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Uterovajinal Anomaliler

Ayse Erden

OGRENME HEDEFLERI

® Miullerian Kanal Anomalilerini Siniflamak

® Mullerian Kanal Anomalilerinin Tanisinda
Goruntuleme Yontemlerinin Yerini Anlamak
ve En Uygun Yoéntemi Secebilmek

® Mallerian Kanal Anomalilerinin Ayirt Edil-
mesine Yarayan Bulgulari ve Eslik Edebilecek
Patolojileri Ogrenmek

Uterus, fallop tiipleri, serviks ve vajinanin 2/3
proksimal kismi, Miillerian kanallardan kéken
alir. Embriyogenezis sirasinda, Miillerian kanal
gelisimindeki herhangi bir kusur, Miillerian ka-
nal anomalileri (MKA) adi1 verilen uterovajinal
yapisal bozukluklara neden olur. Overler, pri-
mitif yolk sak’tan ve distal 1/3 vajina, irogeni-
tal siniisten koken aldig1 icin MKA’da dig ge-
nitallerin ve overlerin gelisim bozukluklarina
rastlanmaz [ 1-5].

Miillerian kanal anomalileri seyrektir. Genel
popiilasyondaki ger¢ek prevalansi tam olarak bi-
linmemekle beraber, %1-5 arasinda degisen bir
orandan s6z edilmektedir [1]. MKA olan hasta-
larda, primer amenore, infertilite, endometriozis,
tekrarlayan spontan diisiikler, fetal intrauterin
gelisim geriligi, fetal malpozisyon, erken do-
gum ve rest plasenta goriiliir. Anomalilerin bir
kismi, infertilitenin tedavi edilebilir bir formu
olarak kabul edilir [ 1-7]. Gortintiilemenin amact,
MKA’y1 saptamak ve siniflamak; boylelikle uy-
gun tedavi seklinin belirlenmesini saglamaktir.
MKA, bobrek ve iskelet anomalileriyle beraber
goriilebilir. Goriintlileme sirasinda, bu birlikte-
likleri de dikkate almak gerekir.

Miillerian kanal anomalilerinde en ¢ok kul-
lanilan smiflandirma, Amerikan Ureme Tibbi
Dernegi (American Society for Reproductive
Medicine; ASRM; eski adi Amerikan Fertilite
Dernegi) tarafindan onerilen siniflandirma sis-
temidir (Resim 1) [6]. Bu smiflandirma siste-
minin sadece birlestirici bir ¢at1 oldugunu ve
her anomalinin kesin bir sekilde kategorize
edilemeyebilecegini bilmek 6nemlidir. Eger bir
olgu herhangi bir kategoriye uymuyorsa, onu
yeterince tanimlamayan bir gruba sokmaya ca-
lismak yerine, anomalinin bilesenlerini eksiksiz
olarak belirtmek daha dogrudur [2].

Goriintiileme Yontemleri

Histerosalpingografi (HSG), uterin kavite
ve tubal patensiyi degerlendirmede yararhdir.
Normal uterin kavite tiggen seklinde opasifiye
olur. Fundus diizeyinde kavitenin iist kenar1
diiz, konveks ya da hafif konkav olarak izlenir
(Resim 2). Ancak, HSG uterusun dis konturunu
gostermez. Dis konturun goriilmesi, bikornuat
ve septat uterus ayriminda 6nemlidir. Fundal
leiomyomlar, HSG’de bikornuat uterusu taklit
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1. Hipoplazi / agenezi 2. Unikornuat 3. Didelfis
Vajinal Servikal Komminikan Non-komminikan
Y ; 4. Bikornuat
Fundal Tubal Kombine 1 1
Kavite yok  Rudimente horn yok Komplet Parsiyel
5. Septat 6. Arkuat 7. DES ile ilgili
Komplet Parsiyel

Resim 1. Amerikan Ureme Tibbi Dernegi (ASRM) tarafindan énerilen siniflandirma sisteminde Mulleri-

an kanal anomalileri 7 gruba ayrilmistir.

edebilirler [8]. Bu gibi lezyonlarin birbirinden
ayirt edilmesi i¢in, daha ayrmtili bilgi veren
ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans go-
rintiileme (MRG)’ye bagvurulmalidir [1-5].
Herkesge bilinen avantajlarina ragmen, sis-
man ve barsak gazlari yogun olan hastalarda
2 boyutlu (US) ile de uterusun dis yiizeyini
degerlendirmek miimkiin olmayabilir. Yeni
bir teknik olan 3 boyutlu US’nin, deneyim-
li ellerde, MKA’y1 gostermede MRG ile boy
Olciisebilecegi belirtilmektedir [ 1, 9]. Bununla
birlikte MRG hali hazirda, MKA subtipleri-
nin klinik tanistyla uyumu en iyi olan radyo-
lojik yontemdir [1-5, 7, 10]. Bu anomalilerde
MRG’nin duyarlilign %100°e kadar ¢ikmak-
tadir [11]. MRG’de ilk olarak, daha sonraki
sekanslara kilavuz olmasi i¢in pelvisin sagital
diizlemde T2 agirlikli (T2 A) goriintiileri alinir
ve uterusun oryantasyonu ve pozisyonu ortaya
konur. T2 A goriintiiler uterin zonal anatomiyi
gostermede gereklidir. MKA smiflamas: igin,
uterin fundal konturu gdsteren uterus uzun ek-
senine paralel “oblik koronal T2 A” goriintiiler
kritiktir. Uterusun uzun eksenine dik alinan
“oblik aksiyel T2 A” goriintiiler, uterin septu-
mun uzanimi (septumun kismi ya da komplet

Resim 2. Normal HSG'de, fundus dluzeyinde ute-
rin kavitenin Ust kenarinin diz oldugu gérul-
mekte (ok).

olup olmadig1) hakkinda bilgi verir. Aksiyel
T1 agirlikli (T1 A) goriintiiler, obstriikte uterin
horn veya obstriikte hemivajinada biriken kan
iiriinlerini ortaya koymada ve ayrica adneks-
lerdeki rastlantisal lezyonlarin olasi yag igeri-
gini gdstermede yararlidir. Yeni 3B sekanslarla
alman T2 A gorintiiler, ¢ok ince kesitler sag-
lar ve multiplanar reformasyona olanak verir.
Incelemeye genis FOV’lu (44 cm) koronal
“single- shot fast spin echo” T2 A goriintiiler
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Resim 3. a, b. (@) HSG'de ve (b) sagital T2 agirlikli MRG’de hipoplazik uterus (oklar).

eklenerek Miillerian anomalilere, eslik edebi-
len bobrek anomalileri (renal agenezi, at nali
bobrek, ektopik bobrek, ¢ift toplayici sistem ve
lomber vertebra anomalileri) hizli bir sekilde
degerlendirilebilir [ 1-4].

Embriyoloji

Miillerian kanallar simetrik ¢ift yapilardir.
Bu kanallarin embriyolojik bicimlenme siire-
ci 3 evrede incelenebilir; kanallarin gelisimi,
kanallarin birlesip kaynagmasi (duktal fiizyon)
ve uterovajinal septum dokusunun fizyolojik
kayb1 (septal rezorpsiyon) [1-7].

Bir ¢ift Miillerian kanalin olusumu ve geli-
simi, gestasyonun 6. haftasindan sonra baslar.
Bu evrede siirecin kesintiye ugramasi, uterin
agenezi/aplazi/hipoplazi veya unikornuat ute-
rus ile sonuglanir. Sagl sollu Miillerian ka-
nallar, gelisimleri sirasinda orta hatta dogru
yonelerek birlesir ve uterus ile vajinanin ilk
hali (uterovajinal primordiyum) ortaya c¢ikar.
Fiizyonun sekteye ugramasi, bikornuat ute-
rus veya uterus didelfise neden olur. Kanal-
lar birlestiginde meydana gelen uterovajinal
dokunun ig¢inde kalan septum, gestasyonun
9-12.haftalarinda rezorbe olur. Septum kay-
bolmadig: takdirde, septat veya arkuat uterus
anomalisi goriliir [1]. Septat uterus, en sik

(%55) goriilen anomali olup bunu unikornuat
uterus (%20) izler [3]. Klinik ve goriintiileme
temelinde, bikornuat uterus ile septat uterusun
ayrimi O6nem tasimaktadir. Septat uterus soz
konusu oldugunda, spontan diisiik riski vardir;
tedavide septumun rezeksiyonu gereklidir. Cift
endometrial kavite oldugu halde, uterin fundus
dis yiizeyinde ¢entik olmamasi durumunda bi-
kornuat uterus olasiligindan uzaklagilir ve ano-
mali, septat uterus lehine degerlendirilir [ 1-7].
Miillerian anomaliler ASRM tarafindan 7 gru-
ba ayrilmigtir [6].

Grup 1-Agenezi/Hipoplazi

Miillerian kanallardaki erken gelisim bozuk-
lugu, uterus, serviks ve 2/3 proksimal vajina
agenezisi veya hipoplazisi ile sonuglanir. Sa-
gital diizlemde goriintiiler alinmasi, uterusun
lokalize edilmesinde ve vajinal agenezinin bo-
yutunu degerlendirmede 6nemlidir. Uterin hi-
poplazide, uterus tamamen diferansiye olmus;
ancak boyutlar kiiglik kalmistir (Resim 3). Bu
gruptaki anomalilerin en u¢ formu olan Ma-
yer-Rokitansky-Kiister-Hauser sendromu, ayni
zamanda bu grupta en sik goriilen formdur ve
proksimal vajina, serviks ve uterusun kombine
agenezisi ile karakterizedir (Resim 4). Normal
karyotip ve normal dis genitalyaya sahip olduk-



lar1 i¢in hastalar puberteye kadar asemptomatik
kalirlar ve adolesan donem ile birlikte primer
amenore yakinmasi ile bagvururlar. Sekonder
cinsiyet karakterleri gelismis olup over fonksi-
yonlart korunmustur. Olgularin %40’ ma bobrek
veya Ureter anomalileri eslik edebilir [ 1-4].

Miillerian agenezi olgularinda, tedavinin pri-
mer amact, hastalarin normal bir cinsel hayata
sahip olabilmeleri i¢in cerrahi olarak yeniden
bir vajina olusturulmasidir. Neovajinoplas-
ti teknikleri, seri dilatasyon uygulamalarinin
yani sira, Mc Indoe, intestinal vajinoplasti gibi
bircok farkli operatif girisimsel teknigi iger-
mektedir [1].

Grup 2-Unikornuat Uterus

Miillerian kanallardan biri normal gelistigi
halde, kars1 taraftaki kanalin gelisiminin ta-
mamen veya tama yakin bir sekilde kesintiye
ugramasi sonucu meydana gelir. Bu anomali-
nin dort alt tipi vardir: (1) Rudimenter horn bu-
lunmayan izole unikornuat uterus; (2) Uterusla
baglantili olmayan (non-komunikan) ve en-
dometrial kavite icermeyen rudimenter horn;
(3) Uterusla baglantili olmayan (non-komuni-
kan) ve endometrial kavite igeren rudimenter

Resim 4. Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser send-
romu. Sagital T2 agirlikli MRG'de uterus ve ser-
viks goérulmuyor. Vajina (*), Gretra (u) ve anal ka-
nalin (a) arasinda kér sonlanan tubuler bir yapi
seklinde seciliyor.

Uterovajinal Anomaliler

horn ve (4) Uterusla baglantili (komunikan)
ve endometrial kavite i¢eren rudimenter horn.
Unikornuat uteruslarin yaklagik %90’mda
nonkomunikan ve endometrial kavite ige-
ren rudimenter horn mevcuttur. Hastalarin
%40’ 1nda triner sistem anomalileri vardir. En
stk goriilen anomali, rudimenter hornla ayni
taraftaki renal agenezi iken, yine ayni tarafl
pelvik bobrek ikinci siklikta goriilmektedir.
Rudimenter horn bulunmayan izole unikornu-
at uterus alt tipi nisbeten az risklidir ve cerra-
hi girisim gerektirmez [1-5]. Eger rudimente
horn i¢inde endometrium var ise, bu énemlidir
ve raporda belirtilmelidir. Nonkomunike rudi-
menter horn i¢indeki endometrial doku, endo-
metriozis gibi davranarak menstruasyon kani-
nin obstriikte horndan retrograt olarak peritona
sizmas1 veya obstriiksiyona bagli hornun ge-
niglemesi sonucu pelvik agr1 ile kendini goste-
rebilir. Ayrica komunikan veya nonkomunikan
rudimenter horn iginde endometrium oldugu
takdirde diisiik riski, erken dogum ve ektopik
gebelik (spermin transperitoneal migrasyonu
ile) gibi komplikasyonlar goriilebilir. Rudi-
menter horndaki myometrium ince oldugu igin
burada olusan gebeliklerde uterin riiptiir goriil-
me orant yiiksektir [12].

Histerosalpingografide, opasifiye olmus so-
liter fallop tiipiiyle baglantili orta hattin disin-
da yer alan (laterofleks) asimetrik konfigiiras-
yonlu uterin kavite goriiliir (Resim 5). Uterin
kavite, fundusa dogru beklenen genislemeyi
gostermez. HSG ile uterusla baglantili ve en-
dometrial kavite igeren rudimenter horn sap-
tanabilirken, baglantisiz alt tipleri diglamada
HSG kullanilmaz. MRG’de, orta hattin disin-
da yer alan kavisli unikornuat kiigiik boyutlu
uterus goriiliir. Zonal anatomisi korunmustir.
Rudimenter horn, eger gelismis uterin horn ile
baglantili degilse, menars ile birlikte biriken
kan triinleri rudimente hornu genigletir. Genis
uterin kitle ve endometriozis nedeniyle cerrahi
girigim gerekir [1-5, 7, 10].

Grup 3-Uterus Didelfis

Iki tarafli Miillerian kanallarin hig birlesme-
mesi sonucu ortaya ¢ikar. Her iki uterin horn
gelismis olup normal boyutlardadir. Fundus-
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ta derin bir ¢entik vardir. Serviks iki tanedir.
Olgularin 3/4’{inde proksimal vajina da dup-
likedir. Proksimal vajinada dikey bir septum
olabilecegi gibi yatay septum da goriilebilir.
Transvers vajinal septum nedeniyle, ipsilateral
obstriiksiyon ve hematometrokolpos gelisebi-
lir. Obstriikte uterus didelfise, genellikle ayni
tarafli renal agenezi eslik eder. Vajinal obstriik-
siyon olmadig takdirde, uterus didelfis olgula-
11 cogunlukla asemptomatiktir [1-5, 7, 10].
Histerosalpingografide, iki ayr1 endometrial
kavite ve fallop tiipleri goriiliir. Eger obstriikte
transvers septum varsa, ayni taraf uterin horn
opasifiye olmaz. Bu goriiniim, unikornuat ute-
rus ile karigabilir. US’de, fiizyon (didelfis ve

Resim 5. HSG'de sol tarafli unikornuat uterus.

bikornuat) ve rezorpsiyon (septat ve arkuat)
anomalilerinin ayrimi, uterin fundal ¢entigin
varligina dayanir. Uterin ¢entigi gorebilmek
icin fundusa gore ger¢ek koronal diizlemde go-
riintiileme yapmak gerekir. Uterus didelfisde, 2
uterin horn birbirinden oldukga ayriktir; endo-
metrial kaviteler baglantili degildir. MRG’de
ayrik 2 uterin horn ve 2 ayn serviks goriiliir
(Resim 6). Uterus fundusundaki centigin 1
cm’den daha derin olmasi, fiizyon (didelfis ve
bikornuat) anomalilerini ve rezorpsiyon (sep-
tat ve arkuat) anomalilerinden ayirt etmede
%100 duyarli ve 6zgilin bulunmustur [11]. Ute-
rus didelfiste, endometrial-myometrial oran ve
zonal anatomi normaldir. Vajinal duplikasyon
goriilebilir. Unilateral hemivajinal septum 6n
tanistyla gelen olgularda, T1A goriintiilerde
kan iiriinleriyle dolarak genislemis olan ipsila-
teral hiperintens uterin hornun gériilmesi tani-
da énemlidir (Resim 7) [1-5, 7, 10].

Grup 4-Bikornuat Uterus

Iki tarafli Miillerian kanallarin tamamen
birlesmemesi sonucu ortaya ¢ikar. Kismi fiiz-
yon, uterin fundus dig konturunda 1 cm’den
derin ¢entigin yani sira, orta hatta serviksin
baglangicina ya da sonuna kadar uzanabilen
myometrial doku kalintisina neden olur. Eger
santral myometrium, eksternal servikal os’a
kadar uzanirsa, c¢ift endometrial kavite ile

Resim 6. a, b. Uterus didelfis. Aksiyel T2 agirlikh MRG'de, (a) birbirinden ayrik, zonal anatomisi korun-
mus 2 uterin horn (oklar) (M: mesane); (b) proksimal vajinal duplikasyon (oklar).
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beraber serviks duplikasyonu da s6z konusu-
dur. Bu duruma “bikornuat, bikollis uterus”
adi verilir. Eger serviks duplikasyonu yoksa,
anomaliye “bikornuat, unikollis” denir. Ol-
gularin 1/4’linde, longitiidinal vajinal septum
vardir. Bu durum, “bikornuat, bikollis uterus”
ile birlikteyse, uterus didelfisten ayirt etmek
miimkiin olmayabilir. Bikornuat uterusta, hor-
nlar, uterus didelfisteki kadar gelismis degil-
dir; daha kiigiiktiir. Bikornuat uterus olgulari
asemptomatik oldugu i¢in genellikle cerrahi
girisim gerekmez [1-5, 7, 10]. Ancak, bikornu-
at uterus MKA’ler iginde, servikal yetmezlige
en sik neden olan durumdur ve erken dogum
/fetal sagkalim i¢in riskli gebelere profilaktik
serklaj yapilmasi 6nerilmektedir [3].
Histerosalpingografide, simetrik ve fuziform
2 uterin kavite (horn) ve fallop tiipleri gorii-
liir. HSG’de iki ayr1 yayvan uterin horn izlenir.
Eski bir bulgu olmasina ragmen, interkornual
agmin 105° den fazla olmasi tani i¢in kullanila-
bilir. Ancak bulgular, septat uterus bulgulariyla
ortiislir. HSG ile ayrim miimkiin olmaz. MRG
ve US’de uterin fundusun dis yiizeyinde derin
centik saptanir. Fundusta derin ¢entik olmasi,
fiizyon anomalisinin (bikornuat) gdstergesidir
(Resim 8) [5, 7, 10]. US i¢in, endometrial eko-
jenitenin daha kalin oldugu menstriiel siklusun
sekretuvar evresi tercih edilirse kavitelerin
sekli daha rahat degerlendirilebilinir. MRG’de,
bilateral uterin horn zonal anatomisi dogaldur.
Bikornuat, bikollis uterusta, duplike serviksin
goriinimii “baykus gozii’ne benzer [ 1].

Grup 5-Septat Uterus

Miillerian kanallarin arasindaki septum kay-
bolmadig: takdirde ortaya ¢ikar. MKA’larimin
en sik goriilen formu oldugu belirtilmektedir.
Spontan abortus orani yiiksektir. Tekrarlayan
diisiik hikayesi olanlarda, septat uterustan
sliphelenilmelidir. Septum damardan fakirdir.
Fertilize ovumun septuma implante olmasi
durumunda, gelisen fetiis i¢in vaskiiler kay-
nak hizla tiikkenir ve diisiikle sonuglanir. Kesin
tan1 6nemlidir; septum ince bir yapi oldugu
i¢in histeroskop ile eksizyonu miimkiindiir ve
cerrahi olarak diizeltilebilir bir anomali s6z

Uterovajinal Anomaliler

konusudur. HSG’de bikornuat uterustan ayirt
edilememe gibi bir tanisal sorun vardir. An-
cak, US ve MRG’de septat uterusta, fundus dis
konturunun normal konveksitesini korudugu
goriiliir. Septum dokusu, miiskiiler (myometri-
um ile ayni sinyal intensitede), fibr6z veya her
ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir. Kis-
mi veya komplettir. Komplet septum, eksternal
servikal os’a, hatta vajinaya kadar uzanabilir
[1-5,7,10].

Histerosalpingografide, fundus dis konturu
secilemedigi i¢in septat ile bikornuat uterus
ayrimi yapilamaz. Uterin hornlar arasindaki
acinin 75° den az olmasi, bikornuat uterus-
tan ziyade septat uterus olduguna isaret eder

Resim 7. Uterus didelfis olgusunda sagda trans-
vers vajinal septum nedeniyle ipsilateral obstrik-
siyon ve hematometrokolpos (*). Aksiyel T1 agir-
likh MRG'de kan urtnleriyle dolarak genislemis
ipsilateral hiperintens uterin horn (ok).

Resim 8. Bikornuat uterus. Aksiyel T2 agirlikh
MRG'de iki simetrik uterin kaviteyi ayiran fundal
centik (ok).
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Resim 9. HSG'de septat uterus. HSG'de uterin
fundusun dis yUzeyi secilmedigi icin bikornuat
ve septat uterus ayriminda US veya MRG tercih
edilmelidir.

(Resim 9). Ancak, film c¢ekilirken hastaya
optimum pozisyon verilmezse a¢1 dl¢limleri
glivenilir olmayabilir [1, 7]. US’de, septum
ve uzanimi goriilebilir. Fundus serozasi in-
takttir. Septumun fibréz komponenti, myo-
metriumdan daha az ekojeniktir. Tan1 i¢in,
bilateral uterin kavitelerin {ist-dis kenarinda-
ki ostiumlar arasindan ¢ekilen yatay c¢izgi-
den yararlanilabilir. Septat uterusta, fundus
dis konturunun apeksi ile interostial ¢izgi
arasindaki uzaklik 5 mm’den daha fazladir
[1]. MRG’de, uterus normal boyuttadir. Fun-
dusta derin centik olmamasi, rezorpsiyon
anomalisinin (septat ve arkuat) gostergesidir
(Resim 10). Fibrdoz septumun sinyal inten-
sitesi T2A goriintillerde myometriyumdan
daha diisiiktiir. Interkornual mesafe, ¢cogun-
lukla 4 cm’den azdir [5]. Septumda bulunan
myometriyum ile fibréz dokunun ayirt edil-
mesi onemlidir. Fibroz doku, daha az invaziv
bir yaklasim olan histeroskopik septoplasti
ile tedavi edilirken, myometrial septum te-
davisi transabdominal cerrahi girisim gerek-
tirir [1-5].

Grup 6-Arkuat Uterus

Miillerian kanal anomalilerininin hafif bir
formudur. Normal anatomik varyant oldugunu
kabul edenler de vardir. Arkuat uterusta, ute-

Resim 10. Septat uterus. Koronal T2 agirhikli
MRG'de 2 ayri uterin hornla beraber fundus dis
konturunun diz oldugu gérulmekte (ok).

rovajinal septum neredeyse tama yakin olarak
rezorbe olmustur. Uterin fundus endometrial
kaviteye dogru ilimli bir bombelesme goster-
mektedir. Gebelik siirecine ve doguma etkisi
hakkinda karsit goriisler olmakla beraber siire¢
genellikle normal isler. Bazi durumlarda erken
dogum riskini artirabilir [1-5, 7, 10].

Histerosalpingografide, endometrial ka-
vitenin iist kenarinda fundusun genis kavis
seklindeki basist goriiliir (Resim 11). US ve
MRG’de, uterus normal boyuttadir. Fundusun
normal dis kenar1 korunmustur. Fundus diize-
yindeki myometriumun endometrial kaviteye
genig tabanli, diizglin basis1 saptanir (Resim
12) [1-5, 7, 10].

Grup 7- Dietilstilbesterol ile iliskili
Anomaliler

Dietilstilbesterol (DES), sentetik nonsteroid
oOstrojendir. Erken dogumu engellemek icin bir
zamanlar yaygin olarak kullanilmustir. intraute-
rin olarak DES’e maruz kalan yeni doganlarda
uterin anomalilere %15 oraninda rastlanmustir.
Bu durumun fark edilmesiyle, DES kullanim-
dan kaldirilmig olmakla beraber, 1970°1i yillara
kadar diisiik tehdidi olan hastalara verildigi i¢in
giiniimiizde bu gelisim bozuklugu ile karsilas-
ma olasilig1, dig tilkelerdeki kadar fazla olmasa
da ililkemiz kosullarinda da s6z konusudur. DES
maruziyeti, hipoplastik uterus, myometrial hi-
pertrofiye bagl uterus kontiirlerinin koseli hale



Resim 11. HSG'de arkuat uterus. Fundus kismi ute-
rin kaviteye dogru konveksite gostermekte (ok).

Resim 12. Arkuat uterus (oklar). Aksiyel T2 agir-
ikl MRG'de fundus dizeyindeki myometriumun
endometrial kaviteye diizgln, genis tabanli, ka-
vis seklinde basisi.

gelmesi, dar fundus, kaviter konstriksiyonlar,
fallop tiip divertikiilleri ve T-geklinde uterusa
neden olmaktadir. Bunlarm yani sira, DES’e
bagl vajinal berrak hiicreli karsinom vakalari
bildirilmistir [1-5, 7, 10].

Vajinal Anomaliler

Vajinal anomalilerde, gerek klinik belirtiler
gerekse cerrahi yaklagim, mevcut uterin ve

Uterovajinal Anomaliler

servikal doku miktarina gore degisir. Vajina

obstriiksiyonunda, kanin uterin kavite igerisin-

de birikmesi, yani “hematometra” ad1 verilen
durum s6z konusudur. Vajinal anomaliler asa-
gidaki sekillerde olabilir:

1. Izole parsiyel agenezi: Miillerian kanal
sistemiyle, vajinanin iirogenital siniisten
kaynaklanan alt bolimi birlesmemis-
tir. Uterin kavite normal olup hastalarda
fonksiyonel endometriyum dokusu vardir.
Menarstan kisa bir siire sonra hematomet-
ra geligir. Dongiisel agr1 ve pelvik kitleye
neden olabilir. Vajinal yolla uygulanan
girisim ile kavite igindeki menstriiasyon
kani bosaltildig1 takdirde semptomlarin
hizla geriledigi goriilir. Bu hastalarda
normal gebelik miimkiindiir [1, 2, 7, 10].

2. Vajina ve serviks agenezisi: Olgularda
fonksiyonel endometrium mevcuttur. He-
matometraya bagl agr1 yakinmasi ve pel-
vik kitle tespit edilir. Tedavide vajinoplas-
ti Onerilir ve endometriozisi engellemek
i¢in histerektomi uygulanabilir. MRG ile
hematometra saptanir; yani sira serviks ve
vajinanin olmadig: goriiliir.

3. Rudimenter uterusla beraber vajinanin
komplet yoklugu: Fonksiyonel endomet-
riyum bulunmadigi i¢in primer amenore
s6z konusudur. MRG ile nonfonksiyonel
rudimenter uterus dokusu segilebilir. Te-
davide vajinoplasti uygulanir [1, 2, 7, 10].

4. Vajina, uterus ve serviksin kombine age-
nezisi [ 10].

5. Urogenital siniis gelisimindeki kusurlar,
distal vajina anomalisi ile sonuglanir. Ute-
rus ve serviks drenaj1 obstriiktedir. Ayirict
tan1, imperfore hymen ile yapilir. Aksiyel
T2A goriintiilerde vajina goriilmez; bunun
yerine skar-benzeri yapi goriiliir. Hema-
tometrokolpos, uterin kaviteyi dolduran,
heterojen, T2 hiperintens yogun igerik
seklindedir. Myometriyum koleksiyonun
periferinde ¢epegevre incelmis olarak go-
riliir. Biriken kan firiinlerinin bosaltilma-
st gerekir. Geng kadinlarda, yeni vajina
olusturulmas1 Onerilen bir tedavi se¢ene-
gidir (Resim 13) [7].
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Resim 13. Vajinoplasti (*) uygulanmis olguda, sa-
gital T2 agirlikli MRG'de, uterin kaviteyi (U) dol-
duran, heterojen, yogun icerikli hematometra
ve koleksiyonun periferinde cepecevre incelmis
myometrium.
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Sayfa 36

Goriintiilemenin amaci, MKA’y1 saptamak ve siniflamak; bdylelikle uygun tedavi seklinin belir-
lenmesini saglamaktir. MKA, bobrek ve iskelet anomalileriyle beraber goriilebilir. Goriintiileme
strasinda, bu birliktelikleri de dikkate almak gerekir.

Sayfa 36-7

Histerosalpingografi (HSG), uterin kavite ve tubal patensiyi degerlendirmede yararlidir. Normal
uterin kavite iicgen seklinde opasifiye olur. Fundus diizeyinde kavitenin iist kenar1 diiz, konveks
ya da hafif konkav olarak izlenir. Ancak, HSG uterusun dis konturunu gostermez. D1 konturun
goriilmesi, bikornuat ve septat uterus ayriminda 6nemlidir. Fundal leiomyomlar, HSG’de bikornu-
at uterusu taklit edebilirler. Bu gibi lezyonlarin birbirinden ayirt edilmesi i¢in, daha ayrintili bilgi
veren ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)’ye bagvurulmalidir.

Sayfa 39

Eger rudimente horn iginde endometrium var ise, bu dnemlidir ve raporda belirtilmelidir. Nonko-
munike rudimenter horn i¢indeki endometrial doku, endometriozis gibi davranarak menstruasyon
kaninin obstriikte horndan retrograt olarak peritona sizmasi veya obstriiksiyona bagli hornun ge-
nislemesi sonucu pelvik agri ile kendini gosterebilir.

Sayfa 40

Uterus fundusundaki centigin 1 cm’den daha derin olmasi, fiizyon (didelfis ve bikornuat) ano-
malilerini ve rezorpsiyon (septat ve arkuat) anomalilerinden ayirt etmede %100 duyarli ve 6zgiin
bulunmustur.

Sayfa 42

Septumda bulunan myometriyum ile fibr6z dokunun ayirt edilmesi énemlidir. Fibréz doku, daha
az invaziv bir yaklagim olan histeroskopik septoplasti ile tedavi edilirken, myometrial septum
tedavisi transabdominal cerrahi girigim gerektirir.
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1. Asagidakilerden hangisi gebelik ve normal dogum siirecini ciddi olarak etkilemez?
a. Uterus didelfis
b. Bikornuat uterus
c. Septat uterus
d. Arkuat uterus

2. Unikornuat uterusla ilgili olarak agagidakilerden hangisi dogrudur?
a. En sik goriilen Miillerian kanal anomalisidir.
b. Miillerian kanallarin fiizyonunda sorun vardir.
c. Spontan abortusa neden olur.
d. Rudimenter horn’un eslik ettigi unikornuat uterus cerrahi diizeltme gerektirmez.

3. Asagidakilerden hangisi uterus didelfis i¢in dogrudur?
a. Miillerian kanal anomalilerinin hafif bir formudur.
b. Miillerian kanallarin arasindaki iirogenital septum rezorbe olmadig1 takdirde ortaya ¢ikar.
¢. HSG’de unikornuat uterus ile karisabilir.
d. MRG’de uterus fundusundaki ¢entigin derinligi 1 cm’den azdir.

3. Asagidakilerden hangisi uterus didelfis i¢in dogrudur?
a. Embryolojik gelisim sirasinda Miillerian fiizyon defekti sonucu ortaya ¢ikar.
b. Septat uterustan daha sik goriiliir.
c. Rutin HSG ile septat uterustan giivenilir olarak ayirt edilmesi miimkiindiir.
d. Bikornuat uterusu, septat uterustan ayirt etmede, 2 uterin horn arasindaki myometrial do-
kunun MRG ile saptanmas1 énemlidir.

5. Septat uterusla ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanligtir?
a. En sik goriilen konjenital uterin anomalidir.
b. Nadiren spontan abortusa neden olur.
c. Fundus dis ylizeyi MRG’de diiz veya digsa konveks olarak goriiliir.
d. Septumun histeroskopik rezeksiyonu 6nemli bir tedavi secenegidir.
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