i

A
’f’*/ i3 \T ;\1
[ AT )|
*\ %” //n;

Fx x

L Y
> s

—
o «
C

T.C. SAGLIK BAKANLIGI
ISTANBUL
IL SAGLIK MUDURLUGU
Saghk Bilimleri Universite

T.C.
SAGLIK BIiLIMLERI UNIVERSITESI
ISTANBUL ZEYNEP KAMIL KADIN VE COCUK HASTALIKLARI
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM KLINIGi

HIiSTEROSKOPIK UTERIN SEPTUM REZEKSiYONU
YAPILAN HASTALARIN GEBELIK SONUCLARI

Dr. Ziibeyde Siimeyye Ozgiil

TIPTA UZMANLIK TEZI

ISTANBUL - 2022



T.C. SAGLIK BAKANLIGI
ISTANBUL
IL SAGLIK MUDURLUGU
Saglik Bilimleri Universite:
Kamil k

T.C.
SAGLIK BIiLIMLERI UNIiVERSITESI
ISTANBUL ZEYNEP KAMIL KADIN VE COCUK HASTALIKLARI
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM KLINIGi

HIiSTEROSKOPIK UTERIN SEPTUM REZEKSiYONU
YAPILAN HASTALARIN GEBELIiK SONUCLARI

Dr. Ziibeyde Siimeyye Ozgiil

Tez Damismani: Op. Dr. Resul Karakus

TIPTA UZMANLIK TEZi

ISTANBUL - 2022



TESEKKUR

Saglik Bilimleri Universitesi Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde aldigim
uzmanlik egitimi siirecinde emekleri icin bashekimlerimiz Prof. Dr. Semra Kayatas
Eser’e, Dog. Dr. Ilhan Sanverdi’ye,

Asistanlik siirem boyunca egitim sorumlulugumuzu istlenen ve her
sikintimizda yanimizda olan Prof. Dr. Mustafa Eroglu, Dog¢. Dr. Sadik Sahin, Prof.
Dr. Oya Demirci ve Prof. Dr. Enis Ozkaya’ya,

Tez hazirlama siirecimde yanimda olan tez hocam Op. Dr. Resul Karakus’a,

Tiim egitim siirecimizde her zor animizda yanimizda olan, her tiirlii bilgi,
beceri ve tecriibesini bize aktaran abilerim ve hocalarim Prof. Dr. Mustafa Eroglu,
Dog. Dr. Cetin Kilige1’ya ve Op. Dr. Resul Karakus’a,

Uzmanlik egitim siirecinde tecriibe ve bilgileriyle hepimize 6rnek olan tim
hocalarima, hastane uzman kadrosuna ve kidemlilerime,

Birlikte g¢alismaktan onur duydugum, eskidemleri oldugum ig¢in kendimi
sansli hissettigim ve asistanlik siirecimde her asamada yanimda olan Dr. Can Yilmaz,
Dr. Zuhal Ding ve Dr. Recep Kocakaya’ya,

Omriim boyunca destegini hissettigim, bugiinlere gelebilmem igin ugrasan
canim annem, babam ve kardesime,

Tim hayatim boyunca elimden tutan, her zor animda yanimda olan ve
mutlulugumu paylasan sevgili esim Dr. Muhammet Ozgiil’e

Birlikte calistigim asistan arkadaglarim, uzmanlarim ve diger tiim mesai

arkadaslarima sonsuz tesekkiirler.

Ziibeyde Siimeyye Ozgiil
Istanbul — 2022



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ot i
KISALTMALAR .ottt st st v
TABLO LISTESI .ottt v
SEKIL LISTEST <ot vi
OZET oot vii
ABSTRACT ..ttt et sttt ettt et st nbe et ix
1. GIRIS VE AMAC .o 1
2. GENEL BILGILER .....cooiiieiteieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 3
2.1. Miillerian AnOmaliler..........c.ooiiiiiiiiiiiiiieiieee e 3
2.1.1. Miillerian Kanal Embriyolojisi........cccccceeveieeiieenieniieiieeieenen. 3
2.1.2. Miillerian Anomalilerin Siniflandirilmast ..........cccccoeeveennnnnee. 4
2.1.3. Miillerian Anomalilerin Klinik Prezentasyonu........................ 7
2.1.4. Miillerian Anomalilerin Tanist .........ccccoeceeveeiiieniiencenienen. 8
2.1.5. AYITICT TANT etiiiiiiiiiiiiieeieeeee et 9
2.2, ULETIN SEPTUIM c..eviiiiieiiieiieeiieeite et eite ettt et e eeaeesateebeessaeeseesnaeens 11
2.2.1. Uterin Septum Klinik Prezentasyonu ...........c.ccceeeveeeiveencnnnnns 11
2.2.2. Uterin Septum TaniS1........ccceeeeveeeiiieeniieeniieerreeeeeieeeveeesveeens 12
2.2.3. Uterin Septum Tedavisi ......cccceevierieeiiienieeiieiecieeieeeee e 12
2.2.4. Histeroskopik Metroplasti ..........ccceeveeeieenieeiieenieeiieieeieeneen 13
2.2.5. Laparoskopik veya Ac¢ik Transmiyometriyal Onarim ............ 15
2.3, HIStETOSKOPT veeeuerieiiiie ettt ettt et 16
2.3.1. Histeroskopi Endikasyonlart ...........ccccccoevviiiiiieninniiienienieenen. 16
2.3.2. Histeroskopi Kontrendikasyonlart .............ccoceveevenieniincnnen. 16
2.3.3. EnsStriman]ar.........ccoooeeiiiiiieiieieeee e 16
2.3.4. Distansiyon OTtaml ........cccveeeciveeeiieeniieenieeeseeeeseeesveeesneeens 18
2.3.5. S1v1 YUKIENMEST «.eeovviiiiiiiiiiieieeeceeeeee e 20
2.3.6. Preoperatif Degerlendirme ve Hazirlik..........cccccovenieninnnnnen. 20
2.3.7. Postoperatif BaKim ..........ccccoeviiiiniiiiiieeee e 24
2.3.8. Komplikasyonlar..........cccceccueeeiiieiiiieeciieeciee e 24
3. GEREC VE YONTEM ..ot 26

i



4. ISTATISTIKSEL INCELEMELER  ....coooioeoeeeeeeeeeee e 27

5. BULGULAR ..ottt et 28
5.1. Sosyodemografik Verilerin Karsilastirtlmasi ...........ccceeeveeeciieecieencnnen, 28
5.2. Septum Rezeksiyonu Oncesi ve Sonrasi Canli Dogum Oranlari ............. 29
5.3. Septum Rezeksiyonu Oncesi ve Sonras1 Abortus Sayis1 Verileri............. 30

5.4. Infertilite Oykiisii Olan Hastalarda Septum Rezeksiyonu Oncesi Ve
Sonras1t Canli Dogum Verileri ........ccceeeviiieiiieiiiieciieeeiee e 30
5.5. Habitiiel Abortus Oykiisii Olan Hastalarda Septum Rezeksiyonu
Oncesi Ve Sonrast Canlt Dogum Verileri............cococovoveeeveveeeeceeennnn. 31
5.6. Septum Rezeksiyonu Sonrasi Infertilite-Habitiiel Abortus Gruplar
Arasinda Gebelik Elde Edilme Siireleri ile Tlgili Veriler.............ccc........... 32
5.7. Septum Rezeksiyonu Sonrasi Septum Seviyeleri Arasinda Gebelik
Elde Edilme Siirelerinin Karsilastirilmasi ile ilgili Veriler ..................... 32
5.8. Septum Seviyesi ve Gebelik Sonrasi Elde Edilebilen Canli Dogum
Verilerinin Karsilastirilmasi ile 11gili Veriler ..........ococooeevveeevereeene. 33

5.9. Rezeksiyon Sayilarina Gére Canli Dogum Verilerinin

Karsilastiriimast ile T1gili Veriler...........ocoovvovovieeeeeeceeeeeeeeeeeenens 34

5.10. Gebelik Komplikasyonlariin Degerlendirilmesi..........ccoceveeiereennennne. 34
5.11. Canli Dogum Verilerinin Degerlendirilmesi..........cccceeverienennienienenne. 35
5.12. Diger Verilerin Degerlendirilmesi .........ccceeeveeeeieieiieeeiieeeieeceeeeieeens 36

0. TARTISMA ...ttt ettt ettt et beenaeenee s 37
7. SONUGCLAR ..ottt sttt st 43
8. KAYNAKLAR ..ottt 44
9. OZGECMIS ..ot 50

i1



KISALTMALAR

AMH  : Anti Miillerian Hormon

ASRM : American Society for Reproductive Medicine (Amerikan Ureme Tibb1
Dernegi)

ESHRE : European Society of Human Reproduction and Embryology (Avrupa
Insan Uremesi ve Embriyoloji Dernegi)

FGK : Fetal Gelisim Kisitlhilig

HSG : Histerosalpingografi

MRG  : Manyetik rezonans goriintiilleme
OR : Odds Ratio

USG : Ultrason

VKi : Viicut kitle indeksi

v



TABLOLAR

Tablo 1: Hastalara ait demografik verilerin gruplara gore dagilimi..........................
Tablo 2: Septum rezeksiyonu 6ncesi ve sonrasi canli dogumlar .............ccceeeeeennee.
Tablo 3: Septum rezeksiyonu 6ncesi ve sonrasi abortuslar ...........ccceeeveeveiieenneennne.
Tablo 4: Infertilite dykiisii olan hastalarda septum rezeksiyonu ncesi ve

sonrast canlt dogumIar...........ccccvveiiiiiiiiiiieeee e
Tablo 5: Habitiiel abortus dykiisii olan hastalarda septum rezeksiyonu oncesi

ve sonrasi canlt doSUMIAT .........cc.eeveviiiiiieiieececee e
Tablo 6: Septum seviyesi ve canlt dogum............cceevieeiiieniiiiiieiieeiieee e
Tablo 7: Rezeksiyon sayist ve canlt dogum oranlari..........cccceceveeniiieniencniieneenen.
Tablo 8: Gebelik komplikasyonlart...........cccveeeciieeriiieeniie e
Tablo 9: Canli dogum verilerinin degerlendirilmesi........cccceeeeeveerciiiencieenciieeeieeee,

Tablo 10: Septum rezeksiyonu haricinde yapilan ek islemler..............cocooerininnen.



Sekil 1:
Sekil 2:
Sekil 3:

Sekil 4:

SEKILLER

ASRM Miillerian Anomaliler Siniflamasi — 2021

ESHRE Miillerian Anomaliler Siniflamasi — 2013

Infertilite — Habitiiel abortus gruplar1 arasinda gebelik elde edilme

siirelerinin karsilastirilmasi

Komplet — Inkomplet septum gruplar1 arasinda gebelik elde edilme

siirelerinin karsilastirilmast

vi



OZET

Amag: Arastirmamizda 2015-2020 yillart  arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde yapilan histeroskopik uterin septum rezeksiyonun gebelik sonuglarini
degerlendirmek ve bagar1 oranlarini etkileyen faktorleri belirleyerek basart oranlarini
artirmaya yonelik planlamalara yol gosterebilmek amaglanmaistir.

Materyal ve Metod: Calismamizin materyalini 2015-2020 yillar1 arasinda
Saglik Bilimleri Universitesi Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesinde uterin septum rezeksiyonu yapilan 218 hasta
olusturmaktadir. 160 infertilite Gykiisii olan, 58 habitiiel abortus dykiisii olan hastalar
caligmaya alindi. Hastalarin septum tanilart HSG, ultrason ve MRG ile koyuldu.
Hastalarin 34 tanesine laporoskopi esliginde histeroskopi yapildi. Histeroskopi,
hastalarimizin tamamina erken folikiiler fazda yapilmistir. Septum her iki os ayni
diizlemde goriilene kadar veya kanamali doku goriilene kadar rezeke edildi. Giren
cikan sivi arasindaki fark 1000 ml oldugunda isleme son verildi. Hastalarin islem
sonrasi elde edilen gebelik verileri degerlendirildi.

Bulgular: Septum rezeksiyonu sonrast hastalarin  do§um  verileri
incelendiginde; calismaya alinan tiim hastalar i¢inde septum rezeksiyonu sonrasi
canlt dogum oran1%53,67, infertilite Oykiisii olan hastalarda septum rezeksiyonu
sonrast canli dogum oran1 %46,88, habitiiel abortus Oykiisii bulunan hastalarda
septum rezeksiyonu sonrasi canli dogum orani %72,41 olarak tespit edilmistir.
Septum rezeksiyonu sonrasi canli dogum yapan hasta sayisi, septum rezeksiyonu
oncesinde canli dogum yapan hasta sayilarma kiyasla istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek bulunmustur.

Septum rezeksiyonundan sonra komplet septum olan hastalarda %64,
inkomplet septumu olan hastalarda %51 canli dogum gerceklestigi tespit edilmistir.
Tekrarlayan rezeksiyon yapilmis hastalarda tek seferde rezeksiyon yapilmig hastalara
kiyasla canli dogum oranlar1 daha ytiksek saptanmistir. Septum rezeksiyonu sonrasi
malprezentasyon oran1 %21,3 olarak tespit edilmistir. Septum rezeksiyonu sonrasi

elde edilen dogumlardaki sezeryan orani %76,9 olarak belirlenmistir. Septum
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rezeksyionu sonrasi ortalama gebe kalma siiresi 10,24 + 8,624 (min 1, maks 36) ay,
ortalama gebelik haftas1 37,29 + 3,837 (min 22, maks 42) hafta olarak tespit edildi.
Sonug: Histeroskopik septum rezeksiyonu infertilite ve habitiiel abortus
Oykiisii olan hastalarda canli dogum oranlarini, ortalama dogum haftas1 ve dogum
agirhigini, sezeryan oranlarimi artirir. Gebe kalma siiresini, yenidogan yogun bakim
ihtiyacini azaltir.
Anahtar kelimeler: Uterin septum, miillerian anomali, histeroskopi, gebelik

sonugclari.

viil



ABSTRACT

Objective: In our study, it was aimed to evaluate the pregnancy results of
hysteroscopic uterine septum resection performed in University of Health Sciences
Zeynep Kamil Gynecology and Pediatrics Training and Research Hospital between
2015-2020 and to guide the planning to increase the success rates by determining the
factors affecting the success rates.

Materials and Methods: The material of our study consists of 218 patients
who underwent uterine septum resection at the University of Health Sciences Zeynep
Kamil Gynecology and Pediatrics Training and Research Hospital between 2015-
2020. 160 patients with a history of infertility and 58 patients with a history of
habitual abortion were included in the study. The septum diagnosis of the patients
was made with HSG, ultrasound and MRI. Hysteroscopy was performed in 34 of the
patients under laparoscopy. Hysteroscopy was performed in all of our patients in the
early follicular phase. The septum was resected until both os were seen in the same
plane or hemorrhagic tissue was seen. The process was terminated when the fluid
balance reached +1000 ml. Pregnancy data obtained after the procedure of the
patients were evaluated.

Results: When the data of the patients after septum resection were examined;
The live birth rate after septum resection among all patients included in the study
was 53.67%, the live birth rate after septum resection in patients with a history of
infertility was 46.88%, and the live birth rate after septum resection in patients with a
habitual abortion history was 72.41%. The number of patients who had a live birth
after septum resection was found to be statistically significantly higher than the
number of patients who had a live birth before septum resection.

After septum resection, it was determined that 64% of patients with complete
septum and 51% of patients with incomplete septum had live births. Live birth rates
were found to be higher in patients who had repeated resections compared to patients
who had one resection. Malpresentation rate after septum resection was determined
as 21.3%. The rate of cesarean section in deliveries after septum resection was

determined as 76.9%. The mean duration of conception after septum resection was
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10.24 + 8.624(min:1, max:36) months, and the mean gestational week was 37.29 +
3.837 (min:22, max:42) weeks.

Conclusion: Hysteroscopic septum resection increases live birth rates, mean
week of delivery and birth weight, and cesarean section rates in patients with
infertility and a history of habitual abortion. It reduces the duration of conception and
the need for neonatal intensive care.

Key words: Uterine septum, mullerian anomaly, hysteroscopy, pregnancy

outcomes.



1. GIRIS VE AMAC

Uterin septum insidansini hastalarin ¢cogu asemptomatik oldugu i¢in belirlemek
zordur. %0,1-2 ile %0,15 arasinda degismektedir (1). Uterin septum, tanimlanan tiim
uterus malformasyonlarinin %35 ila 90'in1 olusturan en yaygin uterus anomalisidir
(2). Uterin septumun etiyolojisi tam olarak anlasilamamustir. iki miillerian kanalin
fiizyon sonrasi kanalizasyonundaki bir kusurdan ya da iki miillerian kanal arasindaki
orta hat septumun rezorbsiyonundaki bir kusurdan meydana geldigi varsayilmaktadir.
Septumun komplet veya inkomplet olup olmadigi, septumun internal osa uzakligi ile
tanimlanir. Septumun kalinli§i ve bilesimi, fibroz ve kas dokusu ve bitisik uterus
duvarindan vaskiilarizasyon derecesine bagl degisebilir (3).

Uterin septum tanis1 Ultrason (USG), Histerosalpingografi (HSG) ve Manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ile koyulabilir. MRG’nin septat uterus tanisi igin
duyarlilig1 ve 6zgilliiglintin %100’e kadar yiiksek oldugu bildirilmistir (4). USG ile
tan1 tipik olarak iki yandan ayrilmis endometrial kavite ve diiz bir fundal konturun
izlenmesiyle koyulur. Dis fundal girintinin >Icm olmasit bikornuat uterusu
diistindiirtr.

Uterin septum, diger uterus anomalilerinden daha fazla olumsuz gebelik
sonucu ile iligkilidir. Bununla birlikte, etkilenen hastalarda bozulmus iireme
sonuclar i¢in net bir biyolojik temel bulunamamistir (5). Uterin septum, primer ve
sekonder infertilite ve tekrarlayan diistikler i¢in risk olusturur. Uterin septumu olan
hastalar, spontan abortus (%21 ila 44) ve erken dogum (%12 ila 33) i¢in yiiksek risk
altindadir. Canli dogum orani1 %50 ile 72 arasinda degismektedir (6). Gebelik kaybu,
siklikla ikinci trimesterde ortaya cikar ve dogum belirtileri nedeniyle servikal
yetmezlikten ayirt edilebilir. Uterin septum ayrica artmig makat prezentasyonu ve
dekolman riski ile iligkilidir (7).

Cogu uterin septum, bir veya daha fazla seansta histeroskopik olarak cerrahi
olarak basartyla ¢ikarilabilir. Histeroskopik rezeksiyonun erken folikiiler fazda
yapilmasi, goriintii kalitesini arttirir ve teshis edilmemis gebelik riskini azaltir.

Yapilan bir metaanalizde, uterin septumun histeroskopik rezeksiyonunun,
tedavi edilmemis uterin sepumu olan hastalara kiyasla diisiikk yapma riskini (rolatif

risk [RR]: 0.37 %95 CI 0.25-0.55) azalttig1 tespit edilmistir (7). Baska bir
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metaanalizde, islem sonrasi gebelik orant %64 ve canli dogum oran1 %50 tespit
edilmistir (1).

Histeroskopik septum rezeksiyonun tekrarlayan gebelik kayiplar1 olan
hastalarda sonucu gergekten iyilestirip iyilestirmedigi belirlenememistir ve g¢eliskili
veriler bildirilmistir. 30’u eslesen, bikornuat, septat veya didelfik uterusu olan 146
hastanin katildigi bir calismada, metroplasti sonrast yasayan c¢ocuk sayisinda
eslestirilmis grupta artig saptanmadigi bildirilmistir (8).

Sonug olarak, histeroskopik septum rezeksiyonunun gebelik sonuglarini
etkiledigi farkli ¢alismalarla gosterilmis ancak klinik ve canli dogum {izerine etkileri
net olarak ortaya koyulamamistir. Habitliel abortuslar iizerine etkisi ise net
gosterilememistir. Histeroskopik septum rezeksiyonunu basarisini etkileyen faktorler
son yillarda siklikla degerlendirilmekle birlikte, bir¢ok konuda fikir birligine
varilamamis ve degerlendirmeye agik alanlar birakilmistir. Calismamizda 2015-2020
yillart arasinda klinigimizde gerceklestirilen histeroskopik septum rezeksiyonlari
incelenerek hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri ortaya koyularak; gebelik
oraninin, canli dogum oraninin, abortus oraninin belirlenmesi amaglanmstir.

Sonuglara gore basariy1 etkileyen faktorlerin belirlenmesi de amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MULLERIAN ANOMALILER

2.1.1. Miillerian Kanal Embriyolojisi

Uriner sistem ve genital sistem embriyonun ara mezoderminden gelisir. Ara
mezodermden iirogenital ¢ikinti olusur. Daha sonra tlirogenital ¢ikinti nefrojenik ve
gonadal cikinti olarak farklilagir.

Embriyonun yaklasik 60. Giinde nefrojenik ¢ikinti, mezonefrik bobrekler ve
mezonefrik kanallara (wolf kanali) doniisiir. Paramezonefrik kanallar (miillerian
kanallar) ara mezodermin invajinasyonuyla mezonefrik kanallarin yaninda gelisir.

Uriner sistem, mezonefrik bobrekler ve mezonefrik kanalin farklilasmasiyla
olusur. Mezonefrik ve paramezonefrik kanallarin arasindaki yakin iligki 6nemlidir.
Her iki sistemin gelisimsel bozukluklar1 birlikte goriilebilir. Bobrek ve iireter
anomalileri, miillerian anomalilerin %20-30’una eslik eder (9).

Primordial germ hiicrelerinin mezenkim arka duvarina gocii ile gonadal
cikint1 olusur. Overler ¢esitli genlerin etkisiyle gonadal ¢ikintidan olusur. I¢ genital
sistem ise paramezonefrik kanaldan gelisir. Bu nedenle miillerian anomalilere sahip
kadinlarda overler genellikle olagandir.

Embriyoda her iki cinse ait kanallar 8. haftaya kadar nefrojenik ¢ikinti
icerisindedir. Mezonefrik kanallardan erkek i¢ genital sistemi gelisirken
paramezonefrik kanallardan disi i¢ genital sistemi gelisir. Gelisim siireci ipsilateral
gonadin etkisi altindadir. Testisteki sertoli hiicrelerinden salgilan AMH
(antimiillerian hormon) paramezonefrik kanalin regresyonuna neden olur. Leyding
hiicrelerinden salgilanan testosteron mezonefrik kanalin gelisimini saglar. Testis
yoklugu durumunda mezonefrik kanal regrese olur, paramezonefrik kanal gelisir ve
disi i¢ genital organlarini olusturur.

Paramezonefrik kanalin birlesmeyen kranial kisimlari tubalari olusturur.
Birlesen kaudal kisimlari da uterus, serviks ve vajenin 2/3 iist kismini olusturur.
Yaklagik 10 haftalik gebelikte kaudal migrasyon sirasinda, miillerian kanalin iki
distal kismi orta hatta birbirleriyle yaklasirlar. Uterovajinal kanal ad1 verilen bir tiip
olustururlar. 12. haftada mezonefrik kanallar testosteron ve AMH yoklugu nedeniyle

regrese olurlar. Uterus korpus ve serviksi farklilagir. Uterus duvari kalinlasir. 16.
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haftada uterus ve vajinal gelisim tamamlanir. Baglangista uterus iist kisminda orta
hatta kalin bir septum bulunur. Uterin septumun rezorbsiyonu yaklasik 20 haftada

tamamlanir.

2.1.2. Miillerian Anomalilerin Siniflandirilmasi

Miillerian anomaliler i¢in kabul edilmis ortak bir siniflama bulunmamaktadir.
Bu durum hastalarin tan1 almasinda, tedavi edilmesinde ve yapilan g¢aligsmalarin
standartlarinin belirlenmesinde zorluk ¢ikarmaktadir.

American Society for Reproductive Medicine (ASRM ) 1988 yilinda
miillerian anomalileri siniflandirmig, 2021 yilinda revize etmistir (10). 2021 yilinda
yapilan diizenlemede, 6nceki numerik siniflandirma yerine vajen serviks ve iiriner

anomalileri igeren terminolojik siiflandirma kullanilmastir.
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yaygin olarak kullanilan bir diger siniflandirmay1 yapmistir (11).




Sekil 2: ESHRE Miillerian Anomaliler Siniflamasi
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2.1.3. Miillerian Anomalilerin Klinik Prezentasyonu

Hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. Rastlantisal tan1 alirlar.

Obstruksiyona yol acan anomaliler hematokolpos, hematometra, siklik pelvik
agr1, anormal uterin kanama veya genital enfeksiyonlarla bagvurabilirler.

Miillerian anomalilerin gebelikle ilgili komplikasyonlar1 spontan abortus,
habitiiel abortus, erken dogum, erken membran riiptiirii, intrauterin gelisme geriligi,
antepartum ve postpartum kanama, plasental anomaliler, servikal yetmezlikler,
malprezentasyon, gestasyonel hipertansiyon, artmis sezeryan oranlari ile ilisklidir
(12).

Bazi anomaliler farkli komplikasyonlarin riskini degisen oranlarda
arttirmaktadir.

— Erken dogum riski - uterin septum (odds ratio [OR] 4.06), bikornuat(OR

4.98), unikornuat (OR 3.74)
— Malprezentasyon - uterin septum (OR 13.76), bikornuat (OR 10.41),
unikornuat (OR 11.6)



— Sezeryan orani - uterin septum (OR 5.19), bikornuat (OR 7.82), unikornuat
(OR 2.06)

— Erken membran riiptiirii- uterin septum (OR 1.44), bikornuat (OR 2.11),
unikornuat (OR 1.54)

— Fetal gelisim kistliligi(FGK) - uterin septum (OR 2.99), bikornuat (OR
3.86), unikornuat (OR 4.43)

— Dekolman - uterin septum (OR 10.7), bikornuat (OR 7.61), unikornuat
(OR 9.76) (13).

Baska bir ¢calismada miillerian anomalilerin normal uterusla

karsilastirildiginda spontan abortuslar arttirdig gosterilmistir (7).

2.1.4. Miillerian Anomalilerin Tanis1

Ultrason: iki boyutlu (2D) ultrason, yaygm olarak bulunmasi, invaziv
olmamasi, nispeten ucuz olmasi, uterus disindaki organlarin (yumurtaliklar,
bobrekler, pelvik kitle) degerlendirilebilmesi nedeniyle ilk tercih edilen goriintiileme
yontemidir. Uterin anomaliden siiphelenildiginde temel tanisal hedef, septat ve
bikornuat uterus arasinda ayrim yapmaktir. Ek olarak, bu hastalarda bobrek
anormalliklerinin yiiksek siklig1 gbz oOniline alindiginda, miillerian anomalisi olan
hastalarin bobrekleri ultrason ile rutin olarak degerlendirilmelidir.

Iki boyutlu ultrasonografi, rahim i¢ ve dis konturlar1 hakkinda bilgi verir.
Muayenenin menstiirel siklusun sekretuar fazinda yapilmasi endometriumun
goriintiilenmesini kolaylastirir. Endometriyal ekoyu fundustan servikse dogru ayiran
uzunlamasma bir bdliinme, duplikasyonu diisiindiiriir. Ug¢  boyutlu  (3D)
ultrasonografi uterin kaviteyi, miyometriyumu ve uterus dis konturunu tek bir
gorlintiide gosterecek ve septali ve bikornuat uterusu giivenilir bir sekilde ayirt
edebilecektir (14). 3D ultrasonografinin tek sinirlamasi, transvajinal olarak yapilmasi
ve cinsel olarak aktif olmayan kadin ve ¢ocuk tarafindan tolere edilmeyebilmesidir.
Ultrasonografi ayrica hematometra veya hematokolposun saptanmasi igin de

yararhdir.



Salin infiizyon sonohisterografi veya HSG uterus kavitesinin i¢ konturu
hakkinda daha iyi bilgi saglar ve cerrahi rezeksiyon tipini planlarken uterus
septumunun uzunlugunu/genisligini degerlendirmede yardimci olabilir (15).

Histerosalpingografi: Uterus kavitesinin i¢ konturu hakkinda bilgi verir
ancak dis uterin kontur hakkinda bilgi vermez. Bu nedenle septat ve bikornuat
uterusu ayirt edemez. Fallop tiiplerinin acik olup olmadigini belirlemeye yardimci
olacaktir.

Manyetik rezonans gériintiileme: Ureme sistemi anomalilerini teshis etmek
icin altin standarttir (4). Ancak 2D ve 3D ultrason bulgularinin sinirli oldugu ve
kesin taninin yapilamadigi durumlarda kullanilir.

Kontrastsiz MRG hem i¢ hem de dis uterus konturlarinin miikemmel
bir sekilde tanimlanmasini saglar. Uterin septumu bikornuat uterustan ayirt edebilir.
MRG, karmasik bir anomalide serviksin varliginin veya yoklugunun veya
nonkominiikan obstriiksiyonlu ilkel uterin hornda endometriyumun varliginin
belirlenmesinde ¢ok faydalidir; ancak, psoas kasi ve pelvik yan duvar boyunca lateral
olarak yerlesmisse, rudimenter uterin hornu tanimlayamayabilir (16).

Normal bir dstrojenize olmamis prepubertal uterus kiigiiktiir ve MRG ile bile
goriintiilemede tanimlanmasi zor olabilir, bu da uterus agenezisinin uygunsuz
teshisine yol agabilir.

Diger yontemler: Komplike miillerian anomalileri olan hastalarda, anestezi
altinda muayene, vajinoskopi, laparoskopi ve/veya histeroskopi ile klinik olarak

gerekliyse ek bilgiler elde edilebilir (17).

2.1.5. Ayiricl tam

Arkuat uterus: Ultrasonda uterin fundus kavisli uterus interstisyel hattan
fundal girintinin apeksine kadar olan derinlik <I cm ve girinti agis1 >90 derece
oldugunda tan1 koyulur (18). 3D ultrason taniy1 dogrulamada yardimci olabilir.

Daha o6nce klinik 6neme sahip oldugu diisiiniilmesine ragmen artik arcuat
uterus normal bir varyant olarak kabul edilmektedir (19). Hastalar asemptomatiktir,
fertilite normaldir ve genel obstetrik popiilasyondakilere benzer gebelik sonuglari

vardir.



Bikornuat uterus: Bikornuat uterusun >1 cm girintili bir fundusu vardir
(20). Vajina ve serviks genellikle normaldir (tipik olarak bir serviks mevcuttur) (21).
Miillerian kanallarin tam degil kismi flizyonundan kaynaklanir. Flizyon derecesine
bagli olarak, uterus hornlarinin ayrilmasi tam, kismi veya minimal olacaktir (10).

Tan1 genellikle orta derecede ayrilmis iki farkli endometriyal kavite ve
girintili bir fundal konturun ultrason bulgularina dayanir. 3D ultrasonografi uterin
fundusun hem dis (serozal yiizey) hem de i¢ (uterin kavite) konturlarin1 ayn1 anda
gorlntiileyebildigi i¢in septat ve bikornuat uterus arasinda giivenilir bir ayrim
yapabilir.

Kesin bir tant koymak i¢cin MRG'ye nadiren ihtiyag¢ duyulur ve 3D
ultrasonografinin mevcut olmadigi veya hasta tarafindan tolere edilemedigi,
sonuglarin yetersiz oldugu veya birden fazla sistemi iceren karmasik anomalilerden
siiphelenilen vakalarda kullanilmalidir.

Uterus didelfis: Uterus didelfis veya cift uterus, iireme yapilarinin bir
kopyasidir. Genellikle ¢ift uterus ve serviks ile sinirlidir [uterin didelfis ve bicollis
(iki serviks)]. Ancak vulva, mesane, iiretra, vajina ve aniiste de duplikasyon meydana
gelebilir. Didelfik uterusu olan hastalarin %15 ila 20'sinde ayrica tikali hemivajina ve
ipsilateral renal agenezi gibi tek tarafli anomaliler bulunur; anomaliler vakalarin
%65'inde sagdadir (22). Uterin didelfis, iki miillerian kanalin birlesmemesi
durumunda olusur.

Tan tipik olarak, derin bir fundal girintiye sahip genis sekilde ayrilmis iki
uterin boynuzu gosteren ultrason ve iki serviksi gosteren spekulum muayenesinin bir
kombinasyonu ile yapilir. Kesin tan1 koymak i¢in nadiren MRG'ye ihtiya¢ duyulur.

Unikornuat uterus: Unikornuat uterusta bir kavite genellikle normaldir, bir
fallop tiipii ve serviks bulunurken, basarisiz miillerian kanalin cesitli
konfigiirasyonlar1 vardir. Etkilenen miillerian kanal hi¢ gelismeyebilir veya sadece
kismen uterusta rudimenter bir horn veya bir embriyonik hiicre kiimesi olarak
geligebilir. Bu horn uterus ile baglantili olabilir veya olmayabilir (23).

Tani tipik olarak ultrasonla yapilir ve uterusun pelvisin bir tarafina saptigini
gosterir; 3D ultason tanida yeterlidir. Baglantili olmayan veya rudimenter horn

varligin1 degerlendirmek i¢in 6zen gosterilmelidir.

10



Rudimenter hornun cerrahi olarak ¢ikarilmasinin disiliniildiigii karmasik

vakalarda, MRG cerrahi planlamada yardimec1 olabilir.

2.2. UTERIN SEPTUM

Uterin septum en yaygin uterus anomalisidir ve tanimlanan tiim uterus
malformasyonlarinin %35 ila 90'mi1 olusturur (6,24). Septum, endometriyumla kaplh
myometriumdan olusur ve genellikle vaskiilarizedir (5). Baz1 caligmalarda, septumu
kaplayan endometrium, normal uterus duvar ile karsilastirildiginda histolojik
kompozisyon ve gen ekspresyonunda farkliliklar gostermistir.

Uterus septumunun etiyolojisi tam olarak anlagilamamistir, ancak ya
kaynagmis iki miillerian kanalin kanalizasyonundaki bir kusurdan ya da iki miillerian
kanali arasindaki orta hat septumunun rezorbsiyonundaki bir kusurdan kaynaklandigi
varsayilabilir. Septasyonun derecesi degiskendir. Inkomplet septum kismi orta hat
septumu ve tek serviksten olusur. Komplet septum tam rezorbsiyon basarisizligina
bagli olusur fundustan baslayan uzunlamasina bir septum bulunur ve vajinal
septumla devam eder, iki serviks ile iligkilidir.

Bir uterin septumun tam veya eksik (komplet veya inkomplet) olup olmadigi,
septumun internal os'a yakinlig: ile tanimlanir (3). Septumun kalinligi ve bilesimi,
nispi fibroz ve kas dokusu miktarlar1 ve komsu uterin duvardan vaskiilarizasyon
derecesi de degisebilir. Hicbir simiflandirma sistemi tiim bu varyasyonlari

standartlastirmamustir.

2.2.1 Uterin Septum Klinik Prezentasyonu

Septat uterus diger uterus anomalilerine gore olumsuz gebelik sonuglariyla
iliskilidir. Bununla birlikte, etkilenen hastalarda bozulmus iireme sonuglar1 i¢in net
bir biyolojik temel bulunamamaistir (5).

Septat uteruslu hastalar, spontan diisiik (% 21 ila 44) ve erken dogum (%12
ila 33) icin yiiksek risk altindadir; canli dogum orant %50 ila 72 arasinda
degismektedir (6). Daha uzun septum ile iliskili tekrarlayan diisiik riski daha yiiksek
gibi goriinmektedir, ancak bu tartigmalidir ve tedavi edilmeyen bir¢ok hastada iyi
gebelik sonuclart vardir. Gebelik kaybi, mevcut oldugunda, siklikla ikinci

trimesterde ortaya cikar ve kontraksiyonlarin olmasi nedeniyle servikal yetmezlikten
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ayirt edilebilir (1). Septat uterus ayrica makat gelis (1) ve dogum eyleminde arrest
(7) riskinde artis ile iligkilidir.

Vajinaya uzanan ve tikali bir hemivaginaya neden olan bir septum, siklik
agriya, lateral vajinal kitleye ve tikali hemivagina perfore ise, i¢erigin enfekte olmasi
durumunda lekelenme veya piiriilan vajinal akintiya neden olabilir. Buna bagl sepsis

bildirilmistir (25).

2.2.2. Uterin Septum Tanis1

Tani tipik olarak, birbirine yakin iki endometriyal kavitenin ve piiriizsiiz bir
fundal konturun ultrason bulgularina dayanir. Bikornuat uterusta girintili bir fundus
vardir. Interstisyel ¢izgiden girintinin tepesine kadar olan derinlik >1 cm'dir ve girinti
acis1 <90 derecedir (20). Endometrial boslugu ayiran septum genellikle incedir ve
degisken uzunluktadir ve servikse ve vajinaya (longitudinal vajinal septum)
uzanabilir. Bununla birlikte, tanimlar degisir (26).

Septat uterus tanis1t i¢cin MRG’nin duyarliligi ve 6zgiilliigliniin %100 kadar
yiiksek oldugu bildirilmistir (4). MRG, fundus konturunun diiz (septat uterus) veya
girintili (bikornuat uterus) olup olmadigini agik¢a gosterir. 2D transabdominal
ultrasonografi sonugsuz ise ve 3D ultrasonografi yapilamiyorsa MRG yardimci
olabilir. Genis ve derin bir septum vakalarinda, septumun MRG'deki goriintimii, tipik
olarak histeroskopik olarak c¢ikarilan septumun fibréz kismi oldugu i¢in cerrahi

planlamaya yardimc1 olabilir.

2.2.3. Uterin Septum Tedavisi

Septumun histeroskopik olarak rezeksiyonu (histeroskopik metroplasti)
gebelik sonucunu iyilestirebilir (27).

Asemptomatik hastalarda cerrahi diizeltme onerilmez. Primer infertilitesi olan
hastalarda da cerrahi diizeltme Onerilmez c¢ilinkii bu anormallikler tipik olarak
konsepsiyon ve implantasyonu engellemez (28). Primer infertilitesi ve uterin
septumu olan hastalarin histeroskopik metroplasti sonrasi ortalama gebelik oraninin
sadece %48 oldugu bildirilmistir, bu da septumun infertilite ile ilgisi olmadiginm
diistindiirmektedir (29). Bununla birlikte, tam bir tanisal degerlendirme yapildiktan

ve uygun terapdtik miidahaleler basarisiz olduktan sonra metroplasti diisiintilebilir.
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2.2.4. Histeroskopik Metroplasti

Histeroskopik metroplasti, uterin septumun onarimi i¢in yaygin tercih edilen
yontemdir. Transabdominal bir yaklagimla karsilastirildiginda ¢ok daha avantajlidir.
Bu avantajlar daha diisiik perioperatif morbidite, transmiyometrial insizyonlarla ilgili
potansiyel gebelik komplikasyonlarindan kaginma ve normal aktiviteye daha hizli
doniis sayilabilir. Transservikal yaklagim, ileride infertiliteye veya ince bagirsak
tikanikligina neden olabilecek pelvik enfeksiyon ve karin i¢i yapisiklik olusumu
riskini azaltir. Hastalar transabdominal yaklasima gore transservikal yaklagimdan
sonra daha erken gebelik girisiminde bulunabilirler ve vajinal dogum kontrendike
degildir.

Teknik: Endometriumun ince olmasi septumun rezeksiyonunu kolaylastirir
clinkii kalinlagmis bir endometrium goriintiilemeyi sinirlar. Bu nedenle, tipik olarak
prosediir erken folikiiler fazda planlanmalidir. Bu, ayni zamanda teshis edilmemis
gebelik riskini de azaltir.

Alternatif olarak, daha ince bir endometriyum, siirekli bir dstrojen/progestin
kontraseptif, sadece progestin igeren hap, danazol veya bir gonadotropin salgilatici
hormon agonisti ile tedavi yoluyla da gerceklestirilebilir.

Preoperatif goriintiileme ile tan1 agikca ortaya koyuldugunda ve septum kiiciik
oldugunda, genellikle eszamanli laparoskopi gerekmeden histeroskopik metroplasti
uygulanabilir. Goriintiileme ile tan1 koyulamadiginda veya septum biiyiik oldugunda,
perforasyon riskini azaltmaya yardimc1i olmak ve uterus dis konturlerini
degerlendirmek i¢in eszamanli bir laparoskopi yapilabilir. Laparoskopide
histeroskopik rezeksiyonun uterus serozal yilizeyine ¢ok yaklastigi goriilebilir.
Histeroskopik 1s181n anlagilabilmesi i¢in laparoskopik 1s181n kisilmasi yardimer olur.

Islemin amac1 septal yiizey alanimi azaltmaktir. Kismi bir septum sadece
septumun kesilmesi ile giderilebilir. Biiyiik bir septum, basit insizyon yerine
rezeksiyon gerektirir.

Uterin kaviteyi sisirmek i¢in sivi bir distansiyon ortami (6rnegin, glisin,
dekstran) kullanilir. Yar1 sert veya sert makas veya monopolar tel halka rezektoskop,
Versapoint bipolar elektrot veya argon lazerleri rezeksiyon i¢in kullanilabilir. Mikro

makas veya bipolar elektrot kullanimi ¢aligma siiresini azaltabilir (30).
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Monopolar tel endometriyal kaviteye yerlestirilip yatay olarak diger tarafa
hareket ettirilerek septal doku uzaklastirilir. Septum tabanina ulasildiginda septum
genellikle miyometriyumdan daha zayif kan akisina sahip oldugundan, artan kanama
gorlilene kadar kesmeye devam edilmelidir. Ancak bu yontem koagiilasyon araci
kullaniliyorsa ise yaramaz. Alternatif olarak, intraoperatif ultrason veya eszamanli
laparoskopi, uterus perforasyonu riskini azaltmak i¢in yardimci olabilir.

Iki serviks varsa, bir Foley balon kateter transservikal olarak uterusa
yerlestirilir, hafifce sisirilir ve distansiyon ortaminin sizmasini énlemek i¢in internal
osa dogru asag cekilir. Ikinci servikse esnek bir histeroskop yerlestirmek veya
metilen mavisi kullanmak, histeroskopun ikinci bosluga ne zaman girdigini
belirlemede yardimci olabilir. Bu vakalardaki zorluk, ilk kesigi septumun bir
tarafindan digerine gececek ve her iki serviksin i¢ servikal os'unu tehlikeye
atmayacak sekilde yerlestirmektir.

Islem tamamlandiktan sonra, cerrah fundusun i¢ yiizeyini gorebilmeli ve tubal
ostiumlar arasinda kolayca tarama yapabilmelidir. Uterin kavite normal
goriinmelidir. Septumun ¢ok kalin veya ¢cok damarli oldugu durumlarda, kan kaybini,
ameliyat siiresini ve sivi/elektrolit dengesizligini sinirlamak i¢in asamali bir
histeroskopik prosediir gerekebilir.

Postoperatif bakim ve takip: Postoperatif antibiyotik rutin olarak
onerilmemektedir. Rahim i¢i ara¢ veya Foley balon kateteri rutinde onerilmez ancak
bazi cerrahlar bu ek miidahaleleri kullanmaktadir (31). Endojen 6strojen, ameliyattan
sonraki iki ay i¢inde yeni endometriyumun yeniden olusmasi i¢in yeterlidir; eksojen
Ostrojen gerekli degildir (32).

Sonuglar degerlendirmek i¢in ameliyattan iki ay sonra iki boyutlu (2D) veya
ic boyutlu (3D) ultrason veya histerosalpingogram yapilabilir. Ideal olarak,
septumun %90'ndan fazlas1 ¢ikarilmis olmalidir. Onemli bir rezidii septum varsa,
septumun tekrar rezeksiyonu gereklidir (31). Bir seride, takip histeroskopisinde 1
cm'den biiyiik artik fundal ¢entik, septoplastinin tekrarlanmasi i¢in bir endikasyon
olarak kabul edilmistir (33).

Islem yeterli goriildiigiinde, hastalara ameliyattan iki ay sonra gebelik

planlanabilir (32). Gebelik sirasinda uterus riiptiirli, histeroskopik prosediirlerden
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sonra nadiren bildirilmistir; bu nedenle, sezaryen dogum ig¢in standart obstetrik
endikasyon yok ise normal spontan vajinal dogum 6nerilir (34).

Uterin septumun rezeksiyonu sonrasinda fetal malprezentasyon sikligi
onarimdan sonra genel popiilasyona geri donmelidir. Erken dogum ve tekrarlayan
diisiik oranlarinda bir iyilesme olup olmadigi belirsizdir (35). Bir metaanalizde,
uterin septumun histeroskopik rezeksiyonu, tedavi edilmeyen uterin septumu olan
hastalarla karsilastirildiginda, diisiik riskini azaltmistir (7). Baska bir metaanalizde,
islem sonras1 gebelik oran1 %64 ve canli dogum orant %50 idi, ancak islem Oncesi
gebelik oranlar1 incelenmemisti (1). Baska bir calismada ameliyat Oncesi canli
gebelik oranlar1 %S5 ila 10 iken uterin septanin histeroskopik metroplastisinden sonra
%85 ila 90'lik basarili gebelik oranlar1 bildirmistir (36). Bununla birlikte, tekrarlayan
gebelik kayiplar1 olan hastalarda metroplastinin  sonucu gercekten 1iyilestirip
iyilestirmedigi belirlenmemistir ve ¢eliskili veriler bildirilmistir. Bikornuat, septat
veya didelfik uterusu olan 30'una metroplasti yapilmayan 146 hastay1 iceren bir
calismada, metroplasti yapilmayan grupta metroplasti sonrasi yasayan c¢ocuk
sayisinda herhangi bir artis bulunmamustir (8).

Septat uterus ve dismenoresi olan ve Tompkins (abdominal metroplasti) veya
histeroskopik metroplasti uygulanan hastalarla ilgili prospektif bir calisma,
Tompkins prosediiriinden sonra dismenore sikliginin %50'den %32'ye diistiigiinii,

histeroskopik tedaviden sonra %55°ten %18’e geriledigini bildirmistir (37).

2.2.5. Laparoskopik veya Acik Transmiyometriyal Onarim

Cogu uterin septum bir veya daha fazla seansta histeroskopik olarak basarili
bir sekilde cerrahi olarak rezeke edilebilir. Gegmiste, Jones veya Tompkins
metroplastisi gibi abdominal metroplasti uygulanmaistir.

Histeroskopik metroplastinin etkinligi ve diisiik morbiditesi g6z Oniine
alindiginda, abdominal transfundal metroplasti prosediirleri artik tarihe karigmistir.
Ayrica transfundal histerotomi gerektiren igslemlerden sonra gebelikte uterus riiptiirii

riski artar, bu nedenle bu islem uygulanan hastalara sezaryen ile dogum Onerilir.
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2.3. HISTEROSKOPi

Histeroskopi; anormal uterin kanama, infertilite gibi yaygmn sorunlara
minimal invaziv bir yaklasim ve ofis sartlarinda yapilabilir olmasi nedeniyle
kullanimi1 yayginlagmustir.

Histeroskopi endometrial kavitenin degerlendirilmesinin yaninda tubal

ostiumlari, endoservikal kanali, serviks ve vajinay1 goriintiilemeyi saglar.

2.3.1. Histeroskopi Endikasyonlari

Histeroskopi hem tani hem tedavi amagli kullanilabilir. Anormal uterin
kanama, endometrial hiperplazi ve polip, submukozal myomlar, intrauterin sinesiler,
miillerian anomaliler, rahim i¢i ara¢ ve yabanci cisimler, endoservikal lezyonlar ve
gebelik tiriinlerininin tan1 ve tedavisinde kullanilabilir.

Histeroskopi, miyometriyumu (6rnegin adenomyozis), tubal patolojiyi veya
uterusun dis konturunu degerlendiremez; dolayisiyla infertilite degerlendirmesi

sirasinda bu anatomik yapilarin degerlendirilmesi i¢in yeterli degildir.

2.3.2. Histeroskopi Kontrendikasyonlari

Histeroskopinin mutlak kontrendikasyonlar1 canli intrauterin gebelik, aktif
pelvik enfeksiyon (genital herpes enfeksiyonu dahil) (38), bilinen serviks ve
endometirum kanseridir. Tibbi komorbiditeler (6rn. koroner kalp hastaligi, kanama
diyatezi) histeroskopik cerrahi i¢in rolatif kontrendikasyonlardir. Asir1 uterin kanama
histereskopi sirasinda goriintiilemeyi sinirlayabilir, ancak bu bir kontrendikasyon

degildir (39).

2.3.3 Enstriimanlar

Birgok farkli boyut ve 6zellikte histeroskop vardir. Tant amaci ile kullanilan,
operasyon amaci ile kullanilan ve ofis sartlarinda kullanilan olmak {izere cesitli
histeroskoplar bulunur.

Dis kilif: Teleskopun ve operatif aletlerin etrafin1 saran metal bir tiiptiir. Hem
tanisal hem de operatif kiliflar uterin kavitenin genislemesini saglayan medyumun
iceri akisini saglayan ve kan triinlerini temizleyen sivinin disar1 akigini saglayan ¢ift

musluk igerir.
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Bir histeroskopun toplam dis capt 3,1-10 mm arasinda degisir. Daha kiigiik
boyutlu olanlar servikal dilatasyon ihtiyacini azalttig1 i¢in daha az agriya yol acar.
Ofis sartlarinda uygulanabilir. Kilif boyutunu 5'ten 3,3 mm'ye diisiirmek bile hasta
konforunu iyilestirebilir (40). Genel olarak, >5 mm dis ¢apa sahip bir histeroskop
yerlestirmek mekanik servikal dilatasyon gerektirecektir; ¢ogu hasta rahatsizlik
hissedecek ve analjezi gerektirecektir.

Di1s kilif rijit veya fleksibl olabilir. Rijit histeroskoplar daha fazla intraoperatif
agriya neden olur, ancak daha iyi optik kalite sunar ve daha az maliyetlidir. Fleksibl
histeroskopi, distal u¢ yukar1 veya asag1 dogru biikiilebildiginden tubal kaniilasyon
uterusu olan kadinlarda tanisal veya operatif prosediirler i¢in 6zellikle yararlidir.

Teleskop: Mercek, tiip ve objektif lensten olusur. Goriintii, bu bilesenlerin
ozelliklerine baglidir. Histeroskoplar monokiilerdir ve bu nedenle ¢ok az derinlik
algis1 saglar. Cerrah dogrudan g6z merceginden bakabilir veya bir video izleme
sistemi araciliiyla goriintiiyii gérebilir.

Goriis agilar1 0’dan 70 dereceye kadar degisir. Sifir dereceli histeroskop,
kilifla uyumlu panoramik bir goriiniim saglar. Artan goriis acilari, cerrahin teleskobu
bir yandan diger yana kaydirmadan orta hattin solundaki veya sagindaki alanlari
gorsellestirmesine olanak tanir.

Isik kaynagi: Histeroskopi icin aydinlatma, histeroskopa fiber optik kablo ile
baglanan bir 151k kaynagi ile saglanir. Fiberoptikler, nemli 1s1 iletimi olmadan parlak
151810 iletilmesine izin verir. Cogu 151k kaynagi ya halojen ya da ksenondur.

Rezektoskoplar: Rezektoskoplar tipik olarak 7 ila 9 mm'lik bir kiliftan
olusur (41). Monopolar veya bipolar olabilen radyofrekans elektrik enerjisi
kullanirlar. Monopolar rezektoskop kullanildiginda, hasta topraklanmali ve iletken
olmayan (elektrolit olmayan), distansiyon ortami kullanilmalidir. Bipolar
rezektoskoplar daha giincel bir gelismedir ve elektrolit distansiyon ortamlarla (salin
veya Ringer laktat) kullanilabilir (42). Geleneksel olarak, rezektoskop igin
radyofrekans araclari, loop (doku kesme) ve rollerball (pihtilasma) igerir.

Lezyonlar1 buharlagtiran ve bdylece ylizen doku parcalarini ¢ikarma ihtiyacin

ortadan kaldiran daha yeni vaporizasyon -elektrotlar1 (6rnegin, VaporTrode,

17



Versapoint) bulunmaktadir. Patoloji tanisit i¢in bir numunenin gerekli oldugu
prosediirler icin uygun degildirler.

Histeroskopik morselator: Histeroskopik morselator, lezyonlar1 kesen doner
bir bigaktan olusur; doku daha sonra morselator yoluyla aspire edilir (43). Morselator
radyofrekans elektrik enerjisi kullanmaz ve bu nedenle ameliyat sirasinda karsilasilan

kanayan damarlar pihtilagtiramaz.

2.3.4. Distansiyon Ortam

Bir distansiyon ortaminin ideal ozellikleri sunlardir: Net gorsellestirme
saglar, iletken degildir (elektrokoter kaynakli yaralanmalari Onlemek igin).
Distansiyon ortamlar1 emildigi i¢in ayrica toksik olmayan, hipoalerjenik, hemolitik
olmayan, izoozmolar olmalidir.

Histeroskopi sirasinda uterusun sismesi i¢in diisiik viskoziteli sivilar
kullanilir. Yiiksek viskoziteli sivilar (%32 dekstran %70 Hyskon), elektrolit
dengesizligi, anafilaksi ve yaygin damar i¢i pihtilasma gibi komplikasyonlarla iligkili
olduklar1 ve pahali histeroskopik ekipmana zarar verebilecegi i¢in artik
kullanilmamaktadir (44).

Siv1 distansiyon ortam: Elektrolit (6rn. normal salin, laktatli Ringer) veya
elektrolitten fakir (6rn. glisin, sorbitol, mannitol) olabilir (45). Siv1 tipinin se¢imi, bir
tanisal veya operatif prosediiriin planlanip planlanmadigina ve cerrahin ekipman
se¢imine (yani monopolar veya bipolar enerji kaynagi) baglidir. Her tiir s1v1, diizgiin
kullanilmadiginda komplikasyonlara neden olabilir.

Iki tiir diisiik viskoziteli distansiyon ortam vardir:

Elektrolit iceren ortam, normal salin ve laktatli Ringer soliisyonunu igerir ve
elektrik akimu ilettikleri i¢cin monopolar elektro cerrahi ile kullanilamaz. Mekanik
morselatorler, mekanik doku c¢ikarma sistemleri, lazer veya bipolar enerji ile
kullanilabilir.

Elektrolitten fakir soliisyonlar %5 dekstroz, %1,5 glisin, %3 sorbitol ve %5
mannitoldiir ve monopolar enerji sistemleriyle kullanilir.

Histeroskopi icin kullanilan elektrolit sivilar1 izoozmolardir (izotonik) ve bu

nedenle hiicre i¢i ve hiicre dis1 sivi arasindaki ozmolar dengeyi bozmazlar. Sivi
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absorpsiyon riskleri esas olarak elektrolitten fakir sivilarla iliskiliyken, biiyiik
hacimli elektrolit sivisinin intravazasyonu da siv1 yliklenmesine yol agabilir (46).

Histeroskopi i¢in en yaygin olarak kullanilan elektrolitten fakir sivilar %1,5
glisin, %3 sorbitol, %5 mannitoldiir. Her birinin farkli 6zellikleri vardir ve farkli bir
mekanizma tarafindan metabolize edilir. Histeroskopide kullanilan elektrolitten fakir
stvilarin tiimi, biiylik bir hacimde emilirse hiponatremiye yol agabilir. Mannitol
izoosmolar oldugu i¢in digerlerinden farklidir, ancak genellikle histeroskopi igin
kullanilan 3 litrelik torbalarda bulunmadigi i¢in yaygin olarak kullanilmaz.

Hangi s1vi ortam kullanilirsa kullanilsin sivi agigi 500 ml'ye yaklastiginda
dikkatli davranilmalidir. S1vi ac¢iginin objektif birimlerle 6l¢iilmesi gerekmektedir.
Ortiilerde, havlularda veya ameliyathane zemininden &l¢iim sivi agiginin dogru
degerlendirilmesini onler.

Intrauterin basincr titre etmek; kanamay yonetmek, endometriyal lezyonlarmn
tam rezeke edilmesini kolaylastirmak i¢in Onemlidir. Cerrah, optimal
gorsellestirmeye izin veren en diisiik basinci kullanmalidir. Tipik olarak, intrauterin
basing 70 ila 80 mmHg arasindadir. Intrauterin kanamasi, biiyiik intrakaviter kan
pihtilart veya diger kalintilar1 olan hastalar i¢in daha yiiksek basinglar (125 ila 150
mmHg'ye kadar) gerekebilir. Myomlar1 olan, kompliyansi az olan uteruslarda da
daha yiiksek basing gerekebilir. Daha yiiksek bir intrauterin basing, distansiyon
ortamin emiliminin veya ekstravazasyonunun artmasina neden olabilir. Bu nedenle,
daha yiiksek bir basing kullaniliyorsa, sivi agig1 yakindan izlenmeli, islem miimkiin
oldugunca ¢abuk yapilmali ve daha yiiksek basinca artik ihtiya¢ duyulmuyorsa
basing diistiriilmelidir.

Daha uzun prosediirler sirasinda hipotermiden kaginmak icin distansiyon
ortam1 oda sicakligina isitilabilir. Hipotermi, asidemi ve kardiyak aritmi riskini
artirabilir (47).

Gazh ortam: Karbondioksit, histeroskopide kullanilan tek gazli ortamdir;
sadece tanisal histeroskopi i¢in kullanilir (45). Net bir goriis alan1 saglar, hizla emilir
ve tubal aciklik testinde uzun bir giivenlik ge¢cmisine sahiptir (48); ayni zamanda
yaygin olarak bulunur ve aletlerin temizlenmesini kolaylastirir. Bununla birlikte,
intrauterin kanama ile birlikte gaz kabarciklar1 olustugundan ve gorsellestirmeyi

bozdugundan, operatif histeroskopiden daha ¢ok tani i¢in en uygun yontemdir (49).

19



2.3.5. Siv1 Yiiklenmesi

Operatif histeroskopi prosediirlerinde asir1 sivi yiiklenmesi nadirdir. %0,06 ila
0,2'sinde meydana gelir (50,51). Ortamin sigsmesi ile ilgili komplikasyonlar; hasta
popiilasyonuna, islemin uzunluguna, intrakaviter patolojinin boyutuna, myometriuma
myom penetrasyonunun derinligine, veya servikal laserasyon olusumuna, uterus
perforasyonuna, patolojinin tipine (polip ve fibroid) ve kullanilan distansiyon
ortamina baghdir.

Bir hastanin asir1 sivi yiiklenmesine verdigi yanit; yasa ve hastanin ek
hastaliklarina gore degisir. Bliylik hacimlerde elektrolitten fakir sivinin emilmesi
komplikasyonlara neden olur. Akut dekompanse kalp yetmezligi, pulmoner 6dem,
laringeal 6dem, diliisyonel anemiye neden olur. Elektrolit veya diger plazma
dengesizligine yol acar. Hiponatremi, hipoozmolalite, hiperamonyemi, hiperglisemi
ve asidoza neden olur. Gecikmeli konugsma, gérme bozukluklari, hipersomnia,
konfiizyon, ndbetler, komaya neden olur.

Histeroskopi sirasinda vendz siniisler agiga ¢iktiginda emilim artar (6rn. Tip 1
ve Tip 2 leiomyomlarla miyomektomi, endometriyal rezeksiyon, ¢ok derin septum
rezeksiyonu, zor Asherman sendromu vakalar1). Ek olarak, Fallop tiiplerinden
minimal sivi sizintist olur; Onceki sterilizasyon oOykiisii toplam absorpsiyonu
degistirmez (52). Hiponatremi, elektrolitten fakir sivilarda 6zel bir risktir.

Asirt sivi yiiklenmesinin teshisi ve yonetimi: Elektrolitten fakir sivi
yiiklenmesinin ciddi komplikasyonlari, 500 ila 1000 ml siv1 a¢ig1 oldugunda rapor
edilmistir. Bu nedenle kullanilan sivinin tipine ve hastanin saglik durumuna gore sivi
ac1g1 500 ml'ye ulastiginda cerrahi ekip durup hastanin durumunu degerlendirmelidir.
Ekip, prosediirii tamamlamak i¢in gereken silireyi tahmin ettikten sonra, prosediiriin
tamamlanmasin1 hizlandirmali veya prosediirii sonlandirmalidir. Iletken olmayan,
elektroliti zayif sivilar i¢in prosediir 1000 ml emildiginde sonlandirilmali ve hasta

hiponatremi agisindan degerlendirilmelidir.

2.3.6. Preoperatif Degerlendirme ve Hazirhk
Histereskopi planlanan kadinlara, alternatif tan1 veya tedavi yaklasimlari
hakkinda bilgi verilmeli ve beklenen tedavi basarisi ve olast komplikasyonlar

hakkinda aydinlatilmis onam alinmalidir.
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Uterusun biiyiikliigline ve hareketliligine ve serviksin acikligima ozellikle
dikkat edilerek tam bir pelvik ve genel fizik muayene yapilir. Gebelik testi yapilir.
Servisit siiphesi varsa servikal kiiltiirler alinir.

Diizenli adet dongiisii olan premenopozal kadinlarda, uterin kavitenin
goriintiilenmesi i¢in erken proliferatif faz sirasinda histeroskopi yapilmasi tercih
edilir (53). Luteal faz sirasinda kalin endometrium, endometriyal polipleri taklit
edebilir ve yanlis tanilara yol agabilir. Ayrica, menstiirel donemde kan,
gorsellestirmeyi engelleyebilir.

Diizensiz uterin kanamasi olan iireme ¢agindaki kadinlarda, islem i¢in ideal
zaman tahmin edilemez. Bu nedenle, hastalara bir prosediiriin denenebilecegi, ancak
kanama uterus boslugunu degerlendirmeyi imkansiz hale getirirse histeroskopinin
yeniden planlanmasi gerekebilecegi anlatilmalidir.

Diger bir yaklasim ise endometriumun farmakolojik olarak inceltilmesidir.
Inceltici ajanlar sadece bir leiomyomun operatif histeroskopik rezeksiyonu veya
endometriyal ablasyon planlandiginda kullanilmalidir. Bu hormonlar endometriumun
histolojisini etkileyebileceginden, tek basina diagnostik histeroskopi planlandiginda
inceltici ajanlar kullanilmamalidir. En sik kullanilan ajanlar §strojen-progestin
kontraseptifleri veya tek basina progestinlerdir (6rnegin, 15 ila 26. siklus giinlerinde
giinde 10 mg oral medroksiprogesteron asetat) (54). Gonadotropin salgilatict hormon
agonistleri ve danazol de etkilidir, ancak yan etkiler nedeniyle nadiren kullanilir (55).
Bu ajanlarin tiimii, endometriyumu etkili bir sekilde inceltmek i¢in en az iki aylik
tedavi gerektirir. Daha kisa tedavi siiresi gerektiren rejimler Onerilmistir (6rnegin,
desogestrel ve raloksifen) (56).

Menopoz sonrasi kadinlar i¢in histeroskopi herhangi bir zamanda yapilabilir.

Yeterli servikal dilatasyon histeroskopide o©nemli bir adimdir ¢ilinkii
histeroskopik komplikasyonlarin yaklasik %350'si histeroskopun servikal kanaldan
zor gecisi ile iligkilidir (57). Tiim kadinlar histeroskopi icin servikal dilatasyon
gerektirmez. Servikal dilatasyon gerekli olan durumlar; operatif histeroskopun (=5
mm) kullanilacagi durumlar, servikal stenoz veya servikal cerrahi Oykiisii olan
kadinlar ve menopoz sonrasi kadinlardir.

Servikal dilatasyon, islem sirasinda mekanik olarak (dilatatorler) veya

servikal olgunlastirici ajanlar (misoprostol veya dinoproston) veya vajinal ozmotik
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dilatorler (laminaria) ile ameliyat 6ncesi yapilabilir. Preoperatif dilatasyon, mekanik
dilatasyon ihtiyacin1 ve buna bagli agri, uterus perforasyonu ve yanlis ek yol
risklerini 6nledigi veya azalttig1 i¢in genellikle tercih edilir (58).

Histereskopi Oncesi servikal dilatasyon ig¢in histereskopiden 12 ila 24 saat
once 200 ila 400 mcg vajinal misoprostol ile on tedavi uygulanir. Operatif
histeroskopi Oncesi preoperatif servikal olgunlagmayi ele alan 19 c¢alismanin 2015
yilinda yapilan metaanalizinde, misoprostol ile tedavi edilen pre ve postmenopozal
kadinlarin, plasebo ile tedavi edilen veya miidahale edilmeyen kadinlara gore ek
mekanik dilatasyona ihtiya¢ duyma olasilig1 ¢ok daha diisiiktii. Bu etkinin bir 6rnegi
olarak, histeroskopi yapilan tedavi verilmemis kadinlarin %80'inde normalde
mekanik dilatasyona ihtiya¢ duyulurken, misoprostol kullanimi ile %14 ila 39'unda
mekanik dilatasyon ihtiyac1 olmustur. Meta-analiz ayrica misoprostol 6n tedavisi
alan kadinlarin plasebo ile tedavi edilenlere veya dinoproston ile tedavi edilenlere
gore daha az komplikasyona sahip oldugunu bildirdi. Misoprostoliin yan etkileri
arasinda hafif karin agrisi, vajinal kanama ve artan viicut 1s1s1 vardir (59).

Optimal misoprostol 6n tedavi dozu, yolu ve zamanlamasi belirlenmemistir;
cogu calisma 200 ila 400 mcg kullanmistir. Misoprostolin oral ve vajinal
uygulamasini karsilagtiran arastirmalar, {stlinliikk konusunda ¢eligkili sonuglar
bildirmis olsa da her iki uygulama yolunun da ameliyat dncesi servikal dilatasyonu
ve islem kolayligini iyilestirdigi goriilmektedir (60). Islemden 12 veya 3 saat 6nce
vajinal yoldan yerlestirilen 400 mcg misoprostolii karsilastiran baska bir ¢aligmada,
12 saatlik gruptaki kadinlar histeroskopun daha kolay yerlestirildigini ve 3 saatlik
gruptaki kadinlara gore daha az agrisi oldugunu belirtti (61).

Histeroskopiden 14 giin once 25 mcg vajinal 6strojen ve islemden 12 saat
once 400 ila 1000 mcg vajinal misoprostol eklenmesiyle, servikal genisleme
kolayligi ve agrida azalma, tek basina misoprostol ile karsilastirildiginda onemli
Olcilide daha diisiik bulunmustur (62).

Histeroskopi sonrasi enfeksiyon riski %]1'den daha az oldugu i¢in, profilaktik
antibiyotikler cerrahi alan enfeksiyonu veya endokarditin onlenmesi amaciyla

histeroskopi sirasinda rutin olarak uygulanmaz (63).
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Povidon iyot soliisyonu tipik olarak steril vajinal hazirlik i¢in kullanilir.
Ancak vajinal preparasyonun cerrahi alan enfeksiyonunu onleme riski lizerindeki
etkisini degerlendiren az sayida calisma bulunmaktadir.

Agniyr sinirlamak ve histeroskopiyi kolaylagtirmak icin anestezi gerekebilir;
yaklasimin se¢imi hasta tercihlerine ve prosediir faktorlerine baglidir. Prosediiriin
potansiyel olarak agrili olan islemler; serviks iizerine bir tenakulum yerlestirilmesi,
serviksin dilatasyonu, histeroskopun yerlestirilmesi, uterin distansiyon ve uterin
biyopsidir (64). Agr1 yonetimi, hastanin ihtiyaglarina ve planlanan prosediire gore
kisisellestirilmelidir.

Cogu hastaya, anestezi olmadan tanisal histeroskopi yapilabilir (65). Cap1 <4
mm olan bir histeroskop kullanan tani prosediirleri anestezi gerektirmez. Basit
operatif histeroskopi (6rnegin, RIA ¢ikarilmasi) veya histeroskop capt 4 mm veya
daha biiyiik olan histeroskopi gegirenler i¢in, paraservikal blok kullanilabilir. Rahim
ici prosediirlerle (6rn., miyomektomi, uterus tahliyesi, uterus septum rezeksiyonu)
operatif histeroskopi gegiren kadinlar, tipik olarak bir paraservikal blok tarafindan
saglananin Gtesinde ek agri1 kontrolii gerektirir (58). Bunlar intravendz ilag (yani
bilin¢li sedasyon) ve bdlgesel veya genel anestezidir.

Idrar ¢ikismnin takip edilmesi gerekmedikge (drnegin, uzun siireli prosediir,
asir1 s1vi emilimi veya hasta ditirez ihtiyaci) bir Foley {iretral kateteri gerekli degildir.

Tiim histeroskopik prosediirler i¢in ilk adimlar, diger transservikal
prosediirlerle aynidir. Hasta dorsal litotomi pozisyonununa almir spekulum
yerlestirilir, tenakulum ile serviks tutulur ve gerektiginde mekanik dilatasyon yapilir.
Serviks, distansiyon ortamin sizintisina neden olabileceginden, histeroskopun
boyutunu asmayacak sekilde genisletilmelidir.

Histeroskopun yerlestirilmesi sirasinda endoserviks kolayca incelenebilir.
Histeroskop endometriyal bosluk i¢inde oldugunda, rahim boslugu sisirilir. Tubal
ostium ve herhangi bir patoloji de dahil olmak iizere tiim kavite incelenir.
Dokiimantasyon ve hasta ile iletisim icin fotograf ¢cekmek genellikle yararhidir.

Ister gazli ister sivi bir ortam kullanilsm, ilk uterin distansiyondan sonra
endometriyal kavitenin basincinin azaltilmasi onerilir. Bu, "negatif histeroskopik
gbrinimil" yani, lezyonlarin siskinlik basinciyla diizlesmesi, boylece goriilmesini

zorlagsmasini 6nleyecektir.
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Genel olarak, histeroskopide benign veya malign endometriyal lezyonlarin
%1 ila 31 gozden kagirilir (66). Rahim patolojisini kagirmamak ig¢in, global
endometrial patolojisi olan veya kalici kanamasi olan ve histeroskopik bulgusu
olmayan hastalarda endometriyal 6rnekleme (histeroskopik biyopsiler veya kor

ornekleme) yapilmalidir.

2.3.7. Postoperatif Bakim

Cogu hasta ameliyat sonrasi kramp veya hafif kanama yasar ve bazilar
vajinal rahatsizliktan sikayet eder. Karbondioksit siskinligi, yansiyan omuz agrisina
neden olabilir, ancak bu tipik olarak 15 dakika iginde diizelir. Asetaminofen veya
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, gerekirse postoperatif agr1 kontrolii i¢in genellikle
yeterlidir. Hastalarin ¢ogu normal aktivitesine 24 saat iginde donebilir. Hastalara,
daha ileri komplikasyonlar1 degerlendirmek ve patoloji sonuglarini gézden gegirmek

icin ameliyattan iki hafta sonra kontrol onerilir.

2.3.8. Komplikasyonlar

Histeroskopiden kaynaklanan komplikasyonlar nadirdir, ancak bazilar
potansiyel olarak yasami tehdit edicidir (57). 92 merkez ve 21.000'den fazla operatif
histeroskopik prosediiriin yer aldigt ¢cok merkezli bir ¢alismada, %0,22'lik bir
komplikasyon orani bildirdi. En sik goriillen komplikasyon uterus perforasyonu
(%0,12), ardindan s1v1 yiiklenmesi (%0,06), intraoperatif kanama (%0,03), mesane
veya bagirsak yaralanmasi (%0,02) ve endometrit (%0,01) idi (50).

Mekanik servikal dilatasyon veya histeroskopun yerlestirilmesi sirasinda
uterus perforasyonu meydana gelebilir. Boyle bir perforasyon, bir alet uterus
fundusunun derinligini astifinda, ani goriintii kayb1 oldugunda, uterus fundusunda
omentum veya barsak/peritoneal yapilar goriildiigiinde veya sivida ani bir artis
oldugunda tanmabilir. Uterus perforasyonu meydana gelirse, tim aletler uterustan
cikarilmali ve hastanin hemodinamik durumu degerlendirilmelidir.

Bagirsak veya mesane yaralanmasi nadirdir, ancak uterus perforasyonu ile
baglantili olarak veya elektrik akimi kullaniminin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir.

Servikal laserasyonlar, 0Ozellikle servikal stenozlu kadinlarda meydana

gelebilir. Biiyiik veya kanamal1 yirtilmalar siitur gerektirir.
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Emboli (hava veya karbondioksit) herhangi bir histeroskopik teknikle ortaya
cikabilir ve kardiyovaskiiler kollapsa neden olabilir (67).

Olas1 intraoperatif kanama kaynaklar1 arasinda ameliyat bolgeleri, uterus
perforasyonu ve servikal laserasyon yer alir. Ameliyatta fark edilen servikal
laserasyonlardan kanama, ameliyat aleti veya siitiirler kullanilarak kontrol edilebilir.
Uterus perforasyonu siiphesi olmadan uterus boslugu i¢indeki belirli bir bolgeden
kanama ¢ogu durumda elektrokoter ile kontrol edilebilir. Yaygin kanamasi olan
kadinlar koagiilopati acisindan degerlendirilmelidir. Pihtilasma testi normalse ve
yaygin kanama devam ediyorsa, rahim bosluguna bir Foley kateteri yerlestirip
ardindan balonu 15 ila 30 ml su ile sisirerek tedavi edilebilir.

Radyofrekans veya lazer enerjisinin termal etkileri, rahim boslugunun yani
sira bagirsak, idrar kesesi ve biiyiik pelvik damarlarda yaralanmalara neden olabilir
(41). Ozellikle, sterilizasyon icin tubal ostiumun histeroskopik koagulasyonunda
onemli bir bagirsak yaralanmasi riski bildirilmistir (68). Elektrot yalitim kusurlar1 da
termal yaralanmaya neden olabilir.

Sepsis genellikle taninmayan termal bagirsak yaralanmasindan kaynaklanir;
fistlil veya idrar asidi, taninmayan bir mesane yaralanmasindan kaynaklanabilir. Bu
tir komplikasyonlar bir kolorektal cerrah, iirolog veya enfeksiyon hastaliklari
uzmani ile konsiiltasyon gerektirir.

Operatif histeroskopi sonrasi enfeksiyon riski distiktiir. 2000°den fazla
histeroskopi ile yapilan ¢alismada endometrit i¢in %0,1 ila 0,9 ve idrar yolu
enfeksiyonlari i¢in %0,6 oraninda postoperatif enfeksiyon bildirilmektedir (69).

Histeroskopi sirasinda malign hiicrelerin yayilmasina iliskin endiseler ayrica

tartisilmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ocak 2015-Agustos2020 tarihleri arasinda Zeynep Kamil
Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde uterin septum
nedeniyle histeroskopik septum rezeksiyon yapilan 323 hasta incelenmistir.

Hastalar hastane elektronik bilgi sistemi iizerinden histeroskopi ameliyat
notlar1 incelenerek tespit edildi. 2015-2020 yillar1 arasinda klinigimizde 3972
histeroskopi yapilmis, bunlardan 323’iinde uterin septum rezeksiyonu yapildigi tespit
edilmistir. 36 hasta uterin septuma ek uterin anomalileri oldugu i¢in c¢alisma dis1
birakildi. 2 hastada iglem sirasinda komplikasyon (riiptiir) gelistigi i¢in calisma dis1
birakildi. 12 hasta islem sonrasi fertilite istegi sonradan ortadan kalktigi icin
(bosanma, malignite, medikal hastaliklar gibi) ¢alisma dis1 birakildi. 55 hastanin
verilerine ulagilamadigr icin calisma dis1 birakildi. 218’1 caligma kriterlerimizi
karsilayarak arastirmaya dahil edilmistir. 105 hasta ¢calisma dis1 birakilmigtir.

Calismaya dahil edilen hastalarin bilgilerine hastane elektronik sistemindeki
kayitlar1 incelenerek, E-Nabiz sistemi lizerinden ve telefonla aranarak ulasildi.

160 infertilite Oykiisi olan, 58 habitiiel abortus Oykiisii olan hastalar
caligmaya alindi. Hastalarin septum tanilart HSG, ultrason ve MRG ile koyuldu.
Hastalarin 34 tanesine laporoskopi esliginde histeroskopi yapildi.

Hastalarin islem oncesi yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), gravide,
parite, abortus erken dogum eylemi bilgileri; sahip olunan kronik hastaliklari,
gecirilmis uterin cerrahi oykiileri; histeroskopik septum rezeksiyonun sayisi, septum
seviyesi degerlendirmeye alinarak hastalarin genel oOzellikleri ortaya konmus ve
gebelik sonuglarina etkisi olup olmadig1 degerlendirilmeye c¢alisilmistir.

Histeroskopi hastalarimizin tamamina erken folikiiler fazda yapilmistir.
Hastalara islem Oncesi sublingual 200 mcg misoprostol verildi. Genel anestezi
altinda dorsolitotomi pozisyonunda islem gergeklestirildi. Histeroskopide Hegar
dilatatorlerle servikal dilatasyon yapildi. 5 mm 30 derece optik ve plazma kinetik
rezektoskop kullanildi. Septum her iki os ayni diizlemde goriilene kadar veya
kanamal1 doku goriilene kadar rezeke edildi. Intrauterin basing 80-100 mmHg olacak
sekilde siv1 verildi. Giren ¢ikan sivi arasindaki fark 1000 ml oldugunda isleme son

verildi. Hastalarin postop takipleri serviste yatarak yapildi.
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4. ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Kategorik degiskenler sayilar ve yiizdelik, sayisal degiskenler ortalama ve
standart sapma ya da medyan (min-maks) olarak ifade edildi. Sayisal degiskenler
normallik ve homojenlik analizine tabi tutuldu. Normal dagilan ve varyanslar arasi
homojenlik gosteren degiskenlerin karsilagtirilmasinda iki  6rneklem t-testi
yapilirken, normal dagilima uymayan verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U
testi kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ise ki-kare testi, Mcnemar
testi ve Fisher exact test kullanildi. Septum rezeksiyonu sonrasi kiimiilatif gebelik
oranlarinin hesaplanmasinda Kaplan-Meier analizi kullanildi. Istatistiki analizler
SPSS 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) program ve Microsof 365 Office Excel
programlari kullanilarak gerceklestirildi. p degeri 0.05’ten kiiclik degerler istatistiki

acidan anlamli olarak kabul edildi.
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S. BULGULAR

Calismamizda Ocak 2015-Agustos 2020 tarihleri arasinda T.C. SBU Zeynep
Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde uterin septum
nedeniyle histeroskopik septum rezeksiyon yapilan 323 hasta dosyasi incelenmis
olup c¢alismaya dahil olma kriterlerini karsilayan 218 hasta c¢alismaya dahil
edilmistir.

Calismamizdaki hastalarin 58 tanesinde habitiiel abortus Oykiisii, 160

tanesinde infertilite Oykiisii tespit edilmistir.

5.1. SOSYODEMOGRAFIK VERILERIN KARSILASTIRILMASI

Hastalarin islem sirasindaki yas ortalamasi 31,7+6,34 idi. Hastalarin viicut
kitle indeksleri degerlendirildiginde ortalama 26,34+4,70 kg/m2 oldugu goriilmiistiir.

Hastalar infertilite dykiisii ve habitiiel abortus Oykiisli olmak iizere iki grup
olarak incelenmistir. Infertilite 6ykiisiine sahip olan grubun ortalama yas1 31,54 +
6,504, habitiiel abortus Oykiisii olan grubun ortalama yasi 30,400 + 5,876 olarak
saptanmistir. Her iki grup arasinda ortalama yas degerleri benzer
bulunmustur(p=0.283).

Infertilite Oykiisii olan hastalarin ortalama boyu 1,629 + 0,0667 metre,
habitiiel abortus Oykiisii olan hastalarin ortalama boyu 1,590 + 0,058 metre olarak
saptanmistir. Her iki grubun ortalama boy degerleri benzer bulunmustur(p=0.088).
Grup 1°deki hastalarin ortalama kilosu 70,375 + 12,067 kg, Grup 2’deki hastalarin
ortalama kilosu 64,914 + 12,837 kg olarak saptanmis ve infertilite Oykiisii olan
grupta ortalama kilo degerleri habitiiel abort grubuna gére anlamli derecede yiiksek
bulunmustur(p<0.001). Infertilite Sykiisii olan gruptaki hastalarin ortalama viicut
kitle indeksi (VKI) degerleri 26,568 + 4, 586 kg/m2 olarak tespit edilmis olup,
habitiiel abortus dykiisii olan gruptaki hastalarin ortalama VKI degerleri 25,724 + 5,
022 kg/m2 olarak saptanmustir. Her iki grup arasinda ortalama VKI degerleri benzer
bulunmustur(p=0,141). Rezeksiyon dncesinde habitiiel abortus Oykiisii olan grupta
infertilite grubundaki hastalara kiyasla gravida-parite-abortus sayilari, canli ve 6li
dogum oranlar1 istatistiksel olarak anlamli derecede fazla saptanmistir (Tim

parametreler i¢in p<0.001 olarak saptanmistir.). (Tablo 1)
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Tablo 1: Hastalara ait demografik verilerin gruplara gore dagilimi

Degiskenler Infertilite grubu Habitiiel Abortus grubu p degeri
Ort£SD Medyan Ort+SD Medyan
(min-maks) (min-maks)

Yas (y1l) 31,54 £ 6,504 20-49 30,400 + 5,876 20-44! 0,283
Boy (m) 1,629 £ 0,0667 1,46-1,77 1,590 + 0,058 1,44-173! 0,088
Kilo (kg) 70,375 +£ 12,067 50-125 64,914 + 12,837 45-110? 0,001
VKI (kg/m2) 26,568 + 4, 586 19,53-42,22 25,724 + 5, 022 16,14-40,40 0,141
Gravida 0,41 + 0,686 0-4 3,90+ 2,150 (2-15) 0.001
Parite 0,12 + 0,384 0-2 0,045 + 0,654 (0-2) 0.001
Abortus 0,27 £0,472 0-2 3,34+ 1,996 (0-14) 0.001
Yasayan 0,09 £+ 0,305 0-2 0,36 + 0,641 (0-3) 0.001
Olii Dogum 0,01 £0,111 0-1 0,14 + 0,395 (0-2) 0.001

5.2. SEPTUM REZEKSIYONU ONCESi VE SONRASI CANLI
DOGUM ORANLARI

Septum rezeksiyonu Oncesi

ve

sonrasit hastalarin  dogum  verileri

incelendiginde; caligmaya alinan tiim hastalar icinde septum rezeksiyonu oncesi

dogum yapmis hasta sayis1 38 (%17,43), dogum yapmamis hasta sayis1 180 (%82,57)

olarak tespit edildi. Septum rezeksiyonu sonrasi dogum yapmis hasta sayis1 117

(%53,67), dogum yapmamis hasta sayis1t 101 (%46,33) olarak tespit edildi. Septum

rezeksiyonu sonrasi canli dogum yapan hasta sayisi, septum rezeksiyonu oncesinde

canli dogum yapan hasta sayilarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek bulunmustur(p<0.001). (Tablo 2)
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Tablo 2: Septum rezeksiyonu oncesi ve sonrasi canlt dogumlar

Septum rezeksiyonu sonrasi

canh dogum p degeri
Yok Var Toplam
Septum rezeksiyonu Yok 80 100 180
oncesi canh dogum Var 21 17 38 <0.001
Toplam 101 117 218

5.3. SEPTUM REZEKSIiYONU ONCESi VE SONRASI ABORTUS
SAYISI VERILERI

Septum rezeksiyonu oncesi abort eden hasta sayist 97 (%44.4), septum

rezeksiyonu sonrasi abort eden hasta sayisi 99 (%45) olarak tespit edilmistir (Tablo

3). Septum rezeksiyonu dncesi ve sonrasinda abortus oranlar1 degismemistir.

Karsilastirmalar yapilirken, gebelik oncesi 1 veya daha fazla diisiik yapan

gebeler abortus sayilarindan bagimsiz olarak siniflamaya dahil edildi. Gruplar

arasinda istatistiki agidan anlamli bir farklilik saptanmada.

Tablo 3: Septum rezeksiyonu 6ncesi ve sonrasi abortuslar

Rezeksiyon sonrasi abortus p degeri
Yok Var Toplam
Rezeksiyon dncesi Yok 59 62 121
abortus Var 60 37 97 <0.001
Toplam 119 99 218

5.4. INFERTILITE OYKUSU OLAN HASTALARDA SEPTUM
REZEKSIYONU ONCESI VE SONRASI CANLI DOGUM VERILERIi

Infertilite dykiisii olan hastalarda septum rezeksiyonu dncesi dogum yapmis

hasta sayist 17 (%10,63) dogum yapmamis hasta sayis1 143(%89,37) iken, septum

rezeksiyonu sonrast dogum yapmis hasta sayisi1 75 (%46,88) dogum yapmamis hasta

say1st 85(%53,12) olarak saptanmistir. Septum rezeksiyonu sonrasi hastalarin dogum

yapan hasta sayilar1 septum rezeksiyonu oncesi dogum yapan hasta sayilarina gore

istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur(p<0.001). (Tablo 4)
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Tablo 4: Infertilite dykiisii olan hastalarda septum rezeksiyonu &ncesi ve sonrasi

canlt dogumlar

Infertilite oyKkiisii Septum rezeksiyonu p
sonrasi canli dogum degeri
Yok Var Toplam
Septum rezeksiyonu Yok 72 71 143
oncesi canli dogum
Var 13 4 17 <0.001
Toplam 85 75 160

5.5. HABITUEL ABORTUS

OYKUSU OLAN HASTALARDA

SEPTUM REZEKSIiYONU ONCESi VE SONRASI CANLI DOGUM

VERILERI

Habitiiel abortus dykiisii bulunan hastalarda septum rezeksiyonu oncesi canli

dogum yapmis olan hastalarin sayis1 21(%36,21) canli1 dogum yapmamis hasta sayisi

37(%63,79) olarak tespit edilmistir. Septum rezeksiyonu sonrasi canli dogum yapmis

hasta sayis1 42(%72,41) canli dogum yapmamis hasta sayis1 16(%27,59) olarak tespit

edilmistir. Septum rezeksiyonu sonrasi dogum yapan hasta sayilar1 septum

rezeksiyonu oncesi dogum yapan hasta sayilarina gore istatistiksel olarak anlamli

derecede fazla bulunmustur(p<0.001). (Tablo 5)

Tablo 5: Habitiiel abortus Oykiisii olan hastalarda septum rezeksiyonu oOncesi ve

sonrasi canli dogumlar

Habitiiel abortus Septum rezeksiyonu p
oykiisii sonrasi canli dogum degeri
Yok Var Toplam
Septum rezeksiyonu Yok 8 29 37
oncesi canli dogum Var 8 13 21 <0.001
Toplam 16 42 58
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5.6. SEPTUM REZEKSIYONU SONRASI INFERTILITE-HABITUEL

ABORTUS GRUPLARI ARASINDA GEBELIK ELDE EDILME

SURELERI iLE iLGILI VERILER

Septum rezeksiyonundan sonra infertilite Oykiisii olanlarla habitiiel abortus
Oykiisii olanlar arasindaki gebe kalma siirelerinin karsilastirilmast Sekil 3°te
gosterilmistir. Buna gore, septum rezeksiyonundan sonra gebe kalma siireleri

arasinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (X=0.119, p:0,710).

(Sekil 3)

Survival Functions

o
Fl habitiel abortus
H ~Tinfertilite
| habitiel abortus-censored
08| | ~ infertilite-censored

06 | %
|

Cum Survival
iy
3 5

04| L

00}
0 10 2 0 %0 5
GEBEKALMASURESIAY
Sekil 3: Infertilite — Habitiiel abortus gruplari arasinda gebelik elde edilme

stirelerinin karsilastirilmast

5.7. SEPTUM REZEKSIYONU SONRASI SEPTUM SEVIYELERI

ARASINDA GEBELIK ELDE EDILME SURELERININ

KARSILASTIRILMASI iLE ILGILi VERILER

Septum rezeksiyonundan sonra inkomplet ve komplet septumu olanlar
arasindaki gebe kalma siirelerinin karsilastirilmasi Sekil 4’de gosterilmistir. Buna

gore, septum rezeksiyonundan sonra gebe kalma siireleri arasinda gruplar arasinda

anlamli bir farklilik saptanmamistir (X=0.119, p:0,730). (Sekil 4)
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Sekil 4: Komplet — Inkomplet septum gruplar1 arasinda gebelik elde edilme

stirelerinin karsilastirilmast

5.8. SEPTUM SEVIYESI VE GEBELIK SONRASI ELDE EDIiLEBILEN
CANLI DOGUM VERILERININ KARSILASTIRILMASI iLE iLGILi

VERILER

Inkomplet ve komplet septumu olan hastalarin septum rezeksiyonundan sonra

canli dogum oranlar1 karsilastirildiginda komplet septumu olan hastalarda 25 (%64),

inkomplet septumu olan hastalarda 92 (%51) canli dogum gerceklestigi tespit

edilmistir. Septum rezeksiyonundan sonra canli dogum oranlar1 arasinda gruplar

arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0,260). (Tablo 6)

Tablo 6: Septum seviyesi ve canli dogum

Komplet (n=39)

inkomplet (n=179)

p degeri

Septum rezeksiyonu sonrasi canl

dogum

25

92

0,206
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5.9. REZEKSIYON SAYILARINA GORE CANLI DOGUM

VERILERININ KARSILASTIRILMASI iLE iLGILi VERILER

Septum rezeksiyonunun tek seansta yapildigi hastalarda 67 (%44) canl
dogum elde edilirken tekrarlayan rezeksiyon yapilmis hastalarda 50 (%74) canh
dogum tespit edilmistir. Buna gore tekrarlayan rezeksiyon yapilmis hastalarda tek
sefer rezeksiyon yapilmis hastalara kiyasla canli dogum oranlar istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek olarak belirlenmistir. (p<0.001).(Tablo 7)

Tablo 7: Rezeksiyon sayisi ve canli dogum oranlari

Canh dogum p degeri
Rezeksiyon sayisi
Var Yok
1 (n=151) 67 84 <0.001
2 ve iizeri (n=67) 50 17

5.10. GEBELIK KOMPLIKASYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Gebelik komplikasyonlarinin degerlendirilmesi Tablo 8’de gdsterilmistir.
Buna gore, gebeler preeklampsi, poli/oligohidroamnios, FGK, postpartum kanama ve
uterin riiptlir oranlart agisindan degerlendirildi. Septum rezeksiyonu sonrast elde
edilen gebeliklerde preeklampsi 11 (%9,4), polihidroamnios 1 (%0,8),
oligohidroamnios 4 (%3,4), FGK 8 (%6,8), postpartum kanama 3 (%2,5), uterin
riptir 1 (%0,8) hastada gerceklesti. Toplam 28 (%23,9) hastada gebelik
komplikasyonu tespit edilmistir (Tablo 8).

Tablo 8: Gebelik komplikasyonlari

Canli dogum yapan hasta sayis1 (n=117)
Preeklampsi 11 (% 9.4)
Polihidroamnios 1(% 0,8)
Oligohidroamnios 4 (%34
FGK 8 (% 6,8)
Postpartum Kanama 3(%2,5)
Uterin Riiptiir 1 (% 0,8)
Toplam 28 (% 23.,9)
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5.11. CANLI DOGUM VERILERININ DEGERLENDIRILMESI

Septum rezeksiyonu sonrasi elde edilen gebeliklerde dogumdaki fetal
prezentasyon sekilleri arasindaki malprezentasyon sayisi toplamda 25 (%21,3) olarak
tespit edilmistir.

Septum rezeksiyonu sonrasi elde edilen dogumlardaki sezeryan dogum sayisi
90 (%76,9) olarak belirlenmistir.

Septum rezeksyionu sonrasi ortalama gebe kalma siiresi 10,24 + 8,624
(min: 1, maks:36) ay olarak tespit edilmistir.

Septum rezeksiyonu sonrasi ortalama gebelik haftas1 37,29 + 3,837 (min:22,
maks:42) hafta olarak tespit edildi.

Septum rezeksiyonu sonrasi ortalama yenidogan yogun bakim iinitesi ihtiyaci

olan hasta sayis1 40 (%34,1) olarak tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9: Canli dogum verilerinin degerlendirilmesi

Degiskenler Canlhi dogum yapan hasta sayis1 (n=117)
Prezentasyon

o Bas 92 (%78)

° Makat 18 (%15)

o Transvers 4 (%3,4)

. Ayak-Alin 3 (%2,5)

Dogum sekli-Septum sonrasi

o Sezeryan 90 (%76,9)

o NSVD 27 (%23,1)

Gestasyon haftasi

>37 89 (%76,1)
34-37 16 (%13,6)
20-34 12 (%10,2)
Cinsiyet
. Erkek 62 (%52,9)
o Kiz 55 (%47,1)

Yenidogan yogun bakim iinitesine yatis 40 (%34,1)

Dogum agirhg (gr)

2947 + 74,64

Gestasyonel hafta

37,29 + 3,837
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5.12. DIGER VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Hastalara septumla es zamanli yapilan ek islemlere ait veriler Tablo 10°da
gosterildi.

Hastalarin 34 tanesine laporoskopi esliginde histeroskopi yapilmistir.

Infertilite grubundaki 60 hastaya ek islem yapilirken, habitiiel abortus
grubundaki 18 hastaya ek islem uygulanmistir. Histeroskopik septum rezeksiyonu ile
es zamanli olarak en sik endometrial polip eksizyonu yapilmistir. 140 hastada ek
islem yapilmamustir.

Tablo 10: Septum rezeksiyonu haricinde yapilan ek islemler

Yapilan islemler Habitiiel Abortus
infertilite Grubu Grubu
Endometrial Polip 30 (%18,8) 3 (%5,2)
Laparoskopi 17 (%10,6) 8 (%13,8)
Vajinal Septum+Cift Serviks 4 (%2,5) 2 (%3.4)
Adezyolizis 3 (%1.9) 2 (%3,4)
Laparoskopi+Vajinal Septum+Cift Serviks 5 (%3,1) 1 (%l1,7)
Endometrial Polip+Laparoskopi 1 (%0,6) 2 (%3,4)
Yok 100 (%62,5) 40 (%69)
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6. TARTISMA

Uterin septum, tanimlanan tiim uterus malformasyonlariin %35-40’1mn1
olusturan en yaygin uterus anomalisidir (2). Uterin septum, diger uterus
anomalilerinden daha fazla olumsuz gebelik sonucu ile iliskilidir (5). Primer ve
sekonder infertilite ve tekrarlayan diistikler i¢in risk olusturur. Uterin septumu olan
hastalar, spontan abortus (%21-44) ve erken dogum (%12-33) i¢in yiiksek risk
altindadir. Canli dogum oran1 %50 ile 72 arasinda degismektedir (6). Uterin septum
ayrica artmig makat prezentasyonu ile iligkilidir (7).

Histeroskopik septum rezeksiyonunun gebelik sonuglarini etkiledigi farkli
caligmalarla gosterilmis ancak klinik ve canli dogum {izerine etkileri net olarak
ortaya koyulamamistir. Habitiiel abortuslar {izerine etkisi ise net gdsterilememistir.
Histeroskopik septum rezeksiyonunu basarisini etkileyen faktorler son yillarda
siklikla degerlendirilmekle birlikte, bir¢ok konuda fikir birligine varilamamis ve
degerlendirmeye agik alanlar birakilmistir. Yapilan ¢alismalarina gore; uterin
septum; abortus, erken dogum, intrauterin biiylime geriligi, fetal malprezentasyon ve
inferilite gibi iireme bozukluklar1 ve obstetrik komplikasyonlarla en fazla
iliskilendirilen uterin anomalidir (6).

Valle, Ekpo ve arkadaslarinin 2013’te yaptiklar1 19 ¢alismanin incelendigi
metaanalizde, infertilite Oykiisii, abortus ve/veya tekrarlayan gebelik kaybi olan
karisitk  bir  popiilasyonda  histeroskopik  septum  rezeksiyonun sonuglari
degerlendirilmistir. Histeroskopik septum rezeksiyonundan sonra genel gebelik
oranint %64 ve canli dogum oranin1 %350 olarak belirlemistir (1). Homer ve
arkadaglarinin 2000 yilinda yapmis olduklar1 toplam 658 hastanin verilerinin
degerlendirildigi 16 ¢aligmanin dahil edildigi derlemede histeroskopik septum
rezeksiyonu sonrasi canlt dogum oranlarinin %3’ten %80’e ¢iktig1 belirtilmistir (70).
Ancak bu caligmada canli dogum oranlar1 hesaplanirken gebelik olusan
popiilasyondaki canli dogum oranlar1 hesaplanmis olup ayni zamanda hasta basina
birden fazla gebelik ve dogum verileri dahil edilmistir. Bizim ¢alismamiza her hasta
basina bir dogum dahil edilmistir. Hastalarin iki ve sonraki gebelikleri ¢alisma dis1
birakilmistir. Nouri ve arkadaglarinin 2010 yilinda yaptigi; 18 calismanin dahil

edildigi, toplam 1501 hastanin incelendigi derlemede septum rezeksiyonu sonrasi
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gebelik oran1 %60, canli dogum oran1t %45 tespit edilmistir (71). Bizim ¢aligmamiza
dahil edilen tiim hastalar iginde, septum rezeksiyonu Oncesi canli dogum
oran1%17,43 septum rezeksiyonu sonrast canli dogum orant %53,67 olarak tespit
edilmistir. Calisma sonuclarimiz literatiirle benzer bulunmustur.

Freud ve arkadaslar1 2014 yilinda 28 hastayla yaptiklar1 ¢aligmada septum
rezeksiyonu oOncesi spontan abortus oranmi %63,6 rezeksiyon sonrasi spontan
abortus oranini %12,5 olarak tespit etmislerdir (72). March ve Israel ¢alismalarinda
abort orant %88,3’ten %14,3’e diistliglinii gostermistir (73). Gundabattula ve
arkadaslar1 rezeksiyon Oncesi abortus oranim1 % 39,1, rezeksiyon sonrasi abortus
oranin1 % 32,8 olarak tespit etmistir (74). Literatiirde rezeksiyon sonrasi abortus
oranlar1 degiskenlik gostermektedir. Calismamizda septum rezeksiyonu oOncesi
abortus oram %44,4 septum rezeksiyonu sonrast abortus orani %45 olarak tespit
edilmistir. Bizim ¢alismamizda histeroskopik septum rezeksiyonu sonrasinda
spontan abortus oranlarinin degigsmedigini tespit ettik. Bunun spontan abortuslarin
multifaktoriyel olmasina bagli oldugunu diisiindiik.

March ve Israel’in yaptig1 uterin septum rezeksiyonu yapilan habitiiel abortus
Oykiisli olan 66 hastanin gebelik sonuglarini degerlendirdikleri ¢aligmada operasyon
oncesi %2,9 olan term dogum orani postoperatif donemde %78,6’ya, canli dogum
orani %5’ten %85,7 ye ¢ikmis; abort orani %88,3’ten %14,3’e diismiistiir (73).
Gundabattula ve arkadaglariin 2014 yilinda 124 hasta ile yaptiklart c¢alismada
septum rezeksiyonu sonrasi habitiiel abortus Oykiisii olan grupta gebelik oranini
%84,6 abortus orant %32,8 canlt dogum oran1 %63,8 tespit edilmistir (74). Bizim
calismamizda habitiiel abortus dykiisli bulunan hastalarda septum rezeksiyonu oncesi
canli dogum yapmis olan hastalarin oram1 %36,21 septum rezeksiyonu sonrasi canl
dogum yapmis hastalarin oran1 %72,41 olarak tespit edilmistir.

Fedele ve arkadaslarinin 102 hastadan olusan ¢alismalarinda 36 aylik takip
stiresi sonrasinda infertil gruptaki kiimiilatif canli dogum oran1 %39, gebelik kaybi
Oykiisii olan grupta %62 olarak bildirilmistir (33). Mollo ve arkadaslar1 2009 yilinda
yayinladiklar1 ¢alismalarinda septum rezeksiyonu yapilan infertil grupta gebelik
oranini %38,6 ve canli dogum oranin1 %34,1 bulmuslardir (75). Bizim ¢alismamizda

infertilite Oykiisii olan hastalarda septum rezeksiyonu Oncesi dogum yapmis
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hastalarin oran1 %10,63 septum rezeksiyonu sonrast dogum yapmis hastalarin orani
%46,88 olarak saptanmuistir. Verilerimiz literatiirle benzer bulunmustur.

Nouri ve arkadaslariin 2010 yilinda 64 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
ameliyat sonrasindan canli dogum ger¢eklesene kadarki zamani 35,8+ 22,5 ay olarak
tespit edilmistir (71). Shokeir ve arkadaglar1 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada,
primer infertil 88 hastanin septum rezeksiyonu sonrasi takiplerinde ortalama gebe
kalma siiresini 7,5+ 2,6 ay olarak tespit etmislerdir (76) . Ayas ve arkadaglar1 2011
yilinda 181 hasta ile yaptiklar1 caligmada ortalama gebe kalma siiresini 9,77 + 2,42
ay olarak tespit etmistir (77). Calismamizda septum rezeksyionu sonrasi ortalama
gebe kalma siiresi 10,24 + 8,624 (min:1, mak:36) ay olarak tespit edilmistir.
Verilerimiz literatiirle benzer bulunmustur. Calismamizda septum rezeksiyonundan
sonra infertilite Oykiisii olanlarla habitiiel abortus Oykiisii olanlar arasindaki gebe
kalma siireleri karsilastirildiginda  gruplar arasinda anlamli  bir farklilik
saptanmamuistir. Infertil grupta bu siirenin azalmasmin nedeninin yardimci {ireme
tedavilerinin septoplasti sonras1 hemen baslamasina bagli oldugunu diisiindiik.

Fedel ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada subseptumu olan kadinlarda canhi
dogum oranmi1 %39, komplet septumu olan kadinlarda %69 olarak tespit edilmistir
(33). Tomazavic ve arkadaslar1 2006 yilinda 730 hasta ile yaptiklar1 retrospektif
calismada septum uzunlugunun 1,5 cm alt1 ve {istii olmak iizere iki gruba ayirmustir.
Daha kisa septumu olan grupta rezeksiyon sonrasi erken dogum oranlariin islem
oncesi %33,9‘dan islem sonras1 % 7,2’ye geriledigi; septumun daha uzun oldugu
grupta erken dogum oranmin iglem oOncesi %36,5’ten % 8’e geriledigini tespit
edilmistir. Her iki grup arasinda dogum oranlar1 yeni dogan yogun bakim iinitesi
ihtiyaci1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Septum
uzunlugunun gebelik sonuglari ile korele olmadig1 sonucuna varilmistir (78). Shokeir
ve arkadasglarmin yaptiklar1 calismada septum biiylikliigline gore yapilan
karsilagtirmada septum uzunlugunun kavitenin yarisindan az olan hastalarda gebe
kalma oran1 %42,8 septum uzunlugu daha fazla olanlarda gebelik oranlar1 %66,7
olarak tespit edilmistir (76). Calismamizda septum rezeksiyonundan sonra inkomplet
ve komplet septumu olan hastalar arasindaki canli dogum oranlar1 karsilastirildiginda
komplet septumu olan hastalarda %64, inkomplet septumu olan hastalarda %51

oraninda canli dogum gerceklestigi tespit edilmistir. Septum rezeksiyonundan sonra
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canlt dogum oranlar1 arasinda gruplar arasinda anlaml bir farklilik saptanmamuistir.
Septum rezeksiyonundan sonra inkomplet ve komplet septumu olanlar arasindaki
gebe kalma siireleri karsilastirildiginda gebe kalma siireleri arasinda gruplar arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamistir. Calismamizin sonuglar1 literatiirle benzer
bulunmustur. Bazi c¢alismalar septumun servikal kisminin da rezeke edilmesini
onerse de diger caligmalar servikal yetmezlik ve kanama riski nedeniyle komplet
septumun servikal kismini intakt birakmay1 6nermektedir (79). Yapilan bir ¢alismada
komplet septumu olan hastalara bu risklerden dolay1 servikal septum insizyonu
yapilmamis olup, dogum sekli sezaryen olarak belirtilmistir (80).

Kormanyos ve arkadaglarinin 2005 yilinda 94 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada
ilk histeroskopi sonrasi rezidii septum kalmayan hasta grubunda canli dogum oram
%48.,8 rezidii septum kalan hasta grubunda %19,4 olarak bulunmustur. Her iki hasta
grubunu 24 ay gozlemledikten sonra rezidii septum kalan hastalara tekrar rezeksiyon
yapilmis ve tekrarlayan rezeksiyon sonrasi canli dogum orani %62,1 olarak tespit
edilmistir (81). Calismamizda septum rezeksiyonun tek seansta yapilan hastalarda
%44 canli dogum, tekrarlayan rezeksiyon yapilan hastalarda %74 canli dogum tespit
edilmistir. Verilerimiz literatiirle uyumlu bulunmustur. Bunun nedeni olarak
tekrarlayan rezeksiyonlarla uterin kavitenin hacminin daha fazla arttirildigini ve
rezidii septumun vaskiilarizasyonun ve endometrium dokusunun yetersiz olmasina
bagli olabilecegini diisiindiik.

Fox ve arkadaglarinin 2019 yilinda 109 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada septum
rezeksiyonu sonrast gebelik komplikasyonlarmi degerlendirdiklerinde kan
transflizyonu, plasenta invazyon anomalileri, preeklampsi acisindan rezeksiyon
Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak fark tespit edilmemistir (82). Israel ve
March’in yaptig1r 91 hastayr kapsayan bir ¢alismada 6nemli kanama %3 oraninda
gozlenmistir (73). Vale ve Sciarra’nin yaptig1 bir ¢alismada ise ¢gogunlukla minimal
kanama bildirilmektedir (83). Calismamizda gebeler preeklampsi, oligohidroamnioz,
FGK, ektopik gebelik, uterin riiptiir ve postpartum kanama agisindan degerlendirildi.
Bizim caligmamizda gebelik komplikasyonlari agisindan artmis risk saptanmadi.
Literatiirde histeroskopik septum eksizyonu sonrasi olugan gebelik esnasinda nadir

de olsa spontan uterus riiptiirli gelistigi bildirilmistir (84). Calismamizda sadece bir
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hastada 32. gebelik haftasinda spontan agrilarinin baslamasi iizerine hastanemize
bagvurdugu esnada uterin riiptiir saptanmustir.

Uterin anomalisi olmayan tekil gebeliklerde makat prezentasyon orani %3-
4'tiir. Fox ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada septum rezeksiyonu yapilmayan grupta
malprezentasyon oranint %19,1 sezeryan oranimmi %?21,3 olarak tespit etmistir.
Septum rezeksiyonu yapilan grupta malprezentasyon oranini %9,5 sezeryan oranint
%43,1 olarak tespit etmistir (82). Freud ve arkadaslarmin yaptiklari calismada
septum rezeksiyonu Oncesinde hastalarda sezeryan orani %28,6 malprezentasyon
orant1 %40; olarak saptanmistir. Rezeksiyon sonrasi sezeryan orant %54,5
malprezentasyon orant %14,3 olarak tespit edilmistir(72). Nouri ve arkadaslari
septum rezeksiyonu sonrasi hastalarin %41’inin sezaryen , %59 unun vajinal dogum
yaptigin1 tespit etmislerdir (71). Vajinal dogumlarin higbirinde uterin riiptiirle
karsilagmadiklarmi bildirmislerdir. Ayas ve arkadaglar1 2011 yilinda yaptiklar
calismada sezaryen oranini %26 olarak tespit etmistir (77). Bizim c¢alismamizda
septum rezeksiyonu sonrasi elde edilen gebeliklerde malprezentasyon orani toplamda
%21,3 olarak tespit edilmistir. Malprezentasyon oranlar1 literatiirle benzer
bulunmustur. Bizim c¢alismamizda septum rezeksiyonu sonrast elde edilen
dogumlardaki sezeryan orami %76,9 olarak belirlenmistir. Calismamizda sezaryen
oranlarinin literatlirden daha yiiksek olmasinin nedeni obstetrik endikasyonlar
olmayip, hastalarin infertilite ve gebelik kayb1 oykiisii oldugundan kendi istekleri ile
sezaryen dogumu tercih etmis olmalar1 veya daha 6nce abdominal uterin cerrahi
gecirmis olmalaridir.

Fox ve arkadaglart 2019 yilinda 109 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada septum
rezeksiyonu yapilmayan grupta ortalama gebelik haftasin1 38,1 + 3,5 hafta, ortalama
dogum agirhgim 3176£751 gram; septum rezeksiyonu yapilan grupta ortalama
gebelik haftasin1 38,6 + 2,4 hafta, ortalama dogum agirligin1 3221 +583 gram olarak
tespit etmistir (82). Freud ve arkadaslarinin 2014 yilinda 28 hasta ile yaptiklari
calismada septum rezeksiyonu dncesinde hastalarda ortalama gebelik haftas1 33,73 +
6,27 hafta, ortalama dogum agirlig1 2520 + 764 gram, spontan diisiik oran1 % 63,6
olarak tespit edilmistir. Rezeksiyon sonrasi ortalama gebelik haftas1 38,47 + 1,71
hafta, ortalama dogum agirlig1 3202 + 630 gram, spontan diisiik oran1 % 12,5 olarak

tespit edilmistir (72). Calismamizda septum rezeksiyonu sonrasi ortalama gebelik

41



haftas1 37,29 + 3,837 (min 22, maks 42) hafta olarak tespit edildi. Ortalama dogum
agirhgr 2947 + 74,64 gram olarak tespit edilmistir. Verilerimiz literatiirle benzer
bulunmustur. Septum rezeksiyonun ortalama gebelik haftast ve dogum agirligim
arttirdigi buna baglh olarak yenidogan yogun bakim ve O6liim oranini azalttif
distiniilmektedir.

Rikken ve arkadaslar1 tarafindan 2020 yilinda yayimnlanan 257 uterin septumlu
kadin tizerinde yaptiklar1 kohort calismasinda; 151 hastaya septum rezeksiyonu
yapilmis, 106 hasta ekspektan takip edilmistir. Septum rezeksiyonu yapilan grupta
ilk gebeliklerinde canli dogum orant %40,4, ekspektan takip edilen grupta ilk
gebeliklerinde canli dogum oram1 %60,4 tespit edilmistir. Hastalarin takiplerinde
kiimiilatif canli dogum oranlar1 her iki grup arasinda benzer bulunmustur. Septum
rezeksiyonunun canli dogum oranlarini arttirmadigi, fetal malprezantasyonu azalttigi,
spontan abortuslar1 arttirdigi, erken dogum oranini arttirdigini savunmuglardir (85).
Rikken ve arkadaslar1 2021 yilinda yayinladiklar1 80 hasta ile yaptiklar1 randomize
kontrollii ¢alismada hastalar rastgele iki gruba ayirdilar. Hastalarin 40 tanesi higbir
miidahale yapilmayip ekspektan takip edildi. Diger 40 hastaya uterin septum
rezeksiyonu yapildi. Ekspektan takip edilen grupta canli dogum oranlarint %35
septum rezeksiyonu yapilan grupta canli dogum oranlarini ise %31 olarak tespit
etmiglerdir. Her iki grubun gebe kalma siirelerini benzer bulmugladir.
Malprezentasyon oranlarini ekspektan grupta %46, rezeksiyon yapilan grupta %15
olarak tespit etmislerdir. Sezeryan orani ekspektan grupta %36, rezeksiyon yapilan
grupta %69 olarak bulunmustur (86).

Bilindigi {izere uterin septum rezeksiyonun klinik basaris1 konusunda halen
konsensiis saglanamamistir. Yapilan calismalarda genel olarak uterin septum
rezeksiyonun canli dogum oranlarini arttirdigi, abortus oranlarini azalttigi, dogum
haftasi ve dogum kilosunu arttirdigini, yeni dogan yogun bakim ihtiyacini azalttigini,
malprezentasyon oranlarini azaltmasina ragmen sezeryan oranlarinin arttigi tespit
edilmistir. Buna ragmen septum rezeksiyonun canli dogum ve klinik basari iizerine
etkisinin net olmadigin1 savunan yayinlar da mevcuttur. Bu konuda daha fazla

randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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7. SONUC VE ONERILER

Calismamizda  klinigimizde  gerceklestirilen  histeroskopik  septum
rezeksiyonlarinin gebelik sonuglarin1 degerlendirmeyi hedefledik. Calismamizin
kisitlayict yonleri retrospektif ve tek merkezli bir calisma olmasmin yani sira
septoplastinin farkli cerrahlar tarafindan yapilmasi idi.

Sonug olarak histeroskopik septum rezeksiyonun canli dogum oranlarini
arttirdigini, dogum haftas1 ve dogum agirhgini arttirdigmi tespit ettik. Uterin
septumun histeroskopik rezeksiyonu minimal invaziv, kolay uygulanabilir, morbidite
ve mortalitesinin diisiik olmasi1 nedeniyle giiniimiizde sikg¢a tercih edilen yontem
olmustur. Septum rezeksiyonunun gebelik sonuglar1 iizerine olumlu yonde etkisi
oldugu bircok c¢alismada gdsterilmis olsa da halen ortak karara varilamamastir.

Uterin septum rezeksiyonun tek basina basarisini ortaya koyabilmek icin daha
fazla tedavisiz izlem ve cerrahi yapilan karsilastirmali gruplarin oldugu prospektif

randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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