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Cocukluk ¢aginda goriilen jinekolojik obstriiksiyonlar
siklikla dogumsal nedenlere baglidir. Genital sistem
embriyolojisine bakildiginda bunun nedenini anlamak
kolaylagir. Embriyoda baglangigta hem erkege ait seks
tiibiillerinin gelisebilecegi mezonefrik duktuslar, hem
de disi organlarin gelisebilecegi paramezonefrik
kanallar, ya da miiller kanallar1 bulunur. Erkeklerde
miiller kanallarini inhibe edici madde paramezonefrik
kanallarin gelisimini engeller. Testis yoksa, mezonefrik
kanallar geriler ve disi yonde geligim ortaya ¢ikar.
Miiller kanallari mezodermal epitelin iki yandaki
kivrimlarindan geligir. Proksimal uglari periton
bosluguna agilir ve bunlardan fallop tiiplerinin fimbriyal:
girigleri olusur. Asagiya dogru ilerleyerek mezonefrik
kanallarin ventralinden gegerler ve uterovajinal
primordiumu olugturmak iizere birlesirler. Buradan
orta hatti izleyerek daha da agag inerler ve gelisimin
9. haftasinda tirogenital siniisiin arka duvarina agilirlar.

Vajenin kas duvari, etrafini saran mezenkimden gelisir.
Miiller kanallarimin tirogenital siniisle birlestigi bolge,
siniis tiiberkiilii olarak isimlendirilir. Bu noktadan bir
cift endodermal ¢ikint (sinovajinal bulbuslar) iirogenital
siniis ve miiller kanallar1 arasinda biiyiir. Bu yapinin
orta kismi dokiilerek vajen lumenini olusturur.
Periferdeki hiicreler ise vajen epiteli haline doniigiirler.
Bu etki 12. haftada olur.

Vajen lumeni ile iirogenital siniisiin birlegim yeri
himendir. Himen, fétal yasamin geg donemlerine kadar
kapali kalir, genellikle perinatal donemde agilir. Vajen
epitelinin kaynagi ile ilgili tartismalar vardir. Bazi
arastirmacilar, tiim epitelin vajen tabakasindan, digerleri
de proksimal kismin birlesen miiller kanallarindan,
distalin ise iirogenital siniisiin endoderm uzantisi olan
vajen tabakasindan gelistigini 6ne siirerler. Iki kaynaktan
olusma teorisi, gesitli diizeylerde goriilen vajen
obstriiksiyonlarini iyi agiklamaktadir. Algak bir
obstriiksiyon, iirogenital siniis ile miiller kanallar
arasinda basit bir birlesme kusurunu temsil ediyor

olabilir. Yiiksek bir obstriiksiyon ise, miiller kanallari
ile vajen tabakasi arasindaki birlegsme kusurudur.
Duplikasyonlar ve unilateral ageneziler, miiller
kanallarinin birlesememesini ya da tek tarafli geligme
eksikligini temsil ederler (1).

Jinekolojik obstriiksiyonlar pediyatrik yag grubunda
genellikle kendini iki tiirli gosterir: yenidogan ve
bebeklerde en sik goriilen semptom kitle; daha biiyiik
cocuklarda ise akut ya da kronik karin agnlandir. Karin
agris1 tipik olarak menars ile birlikte baslar.
Obstriiksiyonun yerine gore agri, kronik ya da akut
olabilir. Uterus i¢indeki obstriiksiyonlar daha ¢ok akut
agri nedeni olurken (2), vajen obstiiksiyonlari, vajenin
kolay dilate olabilme 6zelligi ile kronik karin agrilarina
neden olur. Coguklarda karin agrisina neden olan
jinekolojik obstriiksiyonlar su sekilde gruplandinlabilir:
1. Algak tip vajinal obstriiksiyonlar: Imperfore himen
2. Yiiksek tip vajinal obstriiksiyonlar

3. Vajinal duplikasyonlar

4. Vajinal agenezi

5. Vajendeki tiimor ve kistler

6. Uterusa bagh obstriiksiyonlar

7. Fallop tiiplerine bagh obstriiksiyonlar

Birgok ara form da goriilebilir. Karin agrisi ile gelen
bir kiz ¢ocugu, mutlaka jinekolojik acidan da
degerlendirilmelidir.

Algak tip vajinal obstriiksiyonlar

Bu tip vajinal obstriiksiyonun en sik gériilen nedeni
imperfore himendir. Himen, yenidogan bebekte ince,
labialar arasinda seffaf bir zar seklinde goriilebilir.
Genellikle yasamin ilk haftasinda kendiliginden
yirtilarak agilir. Bazen yirilmaz ve mensturasyon
baslayana kadar bulgu vermeden kalir. Mensturasyon
siklusu bagladiginda, kramp seklinde karin agrilan
ortaya ¢ikar ve ¢ocuk adet goremez. Sikluslar
tekrarladikga biriken adet kani, karinda kitle olarak el
gelir. Tan fizik muayene ve ultrasonografide dilate
vajen goriilmesiyle dogrulanir. Genel anéstezi altinda
membran kesilerek epital kenarlar absorbe olabilen



dikislerle karsilikl getirilir.

Bazen daha yukarda kalin bir membranla kargilasilabilir.
Bu durumda manyetik rezonans goriintiilemesi ya da
transperineal sonografi gibi tekniklerle iki vajen ucu
arasindaki uzakligin saptanmasindan ve duplikasyon
gibi bagka bir ek anomali olup olmadiginin
goriilmesinden (3) sonra ameliyat yontemine karar
verilir. Genel anestezi altinda dikkatli bir fizik muayene
de ¢ok yararh olacaktur. Bir-iki santimetre kalinligindaki
membranlar transvajinal olarak agilabilir. Daha sonra,
cinsel birlesme olana kadar dilatasyonlar gerekecektir.

Yiiksek vajinal obstriiksiyonlar

Bu tiir vajinal obstriiksiyonlar genellikle komplike ve
Laska anomalilerle birlikte goriiliirler.
Hidrometrokolposa neden olduklarinda yenidogan
doneminde kitle ile ortaya gikarlar. Persistan, tam bir
iirogenital siniisle birlikte transvers septum vardir.
Uterus ve vajen agir1 dilate olarak mesaneyi 6ne iter,
diyaframa kadar uzanir ve yenidoganda ciddi solunum
sikintisina yol agarlar. Bu anomaliler siklikla karin
agris1 yapmaya firsat bulamadan once, kitle nedeniyle
tam alirlar.

Vajen duplikasyonlari

Miiller kanallarimin birlesemedigi durumlarda uterus
didelfis ve septat vajen olusur. Hemivajende
obstriiksiyon olmas, salgilarin birikerek yenidogan
doneminde kitle bulgusu vermesine yol agabilir, ancak
tam daha ¢ok menarstan sonra agrinin ortaya gikmasi
ile konur. Tipik olarak kiz gocugu normal olarak adet
goriir, ancak tikali vajen nedeniyle karin agris1 vardir.
Bu anomali genellikle bir bébregin angeneztisi ile
birliktedir(1,4). Fizik muayenede vajen agiktir, serviks
goriiliir, paravajinal kitle vardir. Manyetik rezonans
(3) gibi goriintiileme yontemleriyle dilate vajen, kendi
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uterusu ve fallop tiipiiyle gosterilebilir. Operasyonda
iki vajen arasindaki septum kesilir, iki seviksi olan tek
bir vajen elde edilir.

Vajinal agenezi

Vajen yoklugu uterus yoklugu ile birlikte ya da tek
bagina olabilir. Cesitli miiller kanali anomalileri ve
renal agenezi ile birlikte ise Mayer-Rokitansky-Kiister
sendromu olarak adlandirilir. Uterus yoksa bulgu
vermez. Adet gormesi beklenen bir kiz ¢ocugu adet
gdrmezse siiphelenilir ve ortaya gikarilir. Uterus varsa
diger vajen obstriiksiyonlar1 gibi davranir ve karin
agnsi ile semptom verir. Uterus varsa mutlaka vajen
yapilmas gerekir. Ne yazik ki, bugiine kadar denenen
vajen olusturma ameliyatlarinin hicbiri miikemmel
sonug¢ vermemektedir.

Vajendeki tiimor ve Kistler

Endodermal siniis tiimérii, botrioid sarkom ve Gaertner
kanali kisti gibi vajeni tikayan yapilar, adet goren kiz
gocuklarinda obstriiksiyona yol agarak karin agrisi
nedeni olabilirler (5).

Uterusa bagh obstriiksiyonlar

Kloakal anomalileri olan kiz ¢ocuklarinda, miiller
kanalinin anormal birlesmesi sonunda uterus
kornularinda da obstriiksiyon olabilir. Bu tiir anomaliler,
kloakal malformasyonun onarimi sirasinda gozden
kagabilir ve akut karin bulgular ortaya giktifinda tani
konabilir(3,6). Laparoskopik rezeksiyon miimkiindiir.
Vajen yapilar asimetrik olan kiz ¢ocuklar, adet
gormeye basladiklarinda, jinekolojik obstriiksiyonlar
yoniinden iyi izlenmelidirler (6)

Fallop tiiplerine bagh obstriiksiyonlar
Rudimenter tiip (7) ve fallop tiipii torsiyonu (8) nadir
goriilen ve akut karin agnisi ile bulgu veren patolojilerdir.
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