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UTERUSUN EMBRIYOLOJIK GELIŞIMI

Wolf (mezonefrik) ve Müller (paramezonefrik) 
kanalları ambiseksüel gelişme periyodunda bü-
tün embriyolarda gebeliğin 8. haftasına kadar 
geçiçi olarak birlikte bulunur. Kadın üreme sis-
temi embriyolojik dönemde mülleryan (parame-
zonefrik) kanaldan gelişir. Bu farklılaşma AMH 
(Antimüllerian hormon) ve testesteron gibi 
erkek belirleyici faktörlerin etkisiyle olur. 19. 
kromozomda bulunan gen ile kodlanan AMH, 
testiküler farklılaşmadan sonra sertoli hücrele-

rinden sentezlenir ve aynı taraftaki müllerian 
kanalın 8. hafta civarında gerilemesini sağlar. 
AMH yokluğunda mülleryan kanal bilateral ola-
rak 6. haftada ürogenitel sinüsün yan duvarında-
ki çölomik epitel köken alarak gelişmeye başlar. 
Bilateral kaudal yöne doğru gelişmeye başlayan 
bu mülleryan dokular wolf (mezonefrik) kanal-
ların medialine doğru gelişmeye devam eder. 
Orta hatta birleşerek uterovajinal kanalı oluştu-
rur ve 10. haftada ürogenital sinüse ulaşır (1,2). 
(Şekil 1’de) 

Şekil 1. 2. ayın sonunda dişi genital kanalının şematik görünümü. Paramezonefrik veya mülleryan tüberkülü ve 
uterin kanal formasyonu. B. Over inişinden sonra genital kanallar, mezonefrik sistemden sadece epooforon, para-
oforon ve gartner kisti kalmıştır (3). 



336  Jinekolojik Endoskopik Cerrahi

yon genellikle geçici bir durumdur ve vazodi-
latatörlerle kontrol edilebilirken gelişen göğüs 
ağrısı 5-10 dk içerisinde ortadan kalkmaktadır. 
Hipotansif ve bradikardik atak kristalloidler, 
kolloidler ve vazopressörlerle kontrol altına 
alınabilir. Aşırı sıvı yüklenmesi semptomlarına 
sahip hastalarda hipoksemi ve hipoperfüzyon 
engellenmeli, sıvı kısıtlamasının yanı sıra diü-
retik verilmelidir. Hastada hiponatremi semp-
tomları (epileptik nöbetler ve koma) gelişmiş ve 
bu laboratuvar olarak da destekleniyor ise (110 
mEq/L’den az) hipertoniksalin infüzyon tedavisi 
başlanmalıdır (26). 

Histeroskopun derin seviyelere yerleştiril-
mesi operatif alanın yetersiz görülmesine ve 
komplikasyonlara neden olabilir. Bu durumda 
perforasyon gelişebilecek önemli bir komplikas-
yondur. 

Gaz medyum kullanılan olgularda görülebi-
len gaz embolisi nadir fakat ciddi bir komplikas-
yondur. Özellikle CO2 verilmesi sırasında histe-
reskopik akım cihazı yerine laparoskopik akım 
cihazı kullanılırsa, akım dakika başına mililitre 
yerine litre seviyesinde olacaktır. Bu durum; yo-
ğun CO2 absorbsiyonu nedeni ile kardiyovaskü-
ler problemlere sebep olabilir. 

Endometriyum hızlı ve düzenli yenilenme 
özelliğinden dolayı her ne kadar enfeksiyona di-
rençli olsa da cerrahi sonrası karşılaşılan önem-
li bir komplikasyondur. Yoğun servikal enfek-
siyon, uterin enfeksiyon ve salpenjit varlığında 
histeroskopi uygulanmamalıdır. Enfeksiyon int-
rauterin cerrahilerden sonra bile sık karşılaşılan 
bir durum değildir. Profilaktik antibiyotik teda-
visi, romatoid kardit, konjenital kalp hastalığı 
ve mitral valv prolapsusu olanlarda ve kronik 
endometrit şüphesi olan vakalarda uygulanma-
lıdır. 

En ciddi komplikasyonlar operatör hataların-
dan kaynaklanmaktadır. Bu duruma en sık yeter-
siz tecrübe yol açmaktadır (26). 
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