GiRiS

Giintimiizde pediatrik ve adolesan jinekoloji
bircok uzmanlik dallarini (genel pediatri, jine-
koloji, pediatrik iiroloji, pediatrik endokrinoloji
vb) iceren 6zel bir alandir. Dolayisi ile takip ve
tedavisi de bu alanlarin yakin isbirligini gerektir-
mektedir. Bu yas donemindeki kiz ¢ocuklarinda
gelisen jinekolojik problemler yetiskin yastakile-
re gore onemli diizeyde ayrigmaktadir. Jinekolo-
jik muayene, her zaman kural olmasa da, gogu
zaman rutin fizik muayenenin bir par¢asidir.
Ancak basit bir jinekolojk muayene bile bu yas
gruplarinda ¢ok 6nemli farkliliklar gostermekte-
dir.

JINEKOLOJiK MUAYENE

Pediatrik jinekolojik muayene daha yenido-
gan doneminde konjenital veya kazanilmig ana-
tomik bozukluklarin tespiti i¢in gerekmektedir.
Bu anlamda yenidoganin normal genitalyas: su
ozelliklere sahip olmalidir (1):

¢ Vajinal agiklik tam olarak gortilmelidir. 3-4
mm ¢izgi veya yildiz seklinde mukoza ile
kapl1 bir orifis gozlenmelidir.

¢

¢

Posterior labial fizyon olmamalidir.
Klitoris 2-6 mm genisliklikte olmalidur.
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¢ Gonadlar labia majora ve inguinal bolgede
palpe edilmemelidir.

Bu kriterler tam olarak gézlenmiyorsa, geni-
tal anatomik bozukluklar diigiintilmelidir. Ancak
unutmamak gerek ki, normal dis genital yapila-
rin varlig1 her zaman genital farklilagma sorunla-
rinin olmadigr anlamina gelmemektedir.

Pediatrik yas grubunda basarili bir jinekolo-
jik muayene dogasi geregi hasta, hastanin ailesi
ve hekim agisindan bazi zorluklar getirmektedir.
Muayene 6ncesi ¢ocuga onunla iletisim kurula-
bilecek diizeyde detayli ve dikkatli bir agiklama
bityiik bir 6nem tagimaktadir. Hastaya jinekolo-
jik muayenenin rahatsiz edici olabilecegini, an-
cak agrili ve zarar verici olmayacagi konusunda
giiven vermek gerekmektedir. Hem ¢ocugun
hem de ailesinin soru sormalarina imkan veril-
melidir. Cocuk dostu nesne veya resimler, dik-
katini dagitacak konusmalar muayeneyi kolay-
lastiracaktir. Muayene de acele etmeksizin sabirli
olmak gerekir. Ancak ¢ocuk muayene i¢in direng
gosterirse, acil bir durum olmadig1 durumlarda,
muayeneyi ertelemek uygun bir yol olacaktir.
Acil durumlarin varliginda ise aneztezi altinda

muayene diigiiniilmelidir.

Muayeneye her zaman daha az tehdit algisi
olusturacak ve daha fazla giiven verecek sekilde
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mcg etinil dstradiol) iceren haplar1 en kisa siire-
de asagidaki rejim olarak baglamak gereklidir:

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

4 3 giin boyunca her 8 saatte bir hap, ardindan,

¢ 2 hafta boyunca 12 saatte bir hap, sonrasi
giinde 1 hap. Hasta giinde 1 hap aldig1 do-
nemde anemi diizeltildiginde 3 giin haplara
ara verilerek ¢ekilme kanamasina izin verilir.
Antiemetik tedavi giinde birden fazla KOK
hapi alma durumunda gerekebilir.

Intravendz konjuge éstrojen tedavileri ise yo-
gun AUK’s1 olan, hemodinamik olarak stabil ol-
mayan veya oral medikasyon alamayan hastalara
ve kombine hormon tedavisinin 24. saatinden
sonra kanamanin kontrol edilemedigi durum-
larda kullanilmalidir. Intravendz konjuge dstro-
jen dozu kanama durana kadar her 4-6 saatte 25
mg’dir. Ancak 6 dozdan fazla uygulanmamali-
dir. Ozellikle tromboembolik olaylarin potansi-
yel komplikasyon olabilecegi unutulmamalidir
(39). Antiemetik ilaglar bulant1 ve kusma gibi
yan etkilerin rahatlatilmas1 amacryla kullanilabi-
lir. 24- 48 saat iv Ostrojen uygulamasindan sonra
kanama devam ederse, endometriyumu stabilize
etmek icin oral progesteron eklenmelidir. Oral
progesteron tedavisi KOK haplar baglanincaya
kadar devam edilmelidir.

Kanama kontrol altina alindiginda monofa-
zik KOK uygulamasina gegilir. KOK haplar1 en
az 50 mcg etinil 6stradiol veya esdegeri olacak
sekilde asagida tarif gibi kullanilmalidir:

¢ Kanama durana kadar her 4-6 saatte bir hap,
ardindan,

4 3 giin boyunca her 8 saatte bir hap, ardindan,

¢ 2 hafta boyunca her 12 satte bir hap.

Hemostatik tedavi, AUK’ nin hormonal te-
davi ile 24 saatte kontrol alinamamas: durumun-
da ve trombosit disfonksiyonu olan hastalarda
hormonal tedaviye eklenmelidir (40). Bu tedavi
rejimleri su sekildedir:

Traneksamik asit (1300 mg giinde 3 kez, en
fazla 5 giine kadar)

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

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

Desmopressin (von Willebrand hastaliginda
kullanilir, 0.3 mcg/kg 15-30 dakikadan uzun sii-
rede iv, yanit alinamazsa doz 48 saat iginde tek-
rarlanabilir)

Traneksamik asit tromboembolizm riski olan
hastalarda tercih edilmemelidir (42). Amino-
kaproik asit ise bobrek yetmezligi olan hastalarda
kullanilmamalidir (41).

Direngli uterin kanama durumlarinda ise
genel anestezi altinda muayene ve endometriyal
ornekleme gerekebilir. Tiim tedavilere ragmen
yanit alinamayan ve yasami tehdit eden durum-
lar olustugunda tedavi amagli dilatasyon ve kiire-
taj son care olarak diisiintilmelidir. Bu durumda
da terapotik kiiretaj, endometriyal hasar ve skar-
lagma riski diistintilerek, 6zenle yapilmas: gerek-
mektedir.
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