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Gender incongruence (CI) is a condition in which there is a marked
discrepancy between one’s experienced/expressed gender and sex assigned
at birth for at least 6 months, accompanied by clinically significant distress.
In adolescents whose diagnosis for gender incongruence is confirmed after
psychiatric evaluations, medical treatments are provided in three stages. The
first stage is suppression of puberty with gonadotropin-releasing hormone
(GnRH) analogue therapy, the second stage is the addition of sex steroids
to the treatment, the third stage is surgical correction after the age of
18 and continued sex steroid therapy. The gender adjustment process in
individuals with CI is quite long and difficult. However, as social awareness
and experience of clinicians increase, it will be easier for these individuals
to access necessary treatments.

Key words: gender incongruence, gender dysphoria, sex assigned at birth.

OZET: Cinsiyet uyusmazligi (CU), en az alt1 ay siireyle kisinin hissettigi/disa
vurdugu cinsiyetiyle dogumdaki cinsiyeti arasinda belirgin uyumsuzluk olmasi
ve buna klinik olarak anlamli diizeyde sikintinin eslik etmesi durumudur.
Psikiyatrik degerlendirmelerden sonra CU tanisi kesinlesen adolesanlarda tibbi
tedaviler ii¢ asamalidir. Birinci asama GnRH (gonadotropin-releasing hormon)
analog tedavisiyle pubertenin baskilanmasi, ikinci asama cinsiyet steroidlerinin
tedaviye eklenmesi, ii¢iincii asama ise 18 yasindan sonra cerrahi diizeltme
yapilmasi ve cinsiyet steroidi tedavisine devam edilmesidir. CU olan bireylerde
cinsiyet uyum siireci olduk¢a uzun ve zorludur. Ancak toplumsal farkindalik
ve klinisyenlerin deneyimleri arttik¢a bu bireylerin gerekli tedavilere erisimi
kolaylasacaktir.

Anahtar kelimeler: cinsiyet uyusmazhg, cinsiyet hosnutsuzlugu, dogumda atanan
cinsiyet (DAC).

Cinsiyet uyusmazligr (CU) kisinin hissettigi/disa  ya da daha uzun siirmesidir.! Ruhsal Bozukluklarin
vurdugu cinsel kimlik ile dogumdaki cinsiyet ~ Tarsal ve Istatistiksel El Kitabi DSM 5’te gegen
arasinda belirgin uyumsuzluk olmasi; buna bagl cinsiyet hosnutsuzlugu (gender dysphoria) tanimi
olarak toplumsal, kiiltiirel ve diger alanlarda  ICD-11 kilavuzunda CU (gender incongruence)
islevselligin bozulmasi ve bu durumun en azaltiay ~ olarak giincellenmistir.(Tablo I).
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Tablo I. Ergenlerde cinsiyet hosnutsuzlugu tan: Sl¢titleri (DSM-5).1

A. Asagidakilerden en az altisinin olmasi ile kendini gosteren, en az alt1 ay siireyle, kisinin yasadigi/disa
vurdugu cinsel kimlikle, onun i¢in belirlenen cinsel kimlik arasinda belirgin bir uyusmazlik olmasi:

Dogumdaki (natal) cinsiyetten farkli birincil ve /veya ikincil cinsel 6zelliklerini ¢ok isteme/1srar
etme.

Kisinin yasadig1 /disa vurdugu cinsel kimlikle, birincil ve/veya ikincil cinsel 6zellikleri arasinda
belirgin bir uyusmazlik olmasi.

Kisinin yasadig1 /disa vurdugu cinsel kimlikle arasinda belirgin uyusmazlik oldugu igin birincil
ve/veya ikincil cinsel 6zelliklerden kurtulmay1 ¢ok isteme (ya da geng ergenlerde, beklenen ikincil
cinsel Ozelliklerin gelismesini onlemeyi isteme).

Diger cinsin birincil ve/veya ikincil cinsel 6zelliklerini ¢ok isteme.

Diger cinsten (ya da onun i¢in belirlenen cinsel kimlikten degisik bir secenekten) olmay1 ¢ok isteme
Diger cinsten (ya da onun i¢in belirlenen cinsel kimlikten degisik bir secenekten) gibiymis gibi
davranilmay1 ¢ok isteme.

Diger cinsten (ya da onun i¢in belirlenen cinsel kimlikten degisik bir segenege 6zgii) duygularinin
ve tepkilerinin olduguna ¢ok inanma.

B. Bu duruma klinik agidan belirgin bir sikintinin eslik etmesi veya toplumsal islevsellikte, okulda ya

da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olmasi.

Siklik ve Etiyoloji

On bes yas altindaki ¢ocuk ve ergenlerde
CU’ya iliskin epidemiyolojik ¢alisma olmadigi
icin prevelans tahminleri ilgili kliniklere
cinsiyetinden hosnutsuzluk sikayeti ile
bagvuran 15 yas iistli ergen ve erigkinlerin
verilerine gore yapilmaktadir.?2 15 yas sti
bireylerde, siklik Hollanda verilerine gore
trans-kadin (erkekten kadina) bireyler igin
1:11.900, trans-erkek (kadindan erkege)
bireyler icin 1:30.400 olarak bildirilmistir.3
Prevelans Belcika verilerinde de benzerdir.#
Klinik deneyimler, prepubertal ¢ocuklarin bir
béliimiinde CU’nun puberte baslamadan hemen
once veya puberte déneminde kayboldugunu,
%15 kadarinin puberteden sonra devam ettigini
gostermektedir.’ Etiyolojide prenatal ve postnatal
androjen maruziyetinin potansiyel etkileri 6ne
stirilmiistiir. Ornegin 21-hidroksilaz enzim
eksikligi olan 46,XX karyotipli 250 hastanin
dahil oldugu bir meta-analizde CU oran1 %5.2
olarak bildirilmistir.6 Kiz olarak yetistirilen
46,XY/5-a rediiktaz-2 enzim eksikligi olan
bireylerin %56-63'tiniin, 17-p-hidroksisteroid
dehidrojenaz-3 enzim eksikligi olanlarin ise
%39-64’iinlin puberteden sonra erkek cinsiyet
kimligi gelistirdigi bildirilmistir.” Diger taraftan
genetik faktorlerin de CU’da etkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Monozigot ikizlerde yiiriitiilen
bir ¢alismada CU %39.1 oraninda saptanmis,
ancak ayni cinsiyette dizigotik ikizlerde veya
karsi cinsiyetteki ikizlerde CU saptanmamistir.8

Ayrica bir¢ok calismada CU’nun spesifik
genlerle iligkisi arastirilmis, fakat istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir. 8-12
Cinsiyet uyusmazligi olan bireylerde genellikle
cinsiyet gelisim bozukluguna yol acan genetik
veya hormonal bir hastalik saptanmamaktadir.!3
Bu nedenle endokrinoloji polikliniklerine
yonlendirilen ¢ocuk ve ergenlerde endokrin
tetkikler, 6ykii ve fizik muayene bulgularina
gore gerekirse yapilmalidir.

Tedavi

Psikiyatrik degerlendirmelerden sonra CU tanisi
kesinlesen ve cinsiyet uyumuna y&nelik tibbi
islemlerle ilgili psikososyal degerlendirmesi
tamamlanan bireylerde hormon tedavileri ii¢
asamalidir (Sekil 1). Birinci asama pubertenin
durdurulmasidir; CU tanisi kesin ve pubertenin
durdurulmasi karari alinmasini giliglestirecek
ve uygulamasini karmasiklastirabilecek
gelisimsel, ruhsal, bedensel, sosyal etkenler
degerlendirilerek dislandiysa Tanner evre
2’den sonra puberte bulgularini baskilamak

Sekil 1. Cinsiyet uyusmazliginda tedavi basamaklari.

— — - =
Prepubertal Puberte
donem Tanner 2-3 216 yas >18 yas
= Psikivatrik - Psikivatrik « Psikivatrik « Psikivatrik
degerlendirme ve  damigmanhk damismanhk damismanlik
damsmanlik + GnRH analogu + GnRH analogu « Cinsiyet
+ Cinsiyet steroidi
steroidi + Cerrahi
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Tablo II. GnRHa tedavisi baslama kriterleri (Hembree WC, ve ark.)16

Psikiyatrist agisindan

* Ergenin cinsiyet uyusmazliginin yogun ve ergenlikten 6nce baslamis olmasi

* Ergenlik baslamasi ile hosnutsuzlugun/uyusmazligin siddetlenmesi

* Ergenin eslik edebilecek sorunlarinin tanisal degerlendirmeyi ve tedavi uygulanmasini giiglestirmeyecek
diizeyde kontrol altinda olmasi (uyum, psikiyatrik sorunlar vb.)

Adolesan agisindan
* Ergen ve ailesinin tedaviye onam vermesi

* Ergenin tedavi yan etkilerini bilmesi (bireyin sonradan cinsiyet steroidi tedavisi ile devam etmesi
halinde fertilite kayb:1 ve fertiliteyi koruma konusunda bilgilendirilmesi)

Endokrinolog acisindan

* GnRHa tibbi kontrendikasyon* olmamasi

* GnRHa tedavisi endikasyonunun onaylamasi
e Pubertenin basladiginin dogrulanmasi (Tanner evresi = 2)

* Nedeni bilinmeyen kanamalar, gebelik, GnRH agonistlerine ya da koruyucuya allerjisi olanlar; osteoporoz
riski yiiksek olanlar (kronik anovulasyon, ciddi kilo kaybi, egzersiz vb bagli hipotalamik amenore,
glukokortikoid kullanimi, ciddi ailevi osteoporoz riski)

icin “gonadotropin-releasing hormone
analog” (GnRHa) tedavisi baslanabilir.!4 Tablo
II’de GnRHa tedavisi baslama kriterleri
verilmistir. GnRHa tedavisinin spermatogenez
ve oosit matiirasyonu {izerine etkileri geri
doniisiimliidiir. Boylelikle CU’lu ergenlerin
puberte ile meydana gelen ve istenmeyen
sekonder cinsiyet karakterlerindeki degisiklikler
konusunda endise duymadan, hissettigi ve disa
vurdugu cinsel kimligi kesfetmeleri i¢in zaman
kazanilmaktadir.!516 Ikinci asama 16 yasindan
sonra GnRHa tedavisi devam ederken cinsiyet
steroidlerinin eklenmesi (Tablo III), ii¢iinci
asama ise 18 yasindan sonra cerrahi diizeltme
ve cinsiyet steroid tedavisinin devamidir.16

Pubertenin baskilanmasinda kullamilan tedaviler

GnRHa tedavisi, triptorelin asetat veya
leuprolide asetat (3.75 mg/ay veya 11.25 mg/3
ay) ile intramuskiiler veya subkutan olarak
baslanabilir. GnRHa tedavisine ulasilamiyorsa,
dogumda atanan cinsiyeti (DAC) erkek/kadin
olanlar medroksiprogesteron asetat oral (en
fazla 40 mg/giin) veya intramuskiiler (150 mg/3

ay); DAC erkek olanlarda testosteron sentez ve
etkisini azaltmak igin oral spironolakton (100-
300 mg/giin), oral siproteron asetat (25-50 mg/
glin) veya finasterid (2.5-5 mg/giin) tedavileri
diistiniilebilir.'¢6 Puberte baskilamasi ile DAC
kadin olanlarda meme dokusunda gerileme,
menstriiasyonun kesilmesi, DAC erkek olanlarda
ise testis hacimlerinde kii¢lilme gozlenir.17
Tedavi sirasinda, puberte baskilamasi ile ortaya
cikabilecek olumsuz etkiler nedeniyle yakin
izlem yapilmalidir. GnRHa tedavisi DAC erkek
olanlarda meme gelisimine yol acabilmektedir,
aileler bu konuda 6nceden bilgilendirilmelidir.
Her 3-6 ayda bir antropometrik degerlendirme
(agirlik, boy ve oturma yiiksekligi), kan basinci
ve puberte evrelemesi, 6-12 ayda bir liiteinizan
hormon (LH), folikiil stimulan hormon (FSH),
estradiol (E2)/total testosteron (T), 25-OH
D vitamin diizeyi, 1-2 senede bir kemik
mineral yogunlugu (KMY) ol¢limii ve gerekli
durumlarda kemik yasi tayini yapilmalidir.
(Tablo 1V).16 Ayrica kemik mineralizasyonu
izerine etkileri nedeniyle yeterli kalsiyum ve
D vitamini alimi 6nerilir.!3 GnRHa tedavisinin
KMY {izerine olumsuz etkileri cinsiyet hormon

Tablo III. Cinsiyet hormon tedavisi baglama kriterleri.1416

verilmis olmasi

olmamasi

Cinsiyet uyusmazlig1 tanisi ve tedavi Onerisinin devam ediyor olmasi (psikiyatrik degerlendirme)
Adolesanin yeterli mental kapasitesinin olmasi ve araya giren bagka hastalik durumunun olmamasi
Adolesanin (genellikle 16 yas iistii) ve anne-baba/bakimi tstlenen kisinin onam verebilmesi

Adolesana geri doniisiimsiiz yan etkiler ve komplikasyonlar (fertilite kayb1 vb) hakkinda bilgi

» Cinsiyet steroidi tedavisinin baslama endikasyonun onaylanmasi ve tedavi i¢in kontrendikasyon
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Tablo IV. GnRHa ile puberte baskilanmasinda takip edilmesi gerekenler.1416

Her 3-6 ayda bir
* Boy, viicut agirlifi, oturma yiiksekligi
e Kan basinci, puberte evrelemesi

Her 6-12 ayda bir
e LH, FSH, E2/T, 25-OH vitamin D

Her 1-2 yilda bir
e KMY
e Kemik yast*

LH: Liiteinizan Hormon, FSH: Folikiil Stimulan Hormon, E2: Estradiol, T: Testosteron,
*Kemik yas1 epifiz hatlart heniiz agik olanlarda istenmelidir.

tedavisi baglandiktan sonra diizelebilmektedir.!8
GnRHa tedavisinin genellikle gonadektomiye
kadar devam edilmesi Onerilmektedir. DAC
kadin olanlarda, eriskin doz testosteron
tedavisi ile virilizasyon saglandiktan sonra
GnRHa kesilebilir. Eger menstriiasyon olursa
progesteron baslanabilir. DAC erkek olanlarda
cinsiyet steroidi baslandiktan sonra GnRHa
tedavisi kesilecekse gonadektomiye kadar anti-
androjen tedavi verilebilir.16

Geg gelen olgularda, testosteron tedavisi

(DAC kadin olanlar i¢in) veya anti-androjen
ve Ostrojen tedavisi (DAC erkek olanlar igin)
hemen baslanabilir. Ancak GnRHa tedavisi,
cinsiyet steroid tedavisinin dozunu ve potansiyel
yan etkilerini azalttig1 icin geg¢ gelen olgularda
da Onerilmektedir.lé DAC kadin olanlarin bir
kisminda 6zellikle menstriiasyon ile ilgili
yogun hosnutsuzluk séz konusuysa ve GnRHa
hemen baslanamiyorsa menstriiasyon baskilama
tedavisi de uygulanabilir.

Tablo V. Puberte indiiksiyon protokolii.141622.23

DAC erkek olanlarda
Oral 17 B-estradiol (Her 6 ayda bir doz artirimi ile)
* 5 ug/kg/giin
10 pug/kg/giin
15 ug/kg/giin
20 ug/kg/giin
Erigkin doz 2-6 mg/giin
Puberteyi tamamlamis kisilerde doz artirimi daha hizli yapilabilir (ilk 6 ay 1 mg/giin, sonraki 6
ayda 2 mg/giin
Transdermal 17 B-estradiol (Her 6 ayda bir doz artirimu ile)*
* 6,25-12,5 ug/24 sa
* 25 pug/24 sa
* 37,5 ug/24 sa
e Eriskin doz 50-200 ug/24 sa

DAC kadin olanlarda

Testosteron esterleri(im/sc) (Her 6 ayda bir doz artirimu ile)

25 mg/m?/2 hafta

50 mg/m?/2 hafta

75 mg/m?/2 hafta

100 mg/m?/2 hafta

Eriskin doz 100-200 mg /2 hafta

Puberteyi tamamlamis kisilerde doz artirimi daha hizli yapilabilir (ilk 6 ay 75 mg/m?2/2 hafta,
sonraki 6 ayda 100 mg/m?2/2 hafta

im: Intramiiskiiler, sc: subkutan
*3-5 giinde bir yeni yama ile degistirilmeli
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Tablo VI. Cinsiyet hormon tedavisi ile puberte indiiksiyonunda takip edilmesi gerekenler.1®

Her 3-6 ayda bir
* Boy, viicut agirligl, oturma yiiksekligi
* Kan basinci, puberte evresi

Her 6-12 ayda bir

¢ DAC erkek olanlarda: PRL, E2, 25-OH vitamin D
* DAC kadin olanlarda: HGB/HCT, serum lipidleri, T, 25-OH vitamin D

Her 1-2 yilda bir
e KMY: Kemik mineral yogunlugu
e Kemik yas1*

PRL: Prolaktin, E2: Estradiol, T: Testosteron, HGB: Hemoglobin, HCT Hemotokrit,
*: Kemik yas1 epifiz hatlar1 heniiz agik olanlarda istenmelidir.

Cinsiyet hormon tedavisi ile puberte indiiksiyonu

Gerekli kriterler saglandiktan sonra ailenin
onayl ve ¢ocuk ruh sagligi /psikiyatrinin CU
olan bireye iliskin degerlendirme raporuyla
16 yasindan itibaren cinsiyet hormon tedavisi
baslanabilir. Tablo V’de cinsiyet steroidi
tedavisinin ayrintilar1 verilmistir. Puberte
indiiksiyonu yapilan bireyler, antropometrik
Olctimler (agirlik, boy ve oturma yiiksekligi),
kan basinci ile feminizasyon ve maskiilinizasyon
bulgular1 agisindan ilk yil ii¢ ayda bir, daha
sonra yilda 1-2 kez degerlendirilmelidir (Tablo
VI).16 Bu bireylerin izlemi 18 yasindan sonra
eriskin endokrinoloji uzmanlar1 tarafindan
devam ettirilmelidir.

Kadin yoéniinde cinsiyet hormon tedavisi ile
puberte indiiksiyonu

Kadin y6niinde puberte indiiksiyonunda
konjuge veya sentetik Ostrojenlerin serum
diizeyi monitdrizasyonu yapilamadigi
ve kardiyovaskiiler/ven6z tromboembolik
komplikasyonlar: daha fazla oldugu icin
17 B-estradiol tercih edilmelidir.1®20 Diger
taraftan oral Ostrojenler karacigerde ilk
gecis etkisine ugradigr i¢in hepatik ve
trombojenik yan etkilerinin daha fazla oldugu
diistiniilmektedir.!3:15 Tedavi baslanacak
hastalarda tromboza yatkinlik taramasi ailede
vendz tromboemboli 6ykiisii varsa gereklidir.2!
17 B-estradiol 5 pg/kg/giin dozunda oral
.baglanip 2-6 mg/giine, transdermal patch
(yama) ise 6,25-12,5 ug/gilin olarak baslanip
kademeli olarak alt1 ayda bir doz artirimi
yapilarak 50-200 ug/giine kadar ¢ikilabilir.
Parenteral uygulamada ise Gstrodiol valerat
(5-20 mg olarak baslanip, 30-40 mg/2 haftaya
cikilabilir) veya Ostrodiol sipionat (2-10 mg/

hafta) kullanilmaktadir. Ancak puberteyi
tamamlamis bireylerde doz artirimi daha hizli
yapilabilir.'® GnRHa tedavisi ile androjen
etkisi azaltilir; Gstrojen tedavisi ile sekonder
cinsiyet karakterlerinde gelisme gozlenir.!5 Ilk
i¢c ayda spontan ereksiyon ve libidoda azalma,
sonraki {i¢c ayda ise meme dokusunda artis,
testis hacminde azalma, viicut yag dagiliminda
degisiklik, kas kitlesi ve derideki yaglanmada
azalma,daha sonra yiiz ve viicut killarinda
azalma gozlenir.2224 Ostrojen tedavisi ile serum
total testosteron diizeyi 50 ng/dl altinda, serum
E2 diizeyleri ise 100-200 pg/ml araliginda
tutulmaly, ilk y1l Gi¢ ayda bir, sonraki dénemde
yilda 1-2 kez E2 ve T diizeyi Ol¢tilmelidir.16
Ostrojen tedavisi hipofizde laktrotrop hiicreleri
artirarak serum prolaktin diizeyinde yiikselmeye
yol acabilmektedir.2> Bu nedenle belirli
araliklarla prolaktin Ol¢limii 6nerilmektedir.
Serum lipidleri, karaciger enzimleri, 25-OH D
vitamini ve spironolakton kullaniliyorsa serum
elektrolitlerinin takibi énemlidir. Ayrica doruk
kemik kiitlesine ulasilana kadar (25-30 yas) 1-2
senede bir KMY o6l¢limii yapilmalidir. Meme
kanseri riski tam olarak bilinmese de trans
olmayan kadinlardaki gibi tarama yapilmasi
onerilmektedir.16

Erkek yoéniinde cinsiyet hormon tedavisi ile
puberte indiiksiyonu

Erkek yoniinde puberte indiiksiyonu i¢in
parenteral testosteron esterleri (sipionat,
enantat veya undekanoat) kullanilmaktadir.
Testosteron enantat veya sipionat alti ayda
bir doz artirimi yapilarak, 100-200 mg/2
hafta veya testosteron undekanoat 3-4 ayda
bir 1000 mg im/sc 6nerilmektedir. Puberteyi
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tamamlamis bireylerde doz artirimi daha hizl
yapilabilir.16 Tk alt1 ayda deri yaglanmasinda
art1s, akne, viicut yag dagiliminda degisiklik,
vajinal atrofi ve klitoriste biiyiime gibi fiziksel
degisiklikler goriiliir, sonraki altr ayda ise
ytuz/viicut killanmasinda ve kas kitlesinde
artis ile seste kalinlasma gozlenir.22-27 Hedef
serum total testosteron diizeyi 400-700 ng/
dl’dir; ilk yil {i¢ ayda bir sonra yilda 1-2 kez
Ol¢lim yapilmalidir.’® Testosteron tedavisi ile
eritrositoz, hipertansiyon, tuz retansiyonu,
insiilin duyarliliginda azalma ve lipid profilinde
degisiklikler goriilmektedir.28 Hemotokrit/
hemoglobin, kan sekeri, karaciger enzimleri ve
lipid diizeyleri ilk yil ii¢ ayda bir, sonra yilda
1-2 kez degerlendirilmelidir.1® Uygun dozda
testosteron tedavisi ile kemik kiitlesi {izerine
koruyucu etki saglanabilmektedir. DAC erkek
olanlardaki gibi doruk kemik kiitlesine ulasilana
kadar 1-2 yilda bir KMY 6l¢timii yapilmalidir.16
Literatiirde, DAC kadin olanlarda mastektomi
yapilsa bile subareolar dokuda kanser gelistigi
bildirilmistir.2930 Ayrica, DAC kadin olanlarda
serviks ve uterus bulundugu siirece kanser
izlemi yapilmalidir.16

Cerrahi tedavi

On sekiz yasindan sonra CU tanisi devam
eden bireyler (en az 12 ay ve cinsiyet hormon
tedavisi almis olmak kosuluyla) psikiyatri
degerlendirmesinden sonra cerrahi tedaviye
yonlendirilebilirler.31.32 Mastektomi disindaki
diger cerrahi tedaviler fertiliteyi geri doniisiimsiiz
olarak etkilemektedir.1® CU’lu eriskinlerde,
CU’lu genglere gore cocuk sahibi olma isteginin
daha fazla oldugu vurgulanmaktadir.33 Bu
nedenle, bireylere ve ailelerine fertilite kaybi
hakkinda hayal kirikliklarinin ve yasal sorunlarin
Oonlenmesi agisindan mutlaka bilgilendirme
yapilmalidir. Cerrahiden 6nce fertilitenin
korunmasi i¢cin DAC erkek olanlarda sperm
saklanmasi GnRHa tedavisi kesildikten bir siire
sonra yapilabilir. Fakat, GnRHa tedavisi erken
plibertede baslanmis bireylerde piibertenin
ilerlemesi i¢in uzun bir siire beklenmesi
gerekebilir. Ge¢ basvuran erkek adolesanlarda
spermatogenez yeterlidir ve sperm saklanmasi
hemen yapilabilir. DAC kadin olanlarda ise
GnRHa tedavisi kesildikten sonra ovulasyon
olabilir, ancak bu vakalarda uzun siireli veri

yoktur. Benzer sekilde, DAC kadin olanlarda
uzun siire testosteron tedavisi aldiktan sonra
over fonksiyonlarinin durumu tam olarak
arastirilmamistir.16

Fertilite olanaklari, yukarida belirtilen tiim
asamalarda CU olan bireyler ve 18 yasindan
kiiciikse aileleriyle tartisilmali, bilgi verilmelidir.
Ayrica bilgilendirme yapildig1 onamlarda
belirtilmelidir.
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