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GIRIS
Uterus, salpenksler, serviks ve vajinanin 2/3 proksimali, paramezonefrik( miil-
leryan) kanallardan kéken alir. Embriyolojik gelism esnasinda, Miilleryan kanal

gelisimindeki bir hata, Miilleryan kanal anomalileri (MKA) denilenuterovajinal
yapisal bozukluklara neden olur.

Miilleryankonjenital anomaliler, genel populasyonda yaklasik %0.1-3.8 siklik-
ta goriilmekte olup, konjenitaluterin anomaliler genel popiilasyonda %6,7 ve in-
fertil poptilasyonda % 7,3 olarak bildirilmistir (1,2). Tekrarlayan gebelik kayiplar1
olan kadinlarda bu oran % 3 ile % 25 arasinda degismektedir (3, 4). Miilleryan
kanal anomalilerinin biiyiik kisminin nedeni bilinmemekle birlikte, ¢evresel ve
genetik faktorlerin rol aldig diistiniilmektedir. Genital sistem gelisimi sirasinda
radyasyona maruz kalma, gecirilmis enfeksiyon, dietilstilbestrol (DES) benzeri
ilaglarin baz1 Miilleryan anomalilere neden oldugu bilinmektedir (5). Kadin geni-
tal yol anomalileri ile ilgili ¢esitli siniflandirma sistemleri nerilmis olup, birincisi
Amerikan Ureme Tibb1 Derneginin (ASRM-AFS) 1988 yilinda yayinladig: Miil-
leryananomaliler siniflandirmasidir (6).Bu siniflandirmaya vajinal anomaliler ek-
lenerek uterovajinal anomaliler olarak yaymlamislardir (7) .

Daha sonrauterus, adneksler,serviks ve vajenle iligkili malformasyonlar (VCU-
AM) sistemi 6nerilmistir (8). Ardindan Avrupa Insan Uremesi ve Embriyolojisi
Toplulugu/ Avrupa Jinekolojik Endoskopi Toplulugu (ESHRE/ESGE) ortak ¢a-
lismasinda,konjenitaluterinanomaliler (CONUTA) adin1 verdikleri yeni bir sinif-
landirma yayinlamistir (ESHRE/ ESGE 2013) (9). Son olarak uterusun boyutla-
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rine dig merkezde Magnetikrezonansgériintiileme ile tan1 konulmus ve sol rena-
lagenezi tespit edilmistir.

Bobrek ve idrar yolu anomalileri, Miilleryan kanal anomalisi olan kadinlarda
6nemli bir sorundur; en sik goriilen anomali, hastalarin yaklagik yiizde 30’unda
meydana gelen tek tarafli bobrek agenezisidir (21).Bu olguda da hastada sol renal
ve lireteragenezisi mevcuttu.Hastadan alinan anemnez sonucu daha dnce ¢ekilen
goriintiilemelerinde sol renalagenezi bilindigi i¢in, ameliyattan 6nce, {irinerano-

mali agisindan 6zel goriintiileme islemi yapilmadi.

Miilleryananomnali olgularinda yaklagik %23 oraninda iireterlerin anormal
seyri ve anomalileri de olabilmektedir.(22,23). Ureterkomplikasyonundan kagin-
mak i¢inlaparoskopik olarakretroperitonealdiseksiyon yapilip, tireterlerin mesa-
ne girisine kadar seyri gozlendi, bu esnada sol iireter izlenmedi. Buna ragmen,
parametriyal diizlemlerde iireterinin ilerleyis seviyesine zarar verme riski vardir.
Bu nedenle, olguda iireterinrahat akisini saglayacak olan bir pedikiil elde etmek
i¢in her iki taraftaki lateralfornikse vajinal a¢1 boyunca hareketli kolpotomiyi de
kolaylastiracak bir manipiilator kullanildi.

Laparoskopik cerrahinin mevcut faydalar: g6z ontine alindiginda; konjenita-
luterin anomalisi olan ve histerektomi gereken vakalarda , laparoskopinin diisiik
komplikasyon oranlar1 ve daha hizli bir iyilesme siireci ve hem hasta memnu-
niyeti hem de saglik ekonomisi agisindan avantajlari, cerrahi teknik olarak ab-
dominalhisterektomiye alternatif olmaktadir.Uterinanomali mevcudiyetindeki
durumlarda, cerrahi sirasinda, renal ve {ireter anomalilerinin olabilecegi dikkate
alinmaly, kullanilan uterinmanipulatériin kullaniminin diger tarafta kisith olmasi
nedeniyle olgunun komplike olabilecegi unutulmamalidir.

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