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Dr. Ayfer Alikaþifoðlu*

Ambigius Genitalya’ya Klinik Yaklaþým

Yenidoðan bir bebekte “ambigius”
genitalya acil bir durumdur. Konunun önemi,
bu durumun týbbi anlamda acil müdahale
gerektirebilmesi yanýnda, cinsiyet seçiminde
gecikme ya da uygun olmayan cinsiyetin
verilmesine kadar uzanan sosyal boyutu
olmasýndan kaynaklanmaktadýr. 

Cinsel farklýlaþma oldukça karmaþýk bir
konudur. Bu nedenle ambigius genitalya bu
konuda yeterli bilgi ve tecrübesi olan
merkezlerde ve uzman bir kadro tarafýndan
incelenip deðerlendirilmesi, olabildiðince en
kýsa süre içinde bebeðin kesin cinsiyeti
konusunda karar verilmesi gereken bir
durumdur. Bu uzman kadro içinde pediyatrik
endokrinolog, çocuk cerrahý ya da ürolog,
psikiyatrist ve genetik uzmaný yer almalýdýr. 

Ambigius genitalya’da tanýya yaklaþým
ayrýntýlý bir öykü ve fizik inceleme ile baþlar,
ardýndan gereken laboratuvar incelemelerinin
hýzlý bir biçimde yapýlmasý ile sürer.
Ýncelemelerin tamamlanmasýndan sonra,
hastayý deðerlendiren ekibin hastalýðýn
etyolojisi ve cinsiyet seçimi konusunda verdiði
karar aileye bildirilir. Bu döneme kadar hasta
ile ilgilenen saðlýk ekibi üyelerinin aile ile
görüþmelerinde son derece dikkatli olmasý
gerekmektedir. Cinsiyet konusunda son ve
ortak karar verilmeden ekip üyeleri aile ile
"kýzýnýz" ya da "oðlunuz" biçiminde cinsiyet
belirten sözler kullanmadan; "bebeðiniz" ya da
"çocuðunuz" diyerek konuþmaya özen
göstermelidir. 

Doðumda cinsiyet karýþýklýðýna neden olan
dört ana grup hastalýk vardýr:

1. Kýz psödohermafroditizm
2. Erkek psödohermafroditizm
3. Gerçek hermafroditizm
4. Gonadal disgenezis
Kýz psödohermafroditizm:
Kýz psödohermafroditizm kromozom yapýsý

46,XX, gonadlarý normal over yapýsý gösteren,
ancak dýþ genital yapýda deðiþik derecede
virilizasyon saptanan hastalarý tanýmlar. Bu
durum fetusun virilizasyonu ya fötal
adrenalden kaynaklanan androjen artýþý ya da
plasenta yolu ile fötusa geçen maternal
androjenler ile gerçekleþir. Her iki durumda da
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androjenler dýþ genital organýn deðiþik
derecelerde virilizasyonuna neden olur. Hafif
virilizasyon; klitoriste fazla belirgin olmayan
büyüme, hafif posterior labial füzyon ile bulgu
verirken, aðýr virilizasyonu olan olgularda tam
bir labial füzyon ve penil üretra oluþumu söz
konusudur. Over geliþimi etkilenmez ve
Müllerian kanal farklýlaþmasýnda (uterus, fallop
tüpleri ve vajenin 1/3 üst kýsmý) bir bozukluk
yoktur. 

Bu nedenler dýþýnda, daha ender olarak
konjenital geliþimsel anomaliler diþi fetusun
dýþ genital organýnda virilizasyona neden
olabilmektedir. Bu grup non-hormonal kýz
psödohermafroditizm olarak
adlandýrýlmaktadýr. Kýz psödohermafroditizm
nedenleri Tablo 1'de gösterilmiþtir. 

I. Fötal androjen artýþý:
A. Konjenital adrenal hiperplazi

a. 21 hidroksilaz eksikliði
b. 11ß-hidroksilaz eksikliði
c. 3ß-hidroksisteroid dehidrogenaz (3ßHSD)

eksikliði
II. Maternal androjen artýþý:

A. Annenin virilizan ilaç alýmý (Progesteron 
türevleri, Danazol)

B. Annede virilizan hastalýk (over ve adrenal 
tümörler)

C. Plasental aromataz eksikliði
III. Hormonal olmayan nedenler.

Tablo 1. Kýz psödohermafroditizm nedenleri.

Kýz psödohermafroditizmin en sýk nedeni
konjenital adrenal hiperplazidir (KAH). KAH,
kolesterolden kortizol biyosentezi için gerekli
enzimlerden birinin eksikliði sonucunda ortaya
çýkan otozomal resesif geçiþli bir hastalýktýr.
KAH'ye neden olan enzim eksikliklerinin
anlaþýlabilmesi için adrenal kortekste
gerçekleþen steroid hormon biyosentez
basamaklarý Þekil 1'de gösterilmiþtir. 

KAH'ye neden olan olgularýn %90-95'ini
21-hidroksilaz eksikliði oluþturmaktadýr. 21-
hidroksilaz eksikliði olgularýnýn %25'ini basit
virilizan tip, %75'ini ise ise tuz kaybý ile giden
tip oluþturmaktadýr. Tuz kaybý ile giden formda
glukokortikoid eksikliði ile birlikte
mineralokortikoid eksikliði de bulunduðundan
genellikle doðumdan 1-2 hafta sonra
beslenmeyi reddetme, halsizlik, kusma gibi
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yakýnmalar ortaya çýkar. Biyokimyasal olarak
hiponatremi, hiperkalemi, asidoz, hipoglisemi
saptanýr. Tedaviye zamanýnda baþlanmaz ise
hipotansiyon, vasküler kollaps geliþir ve ölüm
ile sonlanabilir.
Erkek psödohermafroditizm:

Erkek psödohermafroditizm; karyotipi
46,XY ve bilateral gonadlarý testis olan
bireylerin dýþ genital organlarýnýn yetersiz
maskülinizasyonu olarak tanýmlanýr.

I. Testis farklýlaþma bozukluklarý:
A. XY pür gonadal disgenezis
B. Multipl konjenital anomaliler ile birlikte XY gonadal disgenezis

II. Testiste hormon yapýmýndaki bozukluklar:
A. Leydig hücre aplazisi, hipoplazisi, hCG/LH reseptör defektleri
B. Antimüllerian hormon sentez bozukluðu ya da AMH yanýtsýzlýðý
C. Testosteron biyosentez bozukluklarý

a. Adrenal steroid yapým bozukluðu ile birlikte olanlar
- StAR eksikliði (konjenital lipoid adrenal hiperplazi)
- 3ß-hidroksisteroid dehidrogenaz (3ß-HSD) eksikliði
- CYP17 (P450c17 17α-hidroksilaz/17, 20 liyaz) eksikliði

b. Yalnýzca androjen sentezini etkileyenler
- CYP17 (P450c17 17, 20 liyaz) eksikliði

- 17 ß-hidroksisteroid dehidrogenaz (17ß-HSD) eksikliði
III. Androjen metabolizmasýndaki bozukluk:

5-redüktaz enzim eksikliði
IV. Androjenlere yanýtsýzlýk:

A. Komplet androjen yanýtsýzlýðý
B. Parsiyel androjen yanýtsýzlýðý

V. Diðer nedenler:
A. Dismorfik sendromlarla beraber görülen erkek

psödohermafroditizm (Meckel sendromu, Smith-Lemli-Opitz
sendromu, Fraser sendromu)

B. Gebelikte ilaç kullanýmý
VI. Ýdiopatik.

Tablo 2. Erkek psödohermafroditizmin nedenleri

Kollesterol Star protein

StAR protein

Pregnanolon

11-hidroksilaz

21-hidroksilaz

DOC

Progesteron

3ß-HSD

18-hidroksilaz

18-OH Kortikosteron

Kortikosteron

Aldosteron18-OH dehidrogenaz

17-OH Pregnanolon

17-OH Progesteron

Estron

Aromataz

DHEA

Kortizol

11-hidroksilaz

21-hidroksilaz

11-deoksikortizol

17.20 liyaz

17α-hidroksilaz Androstenedion

17ß-HSD

17ß-HSD

Þekil 1. Adrenal kortekste kolesterolden mineralokortikoid (aldosteron), glukokortikoid (kortizol) ve seks steroidlerinin oluþumu.

17α-hidroksilaz

3ß -HSD 17.20 liyaz

Aromataz

Androstenediol

17ß-HSD

Estradiol

Testosteron

3ß-HSD

Erkek psödohermafroditizmde klinik tablo
oldukça deðiþkendir ve bu duruma yol açan
nedenler Tablo 2'de gösterilmiþtir. Tabloda
görülenler içinde en sýk erkek
psödohermafroditizm nedenleri androjen
direnci ve androjenlerin yetersiz
biyosentezidir. Testosteron biyosentez
defektlerinin bir kýsmýnda seks steroid sentezi
yanýnda, adrenal bezde glukokortikoid ve
mineralokortikoid sentezi de yetersizdir. Bu
olgular tuz kaybý ve adrenal yetmezlik
bulgularý gösterirler.

Gerçek hermafroditizm:
Ayný bireyde hem testis hem over

dokusunun bulunmasý ile belirgin, ender bir
durumdur. Over dokusunun primordial
follikülleri, testis dokusunun seminifer tübülleri
içermesi gerekir. Over ve testis dokusu ayný
gonad içinde (ovotestis) yer alabileceði gibi
farklý gonadlarda ayrý ayrý da bulunabilir.
Gonadlarýn yerleþimine göre gerçek
hermafroditizm üç tipe ayrýlýr.

1. Unilateral tip: Bir tarafta ovotestis, karþý
tarafta over ya da testis bulunur.

2. Lateral tip: Bir tarafta testis, diðer
tarafta over vardýr.

3. Bilateral tip: Ýki tarafta ovotestis bulunur.
Dýþ genitalya, testiküler dokunun iþlev

derecesine göre deðiþkendir. Hastalar
genellikle ambigius genitalya nedeniyle
hastaneye getirilirler, fakat erkek ya da diþi
fenotipinde de olabilirler. Hastalarýn yarýsýnda
gonadlardan en az birini palpe etmek
olanaklýdýr. Ýç genital organlarýn farklýlaþmasý
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genellikle gonada yöneliktir: Testis bulunan
tarafta vas deferens ve epididim, over
bulunan tarafta fallop tüpleri saptanýr. Gonad
ovotestis ise, her ikisi birden bulunabilir.
Uterus olgularýn çoðunda vardýr ve genellikle
normal boyut ve biçimdedir. Lateral tip gerçek
hermafroditizmde, over bulunan tarafta
cornusu olan “uterus unicornus” görülebilir.
Bu durum testisten salgýlanan MIF'nin lokal
etkisi ile o tarafta Müllerian yapýlarýn
geliþmemesine baðlýdýr. 

Olgularýn çoðu 46,XX karyotipindedir.
Bunun dýþýnda 46,XX/46,XY kimerizm,
45,XO/46,XY ya da diðer mozaik
kombinasyonlar ve ender olarak 46,XY
karyotipi saptanabilir. Gerçek
hermafroditizmin kesin tanýsý gonad biyopsisi
ile konur. 

Gonadal disgenezis:
Gonadal disgenezis 46,XX; 46,XY ya da

mozaik karyotipteki hastalarda görülebilir. Bu
grup içinde özellikle miks gonadal disgenezis
olgularý ambigius genitalya ile baþvururlar. Dýþ
ve iç genital organlarýnýn farklýlaþmasýndaki
bozukluk yanýnda boy kýsalýðý, boyunda
yelelenme, kubitus valgus gibi Turner
sendromunun somatik özelliklerini
gösterebilirler. Bu hastalarda genellikle
45,XO/46,XY karyotipi bulunur. Hastalarýn
fenotipik özellikleri heterojendir. Gonadal
disgenezisli olgularda gonadoblastoma ve
disgerminoma gibi gonadal tümörlerin geliþme
riski vardýr. Özellikle Y kromozomu taþýyan
disgenetik gonadda neoplastik deðiþiklik riski
artmaktadýr. 

Ambigius genitalyalý hastada tanýsal
yaklaþým ayrýntýlý bir öykü alýnmasý ile baþlar,
fizik ve laboratuvar incelemeleri ile sürer. 

Öykü 
Ambigius genitalyalý bir yenidoðanda

annenin hamileliði sýrasýnda özellikle ilk
trimesterde aldýðý ilaçlar sorgulanmalýdýr.
Hamileliðin ilk trimestrinde progesteron alan
annelerin erkek çocuklarýnda yetersiz
virilizasyon görülmektedir. Hidantoin kullanan
annelerin erkek çocuklarýnda hipospadias
bildirilmiþtir. Endometriozis tedavisi nedeniyle
androjen kullanan annelerin kýz bebekleri
virilize olmaktadýr. Ender olmakla birlikte
annede ilk trimestrde ortaya çýkan virilizan
tümörler, diþi fetusta deðiþik derecelerde
virilizasyona yol açmaktadýr. 

Öyküde anne-baba arasýndaki akrabalýk,
erkek çocuklarda neonatal dönemde

açýklanamayan ölümler, kardeþ ve akrabalarda
ileri derecede boy kýsalýðý, pubertenin
geliþmemesi, hirsutizm, adet düzensizliði ya da
amenore, ambigius genitalya, kriptorþidizm,
hipospadiyas ile birlikte mikropenis bulunmasý
taný konusunda yönlendirici olmaktadýr.

Fizik Muayene
Ambigius genitalyalý bir çocukta fizik

muayene son derece önemlidir ve altta yatan
patolojiye yönelik bazý ipuçlarý saðlayabilir.
Fizik incelemede; kan basýncý, hidrasyon
durumu, ciltte pigmentasyon varlýðý dikkat
edilmesi gereken ana noktalardýr. Konjenital
adrenal hiperplazide özellikle genital bölge ve
meme baþlarýnda pigmentasyon dikkati çeker.
Ambigius genitalyanýn bir çok sendromla
birlikte görülmesi nedeni ile dismorfik bulgular
açýsýndan da hastalar deðerlendirilmelidir. 

Dýþ genital muayenede organlarda asimetri,
labioskrotal cildin görünümü, labioskrotal
füzyonun varlýðý, fallus uzunluðu, fallusta
frenilum ya da kordee’nin varlýðý, fallusun
kavernöz dokusunun özelliði, üretral mea’nýn
lokalizasyonu, vajinal açýklýðýn ve palpe edilen
gonad ya da gonadlarýn varlýðý
deðerlendirilmelidir. 

Fizik muayenede önemli nokta labioskrotal
þiþlikler içinde ya da inguinal kanalda
gonadlarýn varlýðýnýn deðerlendirilmesidir.
Palpabl gonad yoksa kýz psödohermafroditizm
olasýlýðý yüksektir. Ýki tarafta da gonadlarýn
palpe edilmesi öncelikle erkek
psödohermafroditizmi düþündürür. Var olan
gonadlarýn pozisyonu önemlidir. Dýþ
genitalyada asimetri miks gonadal disgenezis
ve gerçek hermafroditizmin bulgusu olarak
karþýmýza çýkabilir. 

Labaratuvar Ýncelemeleri
Öykü ve fizik inceleme ayýrýcý taný için

önemli ipuçlarý saðlar. Bu bilgi ve bulgular ile
aþaðýda belirtilen incelemeleri yapýlýr. 

1. Karyotip: Taný için gereklidir. Bazý
merkezlerde 48 saat içinde sonuç
verilebilmektedir. 

2. Hormonal ve biyokimyasal çalýþmalar:
Konjenital adrenal hiperplazi düþünülen

hastalarda artan ara metabolitler
arþtýrýlýlmalýdýr. Bunlardan; 17-
hidroksiprogesteron (21-hidroksilaz
eksikliðinde artar), 11-deoksikortizol (11-
hidroksilaz eksikliðinde artar),
dehidroepiandrosteron (3 -hidroksisteroid
dehidrogenaz eksikliðinde artar) önemlidir.
Erkek psödohermafroditizm ön tanýlý
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Þekil 2. Ambigius genitalyalý çocukta tanýsal yaklaþým ve ayýrýcý taný.

Ambigius genitalya

Gonad palpabl

Mülerian yapýlar Yok Var

Normal Normal17-OH progesteron

XY,
XO/XY

XX, XY,
XX/XY

XXXY

Erkek
Psödohermafrodit

Gonadal disgenezis

Gerçek hermafrodit

Non-hormonal kýz psödohermafrodit

Karyotip

Yok

Yüksek Normal

XY

Erkek 
psödohermafrodit

XY,
XO/XY

XY, XY,
XX/XY

XX

Konjenital adrenal hiperplaziye baðlý kýz psödohermafrodit

Gonadal disgenezis

Gerçek hermafrodit

hastalarda testosteron biyosentez defektini
deðerlendirmede bazal ve hCG uyarýsýndan
sonra testosteron ölçümü; 5 -redüktaz enzim
eksikliði açýsýndan ise testosteron/
dihidrotestosteron oranýnýn saptanmasý
yararlýdýr. 

Hiponatremi, hiperkalemi, idrarda Na
atýlýmýnýn artýþý ve renin artýþý tuz kaybý ile
giden konjenital adrenal hiperplazi için tipiktir. 

3. Görüntüleme yöntemleri:
Ýncelemelerdeki öncelik sýrasý karyotipe göre
deðiþkenlik gösterebilmektedir. Kontrast
madde ile retrogard yapýlan genitogram,
abdominopelvik ultrasonografi, gerekirse
manyetik rezonans görüntüleme yapýlabilir.

Ayýrýcý taný
Ambigius genitalyalý hastalarda ayýrýcý taný

Þekil 2'de özetlenmiþtir. 
Tedavi
Ambigius genitalyalý hastalarda uygun

cinsiyet seçimi olabildiðince erken, tercihen
yenidoðan döneminde yapýlmalýdýr. Bebeðin
cinsiyeti ilan edildikten, ismi konduktan ve
cinsel kimliðin geliþmesinden sonra tersi yönde
bir cinsiyet seçimi ileride tedavisi olanaksýz
sosyal ve psikolojik sorunlara neden olur. 

Ambigius genitalyalý bir hastada cinsiyeti
seçerken eriþkin hayatta normal cinsel
aktivitesini sürdürmesinin saðlanmasý ve
olanaklý ise üreme iþlevinin korunmasý ilk
planda önem taþýmaktadýr. Karyotipin cinsiyet
seçiminde önemi yoktur. Dýþ genitalyanýn

anatomik yapýsý belirleyici etmenlerden biri
olarak karþýmýza çýkmaktadýr. Erkek olarak
yetiþtirilecek olgularýn cinsel iliþkide
bulunabilecek yeterli büyüklükte ve kavernöz
doku içeren, androjene duyarlý bir fallusunun
olmasý gerekir. 

Kýz psödohermafroditizm olgularýnda diþi
cinsiyetin verilmesi en uygundur. Erkek
psödohermafroditizmde cinsiyetin seçimi
fallusun uzunluðuna ve androjenlere verdiði
yanýta baðlýdýr. Testosterona yanýtý olmayan
olgularda erkek cinsiyeti seçilmesi önerilmez. 

Kýz olarak yetiþtirilecek çocuklarda füzyon
açýlmasý, vajina rekonstrüksiyonu,
gonadektomi (karþýt cinse ait ya da disgenetik
ise); erkek olarak yetiþtirilecek çocuklarda
hipospadias onarýmý, prostetik testis
yerleþtirilmesi, gonadektomi (karþýt cinse ait ya
da disgenetik ise), Müllerian yapýlarýn
çýkarýlmasý cerrahi tedavi planý içinde yer alýr.
Gereken olgularda pubertede hormon
replasmaný yapýlýr. 

Cinsel kimliðin geliþmesinden sonra geç
olarak baþvuran hastalarda cinsiyet deðiþimi
söz konusu olamaz. 

Sonuç olarak birinci basamaktan beklenen
ambigius genitalya ile doðan olgularýn, uzman
bir kadro tarafýndan incelenmesini ve kesin
cinsiyeti konusunda en uygun kararýn
verilmesini saðlamak amacý ile olasý en kýsa
zamanda bu konuda deneyimi olan bir
merkeze sevkinin saðanmasýdýr.

NormalNormal

Var

Gonad nonpalpabl
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5. Çöliyak astalýðý (glutene hassas
enteropati): Hastalýk hakkýnda bilgiler arttýkça
klasik malabsorbsiyon formu (kronik ishal,
karýnda distansiyon, kaslarda zayýflýk, kilo
alamama) dýþýnda geniþ bir klinik spektruma
sahip olduðu anlaþýlmýþtýr. Özellikle iki yaþtan
sonra atipik seyretme olasýlýðý fazladýr. Hastalar
tek baþýna YKA ile baþvurabilir. Karýn aðrýsýnýn
yanýnda demir eksikliði anemisi, boy kýsalýðý,
artrit, osteoporoz, transaminaz yüksekliði ya
da nörolojik sorunlar olduðunda da Çöliyak
hastalýðý düþünülmelidir. 

6. Ailesel Akdeniz ateþi (AAA): Hastalýða
neden olan MEFV geni 16. kromozomun kýsa
kolunda yer alýr. Homozigot M694V
mutasyonu olan hastalar erken bulgu verip,
ciddi bir klinik ile seyreder. En önemli klinik
bulgu YKA'dýr ve yakýnmalarýn %80'ini
oluþturur. Diðer yakýnmalar artrit, göðüs aðrýsý,
ateþ, cilt bulgularý ve kas aðrýsýdýr. 

B-Fonksiyonel Gastrointestinal
Hastalýklar (FGH): Karýn aðrýsýna neden olan
FGH'ler Roma kriterlerine göre beþe ayrýlýr:

1. Fonksiyonel dispepsi (FD): Karnýn üst
bölgesinde hissedilen aðrý ya da rahatsýzlýk
dispepsi olarak adlandýrýlýr. Rahatsýzlýk;
dolgunluk hissi, erken doyma, gaz, geðirme,
bulantý, öðürme ya da kusma þeklinde olabilir.
Taný için; aðrýsýný anlatabilecek çocuðun bir yýl
içinde en az üç ay süreyle;

1- Karnýn üst kýsmýnda sürekli ya da
yineleyen aðrý ya da rahatsýzlýk hissi olmasý, 

2-Üst endoskopi dahil incelemelerde
belirtileri açýklayacak organik bir hastalýk
bulunamamasý,

3-Dispepsinin dýþkýlama ya da dýþkýlama
paternindeki deðiþikliklerle iliþkili olmamasý
gereklidir. Ülser benzeri ve motilite bozukluðu
benzeri belirtiler izlenebilir. 

2. Ýrritabýl baðýrsak sendromu (ÝBS):
Dýþkýlama alýþkanlýðýndaki deðiþikliklerle
birlikte görülen karýn aðrýsý ya da huzursuzluk
hissi vardýr. Taný için; aðrýyý tanýmlayabilecek
olgunluða eriþmiþ çocukta bir yýl içinde en az
üç ay süreyle; 

a. Karýn aðrýsý ya da huzursuzluðun
dýþkýlama ile rahatlamasý ve/ya da dýþkýlama
sýklýðýnda deðiþiklik ile baþlamasý ve/ya da
dýþkýnýn kývamýnýn deðiþikliði ile baþlamasý (en
az ikisinin bulunmasý gerekli), 

b. Belirtileri açýklayacak yapýsal ya da
metabolik bozukluðun olmamasýdýr. Ayrýca
dýþkýlama sýklýðýndaki anormallikler (günde
üçten fazla ya da haftada üçten az), dýþký

kývamýndaki deðiþiklikler (sert ya da sulu),
dýþkýlamada anormallik (aðrýlý dýþkýlama ya da
tam boþalmama hissi), müküs dýþkýlama ve
gaz ya da karýnda gerginlik hissi gibi ek
belirtiler de ÝBS'yi destekleyen bulgulardýr.
Hastalarýn %30'unda dispeptik belirtiler
olabileceði unutulmamalýdýr.

3. Fonksiyonel karýn aðrýsý (FKA): Aðrý
genellikle göbek çevresinde olup, belirgin bir
aktivite ile iliþkisi yoktur. Çocuklarýn bir kýsmý
mükemmeliyetçi, bazýlarý ise fark edilmeyen
bir öðrenme güçlüðüne sahiptir. Taný için; en
az üç ay süreyle;

a. Sürekli ya da çok sýk karýn aðrýsý olmasý, 
b. Aðrýnýn fizyolojik olaylarla (yeme,

menstrüasyon ve dýþkýlama) iliþkisinin
olmamasý, 

c. Bazý günlük aktivitelerin engellenmesi, 
d. Çocuðun gerçekten aðrýyý hissetmesi, 
e. Karýn aðrýsýný açýklayacak diðer Roma

kriterlerinin olmamasý gerekmektedir. Çocukta
baþaðrýsý, bulantý, baþ dönmesi ve yorgunluk
gibi ek yakýnmalar olabilir. 

4. Abdominal migren: Tanýsý için; bir yýl
içinde, üç ya da daha fazla, iki saatle birkaç
gün arasýnda sürebilen, karnýn orta hattýnda
akut aðrý ataðý ve ara dönemlerde çocuðun
belirtisiz olmasý, 

a. Metabolik, gastrointestinal ve santral
sinir sisteminde, yapýsal ya da biyokimyasal
hastalýðýn bulunmamasý, 

b. Belirtilen bulgulardan herhangi ikisinin
mevcut olmasý gerekir: 

i. Atak sýrasýnda baþ aðrýsý, 
ii. Fotofobi, 
iii. Ailede migren öyküsü, 
iv.Tek taraflý baþ aðrýsý, 
v. Atak için uyarýcý bulgular (aura): Görme

bozukluðu, duyu bozukluðu ya da
konuþamama gibi motor anormallikler.

Öyküde baþ aðrýsý olmasý taný için
gereklidir. Yoksa ayýrýcý taný zordur. 

5. Hava yutma (aerofaji)
Fonksiyonel karýn aðrýsý olan hastaya ve

ailesine hastalýk ayrýntýlý olarak anlatýlmalýdýr.
Gereksiz incelemelerden kaçýnýlmalý, hastanýn
günlük aktivitelerini sürdürmesi saðlanmalý ve
bunun için hasta ve ailesi ikna edilmelidir.

Sonuç olarak; YKA çocuk hekimlerinin en
sýk karþýlaþtýðý sorunlardan biridir. Önemli olan
öykü ve fizik incelemeden elde edilen
ipuçlarýný deðerlendirip, uygun incelemeleri
yaparak varsa YKA'ye neden olan organik
patolojiyi belirlemektir. 
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