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Ozet

Kadin genital sisteminin gelisimi, hiicresel farklilasma,
migrasyon, fiizyon ve kanalizasyonu igeren olaylar
serisi sonucunda ortaya c¢ikan kompleks bir siiregtir.
Bu siirecte herhangi bir yerde meydana gelen bozukluk
konjenital anomali olarak sonu¢lanir. Bu derlemede,
konjenital vajen anomalilerinin son literatiire gore
simiflandirilmas1 ve tedavi sekilleri yeniden gozden
gegirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Kadin iireme sistemi, konjenital
anomaliler, vajen.

The American Society of Reproductive Medicine
(ASRM), kadin genital sistemi anomalilerini klinik pre-
zentasyonu ve prognozuna gore alti grupta siniflandirir.
Bu siniflandirma uterus dis1 anomalileri icermez; fakat
birlikte oldugu vajinal, tubal ve iiriner anomalilerin tani-
mina izin verir (1).

Embriyoloji: Kadin genital sisteminin gelisimi gestas-
yonun 3. haftasinda baglar ve gebeligin 2. trimesteri bo-
yunca devam eder.

Gonadlar- Gonad gelisimi primordiyal germ hiicreleri-
nin genital kabartiya go¢ii ile meydana gelir. 5. haftada
gonadlar her iki cinsiyet i¢in aynidir ve over ya da testise
farklilagma yetenegine sahiptir. Hangi yonde farklilaga-
cag1 sex kromozomlarina baghdir. Ovaryan farklilagma-
nin ilk bulgusu 6-7. gebelik haftalarinda sertoli hiicrele-
rinin yoklugudur. 13,5. haftadan sonra overin primordi-
yal follikiilleri goriilebilir (2).

Bébrek- Kadin genital trakti Miiller kanallari, tirogenital
sinus ve vajinal plaktan meydana gelir. Baglangicta fark-
lilagsma olmayan dénemde, kadin erkek her iki cinsiyette
mezonefrik (wolf) ve paramezonefrik (Miiller) kanallar
mevcuttur. Mezonefrik kanallar mezonefrik bobrekleri
kloakaya baglarlar. Yaklasik 5. gebelik haftasinda iireter
tomurcugu, mezonefrik kanalin dorsal biiylimesi sonucu
metanefrozun farklilasmasini stimiile eder. Metanefroz
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Development of the female genital tract is a complex
process dependent upon a series of events involving
cellular differantiation, migration, fusion, and canaliza-
tion. Failure of any one of these processes results in
a congenital anomaly. The classification and treatment
modalities of congenital anomalies of the vagina will
be reviewed according to the last literature in this re-
view article.
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zamanla fonksiyonel bobregi meydana getirirken, yakla-
sik 10. haftada mezonefroz dejenere olur.

Uterus ve Fallop tiipleri- Miiller kanallar ilk kez yakla-
sik 6. gebelik haftasinda kaudal yonde uzamaya basladi-
&1 ve orta hatta bulusmak i¢in metanefrik kanallari me-
dialden ¢aprazladiklari zamanda goriilebilirler. 7. hafta-
da iirorektal septum gelismistir ve rektumu {irogenital si-
nusten ayirir. 12. hafta civarinda, Miiller kanallarinin ka-
udal boliimleri uterovajinal kanali olugturmak iizere bir-
lesirler (fiizyon) ve bu yap1 iirogenital siniistin dorsal
duvart i¢ine dogru yerlesir. Bu iki Miiller kanallar1 bag-
langigta tek dokudan meydana gelirler ve yan yana uza-
nirlar. Sonradan her iki kanalin internal kanalizasyonu
septum ile ayrilmis iki kanal meydana getirir ve bu sep-
tum 20. haftada sefal yonde reabsorbe olur. Miiller kana-
linin kraniyal (birlesme olmayan) taraftaki boliimii fimb-
riya ve fallop tiiplerini meydana getirirken, kaudal (bir-
lesme olan ) bolimii uterus ve iist vajeni olusturur.
Vajen- Sinovajinal kabart1 , solid vajinal plagi olustur-
mak i¢in uterovajinal kanalin kaudal ucuna dogru ¢oga-
lir. Alt vajenin liimeni vajinal plak hiicrelerinin deje-
nerasyonu ile sekillenir. Kanal olusumu 20. haftada ta-
mamlanir.

Himen- Vajen limeni, iirogenital sinus’tan himenal
membranla ayrilir. Himen genellikle dogumdan once
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santral hiicrelerin dejenerasyonu ile riiptiire olur. Fakat
vajinal intoitus seviyesinde ince bir mukoz membran kat-
lantis1 olarak kalir.

Himen Anomalileri: Himen membrani vajen duvarina
tutunan fibr6z bag dokudan olusur. Himen anomalileri hi-
menin santralinde tam olmayan dejenerasyondan kaynak-
lanir. Bu anatomik varyantlar imperfore, mikroperfore,
septa ve kribriform himendir.

Imperfore Himen: Kadin genital yolunun en sik obs-
triiksiyon yaratan lezyonlarindan biridir. Maternal estra-
diolun uyarisiyla salgilanan vajinal sekresyonlardan olu-
san mukokolpos nedeniyle dogumda bebeklerde sismis
introitus goriilebilir. Eger yenidogan doneminde tani kon-
maz ve himen imperfore olarak kalirsa mukus reabsorbe
olur ve ¢cocuk genellikle menarsa kadar asemptomatik ka-
lir. Bu dénemde adel6san, siklik abdominal ve pelvik agri
sikayetleri ve hematokolpos ile bagvurur. Vajenin fazlaca
distansiyonu, sirt agrisi, defekasyonla agri, tiriner zorluk-
lara yol acabilir.

Tedavi- Himen onarimi herhangi bir yasta yapilabilir, fa-
kat estrojen hakimiyeti altindaki dokunun onarimi daha
kolay olacaktir. Bu nedenle cerahi i¢in en uygun zaman ye-
nidogan, postpubertal ya da premenars zamanidir. Anestezi
altinda yapilan cerrahi onarim himenal ringe yakin memb-
rana yapilan elips seklindeki insizyonu igerir ve takibinde
obstriikte materyal uzaklastirilir. Normal boyutta bir orifis
saglamak icin elektrokoter kullanarak ekstra-himenal doku
eksize edilir ve adezyon ya da tekrar obstruksiyon olma-
masi i¢in vajinal mukoza himenal ringe 3-0 ,4-0 vikril ya
da kromik siitiir kullanilarak siitiire edilir.

Inkomplet Himenal Acikliklar: Mikroperfore, septa
ya da kribriform sekilli gibi inkomplet agikliklar siklik-
la asemptomatiktir. Tampon, vajinal oviil yerlestirememe
ya da koitusda zorlanma nedenleriyle jinekolojik muaye-
nede fark edilirler. Ayrica mikroperfore himeni olan ka-
dinlar post menstruel lekelenme ya da parsiyel obstruksi-
yon ve zayif drenaja baglh kotii kokulu akinti sikayeti ile
basvurabilirler. Eger menstruasyon ile materyal tamamiy-
la vajenden atilmazsa kalan kan dokusu enfekte olabilir
ve bilateral tubo ovaryen abse olusabilir.

Tedavisi- Fonksiyonel bir himenal ring olusturmak i¢in
fazla himenal dokunun rezeke edilmesidir. Elektrokoter
kullanimu ile fazla himenal doku eksize edilir ve dokular1
yaklagtirmak i¢in aralikli siitiirler yerlestirilir.

Vajen Anomalileri

Transvers Vajinal Septum: Urogenital sinus ve Miil-
ler kanallarinin kanal olusumu ya da flizyon defekti so-
nucu yaklasik 1:30000 - 1:80000 kadinda goriiliir(3). Va-
jen i¢inde degisik seviyelerde yerlesmis olabilir. Yaklasik %
46’s1 list vajende, %35-40 orta boliimde ve % 15-20’si alt va-
jende bulunur(4). Bu septalar genellikle 1 cm den daha ince-
dirler ve santral ya da eksantrik perfore alan igerirler (5).
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Klinik-Eksternal genital bolge normaldir fakat i¢eride va-
jen kisalmistir (kor vajen). Cocuklarda mukokolpos gorii-
lirken, adeldsanlarda hematokolpos ya da asendan enfek-
siyon sonucu piyohematokolpos olusabilir. Rektoabdomi-
nal muayenede kitle palpe edilebilir.

Tant ve Tedavi- Ultrason ve MRI septumun kalinlig1 ve lo-
kalizasonu ile yukari yerlesimli septum ve konjenital ser-
viks yoklugunun ayirici tanisinda yardimet olur.

Septum kiigiik ise rezeke edilip iist ve alt vajen mukoza-
st ug-uca anastamoz edilebilir. Kalin bir septumun eksize
edilmesi ve onarilmasi daha zordur ve bu konuda deneyim-
li cerrahlar tarafindan yapilmalidir. Sayet iist vajen birik-
mis menstruasyon materyali ile geniglemisse, reanastamoz
islemi daha kolay olacaktir. Bu materyal sayesinde dogal
yontemle reanastamoz i¢in gerekli iist vajen doku miktar
artmis olacaktir. Buna ek olarak vajinal dilatorlerin preope-
ratif kullanimi septumu inceltir ve reanastamozu kolaylag-
tirtr. Skar olusumunu 6nlemek i¢in Z-plasti teknigi kullani-
labilir (6). Transvers septumu olan 36 gebenin dahil oldugu
bir ¢aligmada ,yarisinda sezeryan ile dogum, geri kalanla-
rin ¢ogunda eylem sirasinda cerrahi ya da enstruman yardi-
mu ile dilatasyon, birkaginda ise gebelik 6ncesi cerrahi ya-
pilmustir (7). Sonuclar genellikle iyidir.

Longitudinal Vajinal Septum: Longitudinal septum ti-
pik olarak uterin septum ve didelfis gibi uterin anomali-
lerle iliskilidir (8). Vajeni ikiye bdlen septum parsiyel ya
da komplet olabilir.

Klinik- Hastalar tampon yerlestirmede zorlanma, tampo-
na ragmen devam eden kanama, disparoni gibi sikayetler-
le bagvurabilirler ya da asemptomatiktirler.

Tedavi- Septumun tamaminin ¢ikarilmasidir. Gelenek-
sel yontem, mesane ve rektuma dikkat edilerek eksizyon
yapilmasidir. Septal dokunun tam olarak ¢ikarilamama-
s, kalan dokunun dispareuniaya neden olmasina yol agar.
Septal doku rezeke edilir ve her iki vajinal mukoza uglar
stitiire edilir. Asemptomatik olgularda cerrahi gerekli de-
gildir fakat normal dogumu zorlagtirabilir.

Yar1 Obstriikte Vajina Genellikle ipsilateral renal age-
nezi ile birliktelik gosterir.

Klinik- Hastalarin agr1 sikayeti olabilir, obstriikte ve obs-
triikte olamayan boliimler arasi mikro baglantilar nedeniy-
le pliy gelebilir ve nadiren siklik peritonit bulgular olabilir.

Tani: Ananmez, fizik muayene ve uygun goriintiileme
yontemleri (6zellikle MRI) ile tan1 koyulabilir; laparos-
kopi genellikle gereksizdir (9).

Tedavi: Agr, artmig enfeksiyon riski ve retrograd mens-
turasyon nedeniyle bu hastalarda cerrahi onarim gere-
kir. Obstriikte vajene girilerek i¢erideki sivinin drenajinin
yapilmasi ve sonra iki vajen arasindaki dokunun rezeke
edilmesi gerekir. Mesane,rektum ve servikslere 6zellikle
dikkat edilmesi gerekir. Iki serviks de farkli seviyelerde
olabilir ve aralarindaki septal doku kanlanmalarini sagla-
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digindan yerinde birakilmalidir. Cerrahi islem tek bir ope-
rasyonda yapilabilir ya da alternatif olarak bazi cerrahlar
obstriikte vajeni kiiciik bir insizyonla drene edip, enfla-
masyon geriledikten sonra ikinci bir operasyon yapmay1
tercih ederler. Bu hastalarn biiyiik cogunlugunda tek bir
operasyonun yeterli oldugu goriilmiistiir(9).

Vajinal Agenezi: Miilleriyan aplazi, Mayer-Rokitansky-
Kiister-Hauser (MRKH) sendromu adlar1 ile de bilinen
vajinal agenezi farkli uterus sekilleri ile beraber vajenin
konjenital yoklugu olarak tanimlanir. Altta yatan etyolo-
ji hala bilinmemekle birlikte Miilleriyan kanal sisteminin
agenezisi ya da hipoplazisi sonucu ortaya ¢ikar. Hayvan
modellerinde WNT4 geninin erkek seksiiel farklilagmasi-
n1 ve over kaynakli androjen iiretimini suprese ettigi goste-
rilmistir (10). Primer amenoresi (Miiller agenezine bagli) ,
hiperandrojenemi ve bilateral overi olan 46,XX kadinda bu
genin mutasyonunun gosterilmesi, WNT4 geninin normal
kadin seksiiel gelisiminde rolii oldugunu gostermistir (11).

Vajinal agenezi insidansi siklikla 1:5000°dir (1:4000-
1:10000 kadin arasinda)(12). Genellikle servikal ve ute-
rin agenezi ile birliktedir, fakat bazen kadinlarin %7-
10’unda fonksiyonel endometriumu olan obstriikte ya da
rudimenter uterus goriiltirken, % 25 kadarinda kavitasyon
gosteren Miiller artiklart izlenir(13-16). Yapilan biyiik
bir calismada etkilenen kadinlarin overleri % 78 normal,
%16’s1 ekstrapelvik yerlesimli ve % 6’s1 unilateral hipop-
lastik olarak goriilmiistiir (15). Ayrica, bu hastalarda sik-
likla ekstragenital anomaliler mevcuttur. Yaklagik % 25 —
50 ‘sinde unilateral renal agenezi, pelvik veya at nal1 bob-
rek yada toplayici sistem anomalileri gibi iirolojik anoma-
liler(17-19); %10 — 15’inde spina, kosta ve ekstremitele-
ri igeren iskelet anomalileri vardir(17,20). Daha az siklik-
ta goriilen diger anomaliler; konjenital kalp hastaliklari,
el anomalileri, sagirlik, yarik damak ve inguinal-femoral
hernilerdir (17,21). MRKH genetigi bilinmemektedir. Ya-
pilan bir ¢ok ¢alismada MRKH send. hastalarda genetik
defekt gosterilememistir (22).

Klinik- Bu kadinlar normal karyotipe sahiptirler, normal
overler ve over fonksiyonlar1 goriiliir, bu nedenle sekon-
der seks karakterleri gelisimi (6r. meme gelisimi, aksiler
ve pubik killanma ) de normaldir fakat menars goriilmez.
Siklikla 15-17 yaslarinda primer amenore sikayeti ile bas-
vururlar. Aslinda vajinal agenezi, gonadal disgeneziden
sonra ikinci en sik primer amenore sebebidir. Cogu hasta-
da fonksiyon gérmeyen rudimenter uterus bulunur, fakat
%2-7’sinde fonksiyon gosteren uterus bulunur ve hemato-
kolpos, hematometra, hematosalpinks ya da endometrio-
zise sekonder siklik ya da kronik abdominopelvik agri ile
bagvurabilirler (20,24). Fizik muayenede eksternal geni-
tal yapilar normaldir. Kor vajinal pos ve himenal ring ge-
nellikle mevcuttur (vajinal pos ve himen, Miiller kanal-
larindan degil iirogenital siniis’ten meydana geldigi i¢in).
Orta hat yapilarinin varligimi ya da yoklugunu belirlemek
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icin rektoabdominal muayene yararlidir.

Tami-Ultrason incelemesi, bobrekleri degerlendirmek,
overlerin varligimi ve uterusun yoklugunu gostermek aci-
sindan yapilmalidir. Yapilan bir caligmada hastalarn %
47’sinde iirolojik anomaliler izlenmistir (6rn: pelvik bob-
rek, cift iireter, iireter divertikiilii, mesane ekstrofisi)(19).
Muhtemel ¢ift iireter intravendz pyelografi (IVP) ile goriin-
tiillenebilir. Normal ya da rudimenter uterus’ta fonksiyonel
endomerium varligini belirlemek i¢in MRI faydali olabilir.

Vajinal agenezinin ayirici tanisinda androjen insensivite-
si, asag1 yerlesimli transvers vajinal septum, uterus ve va-
jen agenezisi ve imperfore himen bulunur.

Tedavi- Gliniimiizde farkli uzmanliklarin ideal bir fonk-
siyenel vajina olusturma yontemi konusunda fikir birli-
gi yoktur (25). American College of Obstetricians and
Gynecologist tarafindan ilk basamak tedavi olarak vajinal
dilatasyon teknikleri Onerilmektedir(26). Bu konservatif
yontem milkemmel hasta memnuniyeti ile oldukca basa-
rilidir(27). Vajinal agenezisi olan 69 hastalik bir seride or-
talama 19 aylik siire ile bu yontem uygulandiginda % 88
fonksiyonel basari elde edilmistir. Fonksiyonel basari ise
cinsel iligkiye girebilme, en biiyiik dilatoriin agrisiz uygu-
lanabilmesi ya da vajen uzunlugunun 7 cm olmasi olarak
tanimlanmaktadir(28).

Cerrahi olmayan yontem basarisizliginda, ya da hastanin
bilgilendirilmesinden sonra hastanin kendi istemi olma-
st durumlarinda cerrahi tedavi uygulanabilir. Jinekolog-
lar tarafindan en sik kullanilan cerrahi yontem Mc Indoe
vajinoplastidir ve 1200 hastadan fazla olan bir ¢aligma-
da %92'ye varan basar1 orani elde edilmistir (29). Daha
az invaziv laparaskopik cerrahi, Vecchietti prosediiriin-
de oldugu gibi, umut verici goziikmektedir. Fakat yine de
sonuclar1 ve komplikasyonlar1 hakkinda daha fazla bilgi-
ye ihtiyag vardir(30-32). Sonug olarak; en uygun cerrahi
yontem, islemi yapacak cerrahin tecriibesine ve her bir
yontemin avantajlar1 ve dezavantajlarina gore hastanin is-
temine baglidir. Tedavinin zamani hastaya gore kisiselles-
tirilmelidir. Tedavide amag ; hastanin psikososyal yonden
desteklenmesi ve uygun anatominin saglanmasidir. Vaji-
nal agenezi tanis1 almis bir kadin &zelikle bir adeldsan
icin bu tan1 psikososyal yonden agir gelebilir. Yogun psi-
kolojik destek ve danigmanlik, tedavi dncesi kritik rol oy-
nar (33). Yeni bir vajen olusturuldiktan sonra normal cin-
sel hayat miimkiindiir(26,33-35). Her ne kadar hastalar
normal gebelik yasayamasalar da, yumurtalar1 toplanarak
tasiyict anne ile cocuk sahibi olabilirler.

Konservatif  Tedavi: Frank ve Ingram Prosediirleri —
Fonksiyonel bir vajen olusturmak igin genelde kullani-
lan yontem bir dilatatér kullanimidir (6rn: Frank prose-
diirti ya da Ingram modifikasyonu)ve oldukea basarilidir
(27,36,37). Kor vajen igerisine asamali sert dilatatorler
yerlestirilir ve artan sekilde basing uygulanir. Baglangicta
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sicak banyo sonrasi her giin en az yarim saat en kii¢iik di-
latator yerlestirilerek sikica bastirilir. Adeldsan dilatatorii
normal vajinal aks yoniinde asag1 ve igeri dogru yerlesti-
rilmeli ve rahatsizlik hissedecek kadar basing uygulama-
mali, agr1 duymamalidir. Hastanin uyumuna gore, tedavi
stiresi 4 aydan birka¢ yila kadar varan bir siire¢ olabilir.
Ingram modifikasyonu ise bu igleme bisiklet selesi kulla-
nim1 ve basincin arttirilmasinin dahil edilmesini kapsar
(38). Alternatif olarak tekrarlayan koituslar da fonksiyo-
nel bir vajen yaratabilirler(39). Dilatator tedavisi alan 344
hastay1 igeren bir ¢alismada hastalarin % 86’sindan tat-
min edici cinsel iligki yasadiklar1 6grenilmistir (37).

Bu yontemin avantajlarindan birisi de, cerrahi kompli-
kasyonlarin olmamasidir. Baz1 kadinlar dilatator kullan-
ma yontemini rahatsiz edici bulurlar ve cerrahi tedaviyi
tercih ederler. Bu hastalara, her ne kadar cerrahi ile daha
hizl1 vajen olusumu saglansa da, cerrahi tedavi sonrasi te-
davinin devaminda dilatator kullanilmasit gerektigi bilgi-
sini vermek 6nemlidir.

Cerrahi Tedavi Cerrahi tedavi dilatatér kullanimi basa-
ris1iz olan kadmnlarda ya da avantajlar1 ve dezavantajlari
ayrintili olarak tartigildiktan sonra cerrahi tedaviyi tercih
eden kadinlarda uygulanir.

Mc Indoe Prosediirii — Siklikla jinekologlar tarafindan
uygulanan bu yontemde kalgadan alinan deri grefti kulla-
nilir(40). Bu prosediir i¢in yapay cilt (Repliform) kullanimi
da bildirilmistir(41). Alinan gretf bir kalip {izerine dermal
tarafi disarida olacak sekilde yerlestirilir ve bir ucu kapa-
I1 tiip seklinde dikilir. Kor vajene transvers insizyon yapi-
lir ve periton seviyesine kadar diseke edilerek kavite olus-
turulur. Cilt grefti ve kalip igeri yerlestirilir ve stentin diis-
mesini Onlemek i¢in labia minorler ile saglamlastirilir. Has-
ta mutlak yatak istirahatine almir ve 7 giin boyunca diet ve-
rilir ve sonra stent ¢ikarilir. Postoperatif donemde vajenin
kontrakte olmasini engelemek i¢in 3 ay boyunca devam-
I1 ve akabinde 6 ay geceleri dilatator kullanilmalidir (42).
Hastalar, bu sik1 postoperatif rejime uymasi i¢in yeterin-
ce motive edilmelidir, bu nedenledir ki cerrahinin zaman-
lamasmin hastanin hazir olma durumuna gore yapilma-
st 6nemlidir. Bu cerrahiden sonra hastalarin % 80’inden
fazlas1 tatmin edici cinsel iliski yasadiklarimi bildirmig-
tir(43-46). Greft basarisizligi, postoperatif hematom, rek-
tal perforasyon, fistiil olusumu gibi komplikasyonlar %
5-10 arasinda goriilebilmektedir. Komplikasyon oranini
artiran en dnemli faktor dnceki vajinal ya da perineal cer-
rahi oykiisiidiir.

Williams Vajinoplasti — Williams vulvovajinoplasti, va-
jinal kese olusturulmasindan ibarettir. Perineye atnali
seklinde insizyon yapilir ve kanguru benzeri kese olustur-
mak i¢in labia majordan tam kat cilt flebi kullanilir(47).
Postoperatif donemde 3-4 ay hafta boyunca giinliik dilata-
tor kullanilir. Bu teknik Mc Indoe teknigine gore daha ko-
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lay bir alternatif ise de, vajinal kese 4-5 cm uzunlukta ol-
dugu ve koit i¢in uygun olmayan agilanmaya sahip oldu-
gu i¢in sik kullanilmaz(20,45). Bu problemleri diizeltme-
ye ¢alisan modifikasyonlar tanimlanmistir(48).

Sigmoid Vajinoplasti — Diger bir segenek ¢ogu pedi-
yatrik cerrahlar tarafindan uygulanan sigmoid kolonun bir
segmentinin vajinoplasti i¢in kullanilmasidir(49-51). Re-
zeke edilen segmentin bir ucu vajen olusturmak igin intro-
itusa cekilir, diger ucu kor kese olusturmak i¢in kapatilir.
Gastrointestinal traktin devamliligini saglamak i¢in ug-uca
reanastamoz yapilir. Bu prosediiriin Mc Indoe vajinoplasti-
ye gore avantaji dilatator ihtiyact olmamasidir. Dezavantaj-
lar1 kronik vajinal akint1 ve kotii kokudur. Ayrica bu greft-
lerde adenokarsinom gelisme riski vardir (50,52).

Vecchietti Prosediirii- Klasik Vechietti operasyonu,
pfannensteil cilt insizyonu ile yapilan abdominal bir cer-
rahiydi(53), fakat bu islem laparaskopik cerrahi ile modi-
fiye edildi(54-56). Bu yeni teknikle ilgili sinirli bilgi mev-
cuttur(55). Retrospektif yapilan bir vaka serisinde posto-
peratif 1 y1l sonunda hastalarin %98’inde fonksiyonel ba-
sar1 izlenmistir(30). Laparaskopik Vecchietti operasyonu
sonucu yapilan vajinoskopik muayenede normal muko-
za ile kiyaslanabilir bir mukoza oldugu goriilmiistiir(57).

Bu prosediirde kor vajinal posa yerlestirilen ak-
rilik aperat (kiire) ile invajinasyon saglanarak neovajina
olusturmas1 beklenir. Laparoskopik olarak subperitone-
al siitiire edilen ve abdomende bulunan traksiyon aygit1 bu
kiireye tutturulur. Giinliik 1-1,5 cm invajinasyon olustura-
cak yeterlilikte traksiyon uygulanir, yaklasik 7-9 giinde ne-
ovajina olusturulur. Neovajina olusturulduktan sonra, cin-
sel iliski baslayana kadar aktif dilatasyon gereklidir.

Prospektif bir vaka serisinde teknigin modifi-
ye edilmesi ( kor vajinal posun keskin diseksiyon yerine
kiint vajinoabdominal perfore edilmesi) ve yeni bir trak-
siyon aleti ile operasyon zamaninin ve perioperatif komp-
likasyonlariin azaldig1 goriilmiistiir(58).Frank prosedii-
riine gore bu teknigin bir avantaji kesintisiz traksiyon uy-
gulamasidir. Ayrica traksiyon i¢in uzamis hospitalizasyo-
na gerek yoktur ve traksiyon ayaktan tamamlanabilir. 52
kadinin dahil oldugu bir ¢alismada %100 anatomik basari
ve % 98.1 fonksiyonel basari1 bildirilmistir(54). Bu, sinir-
l1 bilginin oldugu kismen yeni bir tekniktir (55).

Davydov Prosediirii — Diger bir laparoskopik yontem-
dir. 3 asamali bir cerrahi islemdir: rektovezikal boslu-
gun diseksiyonu, vajinal forniksleri olusturmak i¢in pe-
ritonun abdominal mobilizasyonu, ve peritonun introitus-
la birlestirilmesi(59). Laparaskopi ile neovajinanin ab-
dominal ucu pure-string siitlir ile kapatilir. Bir ¢aligma-
da 324 hastadan 27’sinde laparaskopi asiste yapildig1 bil-
dirilmistir(60). Bagar1 oranlar1 laparaskopi asiste ve gele-
neksel yontemde benzer bulunmustur, laparaskopi asiste
yapilanlarda daha kisa operasyon zamani, daha az intra-
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operatif komplikasyon, daha kisa hastanede kalma stire-
si izlenmis ve eksternal skar olusumu izlenmemistir(34).

Alt vajen agenezisi- Sinovaginal kabart1 ve vajinal pla-
gin anormal gelisimi sonucu olusur. Overler, uterus, ser-
viks, ve iist vajen normaldir, alt vajenin yerini fibr6z doku
almigtir.

Klinik- Adelosanlar siklikla, siklik pelvik agri ve pri-
mer amenore ile basvururlar. inspeksiyonda vajinal gam-
ze goriilebilir. Bu kizlarda, normal siklik hipofiz-over-
endometrium fonksiyonu menars ile baglamasindan itiba-
ren, Uist vajen menstruasyon iriinleri ve kan ile siser ve
rektoabdominal muayenede kitle palpe edilebilir. Uterus,
serviks ve list vajen varligini belirlemek i¢cin USG ve MRI
kullanilabilir.

Tedavi — Cerrahidir, biiyilik bir hematokolpos olustugu za-
man cerrahi i¢in optimal zamandir, bu distansiyon pull-
through prosediir i¢in gerekli olan vajinal doku miktarini
artirmaya yardimet olur.

[1k olarak, himenin olmas1 beklenen yere transvers
insizyon yapilir; fibréz doku boyunca iist vajen ulasilana
kadar diseke edilir ve obstriiksiyon drene edilir. Sonra va-
jinal doku bulunur ve intoitusa dogru indirilerek himenal
ring hizasina siitiire edilir. Bu islem, seksiiel ve reproduk-
tif fonksiyonu saglar.

Vajinal Kistler- Miiller kalint1 kistleri, epidermal inkliiz-
yonlar veya Gartner kanali (Wolf kanali artig1) genellik-
le lateral veya posterior vajinal duvarlarda yer alir(61,62).
Adeldsanlarda tampon yerlestirirken zorlanma ya da dis-
paruni nedeniyle vajinal kist farkedilebilir fakat ¢ogu
asemptomatiktir. Belirgin kanamadan kac¢inmak icin kis-
tin marsupialize edilmesi daha kolay olmasina ragmen,
kistlerin ¢ogu eksizyon ile tedavi edilir.

Anterior duvar kitleleri vajen kistleri olabilir fakat
bu lokalizasyonda iiretral divertikiiller daha sik bulunur.
Leiomyom, ektopik iireter ve vajinal kanser diistiniilmeli-
dir (63). Nadir vakalarda Gartner kanali kisti ektopik tire-
ter ile baglantili olabilir (64). Bu nedenle konjenital iiri-
ner trakt anomalisi ya da ac¢iklanamayan idrar kagagi olan
hastalarda vajinal duvar kitlelerinin eksizyonundan &nce
iiriner sistem goriintiilenmesi yapilmalidir.
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