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GİRİŞ

Günümüzde pediatrik ve adolesan jinekoloji 
birçok uzmanlık dallarını (genel pediatri, jine-
koloji, pediatrik üroloji, pediatrik endokrinoloji 
vb) içeren özel bir alandır. Dolayısı ile takip ve 
tedavisi de bu alanların yakın işbirliğini gerektir-
mektedir. Bu yaş dönemindeki kız çocuklarında 
gelişen jinekolojik problemler yetişkin yaştakile-
re göre önemli düzeyde ayrışmaktadır. Jinekolo-
jik muayene, her zaman kural olmasa da, çoğu 
zaman rutin fizik muayenenin bir parçasıdır. 
Ancak basit bir jinekolojk muayene bile bu yaş 
gruplarında çok önemli farklılıklar göstermekte-
dir.

JİNEKOLOJİK MUAYENE

Pediatrik jinekolojik muayene daha yenido-
ğan döneminde konjenital veya kazanılmış ana-
tomik bozuklukların tespiti için gerekmektedir. 
Bu anlamda yenidoğanın normal genitalyası şu 
özelliklere sahip olmalıdır (1):

	♦ Vajinal açıklık tam olarak görülmelidir. 3-4 
mm çizgi veya yıldız şeklinde mukoza ile 
kaplı bir orifis gözlenmelidir.

	♦ Posterior labial füzyon olmamalıdır.
	♦ Klitoris 2-6 mm genişliklikte olmalıdır.

	♦ Gonadlar labia majora ve inguinal bölgede 
palpe edilmemelidir.

Bu kriterler tam olarak gözlenmiyorsa, geni-
tal anatomik bozukluklar düşünülmelidir. Ancak 
unutmamak gerek ki, normal dış genital yapıla-
rın varlığı her zaman genital farklılaşma sorunla-
rının olmadığı anlamına gelmemektedir.

Pediatrik yaş grubunda başarılı bir jinekolo-
jik muayene doğası gereği hasta, hastanın ailesi 
ve hekim açısından bazı zorluklar getirmektedir. 
Muayene öncesi çocuğa onunla iletişim kurula-
bilecek düzeyde detaylı ve dikkatli bir açıklama 
büyük bir önem taşımaktadır. Hastaya jinekolo-
jik muayenenin rahatsız edici olabileceğini, an-
cak ağrılı ve zarar verici olmayacağı konusunda 
güven vermek gerekmektedir. Hem çocuğun 
hem de ailesinin soru sormalarına imkan veril-
melidir. Çocuk dostu nesne veya resimler, dik-
katini dağıtacak konuşmalar muayeneyi kolay-
laştıracaktır. Muayene de acele etmeksizin sabırlı 
olmak gerekir. Ancak çocuk muayene için direnç 
gösterirse, acil bir durum olmadığı durumlarda, 
muayeneyi ertelemek uygun bir yol olacaktır. 
Acil durumların varlığında ise aneztezi altında 
muayene düşünülmelidir.

Muayeneye her zaman daha az tehdit algısı 
oluşturacak ve daha fazla güven verecek şekilde 
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mcg etinil östradiol) içeren hapları en kısa süre-
de aşağıdaki rejim olarak başlamak gereklidir:

	♦ Kanama durana kadar (genellikle 24 saat) 
her 4-6 saatte bir hap, ardından,

	♦ 3 gün boyunca her 8 saatte bir hap, ardından,
	♦ 2 hafta boyunca 12 saatte bir hap, sonrası 

günde 1 hap. Hasta günde 1 hap aldığı dö-
nemde anemi düzeltildiğinde 3 gün haplara 
ara verilerek çekilme kanamasına izin verilir. 
Antiemetik tedavi günde birden fazla KOK 
hapı alma durumunda gerekebilir.

İntravenöz konjuge östrojen tedavileri ise yo-
ğun AUK’sı olan, hemodinamik olarak stabil ol-
mayan veya oral medikasyon alamayan hastalara 
ve kombine hormon tedavisinin 24. saatinden 
sonra kanamanın kontrol edilemediği durum-
larda kullanılmalıdır. İntravenöz konjuge östro-
jen dozu kanama durana kadar her 4-6 saatte 25 
mg’dır. Ancak 6 dozdan fazla uygulanmamalı-
dır. Özellikle tromboembolik olayların potansi-
yel komplikasyon olabileceği unutulmamalıdır 
(39). Antiemetik ilaçlar bulantı ve kusma gibi 
yan etkilerin rahatlatılması amacıyla kullanılabi-
lir. 24- 48 saat iv östrojen uygulamasından sonra 
kanama devam ederse, endometriyumu stabilize 
etmek için oral progesteron eklenmelidir. Oral 
progesteron tedavisi KOK haplar başlanıncaya 
kadar devam edilmelidir.

Kanama kontrol altına alındığında monofa-
zik KOK uygulamasına geçilir. KOK hapları en 
az 50 mcg etinil östradiol veya eşdeğeri olacak 
şekilde aşağıda tarif gibi kullanılmalıdır:

	♦ Kanama durana kadar her 4-6 saatte bir hap, 
ardından,

	♦ 3 gün boyunca her 8 saatte bir hap, ardından,
	♦ 2 hafta boyunca her 12 satte bir hap.

Hemostatik tedavi, AUK’nın hormonal te-
davi ile 24 saatte kontrol alınamaması durumun-
da ve trombosit disfonksiyonu olan hastalarda 
hormonal tedaviye eklenmelidir (40). Bu tedavi 
rejimleri şu şekildedir:

Traneksamik asit (1300 mg günde 3 kez, en 
fazla 5 güne kadar)

Aminokaproik asit (ilk saatte 5 mg oral, ar-
dından 1.0-1.25 mg/saat 8 saat boyunca veya ka-
nama kontrol edilinceye kadar devam edilir

VEYA ilk saatte 4-5 gr iv, ardından 1gr/saat 
iv infüzyon halinde 8 saat boyunca veya kanama 
kontrol edilinceye kadar devam edilir)

Desmopressin (von Willebrand hastalığında 
kullanılır, 0.3 mcg/kg 15-30 dakikadan uzun sü-
rede iv, yanıt alınamazsa doz 48 saat içinde tek-
rarlanabilir)

Traneksamik asit tromboembolizm riski olan 
hastalarda tercih edilmemelidir (42). Amino-
kaproik asit ise böbrek yetmezliği olan hastalarda 
kullanılmamalıdır (41).

Dirençli uterin kanama durumlarında ise 
genel anestezi altında muayene ve endometriyal 
örnekleme gerekebilir. Tüm tedavilere rağmen 
yanıt alınamayan ve yaşamı tehdit eden durum-
lar oluştuğunda tedavi amaçlı dilatasyon ve küre-
taj son çare olarak düşünülmelidir. Bu durumda 
da terapötik küretaj, endometriyal hasar ve skar-
laşma riski düşünülerek, özenle yapılması gerek-
mektedir.
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