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Bölüm

MÜLLERYAN ANOMALİ 
VARLIĞINDA 

LAPAROSKOPİK TOTAL 
HİSTEREKTOMİ, BİLATERAL 

SALPİNGOOFEREKTOMİ 
ZORLUĞU

57

Suat KARATAŞ71

GİRİŞ

Uterus, salpenksler, serviks ve vajinanın 2/3 proksimali, paramezonefrik( mül-
leryan) kanallardan köken alır. Embriyolojik gelişm esnasında, Mülleryan kanal 
gelişimindeki bir hata, Mülleryan kanal anomalileri (MKA) denilenuterovajinal 
yapısal bozukluklara neden olur.

Mülleryankonjenital anomaliler, genel populasyonda yaklaşık %0.1-3.8 sıklık-
ta görülmekte olup, konjenitaluterin anomaliler genel popülasyonda %6,7 ve in-
fertil popülasyonda % 7,3 olarak bildirilmiştir (1,2). Tekrarlayan gebelik kayıpları 
olan kadınlarda bu oran % 3 ile % 25 arasında değişmektedir (3, 4). Mülleryan 
kanal anomalilerinin büyük kısmının nedeni bilinmemekle birlikte, çevresel ve 
genetik faktörlerin rol aldığı düşünülmektedir. Genital sistem gelişimi sırasında 
radyasyona maruz kalma, geçirilmiş enfeksiyon, dietilstilbestrol (DES) benzeri 
ilaçların bazı Mülleryan anomalilere neden olduğu bilinmektedir (5). Kadın geni-
tal yol anomalileri ile ilgili çeşitli sınıflandırma sistemleri önerilmiş olup, birincisi 
Amerikan Üreme Tıbbı Derneği’nin (ASRM-AFS) 1988 yılında yayınladığı Mül-
leryananomaliler sınıflandırmasıdır (6).Bu sınıflandırmaya vajinal anomaliler ek-
lenerek uterovajinal anomaliler olarak yayınlamışlardır (7) .

Daha sonrauterus, adneksler,serviks ve vajenle ilişkili malformasyonlar (VCU-
AM) sistemi önerilmiştir (8). Ardından Avrupa İnsan Üremesi ve Embriyolojisi 
Topluluğu/ Avrupa Jinekolojik Endoskopi Topluluğu (ESHRE/ESGE) ortak ça-
lışmasında,konjenitaluterinanomaliler (CONUTA) adını verdikleri yeni bir sınıf-
landırma yayınlamıştır (ESHRE/ ESGE 2013) (9). Son olarak uterusun boyutla-
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rine dış merkezde Magnetikrezonansgörüntüleme ile tanı konulmuş ve sol rena-
lagenezi tespit edilmiştir.

Böbrek ve idrar yolu anomalileri, Mülleryan kanal anomalisi olan kadınlarda 
önemli bir sorundur; en sık görülen anomali, hastaların yaklaşık yüzde 30’unda 
meydana gelen tek taraflı böbrek agenezisidir (21).Bu olguda da hastada sol renal 
ve üreteragenezisi mevcuttu.Hastadan alınan anemnez sonucu daha önce çekilen 
görüntülemelerinde sol renalagenezi bilindiği için, ameliyattan önce, ürinerano-
mali açısından özel görüntüleme işlemi yapılmadı. 

Mülleryananomnali olgularında yaklaşık %23 oranında üreterlerin anormal 
seyri ve anomalileri de olabilmektedir.(22,23). Üreterkomplikasyonundan kaçın-
mak içinlaparoskopik olarakretroperitonealdiseksiyon yapılıp, üreterlerin mesa-
ne girişine kadar seyri gözlendi, bu esnada sol üreter izlenmedi. Buna rağmen, 
parametriyal düzlemlerde üreterinin ilerleyiş seviyesine zarar verme riski vardır. 
Bu nedenle, olguda üreterinrahat akışını sağlayacak olan bir pedikül elde etmek 
için her iki taraftaki lateralfornikse vajinal açı boyunca hareketli kolpotomiyi de 
kolaylaştıracak bir manipülatör kullanıldı.

Laparoskopik cerrahinin mevcut faydaları göz önüne alındığında; konjenita-
luterin anomalisi olan ve histerektomi gereken vakalarda , laparoskopinin düşük 
komplikasyon oranları ve daha hızlı bir iyileşme süreci ve hem hasta memnu-
niyeti hem de sağlık ekonomisi açısından avantajları, cerrahi teknik olarak ab-
dominalhisterektomiye alternatif olmaktadır.Uterinanomali mevcudiyetindeki 
durumlarda, cerrahi sırasında, renal ve üreter anomalilerinin olabileceği dikkate 
alınmalı, kullanılan uterinmanipulatörün kullanımının diğer tarafta kısıtlı olması 
nedeniyle olgunun komplike olabileceği unutulmamalıdır.

Anahtar Kelimeler: Mülleryan Anomali, UterusDidelfis, Laparoskopi, Histe-
rektomi
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