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OZET

Genital kanala ait gelisim anomalileri genital sistemin en 6nemli sorunlarindan birisi olup ¢ocukluk ve adélesan donemden itibaren tim yasam boyunca fiziksel
ve psikolojik destek gerektiren bir durumdur. Milleryan kanal anomalileri menstriiel bozukluklar ve infertilite gibi ¢esitli sorunlara yol agmakta ayrica beraberinde
bulunabilen driner sistem anomalileri gibi durumlar sebebiyle bu hastalara multidisipliner yaklasim gerekmektedir. Dolayisiyla Miilleryan anomalisi olan hastalarin
degerlendirilmesinde, takip ve tedavilerinde hekim, hasta ve ailesinin birlikte olusturacaklar uyum ve igbirligi elde edilecek basar agisindan oldukga dnemlidir. Bu
anomalilerin dogru teshis ve tedavi edilebilmesi i¢in genital sistemin embriyolojik gelisimini bilmek oldukga 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Miilleryan kanal anomalileri, ad6lesan, embriyoloji

ABSTRACT

Developmental abnormalities of the genital tract are one of the most important issues of genital system. This condition is required physical and psychological
support, from childhood and adolescence, throughout the whole life of a woman with this anomaly. Millerian duct anomalies lead to various problems, such as
infertility and menstrual disorders, and also a multidisciplinary approach is required to these patients due to abnormalities such as urinary tract abnormalities
which can be found in these patients. Therefore, in the evaluation, follow up and treatment of the patients with Mllerian anomalies, physicians with the patients
and their families together will create harmony and cooperation is crucial for the success to be achieved. Knowing the embryological development of the genital
system is very important for this anomaly to be correctly diagnosed and treated.
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Genital Sistemin Embriyolojik Gelisimi Sekil 1: Seksiiel farklilagmanin embriyolojik geligimi

Kadin ve erkekte ireme organlan dis genitalya, gonadlar ve bu ikisi arasindaki
kanal sisteminden olusmaktadir. Bu ii¢ bilesen farkli embriyolojik tabakalardan
koken almakta olup Griner sistem ve arka barsak ile yakin iligki igerisindedir.
Genital sistemin olgunlagmasi dogum sonrasi tamamlanmasina ragmen asil
onemli geligsimler intrauterin hayatta olmaktadir. Baslangic doneminde genital
sistem bipotent gonad taslagina sahiptir. Disi ve erkek embriyolarda iki cift
genital kanal bulunur. Mezonefrik (Wolffian) kanal erkek Greme sistemini, para-
mezonefrik (Mulleryan) kanal disi tireme sistemini geligtirir. Y kromozomunun
varligina bagh olarak erkek ya da disi yonde fenotipik gelisim goriiliir. Bu kro- / \
mozomun kisa kolunda bulunan SRY geni (Yp11.3) farklilagmamig gonaddan i~
testis gelisimine neden olur. Testiste bulunan sertoli hiicrelerinden salinan MiF-
AMH (Milleryan inhibe edici faktor veya anti Miilleryan hormon ) ve leydig
hiicrelerinden salinan testosteron bu kanallann hangi yonde farklilasacagini
belirler.
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5-6 haftalik embriyoda genital sistem, her iki ¢ift kanalin birlikteligi nedeni ile
indifferent evre adini alir (Sekil 1). Bu donemde disi embriyoda her iki, Wolffian
kanalin lateralinde ¢dlomik epitelin invajinasyonuyla olugan, Milleryan kanall
MIF olmamasindan dolayr kaudala dogru geliserek karsilikli olarak orta hatta
birlesir ve ileride uterus ve Ust vajinaya donusecek tek limenli uterovajinal ka-
nali olustururlar. Milleryan kanallarin birlegsmeyen Gst kisimlari tuba uterinalara
farklilasir. Vajinanin alt 1/3 lik kismi Grogenital sintisten gelisir. Uterovajinal
kanalin distal kismi oblitere olarak vajinal plagr olustururken es zamanl olarak
asag! dogru uzar ve iirogenital sinis ile birlesir. 20. gebelik haftasindan sonra
vajinal plak dejenere olup vajinal limen kanalize olarak i¢ genital kanal ile dis
kisim arasindaki baglanti saglanmis olur (Sekil 2).

Sekil 2: Normal uterus ve vajina iligkisi

-

Mulleryan Anomalilerin Siniflandirmasi

Miilleryan kanal anomalilerinin gergek insidansini ve prevalansini tespit etmek,
farkh siniflandirma sistemlerinin kullaniimasi, farkli yéntemlerle tani konulmasi,
yapilan galigmalarda farkli hasta gruplannin kullanimasi nedeniyle ve ayrica
birgok anomalinin klinik olarak belirti vermemesi nedeniyle oldukga gugtir.
1950-2007 yillan arasinda yapilan tiim calismalardan elde edilen genis bir
analizde konjenital uterin anomalilerin genel popiilasyonda %6,7 ve infertil
popilasyonda % 7,3 oldugu bildirilmistir (1). Tekrarlayan gebelik kaybi olan
kadinlarda ise bu oran %3 ile % 25 arasinda degismektedir (2, 3). Milleryan
kanal anomalilerinin cogunun sebebi bilinmemekle beraber genetik ve gevresel
faktorlerin rol aldijina inaniimaktadir. Genital sistemin gelisimi sirasinda maruz
kalinan iyonize edici radyasyon, enfeksiyon, dietilstilbestrol (DES) ve talidomid
gibi ilaglann bazi Miilleryan anomalilere yol agtigi bilinmektedir (4).

Giiniimiize kadar kadin genital yolu anomalileri ile ilgili 3 siniflandirma sistemi
Onerilmigtir. Bunlardan ilki Amerikan Fertilite Toplulugu (AFS) simdiki adiyla
Amerikan Ureme Tibbi Dernegi’nin (ASRM) 1988 yilinda yayinladigi Miilleryan
anomaliler siniflandirmasidir (Tablo 1) (5).
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Tablo 1: Mlleryan anomalilerin AFS siniflandinimasi (1988)

Sinif Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Sinif 4 Simif5 | Simf6 | Simif7
Anomali | Vajinal Unikornus | Didelfis | Bikornus | Septat | Arkuat DES
Hipoplazi etkin
JAgenezis -Bileskesi -Komplet | -Komplet
olan
Servikal -Parsiyel | -Parsiyel
Hipoplazi -Bileskesi
/Agenezis olmayan
Fundal Unikornus
Hipoplazi
-Kavitesi
/Agenezis
yok
Tubal
-Horn yok
Hipoplazi
/Agenezis
Kombine
Hipoplazi
/Agenezis

Ancak bu siniflandirmada vajinal anomaliler yer almamistir. Bunun tzerine bu
siniflandirmanin embriyolojik gelisim ve klinik bulgular da goz oniine alinarak
yapilan modifikasyonunu uterovajinal anomaliler olarak Tablo 2’ deki gibi ya-
yinlamislardir (6) .

Tablo 2: Uterovajinal anomaliler

Simif 1 MK Disgenezisi: Uterus ve vagina agenezisini iceren

MK disgenezisi (MRKHS)

MK Vertikal Fiizyon Bozuklugu:
Transvers vaginal septum
(vajeni kapatan veya kapatmayan)
Serviks agenezisi

Siif 2

Simif 3 MK Lateral Fiizyon Bozuklugu:
Uterus didelfis
Uterus septus
Uterus bikornus
T seklinde uterus

Uterus unikornus

Simif 4 Diger Lateral- Vertikal Fiizyon Bozukluklari

Bunun diginda onkolojide kullanilan TNM siniflandirmasina dayandirilan vajina,
serviks, uterus, adneksler ve iligkili malformasyonlar (VCUAM) sistemi Gne-
rilmistir (7). En son Avrupa insan Uremesi ve Embriyolojisi Toplulugu/ Avrupa
Jinekolojik Endoskopi Toplulugu (ESHRE/ESGE) ortak calismasinda tim bu
sistemlerin anomalileri etkin olarak kategorize edemedigi, klinikte kullanilabi-
lirligi ve basitlik agisindan ciddi sinirlamalan oldugu icin konjenital uterin ano-
maliler (CONUTA) adini verdikleri yeni bir siniflandirma yaynlamigtir (ESHRE/
ESGE 2013) ( Sekil 3) (8).



Sekil 3: Uterin anomalilerin ESHRE/ESGE klasifikasyonu

(@‘sshre ESHRE/ESGE classification
e Female genital tract anomalies
Uterine Cervical /vaginal anomaly
Main class Sub-class Co-existent class
uo Normal uterus P [r———
U1 Dysmorphic uterus . T-shaped c1 Septate cervix
b. Infantilis " = N
¢. Others c2 Double ‘normal’ cervix
u2 Septate uterus a. Partial c3 Unilateral cervical aplasia
b. Complete
ca Cervical aplasia
u3s Bicorporeal uterus  a. Partial
b. Complete
c. Bicorporeal septate vo Normal vagina
ua Hemi-uterus a. With rudimentary cavity Longitudinal non-obstructing
(communicating or not horn) v vaginal septum
b. Without rudimentary cavity (horn Longitudinal obstructing
without cavity/no horn) v2 vaginal septum
us Aplastic a. With rudimentary cavity (bi- or v Transverse vaginal septum
unilateral horn) o and/or imperforate hymen
b. Y\Ilthout rud.lmentarv cavity (bl—}or va Vaginal oplesia
uterine / aplasia)
uée Unclassified malformations
u C 4

Associated anomalies of non-Miillerian origin: ‘

Drawing of the

Class U0/normal uterus

\/

Class

VY Y

a. T-shaped

U1/Dysmorphic Uterus

b. Infantilis c. Others

Class U2/septate uterus

Y,

a Partial

Class U3/Bicorporeal Uterus

YAAY4

b. Complete a. Partal

N

. With rudimentary cavity

b. Complete c. Bicorporeal septate

Class U5/Aplastic Uterus

O

b. Without rudimentary cavity a. With rudimentary cavity b, Without rudimentary cavity

Class U6/Unclassified Cases

Milleryan Kanal Agenezisi

Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH) sendromu, Milleryan kanallarinin
embriyonik gelisimindeki duraksama sonucunda ortaya cikan, disi genital
sisteminin en ciddi gelisimsel konjenital anomalisidir. Bu sendromda uterus
ve vajinanin Gst 2/3'lik kismi farkli derecelerde ya da hi¢ gelisim gosterme-
mistir. insidansi yeni dogan kizlarda 1/4500 olarak tahmin edilmektedir (6). Bu
sendrom ilk kez 1829°da Mayer tarafindan tanimlanmig, sonrasinda Rokitans-
ky benzer bir olgu sunumu yayinlamig, 1910 yilinda Kister sendromla ilgili
ilk derlemeyi yazmig, Hauser 1961°de Mayer-Rokitansky-Kiister adini vermis
ve sonrasinda da Hauser’in adi da eklenerek sendrom bugtinki ismini almig-
tir (9). MRKH olgularinda dig genitalya normal goriiniimde olup, addlesan
donemde sekonder seks karakterleri normal gelisim gostermektedir. Bu hasta-
lar ilk olarak primer amenore ile bagvururlar. Primer amenorenin gonadal dis-
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genezilerden sonra en sik sebebidir. Karyotip 46,XX ve over fonksiyonlari nor-
maldir. Bu sendromda ya vajina tirogenital kanaldan kéken alan kismini temsil
eden bir cukurcuk seklinde kalir ya da tamamen yoktur. MRKH driner sistem ve
iskelet sistemi anomalileri ile birliktelik gdsterebili. MRKH, Tip 1 (izole genital
anomaliler) ve Tip 2 eslik eden Griner sistem ve iskelet sistemi anomalileri,
daha nadir olarak da santral sinir sistemi ve kardiak anomaliler seklinde olabilir
(10). Hastalarin yaklasik %15’lik kisminda renal agenezi, pelvik bobrek veya
atnali bobrek gorilir. Eslik eden en sik diriner anomali ¢ift driner toplama kana-
lidir. Ayrica %10-15’lik hasta grubunda ise daha cok vertabray! iceren iskelet
sistemi anomalileri gorilebilir (11).

Miilleryan agenezi gériilen diger sendromlar:
1) MURCS: (Miillerian-duct aplasia, renal agenesis, and cervical dysplasia)
2) GRES: (genital renal ear syndrome)

3) Klippel Feil Sendromu: Miilleryan kanal aplazisi, servikal kanal fiizyon ano-
malisi ve orta kulak anomalisi

Bimanuel rektal muayenede uterusun yoklugu anlasilabilir ancak pelvik ultra-
songrafi (US) ile tani dogrulanmalidir. Manyetik rezonans (MR) primer ameno-
re sikayeti ile bagvuran kizlarda i¢ genitallerin ayrintil incelenmesinde ve cerra-
hinin planlanmasinda kullanigh bir yéntemdir (12). MR gdrtintilemenin yetersiz
kaldigi durumlarda laparoskopi tani ve ayni seansta tedavi imkani saglar (13).
MRKH sendromu tanisi konulan hastalar Griner sistem anomalileri yoninden
de arastinimaldir. Miilleryan kanal agenezisi olan hastalarin ayirici tanisinda
akla ilk testikiiler feminizasyon gelir. Ancak testikiler feminizasyonda karyotip
46,XY olup ergenlik doneminde serum testosteron diizeyleri oldukga yiiksektir
(14). Tedavide iki amag vardr. ilki cinsel iliskiyi idame ettirecek fonksiyonel bir
vajina olusturulmasi, ikincisi ise fertilitedir. Tasiyict anneyle birlikte yardimci
tireme teknikleri uygulamasi Miilleryan agenezili kadinlara kendi genetik ya-
pilarinda gocuk sahibi olma firsati verebilmektedir. Fonksiyonel vajina olug-
turulmasinda cerrahi ve cerrahi olmayan olmak tzere iki tip tedavi secenegi
mevcuttur. Cerrahi olmayan vajinal dilatasyon ydntemleri vajinal agenezisi olan
hastalarda etkili ve guvenilir bir yontemdir. Cerrahi yontemlere gore morbiditesi
diisilk, skarsiz olmasi ve daha fizyolojik bir vajina yaratimasi avantajlandr.
Frank’in 1938’de tanimladigi ve en bilineni Ingram tarafindan modifiye edilen
cesitli dilatasyon yontemleri mevcuttur. Buradaki temel mekanizma giderek
artan boyutlarda vajinal dilatatorlerle Grogenital siniisten koken alan vajinal
gidugin genisletiimesidir. Bu uygulamanin basarili olabilmesi icin birkag ay
devam edilmeli ve uygun genislikie ve derinlikte vajina saglandiktan sonra
diizenli cinsel iligki veya dilatatorlerle acikigin devam ettirilmesi gerekir (15).
Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Koleji (ACOG) tarafindan dogru uygulandiinda
basarili sonuglar verdigi icin ilk tedavi secenegi olarak 6neriimektedir (16).
Cerrahi yontemlerden en ¢ok tercih edileni McIndoe operasyonudur. Burada
mesane ve rektum arasi diseke edilerek kalgadan alinan deri grefti ile yeni bir
vajina olusturulur. Ameliyat sonrasi vajinal dilatatorlerle vajinal aciklik devam
ettirilmelidir. Bunun diginda William, Vecchietti, Davydov, Baldwin, Creatsas
metodlari gibi birgok yontem tanimlanmigtir (17).

Miilleryan Kanalin Vertikal Birlesme Bozukluklar

Vertikal birlesme bozukluklar transvers vajinal septum ve servikal agenezi
veya atreziden olugsmaktadir. Bu durum Miilleryan kanal ile tirogenital sintistin
fiizyonu veya kanalizasyonundaki basansizliktan kaynaklanmaktadir. Obstriiktif
tipinde hastalar adolesan donemde primer amenore ve siklik pelvik agn sikayeti
ile bagvururlar. Menstrual kanin, obstriiksiyonun proksimalinde birikmesine
bagli olusan hematokolpos veya hematometra genital kitle olarak saptanabilir.
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inkomplet tipi ise eriskin donemde disparenil, infertilite ve obstetrik komplikas-
yonlara neden olabilir. Transvers vajinal septum nadir gérilen bir durum olup
septumun kalinhgr ve vajinal yerlesim seviyesi farkliik gostermektedir (18).
Tani igin siklik pelvik agriyla bagvuran hig adet gérmeyen hastanin rektovajinal
muayenesi yaplimali ve pelvik US ile uterusun varligi arastinimalidir. Uterusu
olan hastalarda vertikal birlesme anomalisinden stiphe edilmelidir. inkomplet
vajinal septumda taniya ulagmak zordur. Tedavi cerrahi olup 6ncelikle obstriik-
siyonun gerisinde biriken sivi aspire edilir. Vajinal septum transvers insizyonla
diseke edildikten sonra serviks lokalize edilir. Bu esnada septumun proksima-
lindeki serviks ve vajenin tipik goriiniimde olmayacagi adenomattz yapida
olacag goéz 6niinde bulundurulmaldir. Septumun kalin oldugu durumlarda
vajinal anastomoz miimkiin olmayabilir. Bu durumda septum eksize edildikten
sonra stent konularak epitelizasyon saglanir (19). Obstriiktif tipte anomalisi
olan hastalar endometriozis agisindan arastinimalidir. Bu hastalarda reetrograd
menstruasyona bagl endometriozis sik goriliir (20). Transvers vajinal septum
vakalari cerrahi tedavi sonrasi ¢ogunlukla normal koital fonksiyonlar kazan-
makta ve gebe kalabilmektedirler. Alt vajinal septumu olanlar orta-iist vajinal
septumu olanlara gore daha yiiksek oranda gebe kalabilmektedir. Bu durum bu
tip hastalarin daha erken taninarak tedavi edilmelerine ve daha az endometrio-
zis gelistirmelerine baglanmaktadir (21).

Diger bir vertikal birlesme anomalisi olan servikal agenezi veya atrezi oldukca
nadir goriilmektedir. MR gérintileme bu vakalarin tanisinda oldukga faydalidir
(22). Cerrahi tedavide amag vajina ile uterus arasinda artifisiyel olarak bir fistil
olusturularak menstrual kanin drene edilmesi ve spontan gebeligin saglana-
bilmesidir. Ancak fistiliin acikhiginin saglanmasi igin tekrarlayan operasyonlar
gerekmekte bu da enfeksiyon riskinde artiga gebelik oranlarinda ise azalmaya
neden olmaktadir. Bu hastalarda sonunda histerektomiye kadar gidilebilmek-
tedir (23).

Miilleryan Kanalin Lateral Birlesme Bozukluklari

Her iki Miilleryan kanalin orta hatta birlesememesinden meydana gelir. Yine
vertikal birlesme anomalilerinde oldugu gibi obstriiktif ve non-obstriiktif tipleri
vardir. Obstriktif tipte Milleryan kanallardan biri digansi ile baglantili degil-
dir. Genellikle obstriiksiyonun oldugu tarafta renal agenezi de izlenir. Hastalar
obstriiksiyonun lokalizasyonuna ve agik olan kanal ile baglantisinin derecesine
gore degisen siddette karin adrisi sikayeti ile basvururlar. Vajinada obstriksi-
yonu olan hastalarda disparenii gortilebilir. Tani US, histerosalpingografi (HSG)
ve MR gorintileme ile konulur. Cerrahi 6ncesi genital sistem anatomisi de-
tayandinimali ve Griner sistem anomalileri arastinimalidir. Obstriktif olmayan
lateral birlesme bozukluklar Sekil 4 de gdsterilmistir.

Sekil 4: Milleryan kanalin lateral birlesme bozukluklan

| Hypoplasia/agenesis Il Unicornuate Il Didelphus
Vaginal (&) Cervical | @ (b) Non
(a) Vagina W! ) Convica Communicating  Communicating IV Bicornuate
(¢) Fundal (d) Tubal (e) Combined i } l ] i
(c) No cavity (d) No horn (a) Complate  (b) Partial
V Septate VI Arcuate VIl DES drug related
(a) Complete  (b) Partial i i i

Uterus Didelfis

Miilleryan kanallarin orta hatta fiizyonunun gergeklesememesi sonucu olusur.
Kavitesi olan iki uterin horn, iki serviks ve longitudinal vajinal septum ile ka-
rakterizedir. Birgok hasta asemptomatiktir. Genelde rutin inceleme sirasinda
longitudinal vajinal septum ve ift serviks fark edilerek teshis edilir. Bazen de
obstriikte hemivajinaya bagl hematokolpos nedeniyle gelisen pelvik agr et-
yolojisi arastirilirken saptanir. Obstriikte hemivajina varliginda, genellikle ayni
tarafli renal agenezi gozlenir. Uterus didelfis erken dogum, spontan ve tekrar-
layan disilk, fetal gelisim ve prezentasyon anomalilerine neden olabilir. Tedavi
spesifik anomali ve semptoma dayalidir. Obstriiktif hemivajina ve disparenii
varliinda vajinal septum gikartilir (24). Cerrahi tedavinin gebelik sonuglarina
olumlu etkisi gosterilememistir (25).

Sekil 5: Uterus didelfis

Uterus Bikornus

Her iki Milleryan kanalin fundus seviyesinde tamamlanmamig fiizyonundan
kaynaklanir. Arkuat uterustan sonra Miilleryan kanal fiizyon anomalilerinin bii-
yik kismini olusturur. Fertilite izerine ve kot gebelik sonuglarina etkisi azdir
(25). Gebelik komplikasyonlar tekrarlayici tarzdadir. Tekrarlayan diisiik, erken
dogum, fetal prezentasyon anomalisi, plasental retansiyon gibi durumlar go-
riilse de her bir sonraki gebelik daha iyi prognozla seyreder. Bikornus uterus ile
septat uterusun ayriminda HSG yetersiz kalir. Bu nedenle kesin tani laparoskopi
ile direkt gozlemde konur. Tedavisi cerrahi olup tekrarlayan gebelik kaybi olan
hastalarda diger nedenler ekarte edildikten sonra s6z konusu olmalidir. En sik
uygulanan cerrahi yontem Strassman metroplastisidir. Bu operasyonda uterin
hornularin medial kesimleri wedge rezeksiyonla ¢ikarilarak kaviteler birlegecek
sekilde kapatilir. Tekrarlayan gebelik kaybi ve bikornuat uterusu olan kadinlarda
Strassman operasyonu sonrasi basarili sonuglar elde edildigi bildirilmistir (26).

Sekil 6: Uterus bikornus
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Uterus Unikornus

Unikornus anomalisinde uterus tek tarafli Miilleryan kanaldan gelismistir. Kargi
tarafta unikornus uterus ile baglantili olabilen ve fonksiyonel bir endometriuma
sahip rudimenter bir horn bulunabilir. EGer fonksiyonel endometrium iceren
rudimente horn ile baglanti da yok ise hematometra gelisebilir. Bu durumda
hasta pelvik kitle ve agn sikayeti ile bagvurur. Rudimente horn ile baglanti var
ise hasta rudimenter kornual gebelik agisindan risk altindadir. Tedavi rudimen-
te hornun varligina ve bu hornun fonksiyonel olup olmamasina bagl olarak
cerrahi eksizyondur.

Sekil 7: Uterus Unikornus ve HSG goriintiisi

Uterus Septus

Milleryan kanal anomalileri icerisinde en sik rastlanan anomalidir. Mller-
yan kanallar orta hatta birlestikten sonra olusan septumun rezorbe olmama-
sI sonucu ortaya ¢ikar. Spontan disiik, erken dogum ve tekrarlayan gebelik
kayiplarina sebep olur. Tekrarlayan diisiik dykiisii olan hastalar uterin septum
yoniinden degerlendirilmelidirler. Ancak bunu septuma baglamadan 6nce di-
Qer tekrarlayan diisiik sebepleri ekarte edilmelidir. Uterin septumu bikornuat
uterustan ayirmanin en kesin yolu laparoskopidir. Septum varliginda fundus
normal goriinimdeyken bikornusta ortada bir gentik gdzlenir (27). Tedavisi
histeroskopik septum rezeksiyonudur.

Sekil 8: Uterus septus ve subseptus

Uterus Arkuatus

Uterusun mindr anomalisidir. Fundusta myometrium kaviteye dogru hafif bir
girinti yapar. Normalin varyanti olarak kabul edenler yaygindir. Yapilan bir insi-
dans arastirmasinda septat uterus konjenital uterin anomalilerin %33,6 olus-
tururken arkuat uterus % 32,8 olarak saptanmigtir (28). Fertilitede azalma ve
gebelige bagh komplikasyonlarda risk artii gosterilmemistir (29).
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Sekil 9: Uterus arkuatus

DES ile iligkili anomaliler

DES, bir donem diisiik tehlikesi olan hastalarda disiik onleyici olarak kul-
lanilmis sentetik bir 6strojendir. Ancak bu etkinligi gdsterilemedigi gibi DES
kullanan annelerin kiz gocuklarinda uterus anomalileri, vajinal adenozis ve bu
zeminde gelisen clear cell adenokarsinom gibi istenmeyen etkilerin goriilmesi
tizerine kullamimdan kaldinimistir. T sekilli uterus en sik olmak tizere, hipoplazik
serviks, hipoplazik uterus, genislemis alt uterin segment ve cesitli endometrial
sekil bozuklarina sebep olur. Bu yapisal anomaliler infertilite, ektopik gebelik,
spontan diistik ve erken dogum riskinde artisa neden olmaktadir (30). Tedavi
anomalinin tipine gore degisir.

Sekil 10: T shaped uterus ve normal uterus
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