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COCUK VE ERGEN JINEKOLOJISI

= Kiz ¢ocuklarinin rutin klinik degerlendirmesinde bir¢ok farkli iirogenital problem ile
karsilasilabilmektedir.

= Jinekolojik problemlerin sekli ve siklig1 yas gruplarina gore degisikler gostermektedir.

= Bu nedenle ¢ocuk ve ergenlerde goriilebilen jinekolojik problemleri belirli basliklar altinda
birbirinden ayr1 olarak incelenmek uygun bir yaklagimdir




e ON
.-{;"f)’o; 2
7 *é)),ﬂ
\\ )5/
NN

NPT

COCUKLARIN JINEKOLOJIK

DEGERLENDIRMESI

= Cocukluk doneminde yapilacak jinekolojik degerlendirme eriskin donemdekine gore
farkliliklar gostermektedir.

1. Buyas grubuna 6zgii ¢esitli jinekolojik patolojilere tan1 koyulabilmesi,

2. Uzun donemde bu problemlerden kaynaklanabilecek olumsuz sonuclarin 6nlenebilmesi,

3. Koruyucu saglik hizmetlerinin saglanabilmesi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir




COCUKLARDA SIK KARSILASILAN
JINEKOLOJIK PROBLEMLER

= Vulvovaginal hastaliklar

= Miillerian kanal anomalileri

= Dismenore

= Over torsiyonu

= Menstriiel diizensizlikler (anormal uterin kanamalar)
= Polikistik over sendromu




COCUKLARDA GORULEN
VULVOVAGINAL HASTALIKLAR

= Pediatrik jinekoloji polikliniklerine en sik basvuru sebeplerinden biri
= Potansiyel risk faktorleri:

Vulvar killanmanin yoklugu — ince subkutan yag dokusu

Aniis ve vestibiil arasindaki kisa mesafe
Nondstrojenize ince mukoza

Daha alkali vaginal pH

a A~ L b

Kotii hijyen — irritanlara daha sik maruziyet h




VULVOVAGINITLER

NASPAG Clinical Recommendation

Clinical Recommendation: Vulvovaginitis
Andrea Zuckerman MD !, Mary Romano MD, MPH #*

1 Department of Obstetrics and Gyneology, Tufts University School of Medicine, Tufts Medical Cetner, Boston, Massachusetts
2 Division of Adolescent Medicine, Department of Pediatrics, Children’s Hospital at Vanderbilt, Nashville, Tennessee

Differential diagnosis for vulvovaginitis.

Pediatric Vulvovagintitis

Adolescent Vulvovaginitis

Mon-specific vulvovaginitis

Acute bacterial vulvovaginitis
Pinworms

Lichen Sclerosis

Labial adhesion

Foreign Body

Dermatosis (Eczema, psoriasis, others)

Physiological discharge

Yeast Infection

Bacterial Vaginosis
Dermatosis

Sexually Transmitted Infection




COCUKLARDA VULVOVAGINITLER

= En sik neden nonspesifik vaginit
= Bakteriyel bir patojen olmaksizin vulvovaginal irritasyon (tiim vakalarin yaklasik %80°1)

= Vulvar hijyen onlemleri ve irritanlarin uzaklastirilmasi ilk basamak tedavi

= Direncli olgularda topikal dstrojen veya steroid




COCUKLARDA VULVOVAGINITLER

= Mantar enfeksiyonlar1 ¢cocuklarda nadir
= Patolojik vaginal akint1 & ciddi inflamasyon bulgular1 varliginda = vaginal kiiltlir alinabilir
= (+) vaginal kiiltlir saptama oran1 yaklasik %25

= Cinsel istismar siiphesi = vaginal siiriintii ile cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar da taranmal1




Zod

53

COCUKLARDA VULVOGANITLER

= En sik saptanan ajanlar: A grubu beta-hemolytic
Streptococcus, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis,
Streptococcus pneumonia, Neisseria meningitides,
Shigella, Yersinia entercolitica, Escherichia coli.

= Streptokokal vulvovaginitlerde %5-92 bogaz siiriintiisii
(+) |

= Vulvar hijyen onlemleri ve oral antibiyoterapi
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Pathogens Causing Vulvovaginitis in Prepubertal Female Adolescents
Pathogen Bacteria Antibiotic Preferred Alternate
Choice Choice
Skin flora Staphylococcus  Penicillin family Azithromycin or Table 2
epidermidis cephalosporin 4 _E_ . .
Streptococcus  Penicillin family Azithromycin or Antibiotic Dosing
Viridans cephalosporin oo .
Streptococcus  Penicillin family Azithromycin or Antibiotic Less than 20 kg Greater than 20 kg
pyogenes cephalosporin Ampicillin 25 mglkg q 6 h 500 mg q 6 h for 5-10d
Skin flora Staphylococcus  Penicillin Trimethoprim/ for 5-10 d
(respiratory) aureus sulfamethoxazole e )
CoramOn Escheridia T et Amoxicillin Eﬂrmg.l'kg qdu h 20 mg/kg q 12 h for 5-10d
gastrointestinal  coli or 5-10
flora TMP/SMX 5 mg/kg doseq 12 h 5 mg/kg q 12 hfor 5-10d
Proteus Trimethoprim/ for 5-10d
vulgaris sulfamethoxazole Azithromycin 10 mg/kg on day 1 10 mg/kg on day 1
Uncommon  Shigella then 5 mg/kg po for 4 d then 5 mg/kg po for 4 d
gastrointestinal Mebendazole 100 mg once, 100 mg once, repeat in 3 weeks
flora repeat in 3 weeks
Yersinia
Common Haemophilus  Penicillin family Cephalosporin SMX, sulfamethoxazole; TMP, trimethoprim; po, orally; g, every
respiratory influenzae
pathogens
Streptococcus  Penicillin family Cephalosporin
group A
Streptococcus  Penicillin family Cephalosporin
pneumorniae
Pinworm Enterobiasis Mebendazole

vermicularis @



VAGINAL YABANCI CISIM

= Tedaviye direncli, tekrarlayan kotii kokulu
vaginal akinti, vaginal kanama

= En sik tuvalet kagidi

= Pediyatrik feeding tiip veya ince bir foley e
vagina yikanabilir T

= Vaginoskopi




LABIAL ADEZYON

Education Committee

Clinical Recommendation: Labial Adhesions
Janice L. Bacon MD /!, Mary E. Romano MD, MPH #*, Elisabeth H. Quint MD "

! Department of Obstetrics and Gynecology, University of South Carolina School of Medicine, Columbia, South Carolina
2 Department of Pediatrics, Division of Adolescent Medicine, Children's Hospital at Vanderbilt, Nashville, Tennessee
3 Department of Obstetrics and Gynecology, C.S. Mott Children’s Hospital, University of Michigan Health System, Ann Arbor, Michigan

NASPAG (linical Recommendation * www.naspag.org

@ CrossMark
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LABIAL ADEZYON

= Prepubertal donemde insidans1 %0,6 — 5, en sik 3 ay 3 yas arasi

= Irritanlara sekonder ince, non-dstrojenize labial epitelin
erozyonu

= Predispozan faktorler: kotii veya asir1 perineal hijyen,
vulvovaginal inflamasyon, Steven Jhonson sendromu, liken
sklerozus, graft vs host disease, Behget hastaligi, Crohn
hastaligi, travma, cinsel istismar...)

= Vaginal agenezi, kuskulu genitalya, imperfore himen 6n
tanilariyla refere edilebilir




LABIAL ADEZYON

= Cogunlukla asemptomatik

= Vulvovaginal irritasyon, miksiyon sonras1 damlama seklinde idrar gelisi, tekrarlayan iiriner
sistem enfeksiyonlari, liriner retansiyon

= 1 y1l igerisinde spontan regresyon orani yaklasik %80
= Vulvar hijyen 6nlemleri + vazelin

= Tiim irritanlarin uzaklastirilmasi (sabun, kopiik banyosu, siki giysiler), bez kullaniminin
azaltilmasi, oturma banyosu
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LABIAL ADEZYON

= Topikal ostrojen:

1. Semptomatik veya ciddi adezyon olan olgularda

2. %50-90 etkinlik, giinde 1 veya 2 kez, 2 — 6 hafta

3. Sadece orta hatta, hafif bir masaj ile

4.  Takip eden 6 ay koruyucu bir krem

5. Lokal irritasyon, pigmentasyon veya pubertal degisiklikler (%0-8)




LABIAL ADEZYON

= Alternatif olarak topikal steroidler kullanilabilir
= Akut tiriner retansiyon veya medikal tedaviye diren¢ > manuel seperasyon
= Topikal anestezi, sedasyon veya genel anestezi altinda yapailabilir

= Tekrarlayan uygulamalar - kanama, inflmasyon, fibrozis ve artmis rekiirrens oranlari ile
ilskili

= Postop 2-4 hafta topikal osterojen




LABIAL ADEZYON

= Ek cild lezyonlar1 veya atipik bulgular varliginda
Ileri degerlendirme

1. Postpubertal adezyon olusumu
2. Anterior yerlesim

3. Sistemik veya dermatolojik bir hastaliga ait diger
bulgularin varligi




MULLERIAN KANAL ANOMALILERI

= Insidans1 yaklasik %5
= Etiyolojisi multifaktoriyel

= Bir¢ok siniflama mevcut, temel olarak obstriiktif ve nonobstriiktif olarak iki gruba

ayirilabilirler

| Hypoplasia/agenesis Il Unicornuate Il Didelphus
A=A\ ﬂ — A o /'/\ S N =) 6\519;9 ESHRE/ESGE classification
N /] N : N\ . \\L P \/~/ Female genital tract anomalies
\ // / \ y. N L \\///
i N\ W \ | Uterine anomaly Cervical/ vaginal anomaly
1 " & Y Main class Sub-class Co-existent class
(a) Vaginal (b) Cervical (é) (aNOn v Bi uo Normal uterus @ Normal cervix
. mmunicatin mmunicatin t ;
( g \) ) g o g ol Ul Dysmorphic uterus  a. T-shaped Cc1 Septate cervix
S 4 b. Infantili
%,' e f\\ \. | 77\ <\ //-X:‘\‘ //_X: N\ ﬁ //"\\ //\i 3 ',ﬂ . 'I;I::: N 2 Double ‘normal’ cervix
Wy O\ 7“’,_; ’ 3\ \ Q N\ u2 Septate uterus a. Partial a Unilateral cervical aplasia
(" \_\,]‘ . Q / b. Complete
b)) / (=} Cervical aplasia
1)) -
(¢) Fundal (d) Tubal (e) Combined ’L 1 us Bicorporeal uterus :- E:ma: .
. . . Complete
(c) No cavity (d) No horn (a) Complete  (b) Partial c. Bicorporeal septate va Normed vagina
(1] Hemi-uterus a. With rudimentary cavity Longitudinal non-obstructing
\') Septale VI Arcuate = Vil DES drug related (communicating or not horn) vi vaginal septum
e o~ = — b. Without rudimentary cavity (horn Longitudinal obstructi
//‘\.; 1 f.“,/ \\//-\T ~ ,"ﬁ '\; /"/—\\ TN without cavity/no horn) v2 vzzﬁ;al:s:’;uins e
L) / \ N1/ S~ us Aplastic a. With rudimentary cavity (bi- or v Transverse vaginal septum
/ B /',-’ ~ . ~ unilateral horn) and/or imperforate hymen
‘ -.\. \ l."l m ;,-\ /\‘< - A,V\ b. Wilhcut rudimentary cavity (bi-_or va Vaginal aplasia
vy ) W unilateral uterine remnants/ aplasia)
. 1 us Unclassified malformations
(a) Complete  (b) Partial | m c v {
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MULLERIAN KANAL ANOMALILERI

= Obstriiktif anomaliler ¢ocukluk ve ergnelikte genellikle semptomatik: hematokolpos,
hematometra, hematosalpenks

= Nonobstriiktif anomalilerden biri olan miilleryan agenezi primer amenorenin 2. en sik nedeni
= Uriner sistem, iskelet sistemi problemleri, isitme kaybi ve kardiyak anomaliler ile iliskili

= Uriner sistem anomalileri: unilateral renal agenezi (URA) - multikistik displastik bobrek
(MDB), pelvik bobrek veya ektopik iireter

= URA — MDB saptanan kizlarin >%30 eslik eden miillerian anomali mevcut = menars oncesi
tarama onemli
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OBSTRUKTIF ANOMALILER

= imperfore himen
= Transvers vaginal septum, komplet veya parsiyel distal vaginal ageneziler

= Oblik vaginal septum/obstriiktif hemivagina (OHVIRA)

= Servikovaginal ageneziler

= Obstriktif uterin hornlar



OBSTRUKTIF ANOMALILER

= Pubertal gelisimi ( ~ 2 yil 6nce) takiben menarsin beklendigi donemde goériilen primer
amenore ve siklik veya diizensiz karin agrisi ataklar1 veya menars ile baslayan progresif
sekonder dismenore

= Erkan tan1 ve miidahale uzun donem etkilerin 6nlenmesi ac¢isindan énemli!

= Olgularin yaklasik %40’1inda endometriozis eslik eder - semptomlar genellikle cerrahi
sonrasinda diizelme egiliminde




DISMENORE

= Prevelansi %65-90

= Ergenlerin yaklasik %15’inde siddetli dismenore = giinliik yasam, okul hayati ve
aktivitelerinin etkilenmesi

= Primer ve sekonder dismenore
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DISMENORE

= Primer dismenore:
1. Genellikle menarstan 6-12 ay sonra ovulatuar sikluslar ile baslar
2. Bulant1, kusma ve diyare eslik edebilir

3. Mestriicl kanamadan hemen once baslayip ilk 1-3 giin devam eden lokalize edilemeyen
kramp tarzinda agr1 (T PG > myometriyal kontraksiyon ve iskemi)

4. Sicak uygulama ve NSAT ilaclara genellikle cevap verir = ibuprofen, naproksen,
mefenamik asit

= [lk adet ile baslayan, giderek siddetlenen ve lokalize agr1 = miilleryan anomaliler akla
gelmeli!!




DISMENORE

= Sekonder dismenore:

Genellikle menarstan ¢ok sonra baslar,

Altta yatan pelvik bir patolojiye sekonder,

Menstriiel kanamadan ¢ok Once baslayip adet sonrasinda da devam edebilir
En sik nedeni endometriozis

NSAI ilaglara genellikle iyi cevap vermez

Jinekolojik muayene ve pelvik goriintiilleme yapilmali

N o 0 A L b

Patoloji saptanmayan olgularda ve endometriozis olgularinda ilk basamak tedavi oral
kontraseptifler + NSAID




PEDIATRIK OVER TORSIYONLARI

= Tiim torsiyon olgularmin yaklasik %15°1 < 20 yas altinda gelisir
= Vakalarin %50°’si 9-14 yas arasinda, ortalama 11 yas
= Vakalarin yaklasik %16’s1 <I yas

= Karin agrisi ile bagvuran her kiz cocugunda akla gelmeli!

Pediatric Ovarian Torsion ) oo

Krista J. Childress, mp?, Jennifer E. Dietrich, mp, msc™*

KEYWORDS

* Adnexal torsion ¢ Ovarian torsion ¢ Pediatric ® Adolescent ® Surgical management

@



PEDIATRIK OVER TORSIYONLARI

= Ani baslayan karin agris1 (genellikle egzersiz veya cinsel iliski sonrasi)

= Tan1 genellikle klinik, Ultrasonografi, Doppler?

= > 5 cm adneksiyal Kkitle varliginda risk T = en sik dermoid Kist veya fonksiyonel Kistler
= Pediatrik grupta yaklasik %25 oraninda adneksiyal kitle olmaksizin goriiliir




PEDIATRIK OVER TORSIYONLARI

= Venoz ve lenfatik akimin obstriiksiyonu = arteriyel akimin obstriiksiyonu = iskemi ve nekroz
= Hizli tam1 ve miidahele onemli
= 10 saatin {izerinde 6ykiisi olan hastalarda nekroz orani yiiksek

= Nekrotik over dokusu varliginda bile ooferektomi diistiniilmemeli!!-> postop. 6. haftada
normal Doppler akimi — folikiiler gelisim

Santos XM, Cass DL, Dietrich JE. Outcome following detorsion of torsed adnexain children.

] Pediatr Adolesc Gynecol 2015;28:136-8.
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MENSTRUEL DUZENSIZLIKLER
ANORMAL UTERIN KANAMALAR

= Menars sonrasi ilk 1-3 y1l mentriiel sikliis 21-45 giin, menstriiel kanamanin siiresi <8 giin
= Menars sonrasi 2. yilda ergenlerin sadece %18-45’inde sikluslar ovulatuar
= Hipotalamo-hipofizer-ovaryan (HHO) aksin olgunlasmasi 5-8 yili bulabilmeltedir.

= Oligoanovulasyon = endometriumda karsiliksiz E2 etkilerini T = diizensiz ve/veya yogun
vaginal kanama




ANORMAL UTERIN KANAMALAR

= Yogun ve/veya uzun siiren menstriiel kKanamalar (menoraji) -

1. 3 saatten sik araliklarla ped degistirmek, gece ped degistirme ihtiyaci, kiyafetine veya
yatagina tagsma

2. Vital bulgular, beta hCG, hemogram, ferritin, TSH, siiphe varliginda kanama diyatezi
arastirmasi

3. Kanama diyatezi acisindan PT/aPTT/INR, VWF antijen ve kofaktor aktivitesi, VIII aktivitesi




ANORMAL UTERIN KANAMALAR

= Yogun ve/veya uzun siiren menstriiel kanamalarda tedavi -
1.  Hb 10-12 g/dL: Fe £+ hormonal siipresyon

2. Hb <10 g/dL: oral kontraseptifler (OKS) veya IV 0strojen, aktif kanayan hastalarda veya
Hb < 7g/dL ise hospitalizasyon

3. OKS kullanimina 4-12 saat araliklarla baslanir, 2-3 giin araliklar 1le doz dusiilir ve 1x1
olarak 21 giin daha devam edilir

4. Traneksamik asit: 1300-1500mg 3x1
5. Ped takibi ile vaginal kanama takibi




ANORMAL UTERIN KANAMALAR

« Intermenstriiel kanamalazr:
1. Endmetrial polip, endometrit gibi jinekolojik patolojiler

2. Kullanilan hormonal kontraseptiflere bagli kirilma kanamalar1 = sadece progesteron iceren
ajanlar veya oral kontraseptifler

3. Bu hastalar adetin 2-5. giinii yapilan hormon profili ile degerlendirilmeli (FSH, LH, E2,
TSH ve prolaktin)

5; ¢ '.'E'-..I f The American College of
A lt # Obstetricians and Gynecologists

" PRACTICE BULLETIN

'OMEMNS HEALTH CARE PHYSICIANS

CLINICAL MANAGEMENT GUIDELINES FOR OBSTETRICIAN—GYNECOLOGISTS

NumgBer 136, Juy 2013 (Replaces Practice Bulletin Number 14, March 2000)

Management of Abnormal Uterine

Bleeding Associated With Ovulatory
Dysfunction @
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ANORMAL UTERIN KANAMALAR

= Diizensiz menstriiel kanamalar (ovulatuar disfonksiyonlar)

1.
2.

> 6 aydan uzun siire menstriiel kanamanin yoklugu: sekonder amenore

3 ay veya daha uzun araliklar ile menstriicl kanama: endometriumu korumak amaciyla 12-
14 giin araliklarla siklik progesteron ile ¢ekilme kanamasi

Bu hastalar adetin 2-5. giinii yapilan hormon profili ile degerlendirilmeli (FSH, LH, E2,
TSH ve prolaktin), progesteron ¢ekilme kanamasi ger¢eklesmeyen amenorelerde spot olarak
hormon profili

Allta yatan nedenler: HHO aks immatiiritesi, PCOS, fonksiyonel hipotalamik amenore,
prematiir ovaryan yetmezlik
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POLIKISTIK OVER SENDROMU

= Ergenlerde tan1 koymak oldukga gii¢, semptomlarin persistansi énemli
= ‘PKOS gelisimi agisindan riskli’

= Avrupa tireme ve endokrinoloji derneginin (ESHRE) yeni klavuzu overlerin ultrasonografik
degerlendirmesini tan1 Kriterlerinden ¢ikard:

International evidence-based
guideline for the assessment
and management of polycystic
ovary syndrome 2018
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POLIKISTIK OVER SENDROMU

= Ergenlerde tani icin klinik veya biyokimyasal hiperandrojenizm + menstriiel diizensizlik
= Klinik hiperandrojenizm: Hirsutizm, akne veya androjenik alopesi

= Bu olgularda diger nedenleri dislamak yeterli

(o _w) (m =) L) (o)
! 2 3 4
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BYSYARA




POLIKISTIK OVER SENDROMU

= Klinik hiperandrojenizmi olmayan olgularda taniya gitmek igin:

1. Serbest androjen indeksi, hesaplanmis biyoaktif/serbest testosteron
2. DHEAS

3. Androstenodion




POLIKISTIK OVER SENDROMU

= Eslik edebilecek metabolik problemlerin taranmasi:
Aclik kan sekeri, HbAlc, VKI > 25 ise 75 gr OGTT
VKI > 25 olan olgularda lipid profili

Her yil TA ol¢timii

> w0 e

Obstriiktif uyku apne sendromu agisindan sorgulama
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POLIKISTIK OVER SENDROMU

= Birinci basamak tedavi diyet ve yasam tarzi degsikligi
= Anksiyete ve depresyon sorgulanmali
= > 3 ay oligoamenore varliginda 12-14 giin siklik progesteron ile endometrium korunmali

= Klinik hiperandrojenizmin ilk basamak tedavisi - OKS + epilasyon ile uzun dénem tedavi -

direngli veya Ostrojenin kontrendike oldugu olgularda antiandrojenik tedavi (spironolakton,
finasterid, flutamid gibi)




ERGENLERDE ORAL KONTRASEPTIF
KULLANIMI

= Kontrasepsiyon
= Dismenore, endometriozis
= Anormal uterin kanamalarin yénetimi

= Klinik hiperandrojenizmin yonetimi
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ERGENLERDE ORAL KONTRASEPTIF
KULLANIMI

= Endikasyon varliginda menars sonrasi herhangi bir donemde kullanilabilir
= Kontinii veya siklik kullanilabilir: yan etki profili benzer

= Aktif bir vaginal kanamanin yonetiminde 30 ug etinil 6stradiol igeren monofazik preparatlar
tercih edilmeli

= Diger endikasyonlarda daha diisiik doz ostradiol igeren preparatlar ilk secenck: 10-20 ug etinil
Ostradiol veya 2 mg 6stradiol valerat

= Hirsutizmin tedavisinde tiim preparatlarin etkinligi benzer - LH |, SHBG T




ERGENLERDE ORAL KONTRASEPTIF
KULLANIMI

= Erken donemde izlenen yan etkiler:

Diizensiz lekenme seklinde kanamalar (progesteron kirilma kanamasi)
Bulanti, kusma

Meme hassasiyeti

Bas agrisi

a & L b

Kilo alimi, seksiiel disfonklsiyon ve mood degisiklikleri i¢in kanit yok




ERGENLERDE ORAL KONTRASEPTIF
KULLANIMI

= Artms tromboemboli riski ( < 50 micgr EE):

1.
2.

Normal popiilasyonda risk 1-5/10bin

OKS kullanimu ile 2 kat risk artis1 7-13/10bin = 3. jenerasyon ve antiandrojenik
progesteron iceren preparatlarda risk az miktarda artiyor

Gebelik ve laktasyonda risk 20-65/10bin
Tedaviye ilk baslandiginda risk artis1 var

Tedaviye baslamadan 6nce hastanin kendisi ve 1. derece yakinlarinda VTE &ykiisniin
sorgulanmas: yeterli




KESIN KONTRENDIKASYONLAR

1. = 35yas + sigara icmek 7. Komplike kalp kapak hastalig1
2. Kardiovaskiiler hastalik acisindan 8. Meme kanseri

birden fazla risk faktori tasimak :

_ _ 9. JSliroz

3. Hlp?rtans,lyon > 169/100 mmHg 10. Aural migren
4. Vendz tromboemboll 11. Hepatoselliiler adenom veya
5. Bilinen trombofili malign hepatoma
6. Inme

Centers for Disease Control and Prevention

WWR Morbidity and Mortality Weekly Report

Recommendations and Reports / Vol. 65/ No. 4 July 29, 2016
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KONTRASEPSIYON DISI FAYDALARI

Menstiiel kanamalarin diizenlenmesi ve kanama miktarinin azalmasi
Dismenorenin tedavisi

Klinik hiperandrojenizm bulgularinin tedavisi

Gerekli olgularda komplet menstriiel slipresyonun saglanabilmesi

Tekrarlayan fonksiyonel over kistlerinin olusumunun 6nlenebilmesi

2 T o A e

Uzun donemde over ve endometrium kanser riskinde belirgin azalma
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