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Bölüm 8
Adolesan Jinekolji

Dr. Alper BAŞBUĞ

Adolesan kelimesi Latince ‘’adolescere’’ kökün-
den gelir ve büyümek anlamındadır. Bu süreç er-
genlikten yetişkinliğe kadar olan dönemde ortaya 
çıkan fiziksel ve psikolojik gelişimi içerir. Çocuk-
ların yetişkin rolüne hazırlanması için çocukluk ve 
yetişkinlik arasında bir geçiş dönemi olarak görülür.

Dünya Sağlık Örgütü adolesan dönemi 10-19 
yaşlar arasındaki dönem olarak kabul etmektedir 
(1). Dünyada bu yaş grubunda 1,2 milyardan fazla 
insan yaşamaktadır. Bu açıdan bakıldığında sağlıklı 
geçirilmiş adolesan dönem, sağlıklı bir yetişkin ha-
yatının da anahtarıdır. Sağlıklı bir adolesan dönem 
ise prenatal ve erken çocukluk dönemlerinin etkisi 
altındadır. Geçtiğimiz 50 yılda prenatal ve erken 
çocukluk döneminde sağlık alanında çok önemli 
gelişmeler olsa da adolesan sağlığındaki gelişmeler 

bunlara kıyasla oldukça geride kalmıştır. Bu nedenle 
bu bölümde adolesan dönemde sık karşılaşılan jine-
koljik sorunlar ve bunlara yaklaşım değerlendirile-
cektir.

Adolesan dönem, puberte ile eş zamanlı ve ben-
zer belirtilerle başlamakla birlikte pubertetamam-
landıktan sonra da kişininbilişsel, sosyal ve duygusal 
olgunlaşması gerçekleşinceye kadar devam eden ve 
pubertedendaha uzun süren bir evreyi tanımlamak-
tadır(2).

Dünya sağlık örgütü 2017 yılında adolesan 
sağlığı alanındaki boşluğu görmüş ve bu konuda 
‘’WHO Recommendatıons On AdolescentHealth’’ 
kılavuzunu yayınlamıştır (3). Bu kılavuza göre önde 
gelen adolesan sağlık sorunları ve çözüm önerileri-
şunlardır.

Tablo 1. Adolesan dönemin gelişimsel özellikleri
Fiziksel gelişim Bilişsel gelişim Sosyal ve duygusal gelişim

Erken 
adolesan 
dönem
(10-14 yaş)

Puberte ile birliktevücut 
kıllarının büyür, saç 
ve ciltte terleme ve 
yağ üretimi artar, 
akselerefiziksel büyüme 
başlar (hem boy hem kilo), 
meme ve kalça gelişimi 
olur ve menraşbaşlar

Soyut düşünce 
kapasitesinde 
artır,gelecek ile ilgili 
düşünme ve azda olsa 
kaygı başlar, entelektüel 
düşüncelere verilen 
önemim artar, ahlaki 
düşüncenin derinleşir

Kimlik duygusu ile mücadele etmeleri 
gerekebilir, kendi vücutları hakkında garip 
hissedebilirler
ebeveynlerle çatışma artar, akran grubu 
tarafından daha fazla etkilenirler; bağımsızlık 
arzusu artar, ruh hali değişimlerine 
eğilimlidirler, kurallar ve limitlerekarşı değişik 
tutum gösterebilirler; sexe artan bir ilgi duyarlar

Geç adolesan 
dönem
(15-19 yaş)

Fizksel büyüme yavaşlar

Hedef belirleme 
kapasitesi artar, 
ahlaki değerler ve 
akıl yürütmeye ilgi 
beceriler artar; hayatın 
anlamıhakkında fazla 
düşünürler

Kendilerini ebeveynlerinden uzak tutma 
eğilimindedirler, arkadaş edinmek istrler ve 
onlara daha fazla güvenirler ( popülerlik isteği 
önemli bir sorun olabilir), değişen vücutlarına 
uyum sağlamaya çalışırlar, deneyimleme 
arzusu,sevgi-tutku duyugularını daha yoğun 
yaşarlar, sexe artan ilgi duyarlar
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cushingsendromu, virilizan tümörler, hiperprolakti-
nemi, akromegali, tiroiddisfonksiyonu, anabolikste-
roid kullanımı akılda tutulmalıdır.

Tedavide ana semptomların her biri ele alın-
malıdır. PKOS’un ilk basamak tedavisi genellikle 
kombine oral kontraseptiflerin (KOK) ile başlar, 
çünkü bunlar hem mensturel düzensizlikleri hem 
de hiperandrojenemininklinik belirtilerini tedavi 
ederler. Genel olarak, adolesalarda KOK yan etki-
leri açısından riski altında değilse, en az 30 ugetini-
lestradiol içeren bir KOK seçilmesi önerilir, 20ugve 
altında etinilestradiol içeren KOK’ların, daha az 
kardiyovasküler risk oluşturma riskine rağmen, 
özellikle obezhiperandrojenikadolesanlardamenstu-
rel düzensizlikleri ve hirsutizmi tedavi etmede ye-
tersiz kalırlar. KOK içeriğindeki progestinler ise ya 
antiandrojenik özellik göstermeli ya da androjenik 
etkisi göz ardı edilecek seviyede olmalıdır. Bunlar 
arasında drospirenon, norgestimat ve etinodioldia-
setat sayılabilir.

Siklik progestinmenstrüel düzensizliği olan an-
cak klinik olarak hiperandrojenizmbulgu olmayan 
genç hastalarda ve KOK’lerin yan etkilerini tolere 
edemeyen adolesanlardayararlıdır.

Hirsutizm kozmetik ve KOK tedavisi ile tatmin 
edici bir şekilde kontrol edilmezse, antiandrojenik 
tedavi eklenebilir.Yaşam tarzı değişikliği, bu send-
romla ilişkili olabilecek aşırı kilo ve obezite için 
birinci basamak tedavidir. Metaboliksendromda 
görülen anormal glukoz toleransı veya lipit anor-
mallikleri kilo kaybı ile normalleştirilemezse insülin 
direncine yönelik biguanidlerdenmetformin önerilir 
(28). Nadiren Nadiren KOK tedavisi yerinetolore 
edemeyen veya etkisinin yetersiz olduğu düşünü-
len adolesanlardaGonadotropin-releasinghormo-
ne (GnRH) agonistleri kullanılır. Obez olmayan 
PKOS’luadolesanlardaKOK’ler serum androjen 
sevilerinin düşürülmesinde etkili olamıyorlarsa ve 
dexametazonsupresyon testide dahil olmak üzere 
yapılan endokrinolojik testler ile hiperandrojenemi-
ye neden olabilecek diğer klinik durumlar dışlandı 
ise birkaç ayı geçmemek koşulu glukokortikoid te-
davi başlanabilir (29).
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