~NIVE
\)_' . ‘?&

<
-
&
(=}

1s3%

NN,

1974

T.C.
DICLE UNIiVERSITESI

TIP FAKULTESI
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM
ANABILIM DALI

KLINIiGIMiZDE TANI KONULAN GENITAL SiSTEM

ANOMALILI OLGULARIN RETROSPEKTIF ANALIiZi

TIPTA UZMANLIK TEZi

Dr. Berrin BALSAK

TEZ DANISMANI

Do¢. Dr. Ahmet YALINKAYA

DIiYARBAKIR-2011



~NIVE
\)_. "?J

<
~
(&)
(=]

153 %

PN

1974

T.C.
DICLE UNIiVERSITESI

TIP FAKULTESI
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM
ANABILIM DALI

KLINiGIMiZDE TANI KONULAN GENITAL SiSTEM

ANOMALILI OLGULARIN RETROSPEKTIF ANALIZI

TIPTA UZMANLIK TEZi

Dr. Berrin BALSAK

TEZ DANISMANI

Do¢. Dr. Ahmet YALINKAYA

DIiYARBAKIR-2011



ONSOZ

Miillerian kanal anomalileri yaklasik 300 yili askin siiredir  bilinmektedir.
Konjenital uterin anomalilerin gergek insidansi tam olarak bilinmemesine ragmen genel
popiilasyondaki goriilme sikligi %0.1 ile %10 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.
Klinigimize  Subat 2005 ile Nisan 2010 tarihleri arasinda basvuran toplam 95 genital
sistem anomali tanisi alan olgu retrospektif olarak incelendi.

Engin bilgi, birikim ve tecriibelerini benden esirgemeyen Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali’ndaki degerli hocalarim saym Prof. Dr. Mehmet Zeki TANER,
Dog. Dr. Ahmet YALINKAYA, Yrd. Dog. Dr. Mahmut ERDEMOGLU, Yrd. Dog. Dr.
Mehmet Siddik EVSEN, Yrd. Dog. Dr. Hatice Ender SOYDINC, Yrd. Dog. Dr.
Muhammed Erdal SAK’a tesekkiirlerimi sunarim.

Ayrica, tezimin hazirlanmasinda bilgi ve yardimlarini esirgemeyen tez hocam Dog.
Dr. Ahmet YALINKAYA’ya, birlikte ¢alismaktan her zaman biiyiikk mutluluk duydugum
doktor arkadaslarima, Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali ¢alisanlarina, aileme ve

esime ayri ayr1 tesekkiir etmeyi bir borg bilirim.



OZET

Bu calismamizda Subat 2005 ile Nisan 2010 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi (DUTF) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine tedavi amaciyla yatirilan
genital sistem anomalisi tanisi alan 95 hastanin dosyalari retrospektif olarak incelendi.

Miiller kanallari, kadin {ireme sisteminin taslagini olusturur. Organogenez sirasinda
tuba uterina, uterus, serviks ve vaginanin {ist kisminin olusumu ile sonug¢lanan farklilagma
basamaklarina ugrarlar. Bu farklilasma basamaklarinda olusabilecek herhangi bir hata
bircok degisik malformasyonun ortaya c¢ikmasina neden olabilmektedir. Miiller
anomalileri, uterus ve vaginanin agenezisi, uterus ve vaginanin duplikasyonu veya uterus
kavitesinin minér anomalileri gibi farkli sekillerde kendilerini gdsterebilirler.

Tiim hastalarin bilgileri hastane dosyalarindan alindi. Tiim hastalar, Toshiba 140A
ve Volusen 730 pro 4D ultrason cihazi ile transabdominal veya transvaginal ultrasonografi
muayeneleri yapilmisti.

Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarin: 34\ (%35.80) primer infertilite, 21 (%22.20)
pelvik agri, 11 (%11.60) habituel abortus ve 5’i (%5.26) akut batin sikayetleri ile
klinigimize bagvurdugu saptandi. Calismada 35 (%36.84) hastada uterus septus, 15’inde
(%15.78) uterin hornu olan uterus unikollis-unikornis tespit edilmistir.

Cok farkli klinik sunumlarindan dolayr Miiller kanali anomalilerinin tanisi
gecikmektedir. Dogru taniya ulasildiktan sonra, her anomali tipi igin gelistirilmis bir¢ok
farkli tedavi segeneginden hastaya en uygun olani secilmelidir. Konjenital uterin
anomalilerin genel popiilasyondaki gerg¢ek prevalansi tam olarak bilinmemekle birlikte, en
sik goriilen uterin anomali, uterus septus (%90) olup, bunu bikornuat uterus (%5) ve uterus
didelfis (%5) izler.

Sonug olarak miiller kanali anomalilerinin farkli klinik tablolar ile karsimiza

cikabilecegi, jinekolojik muayene ve ultrason ile kolay tan1 konabilecegi unutulmamalidir.



SUMMARY

In this study 95 cases were reviewed retrospectively whom referred to Dicle
University Medical Faculty (DUTF) Department of Obstetrics and Gynecology between
February 2005 and April 2010 diagnosed as miillerian abnormality.

Miillerian channels form a sketch of the female reproductive system. During
organogenesis process miillerian channels undergo differentiation steps that results with
the formation of fallopian tube, uterus, cervix and upper side of vagina. Any mistake in
these differentiation steps may induce malformations. Miillerian anomalies, agenesis of
the uterus and vagina, uterus and vagina duplication or minor abnormalities of the uterine
cavity may show themselves in different ways, such as.

The true prevalence of congenital uterine anomalies in the general population is not
known exactly, the most common uterine anomaly, uterine septus (90%), bicornuate uterus
(5%) and uterus didelphys (% 5) follows it respectively.

All information of patients were collected from hospital files. All of the cases were
examined transabdominally or transvaginally with the Toshiba 140A and Voluson 730 Pro
4D ultrasound device.

The cases were referred to our clinic with these complaints; 34 patient because of
(35.80%) primary infertility, 21 patient (22:20%) because of pelvic pain, 11 patient
(11.60%), because of habitual abortion, and 5 patient (5.26%) because of acut abdomen .
In 35 (36.84%) cases uterus septus and in 15 cases (15.78%) uterine horn detected in our
study . In 15 patients with uterine horn also detected uterus unicollis unicornis.

Miillerian channel anomalies diagnosis often delayed due to many different clinical
findings. After diagnosis of the patient, type of treatment varies according to the type of
abnormality and appropriate treatment should be chosen according to each patient.

As a result, Mullerian anomalies, cases may present with different clinical findings.
These cases can be diagnosed easily with  gynecological examination and ultrasound

examination and appropriate treatment can be applied to appropriate patients.
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GIRiS

Miiller kanallari, kadin iireme sisteminin taslagini olusturur. Organogenez
sirasinda tuba uterina, uterus, serviks ve vaginanin {list kisminin olusumu ile sonuglanan
farklilasma basamaklarina ugrarlar. Bu farklilasma basamaklarinda olusabilecek herhangi
bir hata bir¢ok degisik malformasyonun ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir. Konjenital
olarak Miiller kanali (paramezonefrik kanal) sag ve solda birer tanedir. Y kromozomu
varsa, 8. haftada, antimiillerian hormon sentezlenir ve Miiller kanali atrofiye ugrar. Y
kromozomu yoklugundaysa, yani anti-miillerian hormon yoklugunda, her iki Miiller kanali
9. haftada baslayarak orta hatta birleserek uterusu olusturur. 22. haftaya kadar siirecek olan
bu donemin sonunda birlesmeye katilmayan iist kisimlardan iki adet tuba uterina; birlesen
kisimdan ise bir adet uterus, serviks ve vagina st kismi olusur. 22. haftada tek bosluktan

olusan genital sistemin i¢i tamamen epitel dokusuyla kaplanmistir.

tuba ulering

oF

mezonefrk kanal
Wali)

§ over

mezonefrik
kanal artican

paramezcneink cana
(Milier)

Sekil 1. Solda heniiz seksiiel farklilasmanin olmadigi asamada her iki cinse ait
taslaklar izlenmektedir. Sagda ise disi yoniindeki farklilagma tamamlandiktan sonraki

durum betimlenmistir

Organogenezin bu asamasindaki aksakliklar karsimiza Miillerian anomaliler
olarak cikarlar. Miiller anomalileri, uterus ve vaginanin agenezisi, Uterus ve vaginanin
duplikasyonu veya uterus kavitesinin mindr anomalileri gibi farkli sekillerde kendilerini
gosterebilirler. Miiller kanali anomalilerinin tanis1 genelde puberteden sonra konulur. Dig
genital organlarin ve sekonder seks karakterlerinin normal gelisim gostermesi, Miiller

anomalilerinin fark edilmesini geciktirebilir. Puberte sonrasi, Miiller anomalileri genelde
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menstrual bozukluklarla, infertiliteyle veya obstetrik komplikasyonlarla klinige yansirlar.
Cok farkli klinik sunumlarindan dolayr Miiller kanali anomalilerinin tanisint koymak
giictiir. Dogru tanmiya ulasildiktan sonra, her anomali tipi i¢in gelistirilmis bir¢ok farkli
tedavi segeneginden hastaya en uygun olani secilmelidir.

Miillerian kanal anomalileri yaklasik 300 yili askin siiredir bilinmektedir
(1).Miillerian kanal anomalilerin gerc¢ek insidansi tam olarak bilinmemesine ragmen genel
popiilasyondaki goriilme sikligi %0.1 ile %10 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (2).
Insidans; bu anomalilere dogumda tan1 konamamasi, tan1 ve tedavideki teknik gelismeler,
standardize edilmis bir simiflama sisteminin olmamasi, kadin populasyonlar1 arasindaki
farkliliklara bagli olarak degisiklik gosterir. Miillerian kanal flizyon anomalisi olan
hastalarin fertilite ve gebelik sonuglarinin iyi olmadigi bilinmektedir. Spontan abortus,

prematiir dogum, erken membran riiptiirii ve anormal fetal prezentasyon insidansi artmistir

(1).



GENEL BILGILER

1. Kadin Genital Sistem Embriyolojisi
Disi embriyolarinda testosteron olmadigi i¢in mezonefrik duktuslar gerilerken,
MIF yoklugundan dolay1 da paramezonefrik duktuslar (miiller kanallar1) gelisirler (1).
Miiller kanal sistemi kaybolmayarak uterus, fallop tiipleri ve vaginanin 2/3 iist kismi
buradan gelisir. Miiller kanallari, kadinda ana genital kanallar1 olusturur. Baslangicta her
bir kanalda ti¢ kisim tanimlanabilir:
a.  Colomik bosluga agilan kranial vertikal bir kisim,
b.  Mezonefrik kanallari caprazlayan horizantal bir kisim,
c.  Karsi taraftaki esiyle birlesen kaudal vertikal bir kisim.
Overlerin inisiyle, ilk iki kisimdan uterus tiipleri gelisir ve kaudal kisimlarda

uterus kanalini olusturmak tizere kaynasirlar (3).

Miiller kanal gelisiminin 4 asamasi vardir:
1.  Elongasyon
2. Flzyon
3. Kanalizasyon
4.  Septal rezorbsiyon
Miiller kanali ilk olarak ¢6lomik kavitenin invaginasyonu olarak meydana gelir ve
hizla tubular yapiyr olustururlar. Miiller kanallar1 kranialde ¢dlomik kaviteye acilir ve
kaudal gelisiminde wolf kanallarina paralel seyreder (elongasyon). Uterus, serviks ve iist
vaginanin olustugu kaudal bolgenin orta hattinda birbiriyle kaynasirlar (fiizyon). Fiizyon,
kaudalden kraniale dogru baslar ve fundus uteri seviyesinde bulunur. Bu sirada kanallar
yan yana uzanir ve bunlar solid bir dokudan olusmuslardir. internal kanalizasyon
siirecinde, solid kanallarin her birinde, santral bir kanal olusur. Internal kanalizasyon
tamamlandiktan sonra iki kanal, bir septumla ayrilmis olarak yan yana uzanirlar. Septum
daha sonra kaudalden-kraniale dogru yavas yavas resorbe olarak tek bir uterus kavitesi
olusur (septal rezorbsiyon). Uterus ilk olarak, uterus bikornus seklindedir. Daha sonra
fundus yiikselmeye bagslar, erigkin uterusun morfolojik yapist meydana gelir. Birbiriyle
kaynasmis olan miiller kanallarin1 Orten mezensimal tabakadan myometrium ve
perimetrium gelisir. Kanalin kaynasmamis olan kranial boliimiinden fallop tiipleri gelisir

(4). Alt vagen kismui farkli embriyolojik kokene sahiptir. Miillerian kanal ve iirogenital



siniis birlesim yerinde sinovaginal bulbus’tan koken alip, uterovaginal kanalin ucunda
kaudale dogru prolifere olarak solid vagina zeminini olusturur. Vagen duvari merkezindeki
hiicre dejenerasyonu sonucu alt vagen liimeni olusur. Bu proses kaudalden sefal yone
dogru goriiliir ve 20. haftada tamamlanir. Hymenal membran vaginal liimenden farkli
olarak tirogenital siniisten koken alir. Hymenal membran merkezindeki epitelyal hiicreler

genellikle dogum Oncesi dejenere olur ve introitusta ince bir mukus membran olarak kalir.

2. Kadin Genital Sistem Anatomisi

Kadin genital organlari dis (organo genitalia feminia externa) ve i¢ genital
organlar (organo genitalia feminia interna) olmak iizere iki gruba ayrilir. I¢ genital organlar
pelvis boslugunda yer alir. D1 genital organlar diaphragma urogenitale ile arcus pubicusun
asagisinda yer alir. Kadin genital organlari;

1. I¢ iireme organlari: Overler, tuba uterina, uterus, vagina.

2. Dis iireme organlari: Mons pubis, labium majus pudendi, labium minus

pudendi, klitoris, bulbus vestibuli ve glandula vestibularis majoristir.
1. Uterusun Anatomisi

Pelvis boslugunda mesane ile rektum arasinda bulunan, kalin duvarli, i¢i bos bir
organdir. Uterusun abdominal boliimii tuba uterinalar ile, pelvik boliimii ise vagina ile
birlesir. Hamilelik esnasinda uterusun hacmi, sekli ve pozisyonu degisir. Dogumdan sonra
hemen hemen eski durumuna doéner. Uterus, yukari-asagi yonde basik bir armuda
benzetilebilir. Yaklasik 7,5 cm uzunlugunda olan uterus, 6n boliimiinde 5 cm genisliginde,
2,75 cm kalinliginda ve 30-40 gr agirligindadir.

Uterus, yap1 ve fonksiyon bakimindan corpus uteri ve serviks uteri olmak iizere
iki ana boliimden olusur. Bu iki boliim arasinda isthmus uteri denilen bir ara bolim
bulunur. Isthmus uteri dis yiizden pek belli olmaz, fakat i¢ yiizden acik sekilde fark
edilebilir. Bu bolge, i¢ yiizde uterin servikal kanal ile uterus boslugunun birlesme yerine
uyar.

Serviks Uteri: Uterusun isthmus uteri ile vagina arasinda kalan bolimidiir.
Yaklasik 2 cm uzunlugunda olan bu boliim, uterusun 1/3’1linti olusturur ve alt kismi vagina
igerisine dogru sokulmus durumdadir. Serviks uterinin vagina icerisine giren bu boliimiine
portio vaginalis cervicis, yukarisinda kalan boliimiine ise; portio supravaginalis cervicis
denir. Portio supravaginalisin arka yiizii, peritonla Ortiiliidiir. Bu bdliim, daha asagida

vaginanin arka duvari ile devam eder. Bu boliimleri 6rten periton, arka taraflarinda bulunan
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rectum {lizerine gecer. Burada olusan ¢ikmaza excavatio recto- uterina (Douglas ¢ikmazi)
denir.

Portio vaginalis uteri ile vagina duvari arasinda olusan ¢epecevre ¢ikmaza fornix
vaginae adi verilir.

Kavitas Uteri: Korpus uterinin igindeki bosluga, kavitas uteri denir. Uggen
seklindeki bu bosluk, kesitlerinde ince bir bosluk seklinde gériiliir. Uggenin taban kismi
fundus uteriye, tepesi ise uterin servikal kanala dogru yonelmistir. On koselerine tuba
uterinalar agilir ve buradaki deliklere ostium uterinum tubae denilir. Ug¢genin tepe kismi
isthmus uteri hizasinda uterin servikal kanal ile devam eder. Kavitas uterinin, dip
kismindan ostium uteriye kadar olan uzunlugu yaklasik 6.5 cm kadardir.

Uterin servikal kanal: Kavitas uteriyi vaginaya baglayan kanala, uterin servikal
kanal denir. Bu kanalin iki ucu, orta boliimiine oranla daha dardir. Bu kanalin 6n ve arka
duvarinda uzunlamasina seyreden birer ¢ikinti bulunur. Bu ¢ikintilardan yan tarafa dogru
uzanan plikalara plicae palmatae denir. Bu sekliyle bir hurma agaci yapragina benzeyen
plikalarin tiimiine arbor vitae uterinae de denilmektedir. Ondeki plikalar, arkadaki plikalar
arasindaki oluklara girer. Bu nedenle kanal1 1yice kapatirlar.

2. Uterusu Tasiyan yapilar

Uterusun 5 bag1 vardir. Fakat bunlardan sadece {i¢iiniin tastyici 6zelligi vardir.

Uterusu baglica m. levator ani, lig. transversum cervicis (colli), lig. pubocervical,
lig. sacrocervicalis tasir. Lig. latum uteri ve lig. teres uteri gevsek baglar olmalari
nedeniyle, uterusu tasimada bir fonksiyonlar1 yoktur.

3. Uterusun Pozisyonu

Eriskinlerde uterusun pozisyonu, komsu organlarin durumuna gore biraz degisir.
Ayakta duran bir kadinda mesane ve rektum bos oldugu zaman, uterus hemen hemen
horizontal bir pozisyondadir. Uterus ile vagina arasinda, agiklig1 dne bakan 90° ’lik bir a1
bulunur. Buna anteversiyon agisi denir. Mesane dolu oldugu zaman uterus arkaya dogru
itilir. Normal sinirlarin disinda uterusun arkaya yatmasina retroversiyon, yana yatmasina
lateroversiyon, kendi ekseni etrafinda donmesine de torsio uteri denir.

4. Uterusun Yapisi

Tunica seroza (perimetrium): Bu tabakayir periton olusturur. Periton uterusun
facies intestinalis ile fundus uterinin timiini, facies vesicalisin ise serviks uteriye kadar
olan boliimiinii orter.

Tunica muscularis (myometrium): Uterusun biiyiikk kismini olusturan kas

tabakasidir.
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Tunica mucosa (endometrium): Dis tarafindaki kas tabakasina yapisiktir. Tek katl
kolumnar epitel ile basit tubuler bezler (Gll. Uterinae) i¢eren lamina propria’dan olusur.

5. Uterusun Arterleri

Uterus’u; a. uterina (a. iliaca interna’nin dali ) a. ovarica (pars abdominalis aorta’
nin dal1 ) besler.

6. Uterusun Venleri

Uterusun venleri kalindir ve arterleri takip ederek lig. latum uteri igine girerler.
Serviks uterinin yan taraflarinda plexus venosus uterinusu olustururlar. Buradan ¢ikan
venler (vv. uterinae) v. iliaca interna’ya agilirlar.

7. Uterusun Lenf Drenaji

U¢ ayn yol takip ederler: 1-Fundus uteriden gelen lenf damarlarinin ¢ogu
ovariumun lenf damarlar1 ile birlikte nodi lymphatici aortici’ye agilirlar.

2-Corpus uterinin lenf damarlari, lig. teres uteriyi takip ederek, nodi lymphatici
inguinales superficiales’e baglanirlar.

3-Cervix uterinin lenf damarlari ise nodi lymphatici iliaci interni ve nodi
lymphatici sacrales’e agilirlar.

8. Uterusun Sinirleri

Uterusa sinirleri plexus hypogastricus inferior (plexus pelvicus)’dan ve biiyiik
oOlglide de, plexus uterovaginalisin 6n ve orta boliimlerinden gelir. Plexus uterovaginalis,
lig. latum uteri icinde ve cervix uterinin de yan taraflarinda bulunur. Buraya
parasempatikleri nn. Splanchnici pelviciden (S2-4), sempatikleri ise yukaridaki plexuslar
araciligr ile (T11-12 ve L1) gelir. Plexus uterovaginalis’teki liflerin ¢ogu vasomotor etki
gosterir. Afferentleri plexus hypogastricus inferior’da sempatik liflerin yaninda, yukari

dogru cikarak 10. -11. torakal ve 1. lumbal segmentlerden medulla spinalis’e girerler.

MULLERIAN ANOMALILER

Kadin iireme sisteminin taslagin1i olusturan Miiller kanallari, organogenez
sirasinda tuba uterina, uterus, serviks ve vaginanin tist kisminin olusumu ile sonug¢lanan
farklilagma basamaklarina ugrarlar. Bu farklilasma basamaklarindaki degisim veya hata
bir¢ok degisik malformasyonun ortaya ¢ikmasina neden olur. Miiller anomalileri, uterus ve
vaginanin agenezisi, uterus ve vaginanin duplikasyonu veya uterus kavitesininin mindr
anomalileri gibi farkli sekillerde kendilerini gosterebilirler. Miiller kanali anomalilerinin
tanis1 genelde puberteden sonra konulur. Dis genital organlarin ve sekonder seks

karakterlerinin normal gelisim gostermesi, Miiller anomalilerinin fark edilmesini
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geciktirebilir. Puberte sonrasi, Miiller anomalileri genelde menstrual bozukluklarla,
infertiliteyle veya obstetrik komplikasyonlarla klinige yansirlar. Cok farkli klinik
sunumlarindan dolayr Miiller kanali anomalilerinin tanisin1 koymak giictiir. Dogru taniya
ulasildiktan sonra, her anomali tipi i¢in gelistirilmis bir¢cok farkli tedavi segeneginden
hastaya en uygun olan1 se¢ilmelidir. Son yillarda tedavi tekniklerinin ilerlemesi, Miiller
kanali anomalili birgok kadinin normal seksiliel hayatlarini yasayabilmesine ve bu
kadinlarin fertilizasyon ve hamilelik sonuglarinin daha basarili olmasma olanak
saglamaktadir.

Kadin genital sistemi, embriyolojik olarak uterustaki ilk 6 haftada miiller
kanallarindan geligir. Miiller kanallar1 simetrik c¢ift yapilardir ve orta hatta birleserek
uterus, serviks ve vagenin iist kismini olustururlar. Eger miiller kanallar1 birlesmeden ayri
ayr gelisirse kendi fallop tiipii, overi, Serviks ve vageni olan 2 ayr1 hemiuterus olusur.
Sonugta kismi vagen septumu meydana gelir. Miillerian kanal malformasyonlarina eslik
eden renal anomali insidansi %20 olarak bildirilmistir ¢iinkii her ikisi de ayni {ireter
tomurcugundan kaynaklanir (5). Iki miillerian kanalin fiizyonu ve vaginal kanalin
olusmasi, intrauterin 10. ve 17. haftalar arasinda tamamlanmaktadir (6). Miillerian
kanallarin  fiizyonundaki yetersizlik, birgok uterin malformasyonun olusmasi ile
sonuclanmaktadir. Konjenital uterin anomalilerin genel popiilasyondaki gergek prevalansi
tam olarak bilinmemekle birlikte, en sik goriilen uterin anomali, uterus septus (%90) olup,
bunu bikornuat uterus (%5) ve uterus didelfis (%5) izler (7).

Miillerian anomalilerin simiflamasi: Kadin reme sisteminin konjenital
anomalileri tipik olarak 3 kategoride siiflandirilir; agenezi ve hipoplazi, lateral fiizyon
defektleri ve vertikal fiizyon defektleri. Dordiincii grubu diethylstilbestrol (DES)’e maruz
kalan kadinlarin uteruslari olusturur. Agenezi ve hipoplazi miillerian yapilarin bir veya
birkaginda birlikte goriilebilir. Lateral flizyon defekti; miillerian kanalin migrasyonunun,
flizyonunun veya kanallar arasindaki septum absorbsiyonunun basarisizligi sonucu
gozlenebilir. Miillerian defektler icinde en sik rastlanan kategoridir; simetrik- asimetrik,
obstriiktif-non obstriiktif olabilir (8). Yapilan populasyon c¢aligmalari ve goriintiileme
yontemlerine bagli olarak en sik uterin malformasyonlar arcuat, septat ve bicornu uterustur
(9). Vertikal flizyon defektleri miillerian kanal ve lirogenital siniisiin anormal fiizyonu veya
vaginal kanalizasyondaki problem sonucu olusur. Bu lezyonlar menstriiel kan akimi

obstriiksiyonlarina neden olabilir.
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Kadin tireme sisteminin konjenital anomalilerinin etyolojisi tam olarak
anlasilamamistir. Miillerian anomalili kadinlarin %92’si normal (46 XX), %7.7’si anormal
karyotipe sahiptir. Bu gelisimsel anomaliler daha ¢ok sporadiktir ve bu yiizden poligenik
ve multifaktoriyel nedenler tizerinde durulmaktadir (10).

Kadin iireme sistemi konjenital anomalileri i¢in kabul gérmiis standart bir
simiflama sistemi yoktur. 1988’de American Fertility Society (yeni adi the American
Society for Reproductive Medicine) uterin anomalilerin major kategorileri lizerinde duran
bir siniflama sistemi yarattt (Sekil 2) (11). Bu uterin anomalilere eslik edebilecek

anomaliler de (vagen, serviks, fallopian tiip, tiriner sistem) siniflandirmaya dahil edildi.

| Hipoplazifagenezi Il Unikomuat |1l Didefiis
(a) Vajinal (b) Senvikal (a) Badlantili (b} Baglantisiz ]
W [V Bikornuat
(c)Fundal  (d)Tubal (e} Kombine % i | i i i i
(c) Kavitesiz {d) Horn yok (a) Komplet (b} Parsiyel
V Septat WIArkuat VIl DES maruziveti
(a) Komplet (b) Parsiyel

Sekil 2. American Society for Reproductive Medicine’in miillerian anomali i¢in

yapmis oldugu siiflandirma sistemi.
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Miillerian Anomaliler

1. Hipoplazi/agenezi

a. Vaginal
b. Servikal
c. Fundal
d. Tubal
e. Kombine
2. Unikornuat
a. Baglantili
b. Baglantisiz
c. Kavitesiz
d. Horn yok
3. Didelfis
4. Bikornuat
a. Komplet
b. Parsiyel
5. Septat
a. Komplet
b. Parsiyel
6. Arkuat
7. DES maruziyeti

Kadin genital sistem anomalilerinde klinik: Cogu miillerian anomaliye sahip
kadinlar asemptomatik olmasina ragmen anomaliye 6zgii birkag¢ jinekolojik bulgu ve
semptom gortlebilir. Siklik veya nonsiklik pelvik agrisi olan kadinlarda 6n planda
obstriiktif anomaliler, retrograd menstriiasyon ve endometriozis diistiniiliir (12). Obstriiktif
ve non-obstriiktif miillerian anomalilerde endometriozis sik bir bulgudur ve infertilitenin
nedeni olabilir. Pelvik kitle veya pelvik, vaginal ve sirt agrisi ile birlikte olan primer
amenorede imperfore hymen veya transvers vaginal septum disiiniiliir. Miillerian
anomaliler amenore ile (uterus veya vagenin konjenital agenezisi) seyredebilir. Septat
uterusta, parsiyel veya mikroperfore obstriiksiyonlarda, longitudinal septumda (iki

tampona gereksinim vardir) tek tampon kullanildiginda anormal uterin kanama gortilebilir.
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Tiim miillerian anomaliler i¢inde en sik kdtii obstetrik sonuglarla ilgili olani uterin
anomalilerdir. Uterin anomalilerle kotii kavite boyutu, yetersiz distansiyon yetenegi,
anormal myometrial ve servikal fonksiyonlar, yetersiz vaskiilarizasyon ve anormal
endometrial gelisim ile birlikte olabilirler (10). Bu anomalilerde tekrarlayan gebelik
Kayiplar1 (%21-33), preterm eylem ve malprezentasyon oranlar1 artmistir (13). Intrauterin
gelisme geriligi de benzer sekilde anormal vaskiilarizasyon ve kiiciik uterin kaviteye bagl
olarak gelisebilir. Artmis malprezentasyon oranlar1 ve longitudinal vaginal septum gibi
vaginal anomalilere bagh olarak sezaryen dogum oranlar1 artmistir. Ayrica obstriikte veya
rudimenter hornda goriilen gebelikte konsepsiyon nadiren terme ulasir; %89 riiptiire olur
(14). Servikal yetmezlik, gebeligin indiikledigi hipertansiyon (renal anomaliler nedeniyle),
antepartum ve postpartum kanama gibi diger obstetrik komplikasyonlar eslik edebilir (15).

Kadin genital sistem anomalilerinde tam yontemleri: Kadin tireme sisteminin
konjenital anomalilerinin degerlendirilmesinde faydali birkag radyolojik teknik
bulunmaktadir. Bunlar histerosalpingogram (HSG), ultrasonografi, sonohisterografi ve
MRTI’dir. Her goriintilleme tekniginin giic ve simirlart farklhidir; bu ylizden 6zellikli
anomalileri en iyi degerlendirme bu teknikleri kombine kullanmakla olur.

HSG fallopian tiiplerin agikligin1 degerlendirmede en sik kullanilan tekniktir, ayni
zamanda endometrial kavite konturlart hakkinda bilgi verebilir ve kompleks miillerian
anomalilerin varligin1 ortaya koyar (16). Belirli uterin anomalilerin tanisinda uterusun dis
konturlarinin degerlendirilmesine gereksinim vardir ve bu HSG ile saptanamaz . HSG ile
septat ve bicornuat uteruslarda tan1 dogrulugu %55°dir, buna USG’nin eklenmesi ile tani
dogrulugu orani1 %90 ¢ikar (17).

Transabdominal, transvaginal veya transperineal ultrasonografi ile uterusun i¢ ve
dis konturlar, pelvik kitle, hematometra veya hematokolpos, overlerin varligin1 dogrulama
ve bobreklerin degerlendirilmesinde etkili bir tekniktir. Menstriiel siklusun sekretuar
fazindaki ¢alismalarda endometrium ve uterusun i¢ konturlarinin viztializasyonu daha iyi
ortaya konur. Sonohisterografi ek olarak intrakaviter bosluk, uterusun i¢ ve dis konturlarini
degerlendirmede daha etkindir (18). Giiniimiizde {i¢ boyutlu ultrasonografi tam pelvik
anatomi goriintiilerini ve detayli uterus viziializasyonunu daha yiiksek goriintii kalitesi ile
sunuyor (9, 19). 3D USG miillerian anomalilerin degerlendirilmesinde giivenilir bir
metoddur (16,19).
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MRI miillerian anomalilerin tanisinda en sensitif teknik olmakla beraber birgok
olguda ultrasonografi yeterli olmaktadir (16). Magnetik rezonans goriintiilleme yontemi
uterusun i¢ ve dis konturlarini mitkkemmel sekilde ortaya koyar. MRI uterusun myometrial
ve fibroz kisimlarmi ayirt edebilir ve bu yiizden bicornuat, didelfik ve septat uterus
arasindaki ayrimi yapabilir ve uterin veya vaginal septum boyutlarini belirleyebilir. MRI
rudimenter uterin hornu ve varsa fonksiyonel endometriumu gosterebilir.

Uriner sistem anomalileri miillerian anomalilerle birlikte sik goriiliir bu yiizden
uygun tekniklerle iiriner sistem goriintiilenmelidir. Ust iiriner sistem anomalileri atnali
bobrek, pelvik bobrek, renal agenezi, toplayict sistemin duplikasyonu, ektopik iireter gibi
renal anomalileri (%20-30) kapsar. Obstriiktif miillerian defektlerden olan nonkommunike
uterin horn ve obstritkte hemivagina siklikla ipsilateral renal agenezi ile birlikte gozlenir.
Renal agenezilerde %50’den fazla obstriiktif ipsilateral miillerian anomali eslik ettigi
tahmin ediliyor. Uriner sistem igin IVP, renal USG, CT tavsiye edilen goriintiileme
teknikleridir.

Cerrahi girisim endikasyonlari: Miillerian anomalilerin tanisinda sofistike
goriintiileme teknikleri sayesinde anestezi altinda vaginoskopi, histereskopi ve laparoskopi
ile yapilan tanisal cerrahi prosediirlere nadiren ihtiyag duyulmaktadir. Gegmiste
laparoskopi ve histereskopi uterus konturlarinin degerlendirilmesinde ve uterin anomali
siniflandirmasinda kullanilan altin standart tekniklerdi.

Asemptomatik veya primer infertil uterin anomalisi olan kadinlarda cerrahi
diizeltme tartismalidir. Genelde uterin anomaliler konsepsiyon ve implantasyonu 6nlemez,
bu kadinlar normal iireme sonuglarmna sahiptir. Infertil kadinlarda miillerian anomali
prevalanst %3.4’tir (%1-26.2) (10), prevalans fertil grupta da benzerdir. Bu da bu
anomalilerin fekundite {izerinde kiiglik bir etkisi oldugunu desteklemektedir (20). Buna
karsilik uterin anomalili kadinlarda tekrarlayan gebelik kayiplarinin prevalanst %12.6 ile
belirgin derecede yiiksektir (10). Uterin anomalili IVF hastalar1 ile normal uterusa sahip
IVF hastalariin klinik gebelik oranlari karsilastirildiginda oranlar benzerdir fakat diistik ve
preterm dogum oranlar1 uterin anomalili olanlarda yiiksektir (21).

Gilinlimiizde, miillerian anomaliler i¢in cerrahi endikasyonlari; pelvik agri,
endometriozis, obstriiktif anomaliler ve kotii obstetrik hikayesi olan hastalardir
(tekrarlayan gebelik kayiplar1 ve preterm dogum gibi). Cerrahi islem gergeklestirilmeden
once gebelik kaybmna neden olan ekstrauterin faktorlerin diglanmasit 6nemlidir (10,12).

Cerrahinin amaci pelvik agrinin tedavisi, pelvik anatomi ve uterin yapinin diizeltilmesi,
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fertilitenin korunmasidir. Dogustan gelisimsel anomaliler, myometrial anormallikler ve
vaskiilarizasyon degisiklikleri gibi uterin fonksiyon bozukluklarina yol agabilir (10).

Unikornuat uterus (Klas 2): Unikornuat uterus tiim millerian anomaliler
icerisinde %4 .4 ile en az siklikta goriilenidir.

Unikornuat uterus embriyogenezis sirasinda miillerian kanalin gelisimi ve
uzamasindaki basarisizlik sonucu olusur. Bu asimetrik lateral fiizyon defekti genellikle
fonksiyonel uterus, normal serviks ve fallopian tiip ile kars:1 tarafta agenezi, rudimenter
uterin horn (%74) gibi anormal bir miillerian gelisim konfigiirasyonuyla sonuglanir (22).
American Society for Reproductive Medicine (ASRM) klasifikasyonu bu anomaliyi dort
alt gruba ayirir:

1. Uterusla baglantili rudimenter horn,

2. Uterusla baglantil1 olmayan ve endometrial kavite igeren,

3. Uterusla baglantili olmayan ve endometrial kavite igermeyen rudimenter horn,

4. izole unikornuat uterus

Unikornuat uterustaki rudimenter horn; normal kavite ile baglantili ya da
baglantisiz (%70-90) olabilir, kendi endometrial kavitesi olmayabilir veya fonksiyonel
endometriuma sahip olabilir (24).

Endometrial kavite i¢eren rudimenter hornla birlikte goriilen unikornuat uterus,
nadir goriilen bir miillerian anomalidir. Rudimenter hornla birlikte goriilen unikornuat
uterus iki miillerian kanaldan birinin gelisiminin duraklamasi ile olusur (23). Bu anomali,
fertil sahislarda %0.2 oraninda goriiliirken infertil sahislarda 9%0.6 oraninda goriiliir. Bu
unikornuat uteruslar yaklasik %90 oraninda nonkomunikan tipte rudimenter horn ile
birliktedir (24). Her ne kadar rudimenter horn genelde asemptomatik olsa da aktif
endometriuma sahip obstriikte bir horn siklik veya kronik pelvik agri, endometriozis veya
horn gebeligine neden olabilir (14). Kavite i¢eren uterusla baglantili olmayan rudimenter
horn, retrograd menstrilasyona neden olarak ayni taraf fallop tliplerinde hematosalpinkse
yol agabilir (25). Ayrica bu anomalinin renal anomalilerle birlikteligi yiiksek insidanslidir
(%40), genellikle ayni tarafta renal anomaliler eslik eder. Nonkomunike rudimenter hornla
birlikte olan inkomplet uterin duplikasyonla iligkili major renal anomalilerin insidansi
%31- %100 arasinda degismektedir. En sik goriilen anomali, nonkomunike rudimenter
hornla aymi taraftaki renal agenezi iken yine ayni tarafli pelvik bobrek ikinci siklikta

goriilmektedir.
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Unikornuat uterus yiiksek oranda endometriozis, prematiir eylem ve dogum,
malprezentasyonlarla iligkilidir. Primer infertilite unikornuat uterus vakalarinda siklikla
gorilmektedir. Artmis endometriozis, tubal hasar ve ektopik gebelige sekonder infertilite
de unikornuat uterus vakalarinda géze ¢arpmaktadir. Azalmis gebelik oranlarina ragmen
olusan gebeliklerde de spontan abortus orani ve prematiirite oraninda artis goriilmektedir
(26). Unikornuat uterusa sahip kadinlarda bozulmus gebelik sonuglart mevcuttur; konuyla
ilgili calismalardan derlenen sonuglara gore spontan abort orani %36.5, preterm dogum
orant %16.2, term dogum orani %44.6, ve canli dogum orani %54.2°dir (10). Eger
rudimenter hornda yerlesimli bir gebelik s6z konusu ise gebeligin 10-15. haftasi civarinda
anne yasamini tehdit eden kanamalarin goriildiigii riiptiirlerle birlikte olabilir.

Cerrahi diizeltme prosediirleri sonrasinda gebelik sonuclarinda diizelme
gézlenmemistir (27). Bununla birlikte profilaktik serklaj gebelik sonuglarinin
iyilestirilmesinde Onerilen bir yontemdir. Millerian anomaliler serklajin standart
endikasyonlar1 arasina eklenmelidir (8, 10). Rudimenter horn eger endometrium igeriyorsa
saptandig1 anda diizeltilmesi gereken bir anomalidir (28). Fonksiyonel rudimenter hornun
diizeltilmesi pelvik agrinin ve endometriozisin tedavisi ve obstriiktif hornda gebeligin
onlenmesi agisindan onerilmektedir (8, 14).

Uterus didelfis (Klas 3): iki miillerian kanalin fiizyonundaki basarisizlik
miillerian yapilarin duplikasyonuyla sonuglanir; didelfik uterus iki uterus, iki endometrial
kavite ve iki servikse sahiptir. Longitudinal vaginal septum vakalarin %75’inde goriiliir.
Uterin didelfisle birlikte obstriikte bir hemivagina goriilebilir ve ayni tarafli renal agenezi
eslik edebilir (29). Yaygin olarak kabul goren teoriye gore fetal donemde wolf kanallari,
miiller kanallarinin ortada birlesmesi i¢in kilavuz gorevi istlenirler. Eger wolf
kanallarindan biri yoksa metanefrik tiiberkiil, metanefrojenik mezoderm; yani o tarafin
bobregi ve toplayict sistemi gelismez. Ayni zamanda kendi tarafindaki miiller kanalina
kilavuzluk da yapamayacagindan uterus didelfis ortaya ¢ikar. Bu teori miiller kanali
anomalilerine eslik eden triner sistem anomalilerinin olusum mekanizmasini da
aciklamaktadir.

Uterus didelfis, diger miiller anomalilerine goére dogurganligi en az etkileyen
anomalidir. Ancak yine de abortus, preterm dogum ve malprezentasyon siklig1 artmistir.

Bu uterin anomali iyi olmayan iireme sonuglari ile birliktedir; spontan diisiik oran1
%32.2, preterm dogum orani %28.3, term dogum orani %36.2 ve canli dogum oran1 %55.
9’dur (14). Tekrarlayan gebelik kayiplari ve preterm dogumu olan segilmis kadinlarda

Strassman metroplasti ile uterin rekonstriksiyon incelenmistir (104). Ayrilmis uteruslar
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(didelfis veya bicornu) da iki endometrial kavite Strassman metroplasti ile birlestirilmis ve
buna bagli canli dogumlarin oraninin %80’e ¢iktig1 goriilmiistiir. Baz1 uzmanlar mevcut
datalarin, didelfik uteruslarin tamirinin gebelik sonuglarinda diizelme sagladigi goriisiinii
desteklemedigi kanaatinde (8, 12). Buna karsilik hematokolpos, disparoni, tampon
yerlestirme giicliigii olan obstriikkte hemivagina durumlarinda longitudinal vaginal
septumun insizyonu endikedir.

Bikornuat uterus (Klas 4): Bikornu uterus, iki miillerian kanalin fundus
seviyesinde flizyonunun tamamlanamamasi yiiziinden olusur; tek serviks ve iki
endometrial kavite mevcuttur. Iki endometrial kavite arasindaki ayrilmanin derecesi
degiskenlik gosterebilir, internal servikal osa kadar uzanabilir. Uterus dis yiizeyinde
fundusta bir girinti vardir ve yaklasik olarak 1 cm’den fazladir, vagen genellikle normaldir.

Bu anomali gebelik kaybi, preterm eylem ve malprezentasyon gibi obstetrik
komplikasyonlarla birliktelik gdsterir. Grimbizis ve ark (10) spontan diisiik oranin1 %36,
preterm dogum oranint %23, term dogum oranini %40.6 ve canli dogum oranint %55.2
olarak tanmimlamislardir. Ayrica bikornuat uterusun komplet (%66) ve parsiyel (%29)
olusuna, kavitenin ayrilma derecesine gore preterm dogum insidans1 degisiklik gosterir
(24).

Tekrarlayan gebelik kayiplar1 ve preterm dogum hikayesi olan bikornuat uteruslu
hastalara uterus birlestirme prosediirii uygulanmadan Once gebelik kaybina neden
olabilecek diger tiim etyolojiler mutlaka dislanmalidir. Kotii iireme sonuglart baz alinarak
secilen kadinlara Strassman metroplasti uygulanabilir (10). Ayrica bikornuat uterus yiiksek
servikal yetmezlik insidansi (%38) ile birliktedir (30). Calismalarda servikal serklaj ile
fetal yasam siiresinin arttirildig1 ve preterm dogum oranmin azaldig: ortaya konulmustur
(31).

Septat uterus (Klas 5): Iki miillerian kanal arasindaki orta hat septumunun
rezorbsiyon defekti sonucu fibromuskuler uterin septum olusur. Septasyonun derecesi
cesitlilik gosterir; komplet septum uterus fundusundan servikse kadar uzanir ve parsiyel
septumda septumun kaudal kismi rezorbe olmus sekilde gozlenir. Uterin kavite
anormalliklerine ragmen uterus dig yilizii normal goriiliir. Uterus septus ile longitudinal
vaginal septum ¢ok sik birlikte bulunur (32). Septat uteruslu fertil ve infertil kadinlarin
%30’dan fazlasinda endometriozis tanimlanmistir (20).

Septat uterus en sik rastlanan uterin anomali sayilmaktadir, fertil populasyonun
yaklasik olarak %1’inde goriiliir (20) ve ¢ok kotii lireme sonuglar ile birliktedir (33).

Komplet ve parsiyel septat uterus ¢alismalarinin derlenmesi sonucu gebelik kayip orani
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%44.3, preterm dogum oran1 %22.4, term dogum orani %33.1 ve canli dogum orani1 %50.1
olarak tanimlanmistir (10). Raga ve ark. (9) tarafindan gebelik kayiplar1 erken (%25.5 13
hafta oncesi) ve gec (%6.2 14-22 hafta arasi) periodlara ayrilmis ve ilk trimesterde lireme
basarisizliklarinin oraninin arttigi goriilmiis (20).

Komplet septat uteruslu hastalarin tireme sonuglart ile ilgili yakin zamanda
yapilan bir ¢aligmada (24); spontan abort oran1 %27, preterm dogum oranmi %12, term
dogum oran1t %61 ve canli dogum oran1 %72 olarak tanimlanmistir. Septal doku ile kalan
uterus kismi karsilastirildiginda anormal endometrium ve vaskiilarizasyonda azalma
goriilmistiir (34). Bu bulgular septat uterustaki gebelik kayiplarinin etyolojisini
aciklamaya yardimci olmaktadir. Embriyo septumun iizerine implante oldugunda,
septumun damarlanmast embriyonun beslenmesi i¢in yetersiz kalacagindan diisiik
meydana gelebilir. Ayrica septum, uterus boslugu igindeki alan1 da daraltabilecegi icin
ikinci li¢ ay kaybina ya da erken doguma neden olabilir. Histeroskopik metroplasti ile canli
dogum (%80) ve diisiikk (%15) oranlarinin biiylik 6l¢iide iyilestirildigi gosterilmistir ve
uterin septuslu tekrarlayan gebelik kayiplari, ikinci trimester kayiplari, malprezentasyon
veya erken dogum hikayesi olanlarda oOnerilmektedir (12). Histeroskopik uygulamalar
giivenligi, kolaylig1 ve tedavi sonras1t milkkemmel sonuglart nedeniyle tercih edilir (35).
Birlikte yapilan es zamanli laparoskopi pelvis ve uterus dis yilizeyinin degerlendirilmesine
katkida bulunur ve septum rezeksiyon mesafesi i¢in rehberlik saglar. Servikal yetmezlik
riski nedeniyle komplet septumun servikal kismi intakt birakilir fakat yakin zamanda
yapilan kiiciik randomize bir ¢alismada servikal septum rezeksiyonun daha az komplike bir
cerrahi prosediir oldugu ve lireme sonugclari arasinda fark olmadigi gosterilmistir. Prosediir
sonrast postroperatif intrauterin sinesiler nadirdir, intrauterin balon katatere, Gstradiol
destegine ve antibiyotik kullanimina gerek olmadigi gosterilmistir (36). Prosediirden 1-2
ay sonra yapilan kontrolde USG, HSG ve histeroskopi uygun yaklasimlardir (36).

Infertil kadimlarda veya kotii iireme hikayesi olmayan kadinlarda profilaktik
histeroskopik metroplasti hala tartismali bir prosediirdiir. Septat uteruslu kadinlarin ¢ogu
makul gebelik sonuclaria sahiptir ve infertilite ile septat uterus arasinda nedensel bir iligki
bulunamamistir (37). Randomize olmayan c¢alismalarda agiklanamayan infertiliteli
kadinlarin histeroskopik metroplasti sonras1 gebelik ve canli dogum oranlarinda diizelme
gosterilmistir (35), bu oranlar tekrarlayan gebelik kayiplar1 olan fertil grup kadinlarda
metroplasti sonras1 dnemli derecede artmistir (36, 38). Profilaktik metroplasti diigiikleri ve

diger obstetrik komplikasyonlar1 6nleyebilir. Bu prosediir uzamis infertilitesi olan kadinlar,
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35 yas Ustili kadinlar ve yardimci iireme teknikleri ile gebe kalmaya calisan hastalar icin
Onerilir.

Arkuat uterus (Klas 6): Arkuat uterus; normal, bikornuat ve septat uterus gibi
siniflandirmalardan biridir. Arkuat uterus orta hatta kii¢iik bir septum, genis bir fundus,
bazen de fundal kavitede minimal bir indentasyondan ibarettir. Tiim uterin anomaliler
icinde obstetrik komplikasyonlar en az bu anomalilerde goriiliir. Arkuat uteruslu kadinda
term dogum oran1 %62.7 ve canli dogum oran1 %66’dir. (16), fakat bir ¢alismada bu
oranlar daha yiiksek saptanmis; sirasiyla %78 ve 83. Normal uterusa sahip kadinlar ile
arkuat uterusu olan kadinlar karsilastirildiginda; arkuat uteruslu kadinlarda ikinci trimester
kayiplart ve preterm eylem orani daha yiiksek bulunmustur. Bununla beraber arkuat
uterusta diizeltme prosediirleri, gebelik sonuglar1 agisindan bir iyilesme saglamamaktadir.

DES’e maruziyet (Klas 7): DES tekrarlayan gebelik kayiplari, erken dogum ve
gebelik komplikasyonlarinin énlenmesinde 1940-1971 yillar1 arasinda kullanilmis sentetik
bir ostrojendir (39). Uterus igerisine DES’e maruz birakilan kadinlarda uterin anomalilere
sik rastlanir (40). Bir grup DES’e (uterus igine) maruz kalan kadinda yapilan HSG’lerde
%69 oraninda uterin anomaliye rastlanmis. En stk anomali “T” seklinde uterin kKaviteydi
(%70). Diger anomaliler arasinda hipoplastik uterus, intrauterin dolum defektleri,
midfundal konstriiktif halkalar, endometrial kavite adezyonlar1 vardi. DES’e maruziyette
ayn1 zamanda servikal (servikal hipoplazi, psodopolipler vb...) ve vaginal (adenozis,
septum vb...) anomalilere rastlanir. In utero DES kullanimu ile vaginal clear cell arasindaki
baglant1 1971°de tanimlandi ve o zamandan beri DES kullanimi gebelikte yasaklandi (41).
Bu yiizden, uterus i¢ci DES maruziyeti daha sonraki 10-15 yil iireme ¢agindaki kadinlari
etkilemeye devam etti (10, 42). DES kullanimina bagl olusan uterin anomalilerde koti
tireme sonuglart riskinde artig goriiliir. Kontrol gruplar ile karsilastirildiginda spontan
abortus riskinin 2 kat, ektopik gebelik riskinin 9 kat arttig1 saptanmis (43). Ayn1 zamanda
DES’e maruz kalan kadinlarda uterin ve servikal anomalilerden dolay: servikal yetmezlik
riski mevcuttur. Tedavi secenekleri arasinda yatak istirahati ve acil/profilaktik serklaj
standart yaklagimdir. Arastirmalarda serklaj uygulanan DES’li kadinlarda serklaj
uygulanmayan kadinlara gore term dogum orani %70 daha fazladir (44). DES’e maruz
kalan kadinlarda serklaj yararli olacag: i¢in standart endikasyonlar dogrultusunda uygun

adaylar degerlendirilmelidir.
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Servikal anomaliler (Klas 1): Cogu servikal anomaliler vagen ve uterus
anomalilerine eslik eder, izole olmasi nadirdir. Ve genellikle MRI anatomiyi
degerlendirmek icin gereklidir. Agenezi, atrezi, anormal uzunluk veya genislik,
obstriiksiyonlar ve hipertrofi bazi servikal anomalilerdir. Bu anomaliye sahip kadinlarda
primer amenore ve hematometra ve retrograd menstruasyondan kaynaklanan siklik pelvik
agr1 goriliir. Servikal atrezilerde (44) uterovaginal anastomozlardan sonra gebelik
oranlarinda iyilesme saglanir. Bununla birlikte obstriiktif servikal anomalilerde diizeltme
operasyonu sonrasi tam bir pasaj zor olusur ve asendan enfeksiyon riski yiiksektir. Cogu
zaman histerektomi gerekmektedir (45). Overler korunmahdir ¢iinkii gebelik IVF ve
tastyici annelik ile saglanabilir.

Vaginal anomaliler (Klas 1): Imperfore hymen, longitudinal ve transvers vaginal
septum vaginal anomaliler arasindadir. Transvers septum ve imperfore hymen miillerian
anomalilere eslik etmemekle (46) birlikte longitudinal septum ile birlikte didelfik uterus
gibi uterin anomalilerin goriilmesi siktir. Buna ragmen vaginal anomaliler kendileri direk
tireme sonuglarmi etkilemezler. Her vaginal anomali dogru taniyr koymak ve pelvik
anatomiyi anlamak a¢isindan dikkatli inceleme gerektirir ve obstriiktif anomali varliginda
cerrahi diizeltme gereklidir. Transvers vaginal septum, lirogenital siniis ve miillerian
duktuslarin flizyonunun gergeklesmemesi veya anormal kanalizasyon sonucu olusur. Bu
durumda septum eksizyonu ve vaginal anastomoz gereklidir. Longitudinal septum
disparoni, tampon yerlestirmede zorluk, ilerlemeyen travaya neden olabilir ve semptomatik
vakalarda veya vaginal kanalin diizeltilmesi istenen durumlarda septum eksize edilir.
Imperfore hymen hymenin santral kisminin yetersiz dejenerasyonu sonucu olusur ve asiri
hymen dokusu varliginda eksizyon gereklidir. Vaginal agenezi nadir bir durumdur ve ¢ogu
zaman uterin gelisim anomalileri ile birliktedir (MRKH sendromu i¢in). Vaginal agenezi
miillerian kanal geligsim hipoplazisi ve agenezisi sonucu olusur. Bu anomalilerin sikligi
1/5000°dir (47). Bu kadmnlarda 46 XX karyotip, normal overler, over fonksiyonlari, dis
genital sistem ve sekonder seks karakterlerine sahiptir ve primer amenore goriilebilir (48).
Imperfore hymen, asagi uzanimli transvers septum, androjen duyarsizligi, ve vaginal
agenezi ile ayrici tanis1 yapilmalidir. Miillerian agenezi ekstragenital anomalilere de eslik

edebilir (iirolojik, iskelet, kardiyak, isitsel, parmak ve yarik damak anomalileri) (49).
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Vaginal agenezi genellikle uterin ageneziye eslik etmekle birlikte %7-10 kadinda
normal ama oblitere uterus, rudimenter uterus veya fonksiyonel endometriuma sahip uterin
horn bulunur (50, 51). Obstriikte uterus kalintisinda fonksiyonel endometrial dokunun
olusu hemetometra, hematosalpinks ve endometriozise bagli pelvik agriya neden olabilir.
Bu yapilar1 tanimlamak i¢in goriintiileme yontemleri 6zellikle MRI gereklidir. Normal
uterus, serviks ve iist vagina varliginda alt vaginal agenezi mevcutsa cerrahi diizeltme
kaginilmazdir.

Miillerian agenezili kadinlarda gebelik, kendi oositleri ile IVF veya tastyic1 anne
aracilifiyla saglanabilir. Bu kadinlar normal pelvik anatomiye sahip kadinlara benzer
gonadotropin stimiilasyonuna yanit verirler (52). Cinsel birlesme saglanmasi igin vaginal

dilatator (genisletici) veya cerrahi yardim ile yeni vagina yaratilmalidir.
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MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismamizda Subat 2005 ile Nisan 2010 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi (DUTF) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine tedavi amaciyla yatirilan
genital sistem anomalisi tanis1 alan hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi.
Caligmamiza, klinik bulgusu olmayan ve poliklinige basvurup tedavi gerektirmeyen
hastalar dahil edilmedi. Tim hastalarin ayrintili anamnezleri incelendi. Anamnezde
hastalarin basvuru sikayeti, yaslari, gravidasi, paritesi, abortus sayisi, abortus zamani,
yasayan cocuk sayisi, menstruel siklus diizeni, son adet tarihleri, infertilite sikayeti ile
basvuran hastalarin evlilik siireleri ayr1 ayr1 sorgulanarak not edilmis idi.

Tim hastalarin detayli jinekolojik muayeneleri ve ek patolojilerine yonelik
sistemik muayeneleri yapilarak not edilmisti. Tiim hastalara Toshiba 140A ve Volusen 730
pro 4D ultrasonografi cihazi ile ayrintili ultrasonografi incelemesi yapilmuistir, virgo
olmayan tiim hastalara 5-9HZ vaginal prob ile de transvaginal ultrasonografi incelemesi
yapilarak not edilmistir. Ayrica iki hastaya pelvik MRI ¢ekilmistir.

Sekiz hastanin daha once baska bir klinikte c¢ekilmis histerosalpingografileri
(HSG) mevcuttu. Bu hastalarin bagvuru sikayetleri incelendiginde 4 hastanin infertilite, 2
hastanin habituel abortus, 1 hastanin dismenore, 1 hastanin tekrarlayan erken dogum
Oykiisii mevcuttu. Bu hastalarin HSG goriintiileri incelendiginde 4 hastada uterus septus ve
diger 4 hastada uterus unikollis unikornis gériiniimii izlenmistir. Bu hastalara uygulanan
cerrahi girisim ile bu tanilar dogrulanmis ve uterus septus tanis1 konan hastalara septum
rezeksiyonu yapilmistir.

Bu hastalarin gravida, parite, abortus, yasayan cocuk sayilari, klinige bagvuru
sikayetleri, yas, jinekolojik muayeneleri, ultrasonografi bulgulari, magnetik rezonans
goriintiileme yoOntemleri sonuglari, yapilan ameliyatlar ve ameliyat sonuglar1 ayr1 ayri
kaydedildi. Elde edilen sonuglar Amerikan Fertilite Dernegi Klasifikasyonu’na gore
siniflandirildi. Bu klasifikasyona gore 35 hasta uterus septus (klas 5), 9 hasta uterus
didelfis (klas 3), 2 hasta bikornuat uterus (klas 4), 15 hasta unikornuat uterus (klas 2), 18
hasta vaginal anomali (klas 1-a), 3 hasta servikal anomali (klas 1-b), 9 hasta miillerian
agenezi (klas 1-e), 11 hasta imperfore hymen tanist almistir.25 hastanin birden fazla tanisi

mevcuttur.
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Iki hasta cerrahi miidahaleyi kabul etmemis, 34 hastaya operatif histereskopi, 3
hastaya diagnostik histereskopi, 14 hastaya diagnostik laparoskopi, 1 hastaya operatif
laparoskopi yapilmis, 1 hastaya hem histereskopi hem laparoskopi yapilmig, 3 hastaya
vaginoplasti, 14 hastaya vaginal septum rezeksiyonu, 11 hastaya hymenotomi, 1 hastaya
labial insizyon-siitiirasyon yapilmis. Onbir hastaya laparotomi yapilmis olup bu
hastalardan ikisine Strassman Metroplasti, altisma uterin horn eksizyonu, birine
myomektomi, bir hastada uterus didelfis saptanip uterus eksizyonu yapilmis, bir hastada

ise pelvik kitle 6n tanisi ile laparotomi yapilmis ve uterus bikornis saptanmustir.
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BULGULAR

Subat 2005 ile Nisan 2010 tarihleri arasinda klinigimize tedavi amaciyla yatirilan
ve genital sistem anomalisi saptanan 95 hasta incelendi. Hastalarin yas1 10-49 arasinda
degismekte idi (Ortalama 25.81). %42 oranla en sik yas grubunun 20-29 yas oldugu
goriildii. Kadin genital sistem anomalili olgularin yas gruplarina gére dagilimi tablo 1’de

gosterilmistir.

Tablo 1. Genital anomali olgularinin yas gruplarina gore dagilima.

Yas gruplart Hasta sayisi (n) %
10-19 21 22.10
20-29 40 42.10
30-39 30 31.60
40-49 4 4.20
Total 95 100.00

Olgularim 25’1 (%26.40) virgo idi, 42’si (%44.20) evli oldugu halde hi¢ gebe
kalamayan olgular idi (Tablo 2).

Tablo 2. Genital anomali olgularinin gravida durumuna gore dagilimi.

Gravida Hasta sayis1 (n) %

Hi¢ Evlenmeyenler 25 26.40
Hi¢ Gebeligi Olmayanlar 42 44.20
1 ve iizeri gebeligi olan 28 29.40
Total 95 100.00

Evli oldugu halde, hi¢ yasayan ¢ocugu olmayan hasta sayis1 59 (%62.10) idi. Bir
ve lizeri yasayan ¢ocugu olan hasta sayisi 11 (%11. 60) idi. 25 hasta (%26.30) virgo idi
(Tablo 3).
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Tablo 3. Genital anomali olgularinin ¢ocuk durumuna gore dagilimi

Yasayan cocuk Hasta sayisi(n) %

Cogugu olmayan 59 62.10
1 ve tizeri ¢coguk 11 11.60
Virgo 25 26.30
Toplam 95 100.00

Toplam 18 (%19.00) hastada abortus saptanirken, bunlardan 7’sinin (%7.40) ti¢ ve

tizerinde abortus yaptig1 saptandi (Tablo 4)

Tablo 4. Genital anomali saptanan olgularin abortus durumlarina gore dagilimu.

Abortus Hasta sayis1 (n) %

Hi¢ Abort yapmayan 52 54,70
1-2 abort yapan 11 11, 60
3 ve lizeri abort yapan 7 7,40
Total 70 73,70

Hastalarin klinige bagvurma sikayetleri incelendiginde en sik bagvuru sikayetinin

primer infertilite (%35.80) oldugu, ikinci siklikta ise pelvik agri (%22.20) oldugu tespit

edildi (Tablo 5).
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Tablo 5. Genital anomali saptanan olgularin bagvuru sikayetlerine gére dagilimi.

Sikayet Hasta sayis1 (n) %
Akut batin 5 5.30
Disparoni 2 2.10
Geg. C/S'de uterus septus saptanmast 1 1.10
Habituel abortus 11 11.60
Menometroraji 1 1.10
Pelvik agr1 21 22.20
Amenore 10 10.60
Primer infertilite 34 35.80
Sekonder infertilite 8 8.40
Tekrarlayan erken dogum Oykiisii 2 2.10
Toplam 95 100.00

Hastalarin yapilan jinekolojik muayenelerinde 59’unda (%62.20) jinekolojik

muayenelerinin normal oldugu saptandi. Hastalarin 13’iinde (%13.70) hymenin kapal

oldugu ve 8’inde de (%8.50) vaginal agenezi-hipoplazi oldugu tespit edildi (Tablo 6).
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Tablo 6. Genital anomalili olgularn jinekolojik muayene bulgularina gore

dagilima.

Jinekolojik muayene

Hasta sayis1 (n)

%

Normal 59 62.20
Hymen kapali 13 13.70
Labial fiizyon 1 1.10
Vaginal septum-iki serviks 6 6.40
VVaginal agenezi-hipoplazi 8 8.50
EGO dogal-serviks izlenmedi 1 1.10
EGO infantil-meme tanner 1-serviks hipoplazik 1 1.10
Vaginal septum 6 6.40
Toplam 95 100.00

Bes hastanin dosyasi incelendiginde ultrasonografi kayitlarina ulasilamadi. 8

hastanin (%8.40) histerosalpingografisi mevcut olup ultrasonografiye yardimci olarak

kullanilmigtir. Hastalarin 22’sinde (%23.20) ultrasonografi bulgulart normal olarak tespit

edilmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Ultrasonografide genital anomali saptanan olgularin anomali tipine gore

dagilim1

USG Hasta sayis1 (n) %

USG yapilmayanlar 5 5.30
Normal 22 23.20
Cift kavite-hematometra 1 1.10
Hematokolpos-hematometra 10 10.30
Hematometra 3 3.20
HSG mevcut 8 8.40
Pelvik kitle(14x10 cm) 1 1.10
Riiptiire horn gebeligi 3 3.30
Uterin kavitede ileri derecede mayi 1 1.10
Uterus arcuat goriiniimde 1 1.10
Uterus bicornis 4 4.30
Uterus didelfis 7 7.50
Uterus hipoplazik 8 8.60
Uterus myomatozis 1 1.10
Uterus normalden kiigiik-vagen normal 1 1.10
Uterus riiptiirii-28w mort fetus 1 1.10
Uterus septus 17 18.00
Uterus unicornis? 1 1.10
Total 95 100.0
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95 hastanin 93’{ine cerrahi uygulanmis. 2 hasta ise cerrahiyi kabul etmedigi i¢in
sadece muayene ve ultrasonografi ile tan1 konmus. Uterus bikornis tanili 2 hastaya
Strassman Metroplasti uygulanmis. 3 hastaya vaginoplasti uygulanmis. Laparotomi yapilan
hastalardan birinde pelvik Kitle 6n tanisiyla agilmis olup uterus bikornis, birinde akut batin
nedeniyle agilmis olup uterus didelfis saptanmis ve uterus eksizyonu yapilmis oldugu ve
bir hastada da myoma uteri sebebiyle ac¢ilmis olup uterus unicornis saptanmis oldugu tespit

edildi. Yapilan diger cerrahi prosediirler tablo 8‘de gosterilmektedir.

Tablo 8. Genital anomali 6n tanisiyla yapilan ameliyat tipine gore olgularin

dagilima.

Yapilan Ameliyatlar Hasta sayis1 (n) %
Ameliyat yapilmayanlar 2 2.10
H/S 37 39.00
L/S 15 15.80
Diag L/S-H/S 1 1.10
Hymenotomi 11 11.60
Labial insizyon-siitiirasyon 1 1.10
Laparotomi 9 9.50
Strassman metroplasti 2 2.10
Vaginal septum rezeksiyonu 14 14.70
Vaginoplasti 3 3.20
Total 95 100.0

Hastalarin postoperatif kesin tanilari incelendiginde 35 hastanin uterus septus
(klas 5) tanis1 aldig1 tespit edilmistir. 25 hastada birden fazla tan1 konmustur. Diger oranlar

tablo 9’da gosterilmektedir.
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Tablo 9. Genital anomali olgularinin postoperatif tanilarina gére dagilimi.

Sonuglar Hasta sayis1 (n) %

Uterus septus 35 36. 84
Imperfore hymen 11 11. 57
Miilleryan agenezi 9 9.47
Uterus bikornis 2 2.10
Uterus didelfis 9 9.47
Uterus unicollis unicornis-hornlu 15 15.78
Vaginal agenezi 3 3.15
Vaginal atrezi 1 1.05
Vaginal septum 14 14.70
Hipergonadotropik hipogonadizm 1 1.05
Myoma uteri 1 1.05
Servikal stenoz 1 1.05
Serviks agenezisi 2 2.10
Ovaryen agenezi 1 1.05
Riiptiire uterus 1 1.05
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TARTISMA

Miiller kanallari, kadin iireme sisteminin taslagini olusturur. Organogenez
sirasinda tuba uterina, uterus, serviks ve vaginanin tist kisminin olusumu ile sonug¢lanan
farklilasma basamaklarina ugrarlar. Bu farklilasma basamaklarinda olusabilecek herhangi
bir hata bir¢ok degisik malformasyonun ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir. Kadin
genital sistem anomalileri, uterus ve vaginanin agenezisi, uterus ve vaginanin duplikasyonu
veya uterus kavitesinin minor anomalileri gibi farkli sekillerde kendilerini gosterebilirler.
Yapilan populasyon caligmalar1 ve goriintiilleme yontemlerine bagli olarak en sik uterin
malformasyonlar arcuate, septat ve bicornu uterustur (53). Bizim ¢alismamizda 35 hastada
(%36.84 oranla en sik) uterus septus, 15 hastada (%15.78) uterin hornu olan uterus
unikollis unikornis tespit edilmistir. Kadin genital sistem anomalilerinin tanisi genelde
puberteden sonra konulur. Dis genital organlarin ve sekonder seks karakterlerinin normal
gelisim gostermesi, kadin genital sistem anomalilerinin fark edilmesini geciktirebilir.
Bizim ¢alismamiza dahil edilen hastalarin ortalama yas1 25.81 idi. Hastalarin %42 si 20-29
yas araliginda idi. Puberte sonrasi, kadin genital sistem anomalileri genelde menstrual
bozukluklarla, infertiliteyle veya obstetrik komplikasyonlarla klinige yansirlar. Bizim
calismamiza dahil edilen hastalarin 34’1 (%35.80) primer infertilite sikayeti ile, 21 hasta
(%22.20) pelvik agri, 11 hasta  (%11.60) habituel abortus sikayetiyle klinige
basvurmuslardir.

Normal ¢iftlerde fekundabilite oran1 %20-25’tir ve %90’ 1mnin bir yil iginde gebe
kalmast beklenir (54). Reprodiiktif ¢agdaki ciftlerin %10-15’inde infertilite problemi
vardir. Infertil ¢iftlerin etyolojisinde %40-55 oraninda kadin faktdr, %25-40 oraninda
erkek faktor, %10 oraninda hem kadin hem de erkek faktor etkendir. %10 oraninda ise
neden agiklanamaz.

Infertil kadinlarin yaklasik %34-%62’inde uterin patoloji saptanabilir (55). Bu
yiiksek uterin patoloji prevalanst nedeni ile uterin kavite degerlendirmesi rutin
yapilmalidir.

Puberte sonras1 menstruel bozukluk, infertilite ve obstetrik komplikasyon oykiisii
olan hastalarda ayrintili anamnez sonrast ayrintili jinekolojik muayene ve goriintiileme

teknikleri uygulanmalidir.
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Transvaginal ultrasonografi hem kolay uygulanabilir, hem de ucuz oldugu igin ilk
basamaktir. Uterusun sekli, boyutlar1 ilk degerlendirilecek &zellikleridir. Bizim
calismamiza dahil edilen virgo olmayan tiim olgulara transvaginal ultrasonografi
bakilmustir. 22 hastada (%23.20) ultrasonografi normal tespit edilmistir, 17 hastada (%18)
uterus septus tespit edilmistir. Ultrasonografiyle uterus boslugunun biitiinligii hakkinda
fikir edinilebilirken tubalardaki gecirgenlik hakkinda net bir degerlendirme yapilamaz. Bu
acidan histerosalpingografi hem uterus boslugunu, hem de tubalardaki gegirgenligi
degerlendiren bir aragtir. Invazif olmasi ve X 1sm1 kullaniliyor olmas1 ise bu ydntemin
olumsuz yanlaridir. Histerosalpingografide uterus boslugu etrafindaki myometrium
tabakas1 hakkinda fikir edinmek miimkiin olmadigindan, uterus septus ile bikornis
hakkinda ayrim yapilamaz. Bu nedenle elde edilen bilgiler ultrasonografiyle gelistirilebilir
ya da daha kesin veri elde etmek igin laparoskopi yapilabilir (56).

Tanisal laparoskopi ile uterusun dig yilizeyindeki tim sekil bozukluklari
saptanabilir. Uterusun i¢ yiiziindeki sekil bozukluklar ise en kesin olarak histeroskopiyle
taninir.  Histeroskopi uterus boslugunun, tuba girislerinin  kesin bir sekilde
degerlendirilmesine imkan saglar. Histeroskopi sirasinda septum insizyonu, varsa
yapisikliklarin agilmasi, polipektomi, myomektomi yapmak da miimkiindiir.

Histeroskopi tek basina uterus bikornis ile uterus septus ayrimi yapmada yeterli
degildir. Bu durumda fundustaki ¢okmenin de degerlendirilebilmesi i¢in laparoskopiden
yararlanilir (57). Laparoskopi tiim batin boslugu ve pelvisin dogrudan izlenmesine izin
veren bir aragtir. Uterusun serozal ylizeyine yansimis konjenital ya da edinsel anomaliler,
laparoskopiyle  saptanabilir.  Bizim c¢alismamiza  dahil edilen 8  hastanin
histerosalpingografileri mevcut olup dort hastaya tedavi amagl histeroskopi ve diger dort
hastaya da tan1 amacli histeroskopi ve/veya laparoskopi yapilmustir.

Magnetik rezonans goriintilleme uterus anomalileri hakkinda oldukga yararh
bilgilerin edinildigi, invazif olmayan bir tan1 aracidir. Ancak maliyetinin yliksek olusu ve
hastalarin diger yontemlerle yeterince degerlendirilebiliyor olmasi nedeniyle uterus
anomalilerinin tanisinda kullanilmamaktadir(58). Bizim ¢alismamiza dahil edilen
hastalardan sadece iki tanesinin pelvik magnetik rezonans goriintiilemesi mevcuttu,
hastalardan birinde uterus didelfis tanisim1 kesinlestirmek i¢in, diger hastada ise
ultrasonografide uterus hipoplazisi siiphesi sebebiyle pelvik magnetik rezonans

goriintlilemesi yapilmig ve uterin horn tespit edilmistir.
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Spontan gebelik kayb1 gebeligin en sik rastlanan komplikasyonudur. Bazi spontan
abortus vakalarinda etyoloji ¢cok acik iken, bazilarinda belli degildir. Tekrarlayan gebelik
kayb1 olan ¢iftlerin %50’sinde bir neden bulunmamaktadir. Bununla birlikte abortus
etyolojisinde sug¢lanan uterin anomalileri histerosalpingografi veya ofis histeroskopi ile
arastirmak ve diizeltilebilecek bir anomali bulunursa cerrahi ile tedavisi gerekmektedir
(59).

Konjenital uterin malformasyonlu gebelik kayiplarinin = patogenezi tam
bilinmemektedir. Fakat, genel olarak azalmis intrauterin hacime veya vaskiiler destegin
azalmasiyla iligkilendirilmektedir (60). Unikornuat uteruslu kadinlarda gebelik sonuglari
kotidir; fark edilen gebeliklerin yaklasik yarisi basarisizlikla sonuglanir. Uterin didelfisli
kadinlarin reprodiiktif sonuglar1 unikornuat uteruslu kadinlarinkinden biraz daha iyidir.
Bunun nedeni biiyiik olasilikla birlesmis hornlarin arasindaki kollateral kan akimidir. Yine
de wuterin didelfisli kadinlarin yaklasik %40’inda gebelik spontan diisiik ile
sonuglanmaktadir (61). Bikornuat uteruslu kadinlarda yapilan ¢alismalarda diisiik orani
yaklasik %30 olarak bulunmustur. Konjenital uterin anomalilerle iliskili olarak olusan
servikal yetmezlik insidansi bikornuat uterusu olanlarda en yiiksektir ve vaka serilerinde
servikal serklajin fetal yasam beklentisini yiikseltebildigi gosterilmistir (62). Septat uterus
en sik goriilen gelisimsel uterin anomalisidir. Hem tekrarlayan gebelik kaybi olan
kadinlarda hem de genel popiilasyonda majér malformasyonlarin %80-90’1n1 kapsar (35,
36). Ayrica kotii gebelik sonuglart ile en fazla iliskili bulunan malformasyondur. Embriyo
septumun {izerine implante oldugunda, septumun damarlanmasi embriyonun beslenmesi
icin yetersiz kalacagindan diisiik meydana gelebilir. Ayrica septum, uterus boslugu
icindeki alani1 da daraltabilecegi i¢in ikinci ii¢ ay kaybina ya da erken doguma neden
olabilir. Yapilan ¢aligsmalarda uterus septus ile iliskili gebelik kaybi orani yaklasik %65
olarak bulunmustur (63).

Uterus ic¢indeyken dietilstilbesterol (DES)’e maruz kalan kadinlarda en sik
goriilen konjenital uterus anomalisi hipoplazidir ve 1. veya 2. trimesterdeki spontan
abortuslara, servikal yetmezlige ve prematiir doguma yol agabilir. Bu nedenle, gebelikte
DES kullanimi1 1971 yilinda yasaklanmustir.

Bir calismada tekrarlayan gebelik kaybi olan ve histerosalpingografi veya
histeroskopi ile uteruslari arastirilan kadinlarda miillerian anomali orani %16 olarak
bulunmustur (64). Bir baska caligmada gebelik kaybi hikayesi bulunan kadinlarda %27
oraninda morfolojik anormallik saptanmistir (65). Patriarca ve arkadaslarmin tekrarlayan

gebelik kayiplarinda yaptiklar1 ¢calismada, %10 oraninda konjenital anomali bulmuslardir
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(66). Calismalar arasindaki sonuglardaki bu gesitliligin nedenleri arasinda anomalilerin
siiflandirilmasinda farkli siiflama sistemlerinin kullanilmasi, farkli teshis yontemlerinin
uygulanmasi ve kadin populasyonlarinin arasindaki farkliliklar sayilabilir.

Bizim calismamiza dahil edilen hastalardan 13 ‘linde iki ve tlzerinde abortus
Oykiisii mevcut olup, bu hastalarin tamaminda uterus septus oldugu goriilmiistiir. Ayrica bu
hastalardan birinde dort,birinde bes ve bir hastada da yedi kez abortus 6ykiisii oldugu
gorilmistlir. Bir defa abortus yapan hasta sayisi 5 olup bunlarin iigiinde uterus septus,
birinde vaginal septum ,birinde de uterin horn tespit edilmistir.

Puberte sonrasi, kadin genital sistem anomalileri genelde menstrual bozukluklarla,
infertiliteyle veya obstetrik komplikasyonlarla klinige yansirlar. Bizim ¢alismamiza dahil
edilen hastalardan 5°i akut batin tablosu ile klinige bagvurmuslar. U¢ hastada riiptiire horn
gebeligi saptanmis ve bu hastalardan birinin gebeligi 28 haftaya kadar ulagsmis. Bir hastada

sol uterin horn, bir hastada da uterus didelfis olup uterus riiptiirii saptanmas.
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SONUC

Cogu kadin genital sistem anomalileri asemptomatiktir ve bu nedenle ¢ocukluk
doneminde ve erken adolesanda saptanmaz, siklikla infertilite veya Kkotii obstetrik 6ykii
arastirmasinda saptanirlar. Buna karsin menstruel kanin retansiyonuna yol agan obstriiktif
anomaliler menarstan hemen sonra semptom verir. Gebelikte karsilagilan problemler
preterm dogum, makat prezentasyonlari, uterus riiptiirii gibi daha yiiksek oranda perinatal
mortaliteye neden olan komplikasyonlardir. Cogu hastaya jinekolojik muayene ve ultrason
ile de tan1 konabilmektedir. Bu nedenle puberte sonrasi menstrual bozukluklarla, pelvik
kitle, karin agrisi, primer veya sekonder infertilite, tekrarlayan gebelik kayiplari, obstetrik
komplikasyonlar gibi birbirinden farkli klinik tablolar ile gelen hastalarda miillerian
anomali olabilecegi akilda tutulmali, tan1 konulup tedavi segenekleri bireye gore

secilmelidir.
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