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Turner Sendromunda Fertilite Durumu ve infertilite Hemsiresinin Rolleri

Fertility Status in Turner Syndrome and the Roles of the Infertility Nurse

Meryem ONGEN" "/ Fatma BASAR™

OZET

Turner Sendromu, gonozomlardaki X kromozomlarindan birinin tam veya kismi kaybt ya da 46,XY kromozomlu fetiislerde Y
kromozomu kaybi sonucunda gelisen kromozomal bir bozukluktur. Turner Sendromlu olgularin yaklasik %50 ’sinde 45X
karyotip bulunmaktadir ve bu olgularin ¢ogunda prematiir ovaryen yetmezlik durumu mevcut olabilir. Olgularin sadece
%10’unda spontan pubertel gelisimin tamamlanabildigi ve %2 sinde spontan gebeligin olusabildigi bildirilmistir. Turner
Sendromu, tireme sistemi ve diger sistemler iizerindeki etkileri diisiiniildiigiinde dikkatli bir sekilde ele alinmasi gereken
onemli bir kromozomal anomalidir. Sendromun tipine bagli olarak spontan menars ve gebelik gelisebilecegi gibi hormon
replasmant ve/veya yardimet iireme teknikleri yardimiyla da fertilite saglanabilmektedir. Infertilite hemgsirelerinin, yardimct
tireme teknikleri ile tedavi goren Turner Sendromlu bireylerin bilgi ihtiyaglarim gidermeleri ve bireyleri gerekli psikolojik ve
psikoseksiiel destek alabilecekleri kaynaklara yonlendirmeleri gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fertilite, Gebelik, Hemsirelik, Turner sendromu

ABSTRACT

Turner Syndrome is a chromosomal disorder that develops as a result of the complete or partial loss of one of the X
chromosomes in the gonosomes or the loss of the Y chromosome in fetuses with 46, XY chromosomes. Approximately 50% of
the syndromed cases have 45, X karyotype and premature ovarian failure may be present in most of these cases. It has been
reported that spontaneous pubertal development can be completed in only 10% of the cases and spontaneous pregnancy can
occur in 2%. Turner Syndrome is an important chromosomal abnormality that should be handled carefully considering its
effects on the reproductive system and other systems. Depending on the type of the syndrome, spontaneous menarche and
pregnancy can develop, as well as fertility can be achieved with the help of hormone replacement and/or assisted
reproductive techniques. Infertility nurses need to meet the information needs of individuals with Turner Syndrome who are
treated with assisted reproductive techniques and direct them to the resources they can get necessary psychological and
psychosexual support.
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GIiRiS
Turner Sendromu (TS), 46,XX kromozomlu fetiislerde X kromozomlarindan birinin tam veya
kismi kaybi, 46,XY kromozomlu fetiislerde Y kromozomu kaybi sonucunda gelisen, 2500 canl
dogumda bir goriilen cinsiyet kromozomu anomalisidir (Reindoller, 2011; Cadoret et al., 2018).
Olgularm yaklasik %50’sinde X kromozomlarmdan birinin tam kaybi mevcuttur. %25’inde ise X

kromozomlarindan birinin bir pargasinin kopup kayboldugu kismi delesyon durumu bulunmaktadir

(Stochholm, Juul, Juel, Neaeraa, & Gravholt, 2006).

Turner Sendromu ilk kez Ullrich (1930) tarafindan tanimlanmustir (Ullrich, 1930). Henry Turner
tarafindan ise 1938 yilinda TS’nin tipik bulgulan olan; kisa boy, disa ¢arpik dirsek, ekstremitelerde
lenfodem, gonadal disgenezi, primer ovaryen yetmezlik, perdeli boyun, genis aralikli meme uglar ve
genis gogiis kafesi gibi ¢esitli sistemlere ait semptomlart tanimlamigtir (Turner, 1938). Bunu takiben
1959 yilinda Ford ve ark. TS’nin gonozomal kromozom kaynakli bir anomali oldugunu

kesfetmislerdir (Ford, Jones, Polani, de Almeida, & Briggs, 1959).

Turner Sendromundan etkilenen fetiislerin yaklasik %55’inde ayrilamama sebebiyle Barr
cisimcigi negatiftir (Sadler, 2012). Bu fetiislerin de %60-80’inde ayrilamamanin nedeninin erkek
gametten kaynakli oldugu belirtilmektedir (Pinsker, 2012). TS bulunan fetiislerin %98’inin spontan
abortus sonucunda kaybedildigi bildirilmistir. Buna ragmen TS’nun, hayata uyum saglayabilen tek

monosomi tiirli oldugu belirtilmistir (Sadler, 2012).

Prenatal tanilamada, ultrasonografi (USG) bulgular1 ve maternal serumda hormonlarin
degerlendirilmesi gibi yontemlerden faydalanilsa da kesin tani i¢in amniyosentez veya koryon villiis
orneklemesi ile karyotip analizi yapilmasi gerekmektedir (Gravholt et al. 2017; Shankar &
Backeljauw, 2018). Ayrica prenatal déonemde yapilan karyotip analizinin genellikle TS fenotipinin
derecesini tam olarak belirleyemedigi, postnatal donemde de tanty1 ve hastaligin tipini dogrulamada
yeniden karyotip analizinin yapilmas1 gerektigi belirtilmistir (Gunther, Eugster, Zagar, Bryant, &
Davenport, 2004; Bondy, 2007; Gil, Quezada, Revello, Akolekar, & Nicolaides, 2015).

Turner Sendromunda Fertilite Durumu

Turner Sendromunda Ovaryen Folikiillerin Gelisimi ve Kromozomal Anomaliler

Turner Sendromunda, gebeligin ilk trimesterinde fetiisiin gelisimi normaldir. 14-18. haftalarda
gonadal gelisimin normal oldugu ancak bu haftalardan kisa bir siire sonra oosit kaybinin bagladigi ve
bu durumun doguma kadar ya da dogumdan sonraki birka¢ aya kadar devam ettigi bildirilmistir
(Reynaud et al. 2004; Saenger, 2008). 46,XX karyotipe sahip normal fetiislerde, 18. haftaya kadar
overlerde ilkel germ hiicreleri bulunurken, 20. haftadan sonra bu ilkel germ hiicrelerinden primordial

follikiillerin gelisimi baglar. 26. hafta civarinda ise preantral ve antral follikiiller overlerde goriilmeye
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baslar. Ancak Turner Sendromuna sahip baz1 fetiislerin overlerinde ilkel germ hiicreleri bulunmasina

ragmen bu ilkel germ hiicrelerinde ileri gelisimin gergeklesmedigi belirtilmistir (Reynaud et al. 2004).

Normal fiziksel ve seksiiel gelisim i¢in cinsiyet kromozomlarinda yer alan psddootozomal
bolgelerin karsilikli olarak bulunmasi gerekmektedir (disilerde XX ve erkeklerde XY seklinde)
(Urbach & Benvenisty, 2009). Fiziksel 6zellikler ile iliskili genlerin X kromozomunun kisa kolunda ve
ovaryen fonksiyonlar1 etkileyen genlerin ise X kromozomunun uzun kolunda yerlesik oldugu
belirtilmistir (Zinn et al. 1998; Schlessinger et al. 2002). TS’li olgularda X kromozomunun kisa veya
uzun kolunda delesyon, halka kromozom ve izokromozom gibi yapisal anomaliler meydana
gelebilmektedir. Ayrica bu olgularda 45,X/46,XX, 45,X/46,XY ve 45,X/47,XXX gibi mozaisizm
durumlar da bulunabilir. TS’lu olgularin yaklasik %50’sinde 45,X karyotip bulundugu bildirilmistir
(Al Alwan et al. 2014). Olgularin %6-12’sinde ise Y kromozomu ile ilgili mozaisizm izlenmektedir
(Gravholt et al. 2017). Bu olgularda Y kromozomunun yapisal olarak normal olabilecegi gibi ¢esitli
sebeplere bagli olarak anormal de olabilecegi ifade edilmektedir (Radtke, Sauder, Rehm, & McKenna,
2014).

En yaygim goriilen X kromozom anomalisinin izokromozom durumu oldugu belirtilmistir (Al
Alwan et al. 2014). Izokromozom; iki kisa veya uzun koldan olusan, sentromerden boliinme ile
meydana gelen, hem delesyon hem de duplikasyonun mevcut oldugu yapisal bir kromozomal
anomaliyi ifade eder. Uzun koldaki kromatidler izokromozom q, kisa koldaki kromatidler ise
izokromozom p olarak isimlendirilir (Harel, Pehlivan, Caskey, & lupski, 2015). Mozaisizmin oldugu
ya da olmadig1 vakalarda izokromozom anomali sikliginin %15-18 oldugu belirtilmistir (Sybert &
McCauley, 2004). Delesyon ise; X kromozomunun uzun veya kisa kollarinda yer alan genlerin
koparak kaybolmasi sonucunda genetik materyal kaybinin gergeklesmesidir (Mercer et al., 2013).
Halka kromozom durumunda ise kromozomun her iki ucunda meydana gelen terminal kirilma sonucu
iki ug birbiri ile birlesir (Mercer et al., 2013). Halka kromozomlu olgularda, mitoz boliinme sirasinda
meydana gelen gesitli degisimler nedeniyle sekonder kromozomal anormallikler gelisebilir ve halka
kromozom kaybi1 veya kazancit meydana gelebilir. Bu durum sebebiyle fenotip 6zelliklerinin gesitlilik
gosterdigi belirtilmistir (Glass et al., 2006; Hockner et al., 2008; Zollino et al., 2009; Sodre et al.,
2010).

Turner Sendromunun Fertiliteye ve Cinsellige Etkisi

TS’de fertilite azalmasinin ya da fertilite kaybinin nedeninin temel olarak hizlandirilmis germ
hiicre kaybi1 ve fetal hayatta bozulmus folikiilogenezden kaynaklandigi ve bunlarin sonucunda
prematiir folikiiler tilkenmenin meydana geldigi diisiiniilmektedir (Modi, Sane, & Bhartiya, 2003;
Reynaud et al. 2004). Ancak, oosit kaybinin derecesinin degisken oldugu ve postnatal dénemde
overlerin fonksiyonlarinin, overlerde kalan 46,XX karyotipli hiicrelerin yiizdesine bagli oldugu tahmin

edilmektedir (Grynberg et al., 2016). Ovaryen folikiil kayb1 ve postnatal donemde meydana gelen
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gamet kaybi bir araya geldiginde vakalarin %80’inden fazlasinda cinsel gelisimin tamamlanamadig:
ve ovaryen yetersizligin meydana geldigi bildirilmistir (Pasquino, Passeri, Pucarelli, Segni, &
Mnicchi, 1997). Bu durum, embriyonun implante olup gelistigi endometriyum ve uterusunda
fonksiyonlarinda yetersizlige neden olmaktadir (Gravholt, 2004). TS’lu bireylerin %95-98’inde
tanimlanabilir bir over fonksiyonunun olmadigi prematiir ovarian yetmezlik durumunun mevcut
oldugu ve bu bireylerin ¢cogunun puberte doneminde hormon replasman tedavisine ihtiya¢ duydugu
belirtilmektedir (Sybert & McCauley, 2004). TS’lu bireylerde tespit edilen yiiksek gonadotropin
diizeyleri ovaryen yetmezlige isaret etmektedir. 45,X karyotipli bireylerde FSH diizeyleri mozasizmi
olan TS’lu bireylere kiyasla daha yiiksektir. TS’lu bireylerin serum FSH ve LH diizeylerinde
dogumdan hemen sonra yiikselme oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde over fonksiyonlarinda da
azalmanin bagladig1 ve bu azalmanin menopoza kadar artarak devam ettigi belirtilmistir (Hagen, Main,
Kjaergaard, & Juul, 2010). Benzer sekilde TS karyotipi ile AMH serum diizeyleri arasinda bir iligki
oldugu disiiniilmektedir. 46,XX mozaik olgularda, 45,X olgulara gére AMH diizeylerinin daha
yiikksek oldugu belirtilmistir (Visser et al., 2013). AMH’nin over follikiiler rezervinin tespitinde
glivenilir bir hormonal belirte¢ olabilecegi diisiiniilmektedir (Hagen et al., 2010; Broer, Broekmans,
Laven, & Fauser, 2014). Ancak g¢ocukluk ve adolesan donemleri ile ilgili verilerin yetersizligi
nedeniyle, bu popiilasyonlarda AMH degerlerinin dikkatli bir sekilde yorumlanmasi gerektigi
belirtilmektedir (Kelsey, Wright, Nelson, Anderson, & Wallace, 2011).

TS’lu bireylerin sadece %33’linde spontan puberte belirtilerinin meydana geldigi bildirilmistir
(Pasquino et al., 1997). Bu bireylerin ise yaklasik %10’unda spontan pubertel gelisimin
tamamlanabildigi tespit edilmistir (Hovatta, 1999). Genetik olarak 46,XX yapisinin oldugu veya
olmadig1 47,XXX mozaisizminin bulundugu TS’li bireylerde pubertal gelisimin ve spontan menarsin
meydana gelme olasiligimin, X kromozomunun tam kaybinin oldugu, mozaisizm bulunmayan, TS’lu
bireylere gore daha fazla oldugu belirtilmektedir (Blair, Tolmie, Hollman, & Donaldson, 2001; Sybert,
2002). Yapilan bir ¢alismada 47, XXX mozaisizmi bulunan bireylerde spontan menars olasiliginin
45,X/46,XX olan TS’lu bireylere kiyasla daha yiiksek oldugu gorilmiistiir. Ancak bu bireylerin
onemli bir kisminda normal menstrual dongiiniin devam etmedigi, mozaik 46, XX ve 47,XXX
bireylerde de sekonder amenore ve prematiir ovaryen yetmezligin gelistigi belirtilmistir. Ayni sekilde
gebelik ihtimali, mozaisizmin bulundugu bireylerde 45,X’1i bireylere kiyasla daha yiiksek olsa da,
canli dogum oranlariin %50’den az oldugu ifade edilmistir (Sybert, 2002). 45,X karyotipli bireylerin
%14 linde, 45,X/46,XX mozaik karyotipli bireylerin ise %32’sinde sekonder seks karakter gelisiminin
oldugu tahmin edilmektedir (Pasquino et al., 1997).

TS’lu bireylerde meydana gelen kromozomal anomalilerin fenotip ve fertilite {izerinde ¢esitli
etkileri bulunmaktadir. Ornegin Xp veya Xq delesyonlarmin oldugu her iki durumda farkli anomaliler
meydana gelir. Xql3-28 arasinda ovaryen fonksiyonlar ile ilgili 6nemli genlerin bulundugu

belirtilmigtir (Mercer et al., 2013). Xq13-21 nin proksimal boliimiindeki delesyonlar normal menstrual
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siklus ve fertilite ile iliskilendirilmektedir. Xq23-28’nin distal bolgesindeki delesyonlarin ise prematiir
ovaryen yetmezlik ile iligkili oldugu belirtilmistir (Mercer et al., 2013). Xp delesyonlarinda ise
genellikle ovaryen fonksiyonlarin normal oldugu ve fertilitenin de goriilebildigi bildirilmistir (Adachi,
Tachibana, Asakura, Muroya, & Ogata, 2000; Kara ve ark., 2011). TS’lu bireylerin yaklasik %6’sinda
ise halka X kromozom anomalisinin goriildigii bildirilmistir (Sybert, 2004). Bu bireylerde sekstiel
olgunluk ve spontan menars meydana gelmeyebilir. Ancak hormon replasman tedavileri fertilitenin
kazanilmasinda etkili olabilmektedir (Blumenthal & Allanson, 1997). Izokromozom durumunun ise
cesitlilik gosterdigi ve TS nun diger tiirlerine gore genellikle daha az siddetli oldugu belirtilmektedir
(Elsheiken, Dunger, Conway, & Wass, 2002). Ancak bu anomaliye sahip TS’lu bireylerde de amenore,
gonadal disgenezi, gelismemis uterus ve kisa vajina gibi lireme fonksiyonlarinda sorunlar meydana

gelebilmektedir (Llanes & Uyking-Naranjo, 2019).

Y kromozom mozaisizmi her 10.000 canli dogumda bir goriillen bir durumdur. Bu bireyler
normal bir erkek fenotipinde olabilecegi gibi Turner Sendromunun diger fenotip 6zelliklerini de
tastyabilirler (Costa et al., 1998). Bu bireyler ¢ogunlukla maskiilen dis genital yapilara sahiptirler.
Ayrica bu bireylerde gonadoblastoma ve diger gonadal tiimdrlerin gelisme riskinin de yiiksek oldugu
belirtilmistir (Al Alwan et al., 2014). Y kromozomu iizerinde cinsel farklilasmay1 regiile eden ¢ok
fazla miktarda gen oldugu icin bu vakalarda androjen diizeyleri farklilik gostermektedir. Bu durum
sekonder seks karakterlerinin gelisimi ve fertilite agisindan 6nem tagimaktadir (Radtke et al., 2014). Y
kromozomu bulunan disilerde, anormal gelisim gdsteren stroma hiicreleri ve graniiloza/sertoli
hiicreleri androjen hormonu iiretecegi i¢in virilizasyon riskinin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir
(Reynaud et al., 2004). Y kromozom mozaisizmi gosteren olgularda infertilitenin sik gorildugi
bildirilmistir (Newberg et al., 1998).

Hipogonadizm durumu ile seksiiel fonksiyonlar arasinda da bir iligkinin bulundugu
diistiniilmektedir. TS’lu bireylerin sadece %350’sinde sekstiel aktivitenin goriildiigii ve daha ¢ok
seksiiel uyarilma sorunlar gelistigi tespit edilmistir (Ros, Alobid, Balasch, Mullol, & Castelo-Branco,
2013). Bunun yamn sira tatmin olma, lubrikasyon ve orgazm olma ile ilgili sorunlarinda goriilebildigi
bildirilmistir (Ros et al., 2013). Ancak bu sorunlar ile ilgili saglikli bireyler ile TS’lu bireyler arasinda
anlamli bir diizeyde farklilik olmadigi belirtilmistir. Seksiiel fonksiyonlarda azalma ile sendromun
spesifik hormonal veya genetik 6zellikleri arasinda da anlamli bir iligki bulunamamistir (Ros et al.
2013). Yapilan bagka bir caligmada ise TS’lu bireylerde seksiiel fonksiyonlari etkileyebilecegi
diisiiniilen; yas, perdeli boyun gibi fenotip 6zellikleri, stigma durumu, testosteron seviyeleri, Ostrojen
kullanimi, ergenlik yasi ve igitme kaybi gibi faktdrler incelenmistir. Bu faktorler ile seksiiel islev
bozuklugu arasinda iligki bulunamamistir. Sadece boy uzunlugu ve egitim seviyesinin partner

iligkilerini ve seksiiel fonksiyonlar1 etkiledigi goriilmiistiir (Sheaffer, Lange, & Bondy, 2008).
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Ozetle, over fonksiyonlar1 ve fertilite durumu 46,XX kromozom iceren hiicre sayisi ile
iligkilidir. Ciinkii mozaik 45,X’li bireylerin overlerinde bulunan folikiil hiicrelerinin, 46,XX
kromozom igeren az sayidaki germ hiicrelerinden kaynaklandigi belirtilmektedir. Bu sebeple
fonksiyonel over dokusunun bulunma olasiliginin 46,XX kromozomlu germ hiicrelerinin varligi ile
baglantili oldugu ve fertilite durumunun da 45,X/46,XX mozaisizmi bulunan bireylerde daha olasi
oldugu tahmin edilmektedir (Balen, Harris, Chambers, & Picton, 2010). Ancak fonksiyonel over
dokusu bulunsa bile ilerleyen zamanlarda prematiir overyen yetmezligin gelisebildigi ve ayrica,
fertilize olan zigotta ise kromozomal anomali gelisme riskinin genel populasyona gore daha yiiksek

oldugu belirtilmistir (Blair et al., 2001).

Turner Sendromunda Yardimci1 Ureme Tekniklerinin Kullanimi ve Gebelik

Turner Sendromunda spontan gebelik prevalansi %4,8-7,6 arasinda degismektedir. Ancak
spontan gebeliklerden sonra abortus riskinin yiiksek oldugu ifade edilmistir (Gravholt et al., 2017).
TS’da spontan gebelik prevalanst ve gebelik sonuglarini belirlemek igin Fransa’da yapilan bir
calismada; 480 TS’lu kadindan sadece %19,8’inde spontan menargin meydana geldigi ve spontan
gebelik prevalansinin ise %5,6 oldugu saptanmistir. Gebeliklerden %57,7’sinin terme kadar devam
ettigi, %30,8’inde abortus gelistigi, %5,8’inde tibbi miidahale gerektigi, %3,8’inde yasal kiirtaj
yapildig1 ve %1,9’unda intrauterin fetal 6liim meydana geldigi belirtilmistir. Ayrica sezaryen oraninin
da genel popiilasyonla kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (%46,7’ye karsin %21) (Bernard et
al., 2016). TS’lu kadinlarda spontan gebelik prevalansi ile ilgili baska iilkelerde yapilan ¢alismalarda;
spontan gebelik prevalansinin Danimarka’da %7.6, isve¢’te %4,8 ve Amerika’da ise %1,8 oldugu
tespit edilmistir (Birkebaek, Cruger, Hansen, Nielsen, & Brunn-Petersen, 2002; Bryman et al., 2011;
Hadnott, Gould, Gharib, & Bondy, 2011). Amerika’da yapilan ¢alismada; TS’lu kadinlarda oosit
donasyonu ve yardimci iireme teknikleri ile meydana gelen gebelik oranlarmin spontan gebelik
oranlari ile benzer oldugu goriilmiistiir (Hadnott et al., 2011). Tiirkiye’de 22 mozaik TS’lu kadin ile
yapilan bir caligmada; implantasyon oraminin %3,7 ve klinik gebelik oraninin %8,6 oldugu
goriilmiistir. Ancak kadinlardan %35,7’sinin eve bebekleri ile donebildigi belirtilmistir (Doger et al.
2015).

Turner Sendromlu kadinlarda erken yaslardan itibaren oosit kaybinda hizla artis olmasi kendi
oositleri ile gebelik sanslarin1 azaltmaktadir. Ayrica yagin ilerlemesi ile in vitro fertilizasyon (IVF)
tedavilerinde basar1 oranlar1 da diismektedir. Bu sebeple TS’1u kadinlara miimkiin oldugu kadar erken
donemlerde iiremeye yardimci tedaviler sunulmasi gerektigi ve bu konuda danigsmanlik vermenin
onemli oldugu vurgulanmaktadir (Gravholt et al., 2017). Uremeye yardimci tedaviler ile TS’lu
kadinlarin gebe kalabilmesi miimkiindiir. Bu dogrultuda ergenlik déneminden sonra over fonksiyonlari
devam eden kadinlarda IVF tedavisi bir secenek olabilir. Ancak overlerdeki azalmis oosit sayisi

nedeniyle IVF sonucunda gebelik oranlarinin diisiik olacagi tahmin edilmektedir (Foudila, S6derstréom
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Antilla, & Hovatta, 1999; Bodri et al., 2006). Ayrica Turner Sendromlu bir¢ok kiz ¢ocugunun
overlerinde folikiiller bulunmasi sebebi ile fertilitenin korunabilecegi ifade edilmektedir (Borgstrom et
al., 2009). Bu sebeple, kontrollii ovaryen hiperstimiilasyonundan sonra oosit dondurmanin, geng
mozaik Turner Sendromlu kadinlarda ilerisi i¢in olasi bir dogurganlik koruma segenegi olabilecegi
diistiniilmektedir (Gravholt et al., 2017). Su ana kadar 14-28 yas arasindaki TS’lu kadinlarda 8-13
oosit dondurma islemi rapor edilmistir. Ancak bu yontemle gebelik olusumu hentiiz rapor edilmemistir

(El Shawarby, Sharif, Conway, Serhal, & Davies, 2010; Oktay, Rodriques-Wallberg, & Sahin, 2010).

Turner Sendromlu kadinlarin biiyiilk ¢ogunlugunda ovaryen yetmezlik mevcut oldugu icin, bu
kadinlarda yardimci iireme tedavilerinde oosit bagisi ve IVF tedavisinin 6nemli bir tedavi segenegi
olabilecegi belirtilmektedir (Gravholt et al., 2017). Oosit bagis1 ile IVF tedavisi yapilan 23 TS’lu
kadimnin dahil edildigi retrospektif bir ¢alismada, taze ve dondurulmus embriyolarin kullanildig: 49
oosit bagis1 dongiisii degerlendirilmistir. Taze dongiilerde, embriyo transferi basina implantasyon
oraninin %17,1, gebelik oraninin %31,1, klinik gebelik oraninin ise %24,4 oldugu belirtilmistir.
Donmus embriyo kullaniminda ise implantasyon oranmin %18,2, gebelik oraninin %40 ve klinik
gebelik oraninin ise %20 oldugu goriilmiistiir. 23 TS’lu kadindan 10’unda gebeliklerin canli dogumla
sonuclandigl ve 5 gebede gebelige bagh hipertansiyon gibi komplikasyonlarin gelistigi bildirilmigtir
(Alvaro Mercadal, Imbert, Demeestere, Englert, & Delbaere, 2011). Oosit bagisi ile ilgili 21 TS’lu
kadinin dahil edildigi baska bir ¢alismada ise; implantasyon oraninin %22, klinik gebelik oraninin
%40 ve devam eden gebelik oraninin ise %30 oldugu saptanmustir. Bu ¢alismada da TS’lu kadinlarda
gebelik sirasinda hipertansf bozuklugun gelistigi rapor edilmistir (Bodri et al., 2006). Oosit bagist ile
tedavi edilen 18 TS’lu kadin ile yapilan bagka bir c¢alismada; taze embriyo transferi basina
implantasyon oranmin %30, klinik gebelik oraninin ise %46 oldugu goriilmiistiir. Bu oranlarm genel
olarak primer ovaryen yetmezligi olan oosit alicilarindaki oranlar ile benzer oldugu ifade edilmistir.
Dondurulmus embriyo transferinde ise implantasyon oraninin %19 ve klinik gebelik oraninin %28
oldugu tespit edilmistir (Foudila et al., 1999). Turner Sendromlu kadinlarda oosit bagisindan sonra
implantasyon ve gebelik oranlarmin yiiksek oldugu, ancak Kkardiyovaskiiler ve diger
komplikasyonlarin gelisme riskinin yiiksek oldugu belirtilmistir (Foudila et al., 1999). Bu sebeple
gebelik oncesinde ve gebelik sirasinda dikkatli bir degerlendirme yapilmasi gerektigi vurgulanmistir
(Foudila et al., 1999). Turner Sendromlu 29 kadin ile yapilan baska bir ¢alismada ise; dongii basina
klinik gebelik oraninin % 41,2, embriyo bagina implantasyon oraninin %17,1 ve tedavi dongiisii bagina
eve bebek ile donme oraninin %19,1 oldugu belirtilmistir. Ayrica taze embriyo transferi sonucunda
implantasyon (%20,3’e karsin %8,2) ve klinik gebelik (%48’e kargin %22,2) oranlarinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir (Khastgir et al., 1997). Genel abortus oraninin yiiksek oldugu (%50)
vurgulanmustir (Khastgir et al., 1997). Oosit bagis1 TS’1u kadinlarda {iremeye yardimei tedaviler igin

bir secenek olarak goriilse de, klinik gebelik ve canlt dogum oranlarimin normal popiilasyona kiyasla
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oldukea diisiik oldugu ve anormal uterus, otoimmiin mekanizmalar ve hipodstrojenizme bagli olarak

abortus riskinin de yiiksek oldugu ifade edilmektedir (Gravholt et al., 2017).

Infertilite Hemsirelerinin Rol ve Sorumluluklari ve Turner Sendromlu Bireylere Hemsirelik

Yaklasim

Multidisipliner bir ekip i¢inde yer alan infertilite hemsiresi bireyleri degerlendirme, tani ve
tedavi siireci ile ilgili bilgi verme, tedavi prosediirlerine yonelik egitim ve danismanlik hizmeti verme
gibi rollere sahiptir. Ayrica komplikasyonlar1 gézlemleme, hastanin haklar1 savunma, arastirma yapma
ve ekip icerisinde iletisim ve igleyisi saglama gibi bir¢ok sorumlulugu bulunmaktadir (Giingdr ve

Kizilkaya-Beji, 2015; Kavlak, 2015).

Infertil bireyler fertilite probleminin yani sira psikolojik a¢idan da ciddi 6lgiide sikintilar
yasamaktadirlar. Bu siiregte bireylerin stresle bas edebilmesine yardimci olmak, sosyal izolasyonu
onleyerek psikolojik yiikiinii hafifletmek, anksiyete ve depresyon gelisimini 6nlemek veya psikolojik
semptom diizeylerini azaltmak i¢in bireylere 6zel danigmanlik hizmeti sunmak infertilite alaninda
calisan hemsirelerin en Onemli sorumluluklarindan biridir (Gilingdr ve Kizilkaya-Beji, 2015).
Hemgireler, dogurganlik tedavisi goren kadnlarla/giftlerle siirekli etkilesim halindedirler. Bu
dogrultuda uyum sorunlarini 6ngérmede, tanimlamada ve gerekli destegi saglamada hemsireler 6nemli
bir rol oynamaktadirlar (Stevenson, Hershberger, & Bergh, 2016). Uremeye yardimc tedaviler, aile
kurmak isteyen bir¢ok kadin/¢ift icin umut saglamaktadir. Ancak infertilite tam1 ve tedavi siireci
karmasik olabilir. Bu sebeple infertilite hemsirelerinin infertilite tan1 ve tedavi siireci boyunca kanita
dayal1 egitim ve destek saglamasi gerekmektedir (Stevenson et al., 2016). Ciinkii veriler siiregteki her
adimin kadin/cift tarafindan 6nemli olarak algilandigin1 ve gelecekteki kararlar1 da etkileyebilecegini

diisiindiirmektedir (Williams, Green, & Roberts, 2010).

Turner Sendromuna sahip kadinlar sendromun tiirtine bagl olarak fiziksel ve/veya mental
bircok sorun ile karsilasmaktadirlar. Ozellikle bu bireyler, ovaryen fonksiyonlardaki
yetersizlik/yetmezlik nedeniyle fertilitelerinin azalmasi ya da infertil olma durumu sebebiyle biiyiik
kaygilar yasamaktadirlar (Sutton et al., 2005; Sandberg et al., 2019). Uremeye yardimci tedavi
uygulamalarindaki gelismelere ragmen bu kadinlarda spontan gebelik ihtimalinin diisiik olmasi ve
gebeligin getirebilecegi sagliga yonelik riskler TS’lu kadinlar i¢in biiyiik bir endise kaynagidir
(Bernard et al., 2016; Grynberg et al., 2016). Turner Sendromlu kadinlarda geng yaslardan itibaren
0osit sayisi ve spontan gebe kalma sanslart hizla azaldigi icin erken donemde iiremeye yardimci
tedaviler ile ilgili danigmanlik hizmetlerinin saglanmasi hayati 6nem tagimaktadir (Gravholt et al.,
2017). Fertilitenin korunmasina veya gelecekte gebeligin saglanmasina yonelik verilecek danigsmanlik
hizmetine tan1 aninda baslanmasi gerektigi belirtilmektedir. TS’da infertilite tedavisi ve gebelik siireci
komplikasyonlu olabilir. Bu durum kadinlarda keder ve sikintiya yol agabilir ve bu sebeple olasi

riskler ve sonuglara karsi hazirlikli olunmasi1 gerekmektedir. Bu sebeple profesyonel bir ekip ile
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birlikte, cocuk sahibi olma ile ilgili cesitli secenekler hakkinda bilgi verilmesi ve oosit bagist ile
gebeligin ve gebeligin getirecegi olasi risklerin anlasilir bir dil ile agiklanmasi gerekmektedir. Ayrica
evlat edinmenin annelik arzularini yerine getirme igin baska bir secenek olabilecegi de aciklanabilir
(Gravholt et al., 2017).

Genel olarak, fertilite sorunlari olan kadinlar i¢in terapotik miidahaleler, kendi kimliklerinin
farkina varabilmelerini, esleri ile olan iliskilerini gliclendirebilmelerini ve infertilite ile saglikli bir
sekilde basa c¢ikabilmelerini saglamaktadir (Boivin, 2003). Farkli ihtiyaclarla ilgili olarak, bireysel
veya cift psikodinamik tedavi, gevseme teknikleri ve stres azaltma, biligsel-davranig¢1 terapiler, ¢ift
cinsiyet terapisi ve destek gruplar1 olmak {izere farkli miidahale teknikleri bulunmaktadir (Turan ve
Aksoy-Poyraz, 2015). Bu miidahale yontemleri arasindan en uygun olanini belirlemek, risk
durumlarinin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir. Baz1 durumlarda basit bir destekleyici miidahale
yeterli olsa da, digerleri i¢in daha spesifik psikolojik tedavi yontemi gerekebilir. Psikolojik
danigsmanlik ve terapdtik miidahaleler, 6zellikle tekrarlanan basarisiz tedaviler durumunda mevcut
durumun yeniden yorumlanmasini kolaylastirabilir. Ayrica infertil ¢iftin biyolojik olarak ¢ocuk sahibi
olamama ile gercekgi bir sekilde basa ¢ikabilmesinde de faydali olabilir (Hynes, Callan, Terry, &
Gallois, 1992).

Cinsel iligkinin yalmzlik veya olumsuz benlik algis1 gibi diisiinceleri iyilestirmeye yardimci
oldugu belirtilmektedir (Dolega, Jez, & Irzyniec, 2014). Ancak, Turner Sendromlu kadinlarin cinsel
hayatlarinda yasitlarindan daha az aktif olduklari bildirilmistir (Ros et al., 2013). Bu nedenle, cinsel
yasamdaki sorunlarm hassasiyet ve dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir. TS’lu kadinlarda cinsel
yasamin, psikomedikal yardim gerektiren 6nemli bir alan olabileceg§i ve yasam kalitesinin bir
gostergesi olabilecegi ifade edilmektedir. Aktif bir cinsel yasamin TS’lu kadnlarin, psikolojik olarak,
kendilerini kadinsi hissetmelerini saglayabilecegi ve onlar1 olumsuz benlik saygisi ve yalmizlik
diisiincelerine kars1 koruyabilecegi belirtilmektedir (Dolega et al., 2014). infertiletede cinsel sorunlarmn
tedavisinde uygun miidahalenin belirlenebilmesi i¢in Oncelikle kadin ve erkegin bireysel ozellikleri
g6z oniinde bulundurulmalidir. Ayrica cinsel sorunlara yonelik miidahalelerde, hatali davraniglari
diizeltmek ve bireylerin kaygilarin1 azaltma amaciyla belli bir siire cinsel perhiz uygulanmaktadir.
Terapi siirecinde duyumsal kesif ile ciftlerde performans anksiyetesinin azaltilmasi saglanmaktadir
(Ceri, Yilmaz, ve Soykan, 2008). Bu siirecin ilk adiminda 6ncelikle cinsel birlesme ve orgazm
olmadan birbirini oksama ve birbirlerinin bedenlerini kesfetme ve iletisim ile giftlerin birbirlerinin
farkina varmasi saglanmaktadir. Daha sonraki asamada ise siirekli ve orgazma neden olmadan cinsel
organlarin oksanmasi yer almaktadir. Burada amag, cinselligin mekanik bir eylem olmadigi, gergekte
duygularin ve bedensel hazzin paylasildigi bir eylem oldugunun farkina varilmasini saglamaktir.
Belirlenen uygun miidahaledeki tekniklerin anlasilir ve ayrintili bir bigimde agiklanmasi ve her
oturumunda asamali olarak ev ddevleri verilmesi ve terapilerin yogunlugunun azdan artan yogunluga

kadar kademeli olarak arttirilmasi gerekmektedir (Ceri ve ark., 2008).
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Ozetle, Infertilite tedavisi goren kadnlar icin psikolojik semptomlarin iyilestirilmesinin, gebelik
sonuclar1 iizerinde kesin olumlu bir etkisi yoktur, ancak hemsirelerin bu stresli siireci anlamalari
gerekmektedir. Ciinkii hemsirelerin kadinlarin psikolojik durumlarini ve stresle bas etme stratejilerini

anlamasi, kadin sagligini gelistirmeye 6nemli bir katk: saglar (Rosenstein, 2017).

SONUC ve ONERILER

Turner sendromu, lireme sistemi ve diger sistemler tizerindeki etkileri diislintildiigiinde dikkatli
bir sekilde ele alinmasi gereken 6nemli bir kromozomal anomalidir. Sendromun tipine bagli olarak
spontan menars ve gebelik meydana gelebilecegi gibi hormon replasmani ve/veya yardimci iireme
teknikleri ile de fertilite saglanabilmektedir. Ancak mozaisizm bulunan olgularda bile zaman iginde
sekonder amenore veya erken menopoz gelisebilmektedir. Ayni sekilde bu olgularda canli dogum
oranlarinin da az oldugu ve kromozomal anomalili bir zigot olusma ihtimalinin de yiiksek oldugu

belirtilmektedir.

Fertilitenin olmamas1 veya fertilitede azalmaya neden olmasi ve dis goriintisteki farkliliklar
nedeniyle Turner sendromlu bireylerde psikososyal ve psikoseksiiel sikintilar gelisebilmektedir.
Bireyler dis goriiniisleri veya fertilite durumlart ile ilgili diisiik benlik saygisi, seksiiel islevde bozulma
ve partnerleri ile iliskilerinde sorunlar yasayabilmektedirler. Bazi mozaisizmli olgularda hormon
replasman tedavileri ile bireylerin sekonder seks karakterlerinin gelisimi saglanabilmekte ve over
fonksiyonlar1 da iyilestirilebilmektedir. Ayrica yardimci {ireme tekniklerinden de gebeligin
saglanmasinda yararlanilmaktadir. Bu sebeple gerekli durumlarda prenatal karyotip analizlerinin
yapilmasi ve dogum sonunda karyotip analizinin tekrarlanmasi 6nem tasimaktadir. Ayrica dogum sonu
donemde bebege dikkatli bir fizik muayene yapilmasi, siipheli durumlarda USG ile uterus ve overler
basta olmak {izere i¢ organlar anomaliler yoniinden incelenmesi ve gerekli goriildiigiinde karyotip

analizinin yapilmasi1 gerekmektedir.

Hemsireler prenatal tanilama, dogum sonu bebek izlemi ve fizik muayenenin 6nemi konusunda
bireylerin, ailelerin, kendilerinin ve meslektaslarinin farkindaligini arttirmalidir. Ayrica infertilite
hemsireleri, yardimci lireme teknikleri ile tedavi géren TS’lu bireylerin bilgi ihtiyaglarini gidermeli ve
gerekli psikolojik ve psikoseksiiel destegin verildigi kaynaklara bireyi yonlendirmelidir. Ailelerin ve
bireylerin egitilmesi, psikolojik destek sistemlerinin kullanimi, replasman tedavileri ve yardimci
ireme teknikleri ile TS’lu bireylerin psikososyal ve psikoseksiiel agidan daha saglikli bir yasam

stirmeleri saglanabilir.
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