemi ise ikincil cinsiyet karakterleri olarak
adlandirilan degisiklikleri takip eder.’

Cagdimizda, buyime ve gelisme surecindeki hizlanma, olgunlagsmanin
daha erken bir yasa cekilmesine neden olmustur, bu durum "yuzyilin egilimi"
olarak adlandiriimaktadir. Menars yasinin erken olmasi ve adolesan doneminde
sikga gorulen menstriasyon duzensizlikleri, yetiskinlik doneminde jinekolojik
hastaliklar, infertilite problemleri, kardiyovaskuiler ve pulmoner sorunlara zemin
hazirlayabilir. Bu nedenle, adodlesanlarin saglhigini korumak amaciyla menars
yasini etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve bu faktorlere ydnelik midahalelerin
planlanmasi 6nemlidir. Menars yasini etkileyen faktorler arasinda genetik
Ozellikler, beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite dizeyi ve c¢ocukluk

dénemindeki kilo artigi gibi unsurlar bulunmaktadir.®
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2.2. Hipotalamo-Hipofizer Aks

Adolesanlarda menstriel duzensizlikleri anlamak icin hipotalamo-
hipofizer aksin iyi bir sekilde anlasiimasi gerekmektedir. Hipotalamus, ¢evresel
uyaranlar (1s1k, ses, sicaklik gibi), kortikal sistemden gelen uyarilari ve endokrin
organlardan gelen sinyalleri igler. Ardindan hipofiz bezini uyararak periferik
endokrin organlari hormonlar araciligiyla etkiler. Hipofiz bezinden salinan
hormonlar, tiroid bezini, adrenal bezleri ve gonadlari uyararak uygun yanitlarin
verilmesini saglar. Ayrica, buyume ve gelismeyi, laktasyonu, vicudun su ve
elektrolit dengesini diizenler.%1!

Hipotalamus-hipofiz-over aksi, fetal hayatta aktif bir sekilde faaliyet
gosterir. Gebeligin 11. haftasinda, olfaktor néronlar tarafindan Gonadotropin
salgilatici hormon (GnRH) salgilanir. GnRH'In kortikal merkezlerin kontrolinde
pulsatil frekansta salinimi, "adrenars" ve "gonadars" mekanizmalarini tetikler.
Adrenal bezden o6ncelikle dehidroepiandrosteron sulfat (DHEAS) salinimi
baslar. Bu durum, aksiller ve pubik killanma ile birlikte buylUmede hizlanmanin
basladigi donemi isaret eder. Telars ve menars, overlerden salinan dstrojenin
belirleyicisidir. Telarg'in ardindan pubars genellikle 9-11 yas arasinda baslar.
Meme gelisiminin baslamasindan yaklasik 2 yil sonra menars gergeklesir.2

2.3. Pubertal Geligim

Puberteyi baslatan mekanizmanin ayrintilari  hala tam olarak
bilinmemektedir. Kiz adodlesanlarin pubertesi irki, genetik yapisi, genel saglik
durumu, viicut kompozisyonu, sosyal ¢evresi gibi bircok faktorden etkilenir.'?

Pubertenin baglangi¢c zamani, meydana gelen dedgisikliklerin sirasi ve
hizi bireyler arasinda farklihk gdsterir. Beyaz irkta, genellikle meme blyumesi
(telarg), pubik killanma (pubars), menstruasyon (menars) sirasiyla izlenirken,
siyah irkta pubarg telargtan Once gorulebilir. Pubertenin gozlemi, Tanner-
Marshall tarafindan tanimlanan evreleme sekliyle 5 evrede yapilir, bu evreler
meme buyukligu ve pubik killanma g6z onune alinarak belirlenir. Puberte,
meme tomurcuklanmasi, iskelet buyumesi, koltukalti ve pubik bodlgede killanma
ve ilk adet kanamasi (menars) seklinde sirayla gergeklesir. Bununla birlikte;
evre 1'de adrenarg ve ovaryen buyume, evre 2'de klitoral ve uterin buyume,
labialarin pigmentasyonu, evre 3'te aksiller killanma ve akne gelisimi, evre 4'te
menars (13-14 yas), duzenli menstriasyon, evre 5'te ise erigkin genital

organlarinin varligi tespit edilir.3
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2.4. Normal Menstruel Dongunun Fizyolojisi

Menstriuel dongu bozukluklarini degerlendirebilmek i¢in normal menstruel
dénguniin fizyolojisi anlasiimalidir. Ostrojen, GnRH salinimini negatif geri
besleme (feedback) ile engeller. Bu negatif feedback, fetal hayatta, cocukluk ve
erken ergenlik donemlerinde etkilidir. Ancak ergenligin ge¢ déneminde Ostrojen
belirgin dizeye geldiginde, pozitif feedback etkisi ile GhnRH salinimini arttirir ve
luteinlestirici hormon (LH) artisi ile ovilasyon tetiklenir.4

Normal menstruel dongunun folikller fazinda, folikil uyarici hormonun
(FSH) artigi dstrojen salinimini ve dominant folikiil gelisimini uyarir. Ostrojen
belirgin bir dizeye ylkseldiginde, GnRH Uzerinde uyarici etki gosterir ve LH
salinimi ile beraber ovulasyon gergeklesir. Ovulasyondan sonra korpus luteum
olugsarak progesteron salgilar. Korpus luteumun olustuktan sonraki donem,
luteal faz olarak adlandirilir. Progesteron etkisiyle doéllenmis yumurtanin
tutunabilmesi i¢in endometriyum hazirlanir. Bu olay gerceklesmezse, yaklasik
14 gun sonra corpus luteum geriler ve progesteron duzeyi azalir. Progesteronun
azalmasi ile beraber endometriyum butlinliguni koruyamaz ve menstriel
kanama gercgeklesir. Endometriyumun fonksiyonel ve bazal katmanlarinda
bulunan spiral arteriyoller, kasilabilme 6zelligine sahiptir ve ortalama yedi gun
icerisinde kanama durur. Luteal fazin slresi neredeyse sabittir ve yaklasik
olarak 14+2 guin surer.'4

Adolesanlarda normal menstriel siklus, menars yasi 11-14 arasinda,
siklus araliklari 21-45 gun arasinda, ve menstriel kanama miktari 2-7 gin ya da
gunlik 3-6 ped kullanimi ya da 40 (25-69) ml olarak tanimlanir.'®

Addlesanlarda menstruel siklus baslangicinda %55-82 arasinda
anovulatuar sikluslar gorulebilir. Menars sonrasi ilk yillarda dizensiz sikluslar
beklenir. Ancak menars sonrasindaki 5 yil iginde sikluslarin gogunlugu ovulatuar
hale gelir.*®

2.5. Adb6lesan Donemde Jinekolojik Problemler

Adolesanlar, gebelik disinda, menstriel bozukluklar, vajinal kanama,
anormal uterin kanama, pelvik agri, dismenore, PKOS, over Kkisti, hirsutizm,
vajinit, puberte bozukluklari gibi jinekolojik sorunlarla polikliniklere

basvurabilirler.?3
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2.5.1. Menstruel Bozukluklar

Amerikan Pediatri Birligi'nin 2006'da yayinladigi kilavuz, addlesan
menstriel bozukluklarini gebelik, endokrin nedenler, kazaniimig nedenler (stres,
ilag, anoreksi), ve tumorler (over, adrenal) olmak Uzere dort baslik altinda
toplamistir.t” Bu kilavuza gore, menstriel sikluslar su durumlarda tetkik
edilmelidir:

- Telars sonrasindaki 3 yil igcinde baglamamigsa,

- 13 yasinda ve pubertal gelisim belirtisi olmaksizin baglamamissa,

- 14 yasinda ve hirsutizm belirtisi olanlarda baslamamissa,

- 14 vyasinda ve asiri egzersiz yapanlar ile yeme bozuklugu
olanlarda baslamamissa,

- 14 yasinda ve genital traktusu etkilemesi olasi hastalik sUphesi
olanlarda baslamamigsa,

- 16 yasinda menstriasyon hi¢ baslamamigsa,

- Aylik ve duzenli giden sikluslarda ani ve belirgin dizensizlikler
varsa,

- 21 gunden kisa ve 45 gunden uzun suren sikluslarda 7 gunden
uzun slUre kanama gergeklesiyorsa,

- 1-2 saat icinde birden fazla tampon ya da ped degistiriimesini
gerektiren vajinal kanama oluyorsa

Bu durumlarda, adodlesanlarda ileri jinekolojik degerlendirme
gerekmektedir. Bu degerlendirmede, detayli anamnez ve fizik muayene,
jinekolojik muayene, cesitli laboratuvar tetkikleri (gebelik testi, tam kan sayimi,
koagulasyon ve tiroid fonksiyon testleri), hormon profili, ultrasonografi ve
gerekirse manyetik rezonans gorinttleme disindlmelidir.’

2.5.1.1. Duzensiz Mensler

e Menoraji veya Menometroraji

Menstruel siklusun 7 gunden uzun surmesi veya adet dongusu basina 80
mL'den fazla sivi kaybiyla sonuglanan agir adet kanamasi, menstriiel kanama
bozuklugu olan kadinlarda en sik gorulen semptomdur. Von Willebrand
hastaligi (VWH), trombosit fonksiyon bozuklugu, nadir faktér eksiklikleri olan
kadinlarda menoraiji prevalansi yiiksektir.°

Menometroraji, menstriasyon déneminde kanama miktarinin fazla

olmasi, uzun sireli, sik ve diizensiz araliklarla gergeklesmesidir.?® Gebeligin
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diglanmasindan sonra ana etiyolojiler uterus (polip, miyom, adenomiyozis,
kanser) veya adneksiyal anormallik (yumurtalik kisti veya kanser) ile iligkilidir.
Ayrica, hemostaz bozukluklari ve anormal uterin kanama (disfonksiyonel uterin
kanama) etyolojide disiindimelidir.??

Anormal uterin kanama (AUK), menstruel sikluslarin sure, dizen, miktar
veya zamanlamasindaki anormalliklere baglh olarak uterus kaynakli vajinal
kanama olarak tanimlanir. Tium kadinlarin yaklasik Ugte birinde yasamlari
boyunca gorulebilen bu durum, hastaneye basvuran addlesan grupta ise en sik
goriilen jinekolojik sikayettir.??

Normal menstriel siklus dizeninden farkh olarak, yedi ginden daha
uzun slren, ginde 6 tampon ya da ped gerektiren veya 21 glinden daha kisa
araliklarla olusan kanama, "Anormal Uterin Kanama" olarak tanimlanir.?3

Genellikle anormal uterin kanamalar, menstriel siklusta ciddi olmayan
duzensizlik olarak ortaya g¢ikar. Ancak, bazi hastalarda ciddi kanama ile derin
anemi ve hastane yatisina neden olabilir. Menstruel sikluslardaki bozukluklar,
agri ile birlikte yasanarak yasam kalitesini bozabilir ve okula devam etmeyi
engelleyebilir. Adélesan doneminde sikluslarin dizensiz olusu nedeniyle
anormal uterin kanamanin farkina varilmayabilir. Bu nedenle, ergenlerde rutin
¢ocuk doktoru muayeneleri sirasinda menstriel siklus dizeni mutlaka
sorgulanmalidir.?*

Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO), bazi terimlerin
tartismali, karnsik ve vyetersiz olmasi nedeniyle "menoraji", "metroraji”,
"hiper/hipomenore”, "polimenore" ve "disfonksiyonel uterin kanama" gibi
tanimlari kullanmaktan kacinilmasini énermistir. Agir menstriel kanama, klinikte
en sik karsilasilan Anormal Uterin Kanama (AUK) seklidir ve eskiden
"disfonksiyonel uterin kanama" olarak adlandirilan, yapisal lezyonlardan
kaynaklanmayan AUK'yi ifade etmektedir. Anormal uterin kanamanin etiyoloijisi
FIGO tarafindan dizenlenen PALM-COEIN adli bir isimlendirme sistemi ile
yapisal ve yapisal olmayan sebepler seklinde siniflandiriimistir. PALM,
reproduktif doénemdeki kadinlarda tanisal goéruntlileme teknikleri veya
histopatolojik olarak saptanmis olan yapisal sebepleri, COEIN ise yapisal
olmayan nedenleri gostermektedir.®

Adolesan donemdeki AUK durumlarinin ¢ok azi yapisal nedenlerden

kaynaklanmaktadir. Vakalarin ¢odunu fonksiyonel nedenler agciklar.
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Adolesanlarda AUK'nin  en yaygin nedenleri, ovulatuar disfonksiyon
sebeplerinden kaynaklanmaktadir. Bu durum, olgunlasmamis hipotalamik-
hipofiz-over sistemleri ile iligkilidir ve oligomenoreye bagli agir menstriel
kanamalara yol acabilir.?®

Otozomal dominant kalitim gosteren en sik gorulen kanama bozuklugu
von Willebrand hastahgidir. Toplumda %1 siklikla gériimesine ragmen, klinikte
semptom gostermeyebilir veya agir mukokutan6z bulgular, asiri menstriel
kanama gibi semptomlarla da karsimiza c¢ikabilir. Ailede kanama Oykusu,
yapilan tetkiklerde von Willebrand faktérl duzeyinde dusuklik saptanmasi, von
Willebrand hastaligi (vWWH) stphesini uyandirabilir.?7:28

Hastaliga 6zgu kanama bulgulari genellikle deri ve mukozalarda artmis
siklikta veya miktarlarda kanamalari igerir. Cocukluk ¢aginda en sik karsilasgilan
bulgular arasinda kolay morarma ve burun kanamalari yer alir. Addlesanlar asiri
menstriel kanama nedeniyle poliklinige basvurur. Menoraiji sikayetiyle bagvuran
kadinlarin %5-20'sinde VWH tespit edilmistir. Ayrica, VWH tanisi konulmus
kadinlarin %80'inde menoraji gérulmekte olup, bu kadinlarin yaklasik %20'sinde
histeroktomi ile sonuglanmistir.2°:30

Bernard-Soulier hastaligi, Gp (glikoprotein) Ib/IX kompleksindeki bir
bozukluktan kaynaklanir ve otozomal resesif bir sekilde kalitilir. Bu hastalikta
adoélesan donemde agir menstriiel kanama, gastrointestinal sistem kanamalari
ve ameliyat ya da travma sonrasi kanamalar gorilebilir.3* Glanzman
Trombastenisi ise GP llb-llla reseptoriinde meydana gelen bir mutasyon
sonucunda ortaya c¢ikar ve otozomal resesif bir sekilde kalitilir. Asiri menstruel
kanamaya yol acabilir.3>33

Faktor eksiklikleri, kan pihtilagsma sisteminde bulunan koagulasyon
faktorlerinin yetersiz veya eksik oldugu durumlari ifade eder.3

Faktor eksiklikleri asemptomatik olabilir; ancak agir durumlarda, 6zellikle
asiri menstriel kanama veya dogum sonrasi kanama gibi belirtilerle doktora
basvurulabilir.35-37

Otoimmun trombositopeni (ITP), trombositlere karsi gelisen otoantikorlar
nedeniyle trombositlerin hizla yok olmasi ve buna baglh olarak trombosit
dusukligune yol acan bir otoimmun hastaliktir. Hastalik, ani baslayan
kanamalar (anormal uterin kanamalar dahil), ekimoz ve ciddi trombositopeni ile

karakterizedir.38
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Endometrial hiperplaziler, progesteron eksikliginde ortaya cikar ve
endometriumun uzun sureli ostrojenik etki altinda kalmasi sonucunda geligir. Bu
durum, histolojik olarak benign-kanser oncull lezyonlar arasinda bir hastalik
spektrumunu tanimlar. Genellikle perimenopozal donemde ortaya c¢ikar ve
anovulasyon ile iligkilidir. Anovulatuar siklus geng erigkinlerde, hatta adélesan
caginda da bildirilmistir. En sik gorilen semptom anormal uterin kanamadir.3°

e Paterni Olmayan Duzensiz Siklus

Menarsi takip eden ilk yillarda sikluslar anovulatuar ve dizensiz olabilir.
Ergenligin sonlarina dogru, menstruel sikluslar ovulatuar ve duzenli hale gelir.
Bunun sonucu olarak, sikluslarin araligi ve uzunlugu ile ilgili duzensizliklerde
azalmalar olur.4°

e Oligomenore

35 glnden uzun slre arayla veya yilda toplam 5 ile 7 déngliden olusan,
dlzensiz ve uzun suren adet kanamasi, oligomenore olarak tanimlanir.
Oligomenorenin  temel nedeni hipotalamus-hipofiz-over ekseninin islev
bozukluklaridir. Uzun vadede infertilite, hirsutizm, dusik kemik yogunlugu,
endometriyal veya meme kanseri gibi ¢esitli komplikasyonlara yol agabilir.*

e Polimenore

iki menstriiel siklus arasindaki periyodun 21 giinden kisa olmasi
durumudur. Bu durum, folikller fazin kisalmasi ile karakterizedir. Genellikle
immatur overin gonadotropinlere asiri duyarlihdl nedeniyle folikller faz kisalarak
sik adet kanamalari gergeklesir. Progesteron ve &strojen duzeylerindeki
degisiklikler, over kisti, tiroid fonksiyon bozukluklari, oral kontraseptif kullanimi,
stres ve asiri egzersiz gibi faktorler buna neden olabilir.#?

2.5.1.2. Dismenore

Dismenore, menstruasyondan kisa bir sure once baslayan veya ilk
gunlerinde ortaya ¢ikan ve 1-3 gun slUren uterus kramplarina bagl pelvik agri
olarak tanimlanir. Addlesanlarda dismenore sikligi %60 ile %93 arasinda
degismektedir ve jinekolojik problemler arasinda ikinci siklikta goriilmektedir.*®

Adetin baslamasindan yaklasik 2-4 gin 6nce, hipersekresyon sonucu
prostaglandinler hizla birikirler ve uterus kontraksiyonlarina neden olarak
dismenoreye yol acarlar.** Primer dismenore, altta yatan herhangi bir patoloji
olmadan c¢ogunlukla 25 yasindan once ve menarstan 6-12 ay sonra ortaya

cikar. Primer dismenorede yasam kalitesi diiser, ancak prognoz iyidir.*®
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Sekonder dismenorede ise altta yatan patolojik bir durum (miyom,
endometriyozis, enfeksiyon, uterus ve over kisti ve tumorleri vb.) s06z
konusudur.®®> Dismenore, 6grencilerde siklikla izlenen ve okul performansini
olumsuz yonde etkileyen bir problemdir. Geng¢ kizlarda sik karsilasilan bir
problem olmakla birlikte, bircogunun ailesindeki kadinlarda da agrili adet
gorulmektedir. Viicut kitle indeksi (VKI) zayif olanlar dismenoreyi daha fazla
yasamaktadir.4®

2.5.1.3. Amenore

Menstruasyonun olmamasi ya da anormal olarak kesilmesi amenore
olarak tanimlanmaktadir. Fizyolojik amenore; addlesanlarda puberteden Once,
gebelik ve laktasyon doéneminde gorilur. Patolojik amenore ise primer ve
sekonder olmak Uzere ikiye ayrilir. Primer ve sekonder amenorenin ilk
degerlendirmesi, gebeligin dislanmasi ile baglar.4’

Primer Amenore

Kisinin yagsami boyunca hi¢ adet gormemesi olarak tanimlanir. Menarsin
gerceklesmemesi durumu 15 yasina kadar veya telarstan Ug¢ yil sonra halen
adet gozlenmemesi olarak degerlendirilir.*® Genellikle genetik veya anatomik
yapisal bir bozukluk sonucu ortaya ¢ikar; ancak asiri androjen Uretimi, stres,
yeme bozukluklari, otoimmun hastaliklar, kronik hastaliklar gibi diger nedenlerle
de geligebilir. Primer amenore ile ilgili yapilan bir ¢alismada, gorulme sikligi ve
sebepleri su sekildedir: gonadal disgenezi (%43, Klasik Turner ve mozaik
Turner Sendromu dahil), milleryen agenezi (%15), konstitiisyonel puberte
gecikmesi (%14), polikistik over sendromu (%7), izole GnRH eksikligi (%5),
transvers vajinal septum (%3), kilo kaybi/anoreksiya nervoza (%2),
hipopituitarizm (%2). Bunlarin diginda imperfore himen, androjen duyarsizligi
sendromu, prolaktinoma, kraniyofarinjiyoma, Cushing hastali§i gibi nedenlerin
sikligi %1'in altinda bulunmustur.® Primer amenoreye neden olan patoloijiler,
seviyelerine gbre son organ (uterus ve genital ¢ikis yolu), gonadlar, hipofiz,
hipotalamus seklinde dort bolime ayrilarak degerlendirilebilir.>°

Milleryen agenezi (Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser  Sendromu),
Mdulleryen kanalin yetersiz gelisimi sonucunda ortaya c¢ikar ve gonadal
disgeneziden sonra primer amenorenin en sik ikinci sebebidir. Sikligi 1/4500-
5000'dir. Nedeni bilinmemekle birlikte, kromozomal translokasyonlarla iligkili

olabilir ve genetik faktorlerin rolii olabilir.>15? Hastalar genellikle puberte veya
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geng erigkinlik doneminde primer amenore sebebiyle poliklinige basvururlar.
Overlerin gelisimi ve fonksiyonlari ile meme gelisimi ve pubik killanma
normaldir. Mulleryen kanaldan gelisen vajina 2/3 Ust kismi, uterus ve fallop
tuplerinin  yoklugu nedeniyle menstriasyon gergeklesmez. Fonksiyonel
endometrial doku bulunabilir ve bu duruma bagh olarak siklik pelvik agri
gortlebilir, bu nedenle bagvuru yakinmasi karin agrisi olabilir.535*

imperfore  himen, kadin genital sisteminin gelisim slrecindeki
bozukluklardan kaynaklanan bir konjenital anomali olarak ortaya ¢ikar. Hastalar
menstruasyon doneminde siklik pelvik agri veya karin agrisi sikayetiyle
basgvururlar. Menstruasyon atiklari, vajinada (hematokolpos) ve endometriyal
kavitede (hematometra) birikerek perineal kitle olarak ortaya ¢ikabilir.>®

Transvers vajinal septum, urogenital sinus ile mulleryen kanallarin yeterli
olmayan flizyonu ve/veya kanalizasyonu sonucu meydana gelir.>® Olgular
menstruasyon atiklarinin birikmesine bagl olarak siklik pelvik agri veya karin
agrisi sikayetiyle basvururlar. Tedavide septum rezeksiyonu ile vajinal kanalin
devamliligi saglanir.>’

Androjen Duyarsizligi Sendromu, 46, XY karyotipe sahip olup testosteron
ve anti milleryen hormon (AMH) salgilayan normal testislere sahiptir. Ancak,
androjen reseptorlerindeki mutasyonlara badli olarak son organlarda
androjenlere yanit vermez. Olgular en sik addlesan donemde primer amenore
ile hastaneye bagvururlar. Meme geligsimine ragmen killanma gorulmez.
Tedavide amagc, fonksiyonel bir vajina olusturulmasi ve gonadoblastom gelisme
riski nedeniyle gonadektomi yapilmasidir.58.5°

Gonadal Disgeneziler, cinsiyet kromozomlarindaki genlerde meydana
gelen mutasyonlar ve anormallikler sonucunda ortaya ¢ikar, bu da gonadlarin
farklilasmasinda ve gelismesinde sorunlara neden olur. Bu durum, primer
amenorenin en yaygin sebeplerinden biridir. Overlerde foliklllerin olusmamasi
veya hizla apopitozise ugramasi sonucunda, overler sadece stromal dokudan
olusan fibroz bir yapiya donusebilir. Gonadal disgeneziler arasinda en sik
gorulen durum Turner sendromu iken, vakalarin yaklasik %25'inde karyotip
analizi normal sonuglar verebilir.®°

Swyer Sendromu (46,XY Gonadal Disgenezi), nadir gbrulen bir durumdur

ve karyotipi 46, XY'dir. Olgular genellikle puberte déneminde poliklinige
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bagvurur ¢clnkl primer amenore ve ikincil cinsiyet 6zelliklerinin gelismemesiyle
karsilagirlar. Tani genellikle karyotip analizi ile konulur.®°

Hipotalamik amenore, genellikle negatif enerji dengesi (azalmis kalori
alimi, artmis fiziksel aktivite) ve stresle iligkilidir.5?

Yeme bozukluklari, anoreksiya nervoza ve bulimiya nervoza gibi
psikiyatrik bozukluklar, ciddi sistemik hastaliklara neden olabilir. Bu bozukluklar,
hem primer hem de sekonder amenoreye yol acabilir.5?

Stres durumunda vucutta kortikotropin serbestlegtirici hormon (CRH),
adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve kortizol sentezinde artis gbézlenir. CRH,
hipotalamusta  gonadotropin  salinimini  etkileyerek  gonadotropinlerin
uyariimasini inhibe edebilir.83 Kortizollin ise uterus, hipofiz ve hipotalamus
dizeylerinde Ureme fonksiyonlari Uzerine inhibe edici etkisi vardir. Stres, hem
primer hem de sekonder amenoreye neden olabilir.54

Egzersiz, fiziksel ve psikolojik iyilik hali Gzerine birgcok faydasi olmasina
ragmen, yogun egzersiz kadinlarda puberte gecikmesine, amenoreye ve
infertiliteye neden olabilir.® Genellikle disiik viicut agirigina sahip ve ylksek
tempolu maraton kosusu, jimnastik gibi sporlarla ugrasan kigilerde amenore
daha sik gorulur. Harcanan enerji alinan enerjiden fazla oldugunda pulsatil
gonadotropin salgilanmasi bozulur ve amenoreye neden olur. Tedavide kalori
aliminin artinlmasi ile egzersiz sikhginin azaltilmasi onerilir, ayrica hastalara
ostrojen eksikliginin neden olabilecegi sonuglar agiklanarak ostrojen replasmani
yapilir.%®

Sekonder Amenore

Sekonder amenore, daha 6nce dizenli olan adetlerin ¢ ay boyunca
olmamasi veya daha once duzensiz olan adetlerin alti ay boyunca kesilmesi
seklinde tanimlanmaktadir.®’

Sekonder amenoreye yaklasimda oncelikle “hiperandrojenizm” bulgulari
degerlendiriimelidir. Hiperandrojenizm yoksa FSH, LH, Tiroid Stimile Edici
Hormon (TSH) ve prolaktin seviyeleri incelenmelidir. Hipotiroidizm ve
hiperprolaktinemi mutlaka arastirilir. Testosteron ve DHEAS dulstuk seviyelerde
ise PKOS duistindlir.®”

Konjenital adrenal hiperplazi (KAH) durumunda 21-hidroksilaz enzim
eksikligi goézlemlenir. Klasik KAH formlarinda, fetal hayattan itibaren
hiperandrojenizm etkileri gorulir ve dogumda ambigus genitalya izlenir. Geg
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baslangi¢li adrenal hiperplazi, hastaligin hafif formudur ve genellikle gec
puberte ve erken erigkinlik doneminde tani alir. Bu olgularda, farkli oranlarda
hiperandrojenizm belirtileri gorulebilir ve amenore sikayeti olabilir. Ayirici tanida,
PKOS ve idiopatik hirsutizmle karisabilir.58

Polikistik over sendromu, over kaynakli androjen yuksekliginin en sik
nedenidir.®® Adams ve arkadaslari tarafindan ultrasonogrofi (USG) ile stroma
dokusunun artmasiyla buyimus overler ve inci kolye benzeri over dokusunun
cevresine yerlesmis 10°dan fazla ve 2-8 mm Olgilerinde folikil gordnimu
seklinde tanimlanmistir.”® Ancak normal adélesanlarin %30'unda, polikistik over
ultrason gorintlisline rastlanabildigi bilinmektedir.”? Bu sebeple Rotterdam
kriterlerine gore PKOS benzeri semptomlari olan hastalara tani koyabilmek icin
USG'de polikistik over goruntusunun yaninda bazi klinik (obezite, androjen
yuksekligi, oligomenore/amenore, hirsutizm, akne, alopesi) ve biyokimyasal
degiskenlerin de (Total Testosteron > 3 ng/mL, Serbest testosteron indeksi > 7,
LH/FSH orani > 2) eslik edip etmedigine bakilir.”®72

2.5.2. Ovaryan Kistler veya Kitleler

Adolesanda over kistleri genellikle asemptomatiktir; tesaduifen
saptanabilir veya adet dizensizlikleri veya pelvik agri ile iligkilendirilebilir. Blyuk
kistler, idrar sikliginda artig, kabizlik veya pelvik agri gibi semptomlara yol
acabilir. Akut siddetli agri, torsiyon, raptlir veya hemoraiji (intrakistik veya intra-
abdominal) gibi durumlar, apandisit veya peritoniti taklit edebilir. Ayirici tanida
yumurtalik timorleri, tubal durumlar (ektopik gebelik, adenomyom, leiyomyom),
uterin kitleler (kornual ektopik gebelik, adenomyom, leiomyom, gebelik), ve
gastrointestinal durumlar (6rnegin  apendiks apsesi) g6z 6nlinde
bulundurulmalidir.”

Basit ve komplike over kistleri, menars sonrasi addlesanlarda sik gorular.
Adodlesan yumurtaliklari, farkli gelisim asamalarindaki ¢ok sayida folikUl
icerebilir. Adodlesanlarda siklikla rastlanan over kistleri, olgunlasan folikllin
ovulasyonun gerceklesmemesi ve involusyonu sonucu meydana gelen
kistlerdir. Normal bir olgun folikdl, ¢cap olarak 2 ila 3 cm olabilir. Ultrasonografi
sonuglarina goére, capi 6 cm'den kuguk olan asemptomatik basit kistler
g6zlemlenebilir. Rutin muayenede tespit edilen folikuler kistlerin gogu genellikle
iki ila sekiz hafta icinde kendiliginden iyilesir.”®
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Korpus Iuteum kistleri, ovulasyon sonrasinda olugan korpus luteumda
sivi birikmesi sonucu ortaya c¢ikar. Bu kistler, korpus luteum igine kanama
olmasi durumunda 5 ila 12 cm c¢apinda olabilir. Agrisi veya intraperitoneal
kanamasi olmayan, korpus luteum kisti olan hastalar i¢in G¢ ay boyunca takip
onerilir. Asemptomatik korpus luteum kistleri takipte invollsyona ugrar.”

Over torsiyonu, her yas grubundaki kiz gocugunda gorulebilir. Bir ulusal
kohort ¢alismasina gore, 1 ila 20 yas arasindaki kizlarda 100.000 kisi basina
4.9 sikhginda tespit edilmistir.”* Over torsiyonu, 6zellikle ergenlik oncesi
kizlarda adneksiyal patoloji olmaksizin da ortaya g¢ikabilir.” Over torsiyonunun
belirtileri arasinda ani baslangic¢li siddetli tek tarafli alt karin agrisi, bulanti,
kusma, solukluk ve nadiren ates yer alir.’¢’’” Siklikla sag tarafta gorilur ve akut
apandisitten ayirt edilmesi zor olabilir. Tedavi olmadan duzelen aralikli agri,
kusma eslik ediyorsa, 6zellikle vaskller kan akiminin tamamen tikanmamig
oldugu torsiyonu gosterebilir.”

Over kist ruptura, genellikle ani baslangich tek tarafli alt karin agrisi ile
karakterizedir. Ruptur, intraperitoneal kanama ile iliskili olabilir. Over kisti, ruptir
olmadan da hemorajik hale gelebilir. Hemorajik kistler asemptomatik olabilir
veya pelvik agriya neden olabilir. Kanama kendiliginden sinirlanabilir veya
hemodinamik bozukluk ile iligkilendirilebilir.”6:79

2.5.3. Vajinal Akinti

Vulvovajinit, prepubertal kizlarda sikga gorulen jinekolojik problemlerden
biridir.2° Belirtiler ve bulgular arasinda vajinal akinti, vulvanin irritasyonu, eritem,
agn, kasinti, diziiri ve kanama yer almaktadir.8® Addlesan donem oOncesinde
vulva ince, yagsiz ve kildan yoksundur; bu durum enfeksiyona yatkinligi artirir.
Vajina, bu doénemde O&strojen etkisi altinda olmadigi icin atrofiktir ve pH
(Potential of hydrogen) seviyesi yeterince asidik degildir, bu da bakteri Gremesi
icin uygun bir ortam olusturur.8?

Vajinal enfeksiyonlarin degerlendiriimesinde vajinal akintinin rengi,
kokusu, miktari ve sekline dikkat edilmelidir. Normal fizyolojik vajinal akinti ve
anormal vaijinal akinti goérulebilir. Anormal vajinal akintilar non-enfeksiyoz ve
enfeksiyoz (kandida, trikomoniazis, bakteriyel vajinozis vb.) nedenlerle olabilir.
En sik vulvovajinit nedeni non-spesifik enfeksiyonlardir.®3 Non-spesifik

vulvovajinit vakalarinin %25-75'inde spesifik bir patojen izole edilemez.8*
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Bakteriyel enfeksiyonlar, vulvar deri hastaliklari, yabanci cisimler, cinsel
istismar, kil kurdu, ilaglar veya anatomik anomaliler daha nadir gérilen nedenler
arasindadir. Ge¢gmeyen veya tedavi sonrasi tekrarlayan vakalarda, bu nadir
nedenlerin dikkate alinarak degerlendiriimesi ve cerrahi tedavi gerektiren
nedenlerin arastirilmasi icin gocuk cerrahina konsiilte edilmesi gerekir.84

2.5.4. Vulvar Hastaliklar

Bartholin bezleri vulvar vestibilde her iki tarafta bulunur. Vulvar kitlelerin
yaygin bir etiyolojisi, Bartholin kanallarinin tikanmasiyla iligkilidir. Bartholin
kanalinin agzi tikandiginda, bez tarafindan Uretilen mukus birikerek tikanikhgin
proksimalinde kistik genislemeye neden olur. Tikaniklik genellikle lokal veya
yaygin vulva 6demiyle iligkilidir. En sik rastlanan Bartholin kitleleri kistler veya
apselerdir. Tedavide kist veya apse drenaji yapilir.8586

Kondiloma akuminata, human papillomavirus (HPV) adli virisin neden
oldugu bir cilt enfeksiyonudur. Bu enfeksiyon, cinsel yolla bulasan bir hastalik
olarak kabul edilir ve genellikle genital bdlgede veya anogenital boélgede
(perianal bolge, penis, vulva, vajina) ortaya c¢ikar. En sik perianal bdlgede
goralir. Bu lezyonlar genellikle agrisizdir. Tedavi segenekleri arasinda
kriyoterapi, elektrokoter, lazer tedavisi ve topikal ilaglar bulunabilir. Ayrica, HPV
asisi cinsel yolla bulasan HPV tiplerine karsi koruma saglayabilir.87:88

Prepubertal dénemde kandida ile kolonizasyon orani %3-4'tir. Bez
kullanan cocuklarda, diyabeti olan, son zamanlarda antibiyotik tedavisi géren
veya immiin supresyon durumu olan ¢ocuklarda bu durum daha sik gorlir.&°

2.5.5. Perine Yaralanmalari

Anorektum ve perine vyaralanmalari, "ylksek tanimlanamayan
yaralanma" olarak siniflandiriir. Ozellikle savas ve teroér gibi olaganusti
kosullarda, travmaya bagli olarak mesane, idrar yollari, pelvis ve buyuk damar
hasarlari gibi potansiyel ek yaralanmalar gelisebilir. Bu durum oldukca yiksek
morbidite ve mortaliteye neden olabilir. Yaralanmanin yeri ve boyutuna bagh
olarak tedavi plani cerrahi veya konservatif tedavi seklinde belirlenir.®®

2.5.6. Genital Goriinim Memnuniyetsizligi/Kaygisi

Labia minor hipertrofisinde klinik olarak degerlendirilen degisiklikler
henuz yeterince tanimlanmamigtir. Cerrahi midahale kriterlerine iligkin fikir
birligi resmi olarak olusturulmamistir.®%9! Labia mindr hipertrofisinin belirlenmis

bir tani kriteri bulunmamakla birlikte, genellikle klinik bulgulara dayanarak tani
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konulur. Hastanin yonetiminde ilk adim, hasta danismanhgi ve bakim egitimidir.
Semptomlar devam ederse cerrahi duzeltme dusunalebilir. Nadir gorulen
komplikasyonlara ragmen, cerrahi dizeltmenin skar olusturabilecegi ve ileri
donemde kronik vulvar agri ve disparoniye neden olabilecedi konusunda
hastanin bilgilendiriimesi 6nemlidir.92%3 Ayrica, ameliyat elektif olarak kabul edilir
ve kozmetik sonuglar bireyden bireye degisebilir. Labiaplasti, hipertrofik
dokunun cgikariimasi ve fonksiyonel endiselerin duzeltiimesi amaciyla simetrik
olarak kiclltilmus labialarin olusturulmasini hedefler.94%

Labial flzyon veya sinesi genellikle 3 ay ile 4 yas arasindaki kiz
¢ocuklarinda goralur, 13-23 aylar arasinda pik yapma egilimindedir. Bu durum
genellikle asemptomatiktir ve aile yapisikhgi fark ettiginde basvurur. Lokal
inflamasyon, diziri, idrar yolu enfeksiyonu ve obstriksiyon belirtileri de
gorilebilir. Etyolojisi net olarak agiklanamamakla birlikte, en sik suglanan faktor,
puberte 6ncesi Ostrojen seviyelerinin dusuk olmasidir. Kotl hijyen, bebek bezi
dermatiti gibi kronik irritasyon, labia mindrlerdeki epitelin hasar gérdugu yerlerin
birbirine yapismasi sonucunda gercgeklestigi varsayllmaktadir. Tedavide,
etiyolojisinde dusUk &strojen seviyesi suglandigindan, ilk asamada hijyen
onerileri ve 6strojenli krem kullanimi 6nerilmektedir.%

2.5.7. Vajende Yabanci Cisim ve Rektovajinal Fistil

Vajende yabanci cisim olarak vajinal tampon olabilir. Toksik $ok
Sendromu, hayati tehlike arz edebilecek ciddi bir enfeksiyon olan ve
Staphylococcus aureus adli bakterinin salgiladigi toksinlerin neden oldugu bir
durumdur. Ani baglayan ates, bas agrisi, myalji, kusma, diyare, yaygin deri
dokuntlleri ve siklikla hipotansiyon gibi belirtiler, Toksik Sok Sendromu'nu
disundldrmelidir. Tedavide, enfeksiyon odaginin hemen tespit edilmesi blyuk
onem tasir. Vajinal tamponlarin derhal g¢ikariimasi ve olugan apsenin drenajl,
etkili tedavi adimlaridir.®’

Rektovajinal fistll, rektum 6n duvari ile vajinanin arka duvari arasinda
anormal bir epitelyal baglantinin olustugu bir durumu ifade eder. Etyolojide
obstetrik girisimler, inflamatuar barsak hastaliklari, kanser, radyasyon,
divertikllit, yabanci cisim, enfeksiyonlar ve gecirilmis cerrahiler gibi cesitli
faktorler yer almaktadir. Kuiglk ve basit rektovajinal fistlller genellikle
asemptomatik olabilir; ancak hastalar genellikle kontrol edilemeyen gaz ve/veya

diski gegisi, vajinal akinti gibi sikayetlerle basvururlar.®®
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Bu durum, tekrarlayan vajinal enfeksiyonlara, sistite ve ilerlemis
vakalarda sfinkter hasarina ve buna bagli olarak inkontinansa neden olabilir.
Tedavi plani olusturulurken ayrica fistllun lokalizasyonu (dusuk, orta, yuksek),
boyutu (kiugtik, orta, buyuk) ve tipi (basit, komplike) gibi faktdrler de g6z 6niinde
bulundurulmalidir.%

2.6. Adolesan Gebeligi

Addlesanlar, gelisim slrecini tamamlamamis ve fiziksel olarak tam
olgunluga erismemis bireylerdir. Bu nedenle, addlesan gebelikleri ve dogumilari,
komplikasyon oranlarinin yuksek oldugu bir durumu yansitmaktadir.
Adodlesanlarin premature veya dusuk dogum agirlikh bebekleri dinyaya getirme
olasiligi yuksektir, bu da neonatal ve infant mortalite riskini artirabilir. Ayrica, bu
durum, konjenital malformasyonlara, mental ve motor gelisim geriliklerine,
korllk ve sagirlik gibi sorunlara yol agabilir.%

Bu bebekler ayrica ileri donemde epilepsi, serebral palsi, mental
retardasyon, korlik ve sagirlik gibi konjenital defektlerle birlikte zihinsel ve
bedensel engellilik riski tasiyabilirler. Geng annelerin bebeklerinde diger yas

gruplarina goére bebek 6lim hizi 2-3 kat daha yiiksektir.%°
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma igin Mersin Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan
23/11/2022 tarihli ve 2022/767 sayil kararla onay alinmigtir (EK 1).

Tanimlayici tirdeki galismanin verileri, Mersin Universitesi Hastanesi’'nin
pediatri kliniklerine 1 Ocak 2015-31 Aralik 2022 tarihleri arasinda bagvuran ve
Kadin Hastaliklari ve Dogum konsultasyonu istemi olan 0-18 yas arasi
hastalarin, hastane otomasyon sistemindeki dosya kayitlarinin geriye donuk
incelenmesiyle elde edildi. Anamnez, konstltasyon istem ve jinekoloji cevap
notlari incelendi. Konsultasyon tarihleri ve konsultasyon istemi yapan birimler
kaydedildi. Hastalarin yasi, kronik hastalik varligi, basvuru yakinmasi,
konsultasyon istenme nedenleri, tanimlanan jinekolojik problemler ile tedavi ve
izlem planlari tanimlayici veri olarak toplandi. Konsultasyon istemi olan 943
hasta dosyasina ulasildi ve bu dosyalarin tamami analize dahil edildi,
arastirmanin diginda tutulan olgu olmadi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 21.0.0 paket programi (IBM Corp,
Armonk, NY, ABD) kullanilarak yapildi. Sirekli degiskenler ortanca (CAA,
ceyrekler arasi aralik) ve kategorik degiskenler siklik (n) ve yuzde (%) cinsinden
ifade edildi. Konsultasyonlarin aylara ve yillara goére dagihmi, konsultasyon
istemlerinin yapildigi birimlerin dagilimi, hastalarin yas 6zellikleri, preaddlesan
donemdeki hastalarin konsultasyon nedenleri, adolesan donemdeki hastalarin
basvuru ve konsultasyon nedenleri, gebe olmayan adodlesanlarda tanimlanan
jinekolojik problemler, yas gruplarina gore gebelik ve jinekolojik problemlerin
dagilimi, kronik hastaligi olan addlesanlarda tanimlanan jinekolojik problemler
ve adolesan hastalarin tedavi ve izlem planlari tanimlayici istatistikler olarak

sunuldu.
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4. BULGULAR

Bu galismada 943 konsultasyon degerlendirildi. En ¢ok konsultasyon
istenen ayin haziran ay1 (%10,9), en az konsiiltasyon istenen ayin subat ayi
(%6,7) ve en c¢ok konsiltasyon istenen yilin 2022 yih (%24,3), en az
konsultasyon istenen yilin 2015 yili (%7,6) oldugu goruldi. Konsultasyonlarin
aylara ve yillara gére dagilimi Tablo 1’de gosterildi.

Tablo 1. Konsultasyonlarin aylara ve yillara gore dagihmi (n = 943)

n %
Ay
Ocak 69 7,3
Subat 63 6,7
Mart 68 7,2
Nisan 79 8,4
Mayis 75 8,0
Haziran 103 10,9
Temmuz 87 9,2
Adustos 92 9,8
Eylul 77 8,2
Ekim 78 8,3
Kasim 86 9,1
Aralik 66 7,0
Yil

2015 72 7,6
2016 84 8,9
2017 89 9,4
2018 83 8,8
2019 125 13,3
2020 97 10,3
2021 164 17,4
2022 229 24,3

Konstltasyon isteyen birimlere bakildiginda, polikliniklerden 622 (%66),
cocuk acil servisinden 279 (%29,5), yatakli servislerden 38 (%4,1) ve cocuk
yogun bakim Unitesinden 4 (%0,4) konsultasyon istemi yapildigi goéraldu (Sekil
1). Konstultasyon istemlerinin yapildigi yandal kliniklerinin dagihmi Tablo 2’de

gOsterildi.
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Sekil 1. Konsdltasyon istemlerinin yapildigi birimlerin dagilimi

Tablo 2. Konsultasyon istemlerinin yapildigi yandal klinikleri (n=943)

n %
Cocuk Acil Servisi 280 29.7
Genel Pediatri 512 54.2
Cocuk Nefroloji 19 1.9
Cocuk Hematoloiji 85 8.9
Cocuk Yogun Bakim 4 0.5
Cocuk Aleriji 1 0.1
Cocuk Enfeksiyon 8 0.9
Cocuk Gastroenteroloji 10 1.1
Cocuk Kardiyoloji 2 0.3
Cocuk Noroloji 14 15
Cocuk Onkoloji 8 0.9
Toplam 943 100




Konsllte edilen hastalarin ortanca (CAA) yasi 16 (14 — 17) yil idi. Hastalarin
yasl 4 yil ila 18 yil arasinda degismekteydi. On dort hasta (%1,5) preaddlesan
donemde, 161 hasta (%17,1) erken adtdlesan donemde, 437 hasta (%46,3) orta
adoélesan donemde ve 331 hasta (%35,1) ge¢ addlesan dénemde idi. Hastalarin

yas Ozellikleri Tablo 3’te gosterildi.

Tablo 3. Hastalarin yas 6zellikleri (n=943)

Yas (yil)
ortanca (CAA) 16 (14 -17)
en kicik - en bayuk 4-18
ortalama = SS 153+2.1
Yas gruplari n (%)
Preaddlesan 14 (1,5)
4 yas 2(0,2)
6 yas 1(0,2)
7 yas 2(0,2)
8 yas 4 (0,4)
9 yas 5(0,5)
Addlesan 929 (98,5)
- Erken addlesan 161 (17,1)
10 yas 12 (1,3)
11 yas 17 (1,8)
12 yas 60 (6,4)
13 yas 72 (7,6)
- Orta addlesan 437 (46,3)
14 yas 91 (9,7)
15 yas 150 (15,9)
16 yas 196 (20,8)
- Gec addlesan 331 (35,1)
17 yas 232 (24,6)
18 yas 99 (10,5)

CAA, ceyrekler arasi aralik; SS, standart sapma.

Preaddlesan dénemdeki hastalarin yas ortancasi 8 (7 — 9) yil idi ve bu
hastalarin persistan vajinal akinti, vajinal kanama veya perine travmasi
nedeniyle konsulte edildigi goruldiu (Tablo 4). Vajinal akintisi olanlarda (n=8),
akinti l0kore olarak degerlendirildi ve tedavisiz izlendi. Vajinal kanama
nedeniyle basvuran 4 cocuktan 2’sinde kazaya bagl genital travma, 1’inde idrar
yolu enfeksiyonu, 1’inde kanama bozuklugu tanimlandi. Perine travmasi
nedeniyle basvuranlara (n=2) cilt yaralanma bulgularina yénelik medikal tedavi

diuzenlendi.
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Tablo 4. Preaddlesan donemdeki hastalarin konsultasyon nedenleri ve

konsultasyonlarini isteyen birimler (n=14)

Basvuru yakinmasi n %
Vajinal akinti
Genel Pediatri poliklinigi 8 57,1
Vajinal kanama 4 28,6
Cocuk Acil servisi 3 21,4
Genel Pediatri poliklinigi 1 7,2
Perine travmasi
Cocuk Acil servisi 2 14,3

Adolesan donemdeki 929 hastanin yas ortancasi 16 (14 — 17) yil idi ve
bu hastalarin 208’inde (%22,4) addlesan gebeligi mevcuttu. Gebe olan
adolesanlarin ortanca (CAA) yasl 17 (16 — 18) yil saptandi. Erken addlesan
gebeligi iki (%1), orta adblesan gebeligi 53 (%25,5) ve ge¢ adblesan gebeligi
153 (%73,6) addlesanda goruldi. Erken addlesan gebelerin ortanca yasi 13
(13-13) yil, orta addlesan gebelerin ortanca yasi 16 (16-16) yil ve ge¢ ad6lesan
gebelerin ortanca yasi 17 (17-18) yil idi. Gebe addlesanlarin en sik basvuru ve
konsiltasyon nedeni karin agrisiydi (93/208, %44,7). On dort addlesan (14/208,
%6,7) rutin gebelik izlemi icin konsulte edilmis idi. Gebe addlesanlarin diger
basvuru ve konstltasyon nedenleri siklik sirasinda goére vajinal kanama, erken
membran rlpturd, travma, intihar girisimi, vajinal akinti, bulanti-kusma, ndbet
gecirme, siddete maruz kalma, gégus agrisi ve nefes darhigi, dokuntuli hastalik,
fetal hareketlerde azalma, ekstremitelerde 6dem ve dogum eylemi idi. Bes
adolesanin konstlte edilme nedeni dogum sonrasi kanamaydi (Tablo 5).

Gebe olmayan 721 addlesanin ortanca yasi 15 (14 — 16) yil saptandi.
Gebe olmayan adélesanlarin en sik basvuru ve konstltasyon nedeni dizensiz
menstriel siklus idi (391/721, %54,2). Killanma artisinin veya aknenin eslik
ettigi duzensiz siklus ile birlikte toplam 419 addlesanda (419/721, %58,1)
diizensiz menstriiel siklus mevcuttu. ikinci siklikta dismenore (95/721, %13,2),
tctncu siklikta amenore (74/721, %10,3), dérdincu siklikta insidental saptanan
over kisti (41/721, %5,7) ve besinci siklikta vajinal akinti (36/721, %5)
konsultasyon nedenlerini olusturdu. Killanma artigi, yeme bozuklugu ve

galaktorenin eglik ettigi amenore ile birlikte toplam 94 ado6lesan (94/721, %13)
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amenore nedeniyle bagvurdu. Diger bagvuru ve konsultasyon nedenleri siklik
sirasina goére vulvar problemler, perine travmasi, genital gorinim
memnuniyetsizligi/kaygisi, vajinada yabanci cisim ve vajinadan gaita gelmesi
idi. Adblesan donemdeki hastalarin bagvuru ve konsiltasyon nedenleri Tablo

5’de gosterildi.
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Tablo 5. Adblesan donemdeki hastalarin basvuru ve konsultasyon nedenleri

(n=929)
n %
Gebelik disi nedenler 721 77,6
Duzensiz menstriel siklus 391 42,1
Dismenore 95 10,2
Amenore 74 8,0
insidental saptanan over kist(ler)i veya kitleleri 41 4,4
Vajinal akinti 36 3,9
Duzensiz menstriiel siklus ve killanma artisi 22 2,4
Amenore ve killanma artigi 14 1,5
Vulvar problemler 14 15
Vulva agrisi 7 0,8
Kondilom 4 0,4
Vulvada kasinti 3 0,3
Perine travmasi 10 1,1
Genital gérunim memnuniyetsizligi/kaygisi 9 1,0
Duzensiz menstriel siklus ve akne 6 0,6
Amenore ve yeme bozuklugu 3 0,3
Amenore ve galaktore 3 0,3
Vajende yabanci cisim 2 0,2
Vajenden gaita gelmesi 1 0,1
Gebelik 208 22,4
Karin agrisi 93 10,0
Vajinal kanama 37 40
Erken membran riptirt 20 2,2
Rutin gebelik izlemi 14 1,5
Travma 8 0,9
Trafik kazasi 4 0,4
Disme 4 0,4
intihar girigimi 6 0,6
Vajinal akinti 6 0,6
Bulanti, kusma 5 0,6
NObet gecirme 3 0,3
Siddete maruz kalma 3 0,3
Gogus agdrisi ve nefes darligi 2 0,2
Dokuntult hastalik 2 0,2
Fetal hareketlerde azalma 2 0,2
Ekstremitelerde 6dem 1 0,1
Dogum eylemi 1 0,1
Dogum sonrasi kanama 5 0,6
Toplam 929 100
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Pediatrik degerlendirme ve Kadin Hastaliklari ve Dogum konsultasyonu
neticesinde gebe olmayan addlesanlarda tanimlanan jinekolojik problemler
Tablo 6'da goOsterildi. Gebe olmayan 721 addlesanin 608’inde (%84,4)
menstriel bozukluk tanimlandi. Menstriel bozukluklar siklik sirasina gore
diizensiz mensler (%56,5), dismenore (%14,8) ve amenore (%13,1) seklindeydi.
Duzensiz mensler icinde en sik menoraji veya menometroraji (%22,3) gozlendi.
Menoraji nedenleri disfonksiyonel uterin kanama veya kanama bozuklugu idi, bir
hastada endometrial hiperplazi raporlandi. Duzensiz mensler iginde paterni
olmayan duzensiz sikluslar ikinci siklikta (%15,6), oligomenore Uguncu siklikta
(%14,8) ve polimenore dordiunclu siklikta (%3,8) goruldiu. Dismenoreli 107
addlesanin tamami primer dismenore olarak degerlendirildi. Amenoreli 94
adoélesanin 29’u (%30,9) primer amenore ve 65'i (%69,1) sekonder amenore
tanisi aldi. Primer amenorede en sik etyoloji hipogonadotropik hipogondizm
iken sekonder amenorede en sik etyoloji PKOS idi. Hipogonadotropik
hipogondizme bagl primer amenoreli addlesanlarin ¢odu kronik hastaligi olan
adolesanlardi.

Merkezimizde veya dis merkezde, cesitli Uriner veya gastrointestinal
nedenlerle ultrasonografik degerlendirme yapilan ve insidental over Kisti
saptanan 38 adolesanin 23’Unde (%60,5) basit kist, 12’sinde (31,6) komplike
kist ve 3’Unde (%7,9) multifolikller over tanimlandi. Akut karin agrisi nedeniyle
ultrasonografik degerlendirme yapilan ve overyan kitle saptanan 3 addlesandan
1’inde over torsiyonu, 1’inde over kist ruptirli ve 1’inde tubal ektopik gebelik
tanimlandi (Tablo 6).

Vajinal akinti yakinmasiyla degerlendirilen 36 addlesanin 31’inde I6kokori
(%86,1) mevcuttu, 5’ine non-spesifik vulvovajinit tanisi (%13,9) konuldu. Vulvar
agri yakinmasi olan addlesanlarda Bartholin kisti veya idrar yolu enfeksiyonu,
vulvar kasintisi olanlarda kandidiyazis saptandi. Dort addlesanda kondiloma
akiminata tespit edildi (Tablo 6)

Genital travma sonrasi basvuran 10 addlesanda disme veya carpma
sonucu perinede yumusak doku yaralanmasi tespit edildi. Genital goérinim
memnuniyetsizligi/kaygisi ile konsulte edilen addélesanlarin sikhdr %1,2 (n=9)
idi. Vajinada yabanci cisim nedeniyle konsulte edilen iki addlesanda, ipi
vajinaya kactigi igin cikarilamamig vajinal tampon bulundu. Vajinadan gaita
gelme yakinmasi olan addlesanda rektovajinal fistil saptandi (Tablo 6)
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Tablo 6. Gebe olmayan adélesanlarda
(n=721)

tanimlanan jinekolojik problemler

n %

Menstriel bozukluk 608 84,4

Duizensiz mensler 407 56,5

Menoraji veya menometroraji 160 22,3

Disfonksiyonel uterin kanama 144 20,1

Kanama bozuklugu 15 2,1

Endometrial hiperplazi 1 0,1

Paterni olmayan diizensiz sikluslar 112 15,6

Oligomenore 107 14,8
Polimenore 28 3,8

Dismenore 107 14,8

Primer 107 14,8
Sekonder - -

Amenore 94 13,1
Primer amenore 29 4,1
imperfore himen 4 0,6
Hipogonadotropik hipogonadizm 16 2,2

Kronik hastalik 13 1,8

Anoreksiya nervoza 2 0,3

Obezite 1 0,1

Turner sendromu 5 0,7

Komplet Mulleryen Agenezi (RKMH sendromu) 2 0,3

XY gonadal disgenezi 2 0,3

Sekonder amenore 65 9,0

PKOS 44 6,1
Hiperprolaktinemi 3 0,4

Anoreksiya nervoza 8 1,1

Kronik hastalik 6 0,8

Psikolojik stres 2 0,3

Non-klasik (ge¢ baslangicli) KAH 2 0,3

Overyan kistler veya kitleler 41 5,6
Basit over kisti 23 3,2
Komplike over kisti 12 1,7
Multifoliktler overler 3 0,4
Over torsiyonu 1 0,1
Over kist riptur 1 0,1
Ektopik gebelik (tubal) 1 0,1
Vajinal akinti 36 5,0
Lokokori 31 4.3
Non-spesifik vulvovaginit 5 0,7
Vulvar hastaliklar 14 2,0
Bartholin kistine bagl vulvar agri 4 0,6
idrar yolu enfeksiyonuna ikincil vulvar agri 3 0,4
Kondiloma akiminata 4 0,6
Kandidiyazis 3 0,4
Diisme veya carpma sonucu perinede yumusak doku yaralanmasi 10 1,4
Genital gériinim memnuniyetsizligi/kaygisi 9 1,2
Labium minus hipertrofisi 6 0,8
Labial sinesi 1 0,1
Normal goriinime ragmen estetik kaygi 2 0,3
Diger 3 0,
Cikarilamamis vajinal tampon 2 0,3
Rektovajinal fistil 1 0,1
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Yas gruplarina gore jinekolojik problemlerin dagihmina bakildiginda,
erken adolesan donemde en sik menstriel bozukluk (%83,8), ikinci siklikta
overyan kist (%4,4) ve genital gorGnum memnuniyetsizligi/kaygisi (%4,4)
goruldi. Orta adblesan donemde en sik menstriel bozukluk (%73), ikinci
siklikta overyan kist (%7,1) goruldu. Geg addlesan donemde en sik menstriel
bozukluk (%46,6) ve ikinci siklikta addlesan gebeligi (%46,2) goruldu (Tablo 7).

Tablo 7. Yas gruplarina gore gebelik ve jinekolojik problemlerin dagilimi

(n=929)
Erken Orta Geg
addlesan adolesan adodlesan
(n=161) (n=437) (331)
Menstriel bozukluk 135 (83,8) | 319 (73,0) | 154 (46,6)
Menoraji veya menometroraji 60 (37,2) 65 (14,9) 35 (10,6)
Paterni olmayan diizensiz sikluslar 19 (11,7) 71 (16,3) 22 (6,7)
Oligomenore 15 (9,3) 53 (12,1) 39 (11,8)
Polimenore 14 (8,7) 11 (2,5) 3(0,9)
Primer dismenore 16 (9,9) 56 (12,8) 35 (10,6)
Primer amenore - 20 (4,6) 9(2,7)
Sekonder amenore 11 (6,8) 43 (9,8) 11 (3,3)
Overyan kistler veya kitleler 7 (4,4) 31 (7,1) 3(0,9)
Vajinal akinti 5(3,1) 19 (4,4) 12 (3,6)
Vulvar hastalik 1(0,6) 7 (1,6) 6 (1,8)
Genital travma sonrasi perinede yumusak 3(1,9 6 (1,4) 1(0,3)
doku yaralanmasi
Genital goérinim memnuniyetsizligi’kaygisi 7 (4,4) 1(0,2) 1(0,3)
Cikarilamamis vajinal tampon - 1(0,2) 1(0,3)
Rektovajinal fistll 1(0,6) - -
Gebelik 2(1,2) 53 (12,1) 153 (46,2)

Adolesanlarin 185’ (185/929, %19,9) kronik hastalia sahipti ve bu
adolesanlarin ortanca yas! 15 (14-17) yil idi. Kronik hastaligi olan ad6lesanlarin
(%4,9).

tanimlanan jinekolojik problemler siklik sirasina gore menstruel bozukluk, over

9'u gebeydi Kronik hastaligi olup gebe olmayan addlesanlarda
kisti, vulvar kandidiyazis, genital gérinim memnuniyetsizligi ve rektovajinal
fistuldl. Vajinal akinti yakinmasi olanlarda, akinti I0kore olarak degerlendirildi.

Kronik hastaligi olan addlesanlarin klinik 6zellikleri Tablo 8'de gosterildi.
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Tablo 8. Kronik hastaligi olan addlesanlarda tanimlanan jinekolojik problemler

(n=185)

n % Kronik hastalik
Menstriel bozukluk 145 | 78,4 Hematolojik (n=42), nérolojik
Over kisti 17 9.2 (n=21), nefrolojik (n=16),

) ’ gastrointestinal — hepatobiliyer
Lokore 8 | 43 (n=12), psikiyatrik (n=12),
Vulvar kandidiyazis 3 1,6 | endokrinolojik (n=10), onkolojik
Normal genital goériiniime ragmen estetik 2 |11 (n=9), kardiyovaskiiler (n=7),

bag doku (n=10), astim (n=4),
kaygi _
. - metabolik (n=2)
Rektovajinal fistul 1 |05
Gebelik 9 |49
Rutin gebelik izlemi 7 | 3,8 | Epilepsi(n=5) nefrolityazis
. . (n=1), kalp yetmezligi (n=1),
Hipertansiyon 1 0,5 esansiyel hipertansiyon (n=1),
Vulvovajinit 1 0,5 peptik tlser (n=1)

Gebe olan addlesanlarin konstltasyonu sonucunda, %46,2’sine tedavisiz
klinik izlem, %25,4’Une semptomatik medikal tedavi ve %28,4’Une kurtaj veya
dogum planlandi. Tedavi ve izlem planlari kirtaj veya dogum olan hastalarin
53’0 canli dogum ( %89.8), 4’0 kurtaj (%6.7), 2’ si 6l dogum (%3.5) olarak
sonuglandi. Gebe olmayan addlesanlarin %28,4’Une tedavisiz klinik izlem ve
%6,4’Une multidisipliner yaklagim (pediatri yandallari, tibbi genetik, cocuk
psikiyatrisi) planlandi; %61,4’Une semptomatik medikal tedavi duzenlendi ve
%3,8’ine cerrahi tedavi uygulandi. Addlesan hastalarin tedavi ve izlem planlari

Tablo 9’da gosterildi.

Tablo 9. Addlesan hastalarin tedavi ve izlem planlari (n=929)

n %

Gebelik

Klinik izlem 96 46,2

Medikal tedavi 53 25,4

Kirtaj veya dogum 59 28,4

Toplam 208 100,0
Gebelik disi tanilar

Klinik izlem 205 28,4

Medikal tedavi 443 61,4

Cerrahi tedavi 27 3,8

Multidisipliner yaklagim 46 6.4

Toplam 721 100,0
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5. TARTISMA

Adolasan donem kizlar igin gok onemli fiziksel ve psikolojik degisimlerin
yagsandigi bir dénemdir. Dinya Saghk Orgiti'ne gére 10-19 yas araligini
kapsar.1ot

Bu ¢alismada, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari kliniginden kadin hastaliklar
ve dogum klinigine konstlte edilen hastalarin konsultasyon nedenleri, tanilari,
tedavi ve izlem dagihmlari incelendi. Ozellikle adélesan dénemdeki hastalarin
jinekolojik problemleri Uzerinde odaklanan c¢alismamizin bulgulari, saglik
sisteminin sevk ve idaresi konusunda rehberlik yapabilir ve halk sagligi
uygulamalarina da katki sunabilir.

Sunulan saglik hizmetinin 6nemli birimlerinden biri olan ¢ocuk sagligi ve
hastaliklari klinikleri, her turli vakanin tedavi edildigi kritik birer birimdir.
Konsultasyon islemleri, hasta yonetim surecinin temel pargalarindan birini
olusturur. Tiptaki hizli gelismelere paralel olarak uzmanlik alanlarindaki gesitlilik
her gegen gun artmaktadir. Bu nedenle bir hastanin tani ve tedavisi genellikle
birden fazla uzmanlik alanini ilgilendirmektedir.%?

Cocuklarda jinekolojik ve obstetrik risklerin en erken ddnemde
tanimlanmasi ve uygun mudahalelerin yapilmasi buyuk 6nem tasimaktadir.
Ayrica, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari kliniklerine bagvuran hastalarin jinekolojik
durumunun degerlendiriimesi ve olasi komplikasyonlarin belirlenmesi igin
sistematik ve etkili bir yaklasim gerekmektedir. Bu nedenle, tim ¢ocuk saghgi
ve hastaliklari kliniklerinde hastalara yeterli zaman ayrilmasi buyuk bir oneme
sahiptir. Konsultasyon dncesinde ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzmani hekimler
tarafindan detayl bir fizik muayene yapilmali, gerekli radyolojik ve laboratuvar
tetkikleri uygulanmalidir.10?

Kadin hastaliklari ve dogum uzmanlari, Amerikan Obstetri ve Jinekoloji
Dernegi (ACOG) onerilerine gére, addlesan kizlarin ilk muayenesini 13 ila 15
yagslar1 arasinda gergeklestirmelidir. Bu basgvuru sirasinda genel sagligin dnemili
bilesenleri degerlendiriimeli, asilar, cinsel yonelim ve istemsiz cinsel deneyim
Oykusu, obezite gibi konular ele alinmalidir. Ayrica, tutin ve madde bagimhiligi
ile depresyon taramasi da yapilmalidir. Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilac
idaresi (FDA) tarafindan onaylanan insan papilloma viriisii (HPV) agisi, kadin
hastaliklari ve dogum uzmanlarinin yeni sorumluluklari arasinda yer

almaktadir.103
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Adolesan donem, fiziksel ve psikolojik degisimlerin yogun yasandigi bir
donemdir. Bu donemde beslenme aligkanligi, asiri adet kanamasi ve gevresel
faktorler gibi sebepler anemiyi siddetlendirebilir.1%4

Pediatrik jinekoloji, addlesanlarda sikga karsilagilan jinekolojik sorunlara
odaklanir. Cocuklarda jinekolojik problemler genellikle vulvar ve vajinal sorunlar
olarak ortaya ¢ikar, addlesan donemde ise karin/pelvik agri ve anormal adet
kanamasi sikayetleri genellikle jinekolojik degerlendirmeyi gerektirir.1°

Bircok adotlesan adet bozuklugu yasasa bile aile hekimine veya kadin
hastaliklari ve dogum hekimine bagvurmaz. Menstrlasyon donemini
konusmaktan c¢ekinme, hastalik korkusu ve mevcut hizmetler hakkinda
bilgisizlik bagvurunun gecikmesine neden olabilir.1%4

Menars, ergenligin merkezi bir olayidir ve psikososyal sorunlarla iligkilidir.
Adet dongusu, hipotalamik-hipofiz-yumurtalik ekseni tarafindan koordine edilen
bir dizi olay: igerir ve bir kisinin yasami boyunca psikolojik degisikliklerden
etkilenebilir.104

Adet kanamasi suresi, ortalama menars yasi ve dongl uzunlugu gibi
faktorlere bagl olarak degisebilir. Sikluslari normallik araliginin diginda olan ve
siddetli menoraji veya anormal akintisi olan addlesanlarda jinekolojik
degerlendirme distnilmelidir.1%4

Hastaneye yatig gerektiren menoraji, %3 ile %20 arasinda degisen bir
sikhiga sahiptir. Ayrica, siddetli menorajisi, hastaneye yatis gerektiren ve orta ile
siddetli anemisi olan tim addlesanlar koagulopati, von Willebrand hastaligi ve
tiroid bozukluklari agisindan degerlendirilmelidir.14

Agri ve kanama, adolesanlarda jinekolojik degerlendirme gerektiren
yaygin nedenlerdir. Menorajinin etiyolojileri arasinda 6zellikle anovulasyon ve
pithtilasma bozukluklari incelenmelidir. Hormonal tedavi, bu hastalar icin ele
alinan bir tedavi segenegidir.1%

Addlesan gebelik, Dinya Saglik Orgiti tarafindan 10-19 yas arasi
kizlarda gorulen gebelik olarak tanimlanir; 10-14 yas arasi olanlar ise daha
gen¢ addlesan olarak adlandirilir. Her ne kadar addlesanlarda gebelik ve
dogum oranlari son on yilda blylk oranda azalmis olsa da gen¢ ebeveynlerin
cocuk dogurmasi ve ¢ocuk yetistirmesi saglik sistemi, aileler, egitim sistemleri

ve bir batin olarak toplum igin zorluk yaratmaktadir. Addlesan doneminde
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gebelik ve ebeveynlik, gen¢ anneler ve bebekleri igin kotu tibbi, egitimsel ve
psikososyal sonuglar agisindan risk faktorleridir.1¢

Adodlesan gebeliklerin yuzde altmisi dogumla sonuglanir. Rakamlar
ulkeler arasinda farklilik gosterse de addlesan dogumlar tim dogumlarin
yaklasik %11'ini olusturmaktadir. Anne ve yenidogan igin olumsuz sonuglarin
oranlari adélesan annelerde daha ytksektir. 196

Ozellikle 15 yas alti addlesanlar, tibbi komplikasyonlar agisindan yetiskin
annelere gore daha yuksek risk altindadir. Bu sorunlar arasinda anormal kilo
alimi, hipertansiyon, anemi, akciger hastaligi ve bobrek hastaligi gibi gebeligin
neden oldugu durumlar yer alir. Dustik dogum agirhgi (2500 gr'dan az) ve erken
dogum (37 haftadan az gebelik) gibi olumsuz gebelik sonuglari, addlesan
gebeliklerde yetiskin gebeliklere gore iki kat daha yaygindir ve neonatal 6lim
orani neredeyse Ug kat daha yuksektir.10”

Rathod ve arkadaglarinin yaptigi dguncti basamak saglik merkezine
bagvuran adolesan kizlarin jinekolojik sorunlari ve hastaneye yatis gerektiren
adoélesan dénem menoraijisi olgularini degerlendiren ¢alismada, en sik bagvuru
sebebinin menstruasyon bozukluklari oldugu g0sterilmistir. Menstruasyon
bozukluklari arasinda en sik nedenin ise primer amenore oldugu belirlenmistir.
Bunu dizensiz menstruasyon, dismenore ve sekonder amenore takip
etmistir.10?

Goswami Sebanti ve arkadaslarinin gergeklestirdigi "Jinekolojik Sorunlari
Olan Addlesan Kizlarin Profili" calismasinda da benzer sekilde, en sik basvuru
nedeninin menstruasyon bozukluklari oldugu saptanmistir.1%8

Ramaraju ve ekibinin tc¢clnci basamak jinekolojik merkezde
gerceklestirdigi  "Adoélesanlarin  Jinekolojik Sorunlar" ¢alismasina gore,
jinekolojik problemler arasinda en sik goruleni %74 ile menstriel bozukluklardir.
Bu durumu sirasiyla %17 ile vajinal akinti ve %4 ile over tumorleri izlemigstir.
Menstriel anormalliklerin %21,62'si amenore, %59,45'i dliizensiz menstruasyon
ve %18,91'i dismenore seklinde gorlilmistir. Dlzensiz menstriasyonun en
yaygin nedeni disfonksiyonel uterin kanama olarak belirlenmistir.1%°

Kumari tarafindan gercgeklestiriien "Addlesanlarda Jinekolojik Sorunlar"
adll calismada, jinekolojik problemler arasinda en sik goérulenin menstriel
bozukluklar oldugu belirlenmistir (%74,1). Vajinal akinti (%14,3) ve over

timorleri (%4,5) bu sorunlar takip etmistir. Amenore (%32,5), dizensiz
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menstruasyon (%54,2) ve dismenore (%13,3) gibi menstriel anormallikler sikga
gOzlenmistir. Disfonksiyonel uterin kanama, dizensiz menstruasyonun en
yaygin nedeni olarak tespit edilmigtir ve 45 olgudan 28'inde gorulmusgtur.
Hiperprolaktinemi ve hipotiroidizm gibi endokrin patolojiler de rapor edilmigstir.
Ayrica, gen¢ yasta gebelik nedeniyle sekonder amenore 9 olguda
belirlenmigtir.110

Caligmamiz, pediatri Kliniklerine basvuran adodlesanlarin en sik
karsilastigi sorunun mensturasyon bozukluklarn oldugunu ortaya koymustur.
Mensturasyon bozukluklari arasinda en sik gorilen diizensiz mensturasyon
(%42,1) ve ikinci siklikta dismenore (%10,2) olarak belirlenmigtir.
Preaddlesanlar icin ise en sik basvuru sebebinin vajinal akinti, ikinci siklikta
vajinal kanama ve uguncu siklikta perine travmasi oldugu tespit edilmigtir.

Sert ve arkadaslarinin "Acil Servisten Kadin Hastaliklari ve Dogum
Konsultasyonlarinin Degerlendiriimesi" adli galismasinda, bagvuran hastalarin
%17,9'u jinekolojik, %82,1'i obstetrik sebeplerle basvurmustur. Obstetrik
nedenlere bagli en sik basvuru sebebi dogum sancisi (%25,50) olarak
belirlenmis, ikinci siklikta ise pelvik agrn (%20,51) yer almistir. Hastalarin
%14,7'sinin  dogum yaptigi ve %4,6'sinin acil ameliyata alindig1 tespit
edilmistir.tt

Bizim g¢alismamizda, ¢ocuk ve addlesan hastalarin %77,6'si jinekolojik,
%22,4'0 obstetrik nedenlerle basvurmustur. Obstetrik nedenle basvuran
hastalarin %10'u karin agrisi, %4'0 vajinal kanama olarak degerlendirilmistir.
%46,2'sine klinik izlem, %25,4'ne medikal tedavi 6nerilmigtir; %28,4'U ise kurtaj
ve dogum ile sonucglanmigtir.

Prachi Koranne ve arkadaglarinin yaptigi dginct basamak bir bakim
merkezinde gercgeklestirlen modern ¢agda ergenlik menorajisi ¢aligmasinda,
ergenlik déneminde menorajisi olan kizlarin %50'sinin 13-15 yas grubunda
oldugu belirlenmistir.1*?

Gillani ve arkadaslarinin yaptigi pubertal menoraji nedenleri
calismasinda hastalarin %37'sinin 12-13 yas grubunda, %45'inin ise 13 yasin
Gzerinde oldugu tespit edilmistir.13

Hindistan'da Anuradha ve Indira tarafindan vydritilen addélesanin
jinekolojik sorunlari ve etiyolojik faktdrlerin incelenmesi ¢alismasinda 311 olgu
incelenmistir. Bu olgularin 278'i (%89) ge¢ addlesan ¢aginda (15-19 yas

41



araligr), 33'0 (%11) ise erken adodlesan c¢aginda (10-14 vyas araligi)
bulunmustur.t4

Calismamizda jinekolojik sorun nedeniyle konsullte edilen hastalarin
cogunlugu orta addlesan (%46,3) yasta tespit edildi. Hastalarin %35,1'i ge¢
adolesan (%35,1), %17,1'i erken adolesan ve %14’U preaddlesan olarak tespit
edildi.

Sun ve arkadaslarinin Cin'de gergeklestirdigi pediatrik ve adoélesan
jinekolojik sorunlarin modelleri galismasinda, poliklinie basvuran hastalarin
mevsimsel dagihimi degerlendirilmistir. En sik basvuru yaz aylarinda (%34,7)
olmustur. Ikinci siklikta sonbahar (%24,8), ticlincl siklikta bahar (%22,9) ve en
az basvuru ise kis (%17,6) mevsiminde olmustur. Ayni c¢alismada genel
katilmcilar arasinda ve yas gruplarina gore baslica pediatrik ve adoélesan
jinekoloji sorunlarinin orani degerlendirilmigtir. Tum yas gruplarinda en sik
rastlanan jinekolojik sorun genital inflamasyon olarak raporlanmistir.
Preadtlesan donemde de en sik karsilasilan jinekolojik sorun genital
inflamasyon olarak raporlanmistir. Bu durumu erken menars ve sirasiyla genital
danismanlik izlemektedir. Adbélesan dénemde en sik basvuru nedeni jinekolojik
danismanlik icin olan basvurulardir. Addlesan doéneminde ikinci siklikta
karsilagilan jinekolojik sorun menstriel bozukluklardir. Bunu erken menars
izlemektedir.1t>

Calismamizda basvurular mevsimsel olarak degerlendirildiginde, en sik
basvurular yaz aylarinda (%29,8) gorildi. ikinci siklikta sonbahar (%25,6),
Uglncl siklikta bahar (%23,6) ve en az basvuru kis aylarinda (%21) tespit
edildi. Ayrica, calismamizda, tim yas gruplarinda en sik karsilasilan jinekolojik
sorunun menstriel bozukluklar oldugu belirlendi. En sik rastlanan menstriel
bozukluk tipi, erken addlesan dénemde menoraji veya menometroraji (%37,2),
orta adodlesan dénemde paterni olmayan dizensiz sikluslar, ge¢ addlesan
donemde ise oligomenore olarak tespit edildi. Erken addlesanlarda ikinci siklikta
overyan kistler veya kitleler ile genital gérinim memnuniyetsizligi/kaygisi
gorulurken, orta addlesanlarda ve gec¢ adoélesanlarda gebelik 6n planda yer aldi.
Calismamizda jinekolojik danigsmanlhik amacglh konsulte edilen hastaya
rastlanmadi.

Dynnik ve arkadaglarinin Ukrayna'da gergeklestirdigi Pediatrik
Jinekolojide Eslik Eden Sorunlar calismasina 342 hasta dahil edilmistir.
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Hastalarin %9,6'sinda herhangi bir jinekolojik patoloji tespit edilmemistir.
Kizlarin yarisindan fazlasinda ugten fazla komorbid hastalik bir arada
bulunmustur. ilk i¢ sirada endokrin, zihinsel ve sindirim sistemi bozukluklari yer
almigtir. Endokrin bozuklugu olan hastalarin Ugte birinden fazlasinda vucut
agirligi acisindan sapmalarin, ozellikle asiri kilo ve obezite, daha siklikla
karbonhidrat ve lipit metabolizmasindaki degisikliklerle birlikte oldugu
belirlenmistir. Safra yollarinin fonksiyonel bozukluklari 6zellikle sindirim sistemi
bozukluklari arasinda kaydedilmigtir; kizlarin yaklagik %18'i gastrit ve
kolesititten muzdarip oldugu tespit edilmistir.*'6

Bizim c¢alismamizda hastalarin  %19,9’'unun kronik hastalik tanisi
mevcuttu. Eslik eden kronik hastaliklari gruplandirdigimizda, en sik gorulenler
hematolojik hastaliklar olup ikinci siklikta ndrolojik hastaliklar izlendi.

Sun ve arkadaslarinin Cin'de yUruttigu pediatrik ve addlesan jinekolojik
sorunlarin modelleri ¢alismasi 2006 ve 2018 yillari arasindaki sureyi
kapsamistir. Yillara gore dagilim degerlendirildiginde, en az bagvuru sayisi
2006'da olmustur ve 2018'e kadar basvuru sayisinda artig izlenmistir. En
ylksek basvuru sayisi ise 2018'de gerceklesmistir.11®

Calismamizda 2015 ve 2022 yillari arasindaki konsultasyonlar incelendi.
Yillara gore konsiltasyon sayisi incelendiginde, basvuru sayisinin dalgali bir
seyir izledigi gozlendi. En diusuk basvuru sayisi 2015'te, en ylksek bagvuru
sayisi 2022'de kaydedildi. 2020 yilindaki basvuru sayisindaki azalma COVID-19
pandemisi sirasinda genel olarak hastaneye basvurularin azalmasindan

kaynaklanmig olabilir.
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6. SONUGCLAR VE ONERILER

1. Bu calismada, 2015-2022 yillari arasinda pediatri kliniklerince kadin
hastaliklari ve dogum bolimunden istenen 943 konsultasyon degerlendirildi.
Konsllte edilen hastalarin ortanca (CAA) yasi 16 (14 — 17) yil idi. Hastalarin
yas! 4 yil ila 18 yil arasinda degismekteydi.

2. En c¢ok konslltasyon istenen ayin haziran ayr (%10,9), en az
konsiltasyon istenen ayin subat ayi (%6,7) ve en ¢ok konsultasyon istenen yilin
2022 yih (%24,3), en az konsultasyon istenen yilin 2015 yili (%7,6) oldugu
goralda.

3. Preadotlesan donemdeki hastalarin (n=14) yas ortancasi 8 (7 — 9) yil idi
ve bu hastalarin persistan vajinal akinti, vajinal kanama veya perine travmasi
nedeniyle konsulte edildigi géruldu.

4. Adolesan donemdeki 929 hastanin yas ortancasi 16 (14 — 17) yil idi ve
bu hastalarin 208’inde (%22,4) addlesan gebeligi mevcuttu. Gebe olan
adolesanlarin ortanca (CAA) yasi 17 (16 — 18) yil saptandi.

5. Gebe olmayan 721 addlesanin ortanca yasi 15 (14 — 16) yil saptandi.
Gebe olmayan adélesanlarin en sik basvuru ve konsultasyon nedeni dizensiz
menstriel siklus idi (391/721, %54,2).

6. Yas gruplarina goére jinekolojik problemlerin dagiimina bakildiginda,
erken adolesan donemde en sik menstriel bozukluk (%83,8), ikinci siklikta
overyan kist (%4,4) ve genital gorGnim memnuniyetsizligi/kaygisi (%4,4)
goraldi. Orta addlesan donemde en sik menstriel bozukluk (%73), ikinci
siklikta overyan kist (%7,1) goruldi. Ge¢ addlesan donemde en sik menstriel
bozukluk (%46,6) ve ikinci siklikta ad6lesan gebeligi (%46,2) goruldd.

7. Adolesanlarin 185’1 (185/929, %19,9) kronik hastalia sahipti ve bu
adolesanlarin ortanca yasi 15 (14-17) yil idi. Kronik hastaligi olan ad6lesanlarin
9'u gebeydi (%4,9). Kronik hastaligi olup gebe olmayan adé6lesanlarda
tanimlanan jinekolojik problemler siklik sirasina gore menstruel bozukluk, over
kisti, vulvar kandidiyazis, genital gorinim memnuniyetsizligi ve rektovajinal
fistuld.

8. Gebe olan addlesanlarin konsiltasyonu sonucunda, %46,2’sine tedavisiz
klinik izlem, %25,4’Une semptomatik medikal tedavi ve %28,4’line kirtaj veya
dogum planlandi. Gebe olmayan adélesanlarin %28,4’lGine tedavisiz klinik izlem

ve %6,4’Une multidisipliner yaklagim (pediatri yandallari, tibbi genetik, ¢ocuk
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psikiyatrisi) planlandi. %61,4’Une semptomatik medikal tedavi duzenlendi ve
%3,8'ine cerrahi tedavi uygulandi.

Sonug olarak pediatri kliniklerinden istenen kadin hastaliklari ve dogum
konsultasyonlarinin degerlendiriimesi ¢ocukluk ve adélesan donemlerindeki kiz
cocuklarinda ortaya cikabilecek jinekolojik sorunlari erken tanilayarak, tedavi
surecine hizli bir sekilde baglama imkani saglar. Bu yaklasim addlesanlarin
sagliklarini korumak adina onleyici bir yaklagim sunar.

Cocuk ve genclerin cinsel ve Ureme sagligina yonelik erken donemde
alacaklari bilgilendirme ve danismanlik hizmetleri, saglikli yasam aligkanliklar
edinmelerini ve sorunlar karsisinda bilingli bir sekilde hareket etmelerini saglar.

Cocukluk ve adolesan donemlerinde yapilan konsultasyonlar, geng
kizlarin jinekolojik sagdliklari hakkinda bilinclenmelerine katkida bulunur.
Menstruel saglik, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar, dogum kontrol yontemleri
gibi konularda saglikh bir bilin¢ olusturulabilir.

Erken donemde yapilan kadin dogum konsultasyonlari, gen¢ kizlara
saglik uzmanlariyla guvenilir bir iliski kurma sansi tanir. Bu sureg, genglerin
saglik endiselerini paylagmalarini ve uzmanlardan destek almalarini saglar.

Bu tdr ¢alismalar, geng nesillerin saglikli bir sekilde bluylimesine katkida
bulunarak toplumun genel saglik dizeyini artirabilir. Saglikh bir jinekolojik
gelisim, genclerin genel yagsam kalitesini olumlu yonde etkiler.

Bu nedenlerle, pediatri kliniklerinden istenen kadin hastaliklari ve dogum
konsiltasyonlarinin degerlendiriimesi ¢alismalari, geng kizlarin saglik bakimina
erisimini iyilestirmeye, saglik bilinci kazanmalarina ve saglikl bir gelecege adim

atmalarina yardimci olur.
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8. KISALTMALAR VE SIMGELER

ACOG : American College of Obstetrics and Gynecology
ACTH : Adrenokortikotropik hormon

AMH : Antimulleryen hormon

AUK : Anormal uterin kanama

CRH . Kortikotropin serbestlestirici hormon

DHEAS : Dehidroepiandrosteron stilfat

FDA : Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag idaresi
FIGO . Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu
FSH : Folikdl uyarici hormon

GnRH : Gonadotropin salgilatici hormon

Gp : Glikoprotein

HPV - insan papilloma virlsi

iTP - immun trombositopeni

KAH : Konjenital adrenal hiperplazi

LH . Luteinlestirici hormon

PH . Potential of hydrogen

PKOS . Polikistik over sendromu

RFVII : Rekombinant Faktor VI

SS . Standart sapma

TSH : Tiroid stimile edici hormon

USG . Ultrasonografi

VWH : Von Willebrand hastaligi
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7. SEKILLER DiziNi

1. Sekil 1. Konsultasyon istemlerinin yapildigi birimlerin dagilimi
29
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