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OZET

Amag: Bu calismadaki amag, tekrarlayan gebelik kaybi oykiisii olan, primer
ve sekonder infertilite nedeniyle histeroskopik uterin septum rezeksiyonu uygulanan
olgularda operasyon sonrasi yapilan rezeksiyonun gebelik sansini artirip artirmadigi,
gebelik olugsmus ise gebelik sonuglarin1 ve obstetrik komplikasyonlarini retrospektif

olarak incelemektir.

Materyal ve Metod: Eyliil 2019-Ocak 2023 yillar1 arasinda Ankara Bilkent
Sehir Hastanesinde operatif histeroskopi ile uterin septum rezeksiyonu geg¢irmis olan
86 hasta iizerinde yapilan ¢alismada, hastalarin hastane sistemi {izerinden ameliyat
notlari, epikrizleri ve poliklinik kayitlar1 detayli bir sekilde incelendi. Tiim hastalar,
hastane sistemi lizerinden saglanan telefon bilgileri araciligiyla aranarak bilgileri
alindi. Ancak, 13 hasta hastane kayitlarindaki bilgi yetersizligi veya telefon iizerinden
ulasilamamasi nedeniyle ¢alisma disinda birakildi. Geriye kalan 73 infertilite Sykiisii
olan hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin operasyon dncesi yaslari, infertil olanlarin
infertilite siireleri, preterm ve term dogum Oykiileri, abort ve mort fetiis oykiileri,
operasyon sonrasi basarisiz IVF (in vitro fertilizasyon) denemeleri, gebelik oranlari,
olusan gebeliklerde YUT (yardimec1 iireme teknikleri) ihtiyaci, abort, preterm veya
term dogum sayilari, dogum sekilleri ve prezentasyonlar: detayli bir sekilde
degerlendirildi. Hastalarin septum tanilar1t HSG (histerosalpingografi), USG
(ultrasonografi) ve MRG (manyetik rezonans goriintiileme) ile konuldu. Histeroskopi
islemi, hastalarin tamamina erken folikiiler fazda gerceklestirildi. Septum, her iki os
ayni diizlemde goriilene kadar veya kanamali doku goriilene kadar rezeke edildi. Giren
¢ikan sivi arasindaki fark 1000 ml oldugunda isleme son verildi. Hastalarin iglem

sonras1 elde edilen gebelik verileri ayrintili bir sekilde degerlendirildi.

Bulgular: Bu c¢alisamaya Eyliill 2019-Ocak 2023 tarihleri arasinda Ankara
Bilkent Sehir Hastanesinde septat uterus endikasyonu ile opere edilen, gebelik istemi
mevcut olan, medikal bilgilerine ulasilan yaglar1 21- 44 arasinda olan; 32 Primer
infertil, 41 Sekonder infertil 6ykiisii olan toplam 73 hasta alinmistir. Hastalarin 7°sine

laparoskopi esliginde histeroskopi yapilirken, 66’sina sadece histeroskopi yapilmistir.



Operasyon sonrasi 73 hastadan 46’sinda gebelik olusmustur. Bu gebeliklerin 32’u

canli dogum ile sonuclanmistir. Operasyon sonrasi canli dogum orani %43,80°dir.

Sonug: Histeroskopik septum rezeksiyonu, kolay uygulanabilir ve yiiksek
etkinlige sahip bir yontemdir. Primer infertil hastalarda, operasyon sonrasinda spontan
gebeliklerin olugmasi nedeniyle, altta yatan baska bir nedenin olup olmadigini
belirlemek amaciyla operasyon sonrast dogrudan IVF uygulamasi yerine, ilk etapta bir

yil beklenmesini dnermekteyiz.

Bu hastalarda septum rezeksiyonunun basari oranlarin1 degerlendirmek igin
genellikle retrospektif c¢alismalar tercih edilmis ve operasyon Oncesi/sonrasini
karsilastiran bir¢ok calisma bulunmaktadir. Ancak, gebelik basarisinda ve canli
dogumda septum cerrahisinin izole basarisin1 degerlendirebilmek igin izlem tedavisi
ve cerrahi yapilan gruplar karsilastirildiginda daha fazla prospektif ¢aligmaya ihtiyag

oldugu gozlenmistir.

Anahtar kelimeler: infertilite, miillerian anomali, uterin septum, histeroskopi
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ABSTRACT

Background: The objective of this study is to conduct a retrospective analysis
on the potential impact of hysteroscopic uterine septum resection on postoperative
pregnancy rates in patients with recurrent pregnancy loss, who have undergone the
procedure as a result of primary or secondary infertility. Additionally, if a pregnancy

Is detected, examine the results and obstetric complications.

Material and Method: This study investigated a total of 86 patients who
underwent uterine septum resection using operative hysteroscopy at Ankara Bilkent
City Hospital over the period from September 2019 to January 2023. The surgical
notes, discharge summaries, and outpatient clinic data of the patients were reviewed
using the hospital's electronic medical records system. The patients were contacted by
retrieving their telephone numbers from the hospital system. Thirteen participants
were removed from the study as a result of inadequate information documented in the
hospital records and/or unavailability for contact via telephone. Subsequently, a total
of 73 patients with a documented history of infertility were enrolled in the trial. The
study assessed various factors related to the patients, including their ages prior to the
operation, duration of infertility (if applicable), history of preterm and term births,
history of abortion and fetal mortality, unsuccessful attempts at IVF following the
operation, pregnancy rates, the requirement for assisted reproductive techniques in
successful pregnancies, abortion rates, number of preterm and term births, delivery
methods, and presentations. The patients’ septal status was diagnosed by
hysterosalpingography (HSG), ultrasonography, and magnetic resonance imaging
(MRI). Hysteroscopy was conducted during the initial follicular phase in all
individuals included in our study. The septum was surgically removed until both os
were observed in alignment or until the presence of bleeding tissue was observed. The
procedure was concluded at reaching a difference of 1000 ml between the inflowing
and outflowing fluids. The pregnancy data of the patients, which were collected

following to the operation, were assessed.

Results: A total of 73 patients, ages 21 to 44, who were operated on at Ankara

Bilkent City Hospital with a septate uterine indication between September 2019 and

Xii



January 2023 and whose medical records were available, were included in this study.
A history of primary infertility was present in 32 cases, while secondary infertility was
present in 41 patients. In 7 cases, hysteroscopy was combined with laparoscopy, and
hysteroscopy alone was conducted in 66 individuals. Following the surgical procedure,
a total of 46 out of 73 individuals experienced pregnancy. There were 32 live births

from these pregnancies. The postoperative live birth rate is 43.80%.

Conclusion: Hysteroscopic uterine septum resection is an easily applicable and
highly effective method. In the case of primary infertile individuals, it is advisable to
observe a waiting period of one year following the operation, since spontaneous
pregnancies have been observed to occur during this timeframe. This approach is
recommended in order to ascertain whether there may be an additional underlying
factor contributing to infertility, prior to considering the immediate implementation of
in vitro fertilization (IVF) procedures. There are typically retrospective studies
comparing pre- and post-operative findings to assess the success rates of septal
resection in these individuals. Prospective studies comparing groups that receive
follow-up treatment and surgery are necessary to assess the isolated efficacy of septum

surgery in relation to pregnancy success and live birth outcomes.

Key words: Infertility, miillerian anomaly, uterine septum, hysteroscopy
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1. GIRIS ve AMAC

Bir ¢ift diizenli cinsel iligkide bulunmasina ragmen bir yil boyunca gebelik
elde edemiyorsa, bu durum infertilite olarak kabul edilir (1). Primer infertilite hi¢ gebe
kalinmamis olmasi, seconder infertilite bir sekilde gebe kalinip daha sonra tekrar
gebelik olugsmamasidir. Bir ¢iftin gebelik elde etme olasiligi, 1. ayin sonunda %25
iken, 1. y1lin sonunda bu oran %85 ila %90 arasina yiikselir. Ureme ¢agindaki eslerin

yaklasik olarak %10 ila %15'i gebe kalamama yakinmasiyla kars1 karsiya kalir (2).
En yaygin infertilite sebepleri;

¢ Erkek Faktorii: Sperm sayisi, hareketliligi ve morfolojisi gibi erkek tireme
sistemine ait sorunlar infertiliteye yol agabilir.

e Ovulatuar Disfonksiyon: Kadinlarin diizenli olarak yumurtlama
yapamamasi veya yumurtlama sorunlar infertiliteye neden olabilir.

e Tiiplerin Tikamikhgi: Fallop tiipleri, yumurtanin uterusa gitmesini
engelleyen tikanikliklarla problemlere yol agabilir.

e Uterin Patolojiler: Rahim i¢i polipler, myomlar veya diger anormallikler,
gebeligin baslamasini zorlastirabilir.

e Endometriozis: Rahim dis1 doku, pelvik bolge iginde biiyiidiigiinde,
infertiliteye neden olabilir.

e Hormonal Denge Bozukluklari: Hormon dengesizlikleri, ovulasyonu veya
yumurta olgunlagmasini etkileyebilir.

e Yas Faktorii: Ozellikle kadinlar igin yas ilerledikge infertilite riski artar.

e Cevresel Faktorler: Toksinlere veya cevresel maruziyete bagli olarak
infertilite riski artabilir.

e Genetik Faktorler: Kalitsal faktorler, infertiliteye katkida bulunabilir.

e Saghk Sorunlari: Diyabet, obezite, tiroit sorunlar1 gibi saglik sorunlar1 da
infertiliteyi etkileyebilir.

¢ Aciklanamayan infertilitedir (3).

Intrauterin patolojilerin cerrahi olarak tedavisi vardir (4).



Yillar stiren arastirmalar sonucu uterusun yapisal anormalliklerinin gebelik

komplikasyonlarina neden olabilecegi kabul edilmistir.

Uterusun konjenital bozukluklari;

e Preterm dogum: Uterusun sekilsel bozukluklari, erken doguma neden
olabilir.

e Dismenore: Anormal uterus sekilleri, agrili adet donemlerine yol agabilir.

¢ Fetiisiin anormal prezentasyonu: Bazi uterus malformasyonlari, fetiisiin
basarisiz bir sekilde pozisyon almasina neden olabilir, bu da dogum siirecini
etkileyebilir.

e Tekrarlayan diisiikler: Uterusun yapisal anormallikleri, tekrarlayan
disiiklere yol acabilir.

e infertilite: Uterusun malformasyonlari, embriyonun implantasyonunu,
fetiisiin biliylimesini veya rahmin normal islevlerini engelleyebilir, bu da

infertiliteye neden olabilir (5-6-7).

Reprediiktif ~ sistemdeki en yaygin anomaliler, miillerian filizyon
bozukluklarindan kaynaklanmaktadir (8). Uterin septum, dogustan gelen bir rahim
anormalligidir. Ureme cagindaki kadinlarin yaklasik %0,2-2,4 iinde goriiliir (9.)
Hastalarin ¢ogu belirti vermedigi igin tan1 koymak zordur. Uterin septum, uterus

anomalilerinin %35 ila 90'inda goriilen en yaygin uterus anomalisidir (10).

Uterin septumun tam olarak neden meydana geldigi anlasilamamistir. Bununla
birlikte, miillerian kanallarin arasindaki orta hattin septumun rezorbsiyonundaki bir
kusurdan kaynaklanabilecegi ya da iki miillerian kanalin fiizyon sonrasi
kanalizasyonundaki bir kusurdan kaynaklanabilecegi diisiinilmektedir. Septumun

internal osa uzakligina bakilarak septumun tiiriine karar verilir.

e Komplet Septum: Bu durumda, rahim igindeki septum rahmin igini
tamamen bdler, yani rahmi iki ayr1 bosluga ayirir. Bu, rahim igini etkili bir
sekilde ikiye boler ve gebelik sirasinda ciddi sorunlara yol agabilir.

e Inkomplet Septum: inkomplet septumda, rahim icindeki septum rahmin
icini sadece kismen boler. Bu tiir bir septum, rahmi tamamen bdlmese de

gebelik sirasinda bazi komplikasyonlara neden olabilir.



Her iki durumda da, uterin septum, dogustan gelen bir rahim anomalisi olarak
kabul edilir ve gebelik sirasinda sorunlara neden olabilir. Uterin septumun tiiriine bagl
olarak, cerrahi miidahale gerekebilir. Septumun kalinlig1 ve igerigi, kas, fibroz doku
ve uterus duvarindan damarlanmasina bagli degisiklik gosterebilir (11). Septat uterus

histeroskopik cerrahiden en ¢ok fayda goren uterin anomali tiirtiidiir (12).

Calismamizda 2019-2023 yillar1 arasinda klinigimizde operatif histeroskopi ile
septum rezeksiyonu yapilan hastalar incelenerek bu operasyonun gebelik sansini
artirtp artirmadigi, gebelik olusmus ise gebelik sonuglarini  ve obstetrik

komplikasyonlarini degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. INFERTILITE

Infertilite, 35 yasin altindaki ciftlerde korunmasiz diizenli cinsel iliskiye
ragmen 12 ay siireyle basarili bir gebelik olusmamasi durumunu ifade ederken, 35 yas
uistii ¢iftlerde bu siire 6 aydir (13). Primer infertilite, daha dnce hi¢ gebelik yaganmamis
olmasi durumunu ifade eder. Sekonder infertilite ise daha dnce ektopik gebelik, canli
dogum, erken dogum, 6lii dogum ya da abortus yasanmis olmasina ragmen, higbir
kontrasepsiyon kullanmadan diizenli cinsel birliktelige ragmen yeni bir gebelik

olusmamas1 durumunu ifade eder.

2.2. FEKUNDITE/FEKUNDABILITE

Fekundabilite bir menstrual siklusta gebelik elde etme olasiligidir. Genel
populasyonda bu oran %20-30 oldugu kabul edilirken, infertil populasyonda bu oran
%1 ila 3 arasinda degisebilir (14). Fekundite ise herhangi bir kontrasepsiyon
kullanmadan diizenli cinsel iligki yoluyla tek bir menstriiel siklus i¢inde canli dogum

olasiligin1 ifade eder ve fertilite, infertilite tedavi basar1 oranlarini yansitir.

2.3. SUBFERTILITE

Subfertilite, ¢iftlerden birinin veya her ikisinin diisiik fertilite nedeniyle gebelik
olugsmasinda yasadig1 zorlugu ifade eder. Bu baglamda, "subfertilite", "subfekundite"

ile ayn1 anlama gelmektedir.

2.4. INFERTILITE NEDENLERI

e Tubal ve Peritoneal Patolojiler (%30-40): Fallop tiipleri ve karin zar1 ile
ilgili sorunlar, yumurtanin rahime ulagsmasini engelleyebilir ve infertiliteye
neden olabilir.

e Erkek Nedenli (%30-40): Erkek faktor infertilitesi, sperm sayisi,
hareketliligi veya morfolojisindeki sorunlar gibi erkek iireme sistemine bagh

nedenlerle meydana gelebilir.



e Ovulatuar  Disfonksiyon  (%20-40): Kadmin diizenli  olarak
yumurtlamamasi veya yumurtlama sorunlari, gebelik elde etmeyi
zorlagtirabilir.

e Aciklanamayan Infertilite (%10): Bazi ciftlerde infertilite nedeni tam
olarak belirlenemez ve bu durum agiklanamayan infertilite olarak
adlandirilir.

e Uterin Patolojiler (%10-15): Rahim igi patolojiler, polipler, myomlar veya

diger rahim sorunlari, gebelik sirasinda problemlere neden olabilir.

Bu faktorler, infertilite sorunlarina katkida bulunan en yaygin nedenlerdir. Her
cift farkli bir durumla karsilasabilir ve bu nedenlerin c¢esitli kombinasyonlari
infertiliteye yol agabilir. Infertilite sorunu yasayan ¢iftlerin tibbi bir degerlendirmeye

tabi tutulmalar1 ve uygun tedavi segeneklerini diisiinmeleri 6nemlidir.

Intrauterin patolojiler cerrahi olarak diizeltilebilir (4). Temel infertilite
degerlendirmesi, anamnez alma, fizik muayene (BMI, tansiyon, nabiz), adet 6ykiisii,
semen analizi, laboratuvar testleri (AMH, FSH, E2, LH, TSH, PRL, P4) ve HSG,
histeroskopi, USG, laparoskopi gibi yontemlerle uterusun ve fallop tiiplerinin
durumunun degerlendirilmesini kapsar. Siklikla kullanilan laboratuvar testleri,
yumurtalik rezervini degerlendirmek icin bakilan 3. Giin FSH (Folikiil stimiilan
hormon) ve E2 (estradiol) diizeyleri, AMH (anti-miillerian hormonu) ve antral folikiil
say1s1 gibi parametreleri igerebilir. Ayrica TSH (tiroid stimiilan hormon) diizeyleri de

kontrol edilir.

2.5. ERKEK INFERTILITESi NEDENLERIi

Spermatogenezin ii¢ ay siirecegi gbz Oniine alindiginda, bu siire zarfinda
yasanan zorluklar erkegin sperm kalitesini etkileyebilir (20). Erkekte ejekiilasyon,
ereksiyon problemleri arastirilmalidir. Diigiik testesteron seviyeleri veya sperm
sayisinda azalma gibi fizyolojik bozukluklar infertil ¢iftlerin yaklasik %35 ‘inde
goriilmektedir (21). Prostatit, epididimit ve vas deferens tikanikligi da infertiliteye
neden olabilir. Yetiskinlerde gegirilen kabakulak, spermatogenetik kok hiicrenin

hasarina ve testikiiler inflamasyona neden olur (22).



Erkek infertilitesinde yapilmasi gereken ilk tetkik dogru cinsel perhiz ile elde

edilen en az 2 kez yapilan spermiyogram olmalidir.

Bir ciftin infertiliteye neden olan birden fazla faktorii olabilir; bu nedenle,
erkek faktorii icin yapilan bir degerlendirme, ayni anda yapilan kadin faktorii
degerlendirmesiyle birlikte olmalidir. Infertil erkegin arastirilmasi sistematik bir

yaklasimla gerceklestirilmelidir. Iyi alinmis bir anamnez, fizik muayene ve

laboratuvar ortaminda ejakiilatin incelenmesi gerekmektedir.

Semen analizinin mikroskobik degerlendirmesi WHO parametrelerine gore

yorumlanir.

Tablo 1. WHO 2010-2021 normal spermiogram karsilastirma semasi

WHO 2010

WHO 2021

Semen volume (mL)

1.5 (1.4-1.7) 1.4 (1.3-1.5)

Total sperm number (10° per ejaculate) 39 (33-46) 39 (35-40)
Total motility (%) 40 (38-42) 42 (40-43)
Progressive motility (%4) 32 (31-34) 30 (29-31)
Non progressive motility (94) 1 1(1-1)
Immotile sperm (%) 22 20 (19-20)
Vitality (%) 58 (55-63) 54 (50-56)
Normal forms (%) 4 (3-4) 4 (3.9-4)

2.6. KADIN INFERTILITESI NEDENLERI

Kadin infertilitesinin en yaygin nedenleri ovulasyon bozuklugu ve tubal hasar

olarak bilinir. Uterus ve overler, endokrin sistem ile iliskili olduklar1 i¢in endokrin

sorunlarin fertilite Uizerinde etkili olmasi1 beklenen bir durumdur.

Anamnez ve fizik muayene (coit sikligi, infertilite durumu, infertilite siiresi,

oral kontraseptif (OKS)

sorgulanmalidir(15).

kullannm  durumu,

menstiiral

dongii

durumu)



2.6.1. Hipotalamo-Hipofizer Aks Bozukluklari

Bu patoloji, hipogonadotropik hipogonadizm olarak adlandirilan bir durumun
sonucu olarak ortaya ¢ikar. Bu durumda, FSH, LH ve estradiol seviyeleri diisiiktiir.
GnRH'm normal epizodik saliniminin bozulmasi, anovulasyon ve amenoreye neden

olabilir.

Hipotalamohipofizer eksen bozukluklarinda viicut kitle indeksinin (BMI) artig1
son derece onemlidir. Yiiksek BMI' e sahip hastalara kilo vermelerini 6nermek, adet

dongiisii bozukluklarinin diizelmesine ve gebelik olugma sansinin artmasina yardimet1

olabilir(16).

Tani; FSH, LH ve 6strojen degerleri ile konulur, normal veya azalmis seviyeler
goriilebilir. (FSH ve LH’in 5 mlU/ml altinda, E2’nin ise 40pg/ml’in altinda olmasi)

TVUSG’de ise atrofik bir endometrium goriiliir.

2.6.2. Anovulasyon ve PCOS

Diizenli menstriiel siklus dykiisii ve premenstriiel Semptomlarin (dismenore,
6dem, meme hassasiyeti vb.) varligi, ovulasyonun belirtilerindendir. Diinya Saglik
Orgiitii'ne (WHO) gére, ovulatuar bozukluklar infertiliteye %25 oraninda neden
olmaktadir. Adet dongiileri diizensiz, <21 giin veya >35 giin siirliiyorsa ve buna

amenore veya anormal uterin kanama ekleniyorsa, anovulasyon siiphesi olabilir.

Ovulasyon, menstriial siklusun baglangicindan yaklasik 14 gilin Once
gerceklesir. Ovulasyonun gergeklesip gerceklesmedigi, menstriiel kanamanin
baslamasindan yaklasik 1 hafta 6nce, midluteal fazda Olgiilen postovulatuar serum

progesteron seviyesi ile teshis edilebilir.

Sigara icmek ciftlerde dogurganligi olumsuz olarak etkiler (17). Alkol
kullanim1 kadinlarda infertiliteye neden olurken, cinsel fonksiyon bozukluguna ve

erkeklerde sperm sayisinda azalmaya da sebep olur (18).

Anovulasyonun en yaygin nedeni polikistik over sendromu (PCOS) olarak
bilinir (19). Diger nedenler arasinda tiroid fonksiyon bozukluklar1 (%2-3), hipofizer
bozukluklar (6rnegin prolaktinoma %13), yiiksek androjen seviyelerine yol acan

adrenal hiperplazi sayilabilir. Ayrica, anovulasyona adrenal tiimorler (%2), idiopatik



kronik anoviilasyon (%7-8) ve fonksiyonel hipotalamik amenore (6rnegin zayiflik,

yeme bozukluklar1 ve asir1 egzersiz nedeniyle) gibi diger faktorler de neden olabilir.

2.6.3. Hiperprolaktinemi

Hiperprolaktinemi, infertil hastalarin %5-10'unda anovulatuvar sikluslara yol
acabilir. Prolaktin artig1, amenoreye neden olan bir etkiye sahiptir ve bu etki, GnRH'nin
pulsatil salgilanmasini inhibe eder. Prolaktinoma, hiperprolaktinemiye en sik neden
olan hipofiz tiimoridiir. Ayn1 zamanda, gebelik ve laktasyon donemi, stres ve belirli
ilaglar (6rnegin dopamin agonistleri, alfa metildopa, metoklopramid) da prolaktin

artisina sebep olabilir.

Hedef, prolaktin seviyelerini normal araliga getirerek sikluslarin diizenli hale

gelmesini saglamak ve bu sayede fertiliteye ulagsmaktir.

2.6.4. Ovaryan Yaslanma ve Over Rezervi

Ovaryan yaglanma, infertil kadinlarda sikg¢a karsilasilan bir sorundur ve anne
yasi, dogurganlik iizerindeki en Onemli etmenlerden biridir. Yasin ilerlemesi ile

birlikte, 6zellikle 40 yas ve tizerinde, anovulasyonun siklig1 artmaktadir.

Over rezervi, yumurtaliklardaki oosit (yumurta hiicresi) sayisiyla tanimlanir.
FSH, LH ve plazma 6stradiol diizeyleri, over rezervini degerlendirmek i¢in kullanilir
ve bu seviyeler genellikle menstriiel siklusun 1-3 giinleri arasinda olgiiliir. Anti-
Miillerian hormon (AMH) diizeyleri ve TGF-B (Transforming Growth Factor Beta)

gibi biiylime faktdrleri, ovaryan rezervin bir gostergesi olarak da kullanilabilir.

2.6.5. Hipotiroidizm ve Hipertiroidizm

Diizensiz menstriiasyon ve menstriiel bozukluklar, hipotiroidili ve hipertiroidili
kadinlarda sik¢a karsilasilan problemlerdir. Hipertiroidisi olan kadinlarda infertilite

siklig1 primer veya sekonder infertilite dahil edilerek %5.8 olarak tespit edilmistir (2).

2.6.6. Kadin infertilitesinde Tubal Faktor

Fallop tiipleri yaklasik 12-15 c¢cm uzunlugundadir ve endometrial kaviteye

ulasim1  saglarlar. Tubal nedenler, infertilite sorunlarinin  %20-%30'unu



olusturmaktadir. Tubal faktor nedeniyle olusan infertilitenin baslica sebeplerinden
biri, gonore veya klamidya gibi enfeksiy6z ajanlarin neden oldugu pelvik inflamatuvar
hastalik (PID) olarak bilinir. Pelvik adeziv durumu degerlendirmek igin, tubal

tikanikliga neden olabilecek cerrahi operasyon gecirip ge¢irmedigi sorgulanmalidir.

2.6.7. Ag¢iklanamayan Infertilite Nedenleri

Aciklanamayan infertilite, infertilite durumunun en yaygin nedenlerinden
biridir. Aciklanamayan infertilite, en az 1 yil korunmasiz ve diizenli araliklarla
(haftada iki kez) cinsel birliktelige ragmen gebelik elde edilememesi durumunda,
yapilan degerlendirmelerde herhangi bir patolojiye rastlanmamasi olarak tanimlanir.
Bu tip infertilite muhtemelen, her biri ayr1 ayr1 gebelik olasiligini onemli Olgiide
azaltmayan farkli faktorlerin (6rnegin, yasin 35'in iizerinde olmasi, azalmis over
rezervi ve diisiik ya da normal semen parametrelerine sahip erkekler) bir araya
gelmesinden kaynaklanir. Bu faktorler, bir araya geldiginde gebelik oranini azaltabilir,

ancak her biri tek basina soruna yol agmaz.
2.6.8. Kadin Infertilitesinde Servikal ve Uterin Faktorler

2.6.8.1. Servikal patolojiler

Normal bir menstriiel siklusun ortasinda gerceklesen servikal mukus tiretimi,
spermin tasinmasini kolaylastirir. Mukus iiretiminin azalmasi, cerrahi operasyon
sonrast olusan yapisikliklar ve sperm taginmasina engel olan herhangi bir anatomik
bozukluk, fertiliteyi olumsuz etkileyebilir. Konjenital servikal anomaliler nadir

goriilmektedir.

2.6.8.2. Konjenital uterin anomaliler

Uterin anomalilere sahip olan hastalar, dismenore, pelvik agri ve anormal
vajinal kanama gibi sikayetlerle karsimiza gikabilirler. Ayni zamanda tekrarlayan
gebelik kayiplar1 ve erken dogum eylemi gibi olumsuz obstetrik komplikasyonlara da
neden olabilen bir durum s6z konusudur. Bu anomalilerin ¢ogu asemptomatik oldugu

icin prevalanslari tam olarak bilinmemektedir. Miillerian anomaliler;



o Miillerian agenezi
o Servikal agenezi

Uterus didelphys

o

o Unikornuat uterus

(©]

Uterus septus
o Bikornuat uterus

Longitudinal vajinal septum

o

Transvers vajinal septum

(@]

Kompleks anomaliler

o

2.7. MULLERIAN SISTEM EMBRIiYOLOJIiSi

Disi ve erkekte bulunan iireme organlari, gonadlar (cinsel bezler), dis genitalya
(cinsel organlarin dis kismi1) ve bu ikisi arasinda bulunan kanal sisteminden olusur. Bu
unsurlar, embriyolojik olarak farkli tabakalardan meydana gelir ve ayn1 zamanda arka
barsak ve iiriner sistemle baglantilidir. Genital sistemin gelisimi dogumdan sonraki

donemde tamamlansa da asil 6nemli gelismeler intrauterin donemde gergeklesir.

Cinsel organlarin gelisimi, embriyolojik donemin erken asamalarinda baslar ve
bu siireg cinsiyet belirleyici faktdrlere dayanir. 1k olarak her iki cinsiyet i¢in miillerian
kanallar1 gelisir. Erkek embriyolarda, testosteron hormonunun etkisiyle miillerian
kanallar1 geriler ve sonunda kaybolur. Disi embriyolarda ise miillerian kanallar
biiylimeye ve gelismeye devam eder, bu da rahim, fallop tiipleri, vajina, yumurtaliklar
ve yumurtalik kanalinin temel yapilarint olusturur. Embriyolojik gelisim sirasinda
miillerian sistemindeki herhangi bir anormallik, sonradan {ireme sistemi sorunlarina

neden olabilir.

Embriyonik gelisimin baglarinda, ara mezodermden {iirogenital ¢ikinti adi
verilen bir yap1 olusur. Urogenital ¢ikintinin farklilasmasindan sonra nefrojenik ve
gonadal ¢ikintilar olusur. Nefrojenik Cikintinin Olusumu yaklasik olarak 60. gilinde
olur. Nefrojenik ¢ikinti, mezonefrik kanallara (Wolf kanali ve mezonefrik bobreklere
dontigiir. Paramezonefrik kanallarin gelisimi ise ara mezodermin invajinasyonu
sonucu mezonefrik kanallarin yaninda olur. Mezonefrik (Wolffian) kanaldan erkek
lireme sistemi gelisir ve Paramezonefrik (Miillerian) kanaldan ise disi lireme sistemi

gelisir.
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Bu siiregte Y kromozomuna bagli olarak, embriyonun erkek veya disi fenotipte
gelisimi goriiliir. SRY geni, Y kromozomunun kisa kolunda bulunur (Ypl11.3) ve
farklilasmamig gonaddan testis gelisimine neden olur. Testislerde yer alan Sertoli
hiicrelerinden salman Miilleryan inhibe Edici Faktér (MIF/AMH) ile Leyding

hiicrelerinden salinan testosteron, bu kanallarin nasil farklilasacagini belirler.

Bu esnadaki genetik ve hormonal etkilesimler, embriyonik dénemde cinsel

organlarin gelisimini belirler ve nihayetinde bireyin cinsiyetini olusturur.

Mezonefrik bobrekler ve mezonefrik kanal, iiriner sistemin temelini olusturur.
Mezonefrik ve paramezonefrik kanallar ¢ok yakindan baglantilidir. Bu kanallarin
gelisimsel bozukluklar1 bir arada izlenebilir. Miillerian anomalilerle birlikte bobrek ve

tireter anomalilerin goriilme siklig1 yaklasik %20-30'dur (12).

Embriyonik gelisim sirasinda, 5-6 hafta civarindaki bir embriyoda genital
sistem, her iki ¢ift kanalin bir arada bulundugu "indifferent evre" olarak adlandirilir.
Disi embriyoda bu donemde her iki miillerian kanal, Wolffian kanalin yanlarinda
¢Olomik epitelin invajinasyonu sonucu olusur. Bu kanallarin birlesmeyen iist kisimlari
tuba uterinalara farklilasirken, Miilleryan kanallar kaudala dogru biiyiiyerek karsilikli
olarak orta hatta birlesir. Daha sonra, uterus ve iist vajinay1 olusturacak tek liimenli

uterovajinal kanali meydana getirirler (Sekil 1).

Vajenin alt {igte birlik kismu {irogenital siniisten gelisir. Uterovajinal kanalin
distal kism1 oblitere olarak vajinal plagi olusturur ve ayn1 zamanda asagi dogru uzar,
irogenital siniis ile birlesir. Gebeligin 20. Haftasindan sonra, vajinal plak dejenere
olup vajinal liimen kanalize olur. Bu durum i¢ genital kanal ile dis kisim arasindaki
baglantiy1 saglar (Sekil 2). Bu siireg, cinsel organlarin karmagik gelisimini agiklar ve

bireyin ileri donemdeki iireme sistemini olusturur (Sekil 3).
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Gonad
Mesonephros
Mullerian duct

Epididymis Ovary

Testis Oviduct

Vas deferens Degenerating
Wolffian duct
Urinary bladder DR
. . Uterus
Seminal vesicle Urinary bladder

Prostate gland Vagina

FEMALE

Sekil 1. Sekstiel Farklilagsmanin Embriyolojik Gelisimi

Uterin tuba Uterus
limeni

-

Serviks
Uterin

septum
Forniks

] Paramezonefrik
kanalin kaudal ucu
Sinovajinal Vajina
bulbus
l H
Urogenital Sinus ymen

Sekil 2. Uterus ve Vajinanin Olusumu

A. 9. haftada septus uterusun yok olmasi.

B. Sinovajinal bulbusun 3. Ay sonunda olusumu

C. Vajenin proksimal kismi ve forniksler paramezonefrik dokunun vakuolizasyonundan olusur.
Vajenin distal kismu ise sinovajinal bulbusun vakuolizasyonundan olusur.
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Sekil 3. Normal Uterus ve Vajina iliskisi

Anormal rahim gelisimine neden olan etiyoloji tam olarak anlasilamamuistir.
Cogu kusur, cok faktorlii ve poligenik sebeplerle baglantili olarak ortaya ¢ikabilir.
Uterin anomalisi olan kadinlarin karyotipi (genetik yapilari) genellikle normaldir ve
46,XX olarak bulunur (23). Uterin anomaliler, rahimdeki yapisal degisiklikler veya
gelisim bozukluklarina isaret eder ve genellikle genetik kromozomlardan bagimsiz
olarak ortaya ¢ikar. Bu nedenle bu tiir anomalilere sahip kadinlarin kromozomlar:
genellikle standart olarak kabul edilen 46,XX'e uyar. Ancak uterin anomaliler,
rahimdeki yapisal bozukluklar nedeniyle iireme sorunlarina yol agabilir ve bu
durumlar, gebelik sansin etkileyebilir. Bu nedenle uterin anomalilere sahip kadinlar,
doktorlar1 tarafindan 06zel bir sekilde degerlendirilmeli ve tedavi secenekleri

konusunda danismanlik almalidir.
Anormal uterus gelisimi i¢in 3 temel mekanizma vardir. Bunlar:

 Agenezi veya Hipoplazi,
» Kusurlu lateral fiizyon defekti,
* Kusurlu dikey fiizyon defektidir.
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2.7.1. Agenezi / Hipoplazi

Miillerian agenezi veya hipoplazi, Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH)
sendromu olarak da bilinir. Uterus gelisiminde degiskenlige ve vajinanin dogustan
olmamasina neden olur. Olusan uterus, lateral hemi-uterus, uterus boynuzlarindan
(Ornegin; unikorn uterus) veya serviksi olmayan orta hattaki uterustan olusabilir.
Ancak en sik goriilen sekli, uterusun tamamen gelismemis olmasidir. Bu durum,
MRKH sendromunun uterus ve vajina ile ilgili 6nemli anatomik bozukluklar1 temsil
eder ve bu durumla basa ¢ikmak igin genellikle cerrahi ve rekonstriiktif iglemler

gerekebilir.

2.7.2. Yanal Fiizyon Defekti

Hatal1 yanal flizyon, uterus, vajina gibi organlarin gelisiminde simetrik ya da
asimetrik ve engellenmis ya da engellenmemis anormalliklere yol agabilir. Asagidaki

faktorler, bu tiir lateral flizyon defektlerine neden olabilir:

 Uterin veya vajinal septumla sonug¢lanan rezorpsiyonun basarisizligi

+ Uterus veya vajina i¢indeki bir septum basarili bir sekilde emilmez veya yok
edilmezse, bu fiizyon bozukluguna yol agabilir.

» Kanal gecisinin basarisizligi: Genital organlarin gelisimindeki kanal
gecislerinin tamamlanmamasi1 veya yanlishikla sona ermesi durumunda,
lateral fiizyon defektleri ortaya ¢ikabilir.

* Miillerian kanal fiizyonunun basarisizligi: Miillerian kanallarin normal
olarak birlesmesi gereken yerlerde birlesmemesi, uterusun veya vajinanin
gelisiminde sorunlara yol agabilir.

« Iki miillerian kanaldan birinin olusmamast: iki miillerian kanaldan biri
tamamen gelismez veya eksik gelisirse, uterusun yapist iizerinde

degisikliklere neden olabilir.

Bu faktorler, uterus ve vajina ile ilgili yapisal anormalliklere katkida
bulunabilir ve dogumsal uterus bozukluklarini tanimlamak ve tedavi etmek i¢in 6nemli

olabilir.
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2.7.3. Dikey Fiizyon Defekti

Kusurlu dikey fiizyon, segmental vajinal agenezi (vajinanin eksik gelisimi)
ve/veya servikal agenezi (serviks eksikligi), transvers vajinal septum (vajina i¢indeki
bolme) veya disgenezi (anormal gelisim) gibi genital sistemin anormalliklerine neden

olabilir. Bu tiir defektler, asagidaki iki temel nedenle ortaya ¢ikabilir:

1.Urogenital Siniisiin Kusurlu Fiizyonu: Genital sistemdeki gelisim sirasinda

tirogenital siniisiin (liretra ve vajina gibi yapilarin gelisimine katkida bulunan yapi)
basarisiz bir sekilde birlesmesi veya flizyonun tamamlanmamasi, vajinal

anormalliklere yol agabilir.

2.Miillerian Kanalin Kaudal Ucu veya Vajinal Kanalizasyonun Kusurlu

Gelisimi: Miillerian kanalin alt ucunun veya vajinal kanalizasyonun anormal gelisimi,

genital sistemin bu tiir defektlerle sonu¢lanmasina katkida bulunabilir.

Ayrica, 1949'da baslayip 1971'e kadar gebelik kayiplarim1 6nlemek i¢in
kullanilan dietilstilbestrol (DES) gibi sentetik dstrojenlere maruz kalma, bir dizi kadin
genital sistem bozuklugu ile iliskilendirilir. Bu bozukluklar arasinda uterus
anomalileri, transvers septa, vajinal adenoz, servikal anomaliler ve digerleri bulunur.
Bu tiir maruziyetlerin etkileri, kadinlarin iireme saglig1 tizerinde 6nemli sonuglar

dogurabilir ve dikkatle incelenmesi gereken bir konudur.

2.8. MULLERIAN ANOMALILERIN KLASIFIKASYONU

Miillerian anomalileri i¢in ortak bir siniflama eksikligi, hastalarin tanilanmast,
tedavisi ve ¢alisma standartlarinin belirlenmesini zorlastirabilir. American Society for
Reproductive Medicine (ASRM), 1988 yilinda miillerian anomalileri siniflandirmis ve

daha sonra 2021 yilinda bu simiflandirmay1 revize etmistir.

Bu smiflandirma, miillerian anomalileri tespit etmek, siniflandirmak ve tedavi
etmek icin saglayicilar arasinda bir referans noktasi olusturmay1 amaclar. 2021'deki
giincelleme, daha dnceki siniflandirmaya ek bilgi ve gelismis anlayislar1 yansitarak,

hastalara daha iyi hizmet verilmesine yardimeci olur (24).

Anatomical and Terminological Classification of Congenital Uterine

Anomalies (AFS; American Fertility Society tarafindan 6nerilen ad degisikligiyle
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American Society for Reproductive Medicine (ASRM) olarak yeniden adlandirildi),
1988 yilinda yayinlanan bir siniflandirmadir ve miillerian kanal anomalilerini baslica
uterus tiplerine gore diizenler. Bu siniflandirma, uterin anomalileri tanimlamak ve
smiflandirmak i¢in bir referans noktasi saglar ve saglik profesyonelleri tarafindan

kullanilir (25).

Major uterin tipler, uterusun ana yapisal anormalliklerini temsil eder ve
miillerian kanal anomalilerini daha iyi anlamak i¢in kullanilir. Bu tiir bir siniflandirma,

uterin anomalilerin dogru teshisini ve tedavisini kolaylastirabilir.

ASRM (American Society for Reproductive Medicine), iireme saglig ile ilgili
bircok konuda uzmanlik saglayan bir tibbi dernek olarak kabul edilir ve bu tiir

siiflandirmalarin olusturulmasi ve giincellenmesi konusunda dnemli bir rol oynar.

Orijinal AFS (American Fertility Society) siniflandirmasinin gesitli

sinirlamalart oldugu dogrudur. Bu siniflandirmanin bazi eksiklikleri sunlar olabilir:

o Standartlastirilmis Tani Kriterleri Yoktu: Orijinal AFS smiflandirmasi,

uterin anomalileri tanilamak i¢in net ve standartlastirilmis tani kriterlerine
sahip degildi. Bu, farkli saglik profesyonellerinin aym1 durumu farkli
sekillerde degerlendirmesine ve tanilamasina neden olabilirdi.

o Kesin Morfometrik Kriterler Yoktu: Bu smiflandirma, uterin anomalilerin

kesin morfometrik kriterlerini igermiyordu. Bu nedenle, uterusun yapisal
degisikliklerini objektif bir sekilde 6lgmek ve siniflandirmak zordu.

o Tan Oznel Izlenime Dayaniyordu: Orijinal AFS siiflandirmasi, uterin

anomalilerin tanisin1 daha ¢ok saglik profesyonellerinin 6znel izlenimlerine

dayanarak yapiyordu. Bu da tanimin tutarliligini etkileyebilirdi.

Dolayisiyla, bu eksiklikler géz oniine alindiginda, daha sonraki giincellemeler
(6rnegin, 2021 giincellemesi) ile siniflandirmalar daha spesifik hale gelmis ve objektif
tan1 kriterleri eklemek icin revize edilmistir. Bu, uterin anomalilerin daha 1yi teshis
edilmesine ve daha etkili tedavi planlarinin olusturulmasina yardimci olmustur (26).
Ayrica normal uterusun net bir tanimlamasi yoktur. (26, 27) Son 20 yilda, AFS
siniflandirmasinm1 gelistirmek i¢in ek morfometrik kriterler onerildi. 2021 yilinda

yapilan degisikliklerle, 6nceki numerik siniflandirma yerine vajina, serviks ve iiriner
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anomalileri igeren terminolojik siniflandirma kullanilmistir. Bu siniflandirma, uterin

anomalilerin daha spesifik ve terminolojik olarak tanimlanmasini saglar (Sekil 4-5).

ESHRE (Avrupa insan Ureme ve Embriyoloji Dernegi) ve ESGE (Avrupa
Jinekolojik Endoskopi Dernegi) tarafindan 2013 yilinda yayinlanan siniflandirma da
kullanilmaktadir. Bu tiir giincellemeler ve farkli siniflandirmalar, uterin anomalilerin
daha iyi anlagilmasini saglar ve etkili tedavi yontemleri gelistirilmesini kolaylastirir.
Bu, uterin anomalilere sahip hastalarin daha iyi bakim almasina katki saglar ve saglik

profesyonelleri igin daha tutarli bir dil olusturur (Sekil 6).
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ASRM MULLERIAN ANOMALIES CLASSIFICATION 2021

Scan QR code to view the ASRM MAC 2021 tool (page 1 of 2)
©2021 American Society for Reproductive Medicine
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Sekil 4. ASRM Miillerian Anomaliler Siiflamasi1 2021 -1. kisim
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SEPTATE UTERUS

Septum length >1 cm
Septum angle <90°

COMPLETE SEPTATE UTERUS
WITH DUPLICATED CERVICES AND
LONGITUDINAL VAGINAL SEPTUM

Arcuate/Normal
length <1cm angle >90°

NORMAL/ARCUATE UTERUS
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LONGITUDINAL VAGINAL SEPTUM

ROBERT’S UTERUS

COMPLETE SEPTATE UTERUS,
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TRANSVERSE VAGINAL SEPTUM
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Scan QR code to view the ASRM MAC 2021 tool (page 2 of 2)
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Sekil 5. ASRM Miillerian Anomaliler Siniflamasi 2021 -2. Kisim
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Sekil 6. Miillerian Anomalilerin ESHRE/ESGE siniflamasi sematik gosterim (28).

2.8.1. Segmenter Miilleryan Agenezi veya Hipoplazi

Primer amenorenin en sik nedenidir (29).

2.8.1.1. Vajinal atrezi

Vajenin distal kism1 yoktur fakat normal dis genital yapr vardir. Ureme
sonuclar1 vajinal anomalilerden etkilenmez. Herhangi bir vajinal anomaliyi dogru bir
sekilde tanimlamak i¢in dikkatli bir inceleme gerekir. Anatomik bir anomali varsa
cerrahi miidahale gerekir. Miillerian duktuslarin ve {irogenital siniis fiizyonunun
gerceklesmemesi ya da anormal kanalizasyon olmasi sonucu transvers vajinal septum
olusur. Bu durumlarda vajinal anastomoz ve septum rezeksiyonu gereklidir. Transvers
vajinal septum, vajinal yerlesim seviyesi ve septumun kalinlig1 agisindan farklilik

gosteren nadir goriilen bir anomalidir (30).

Tan1 alma siiresince, diizenli pelvik agr1 yasayan ve adet géremeyen hastalarda
rektovajinal muayene yapilmali ve pelvik ultrasonografi ile uterusun varligi
aragtirtlmalidir. Uterus bulunuyorsa, vertikal birlesme anomalileri goz Oniinde

bulundurulmalidir.
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Inkomplet vajinal septumun tanisim1 dogrulamak kolay olmayabilir. 11k olarak,
cerrahi miidahale sirasinda obstriiksiyonun arkasinda biriken sivi aspirasyonla alinir.
Daha sonra vajinal septum transvers bir insizyon ile kesilir ve serviks bulunur. Bu
noktada, septumun proksimal kisminda serviks ve vajina anormal sekilde adenomat6z

bir yapiya sahipse, bu dikkate alinmalidir.

Septumun kalin oldugu ve vajinal anastomoz yapmanin miimkiin olmadigi
durumlarda, septum eksizyonu yapildiktan sonra stent kullanilarak epitelizasyon
saglanir. Bu prosediir, vajinal septumun diizeltilmesini amaclar ve hastanin

semptomlarini hafifletmeye yardimer olabilir (31).

2.8.1.2. Servikal agenezi

Konjenital serviks yoklugu olan kadinlarda ortak miillerian kkenden olustugu
i¢in Ust vajina da gorlilmez. Ama uterus normal olarak gelisir (4). Primer amenore ve
diizenli pelvik agr ile basvururlar. Anatomiyi degerlendirmek i¢in genel olarak
manyetik rezonans (MR) gereklidir. Servikal atrezi durumunda, uterovajinal
anastomoz yapilmasi, hastalarin dogal yolla gebelik elde etme sanslarini artirabilir. Bu
tiir bir ameliyat sonucunda, serviksin normal fonksiyonunu geri kazanmasi ve rahim

agzinin gegirgen hale gelmesi amaglanir (32).

Uterovajinal anastomoz, uterus ve vajina arasindaki iletisimi yeniden
saglamay1 amaclar. Bu prosediir, daha once servikal atrezi nedeniyle bu iletisimin
kesildigi durumlarda kullanilir. Anastomoz sonucunda, spermin uterusa ulasabilmesi

ve dogal yolla gebelik olusturabilmesi miimkiin hale gelir.

Ancak bu tiir cerrahi miidahalelerin basar1 oranlari, hastanin 6zgiin durumuna
ve cerrahi sonuglara bagli olarak degisebilir. lyilesme saglanmasi ve gebelik
oranlarinin artmasi, hastanin durumuna ve cerrahinin etkili bir sekilde
gerceklestirilmesine baglhidir. Hastalarin bu tiir tedavi se¢enekleri hakkinda uzman bir

saglik profesyoneli ile ayrintili bir sekilde konugmalar1 6nemlidir.

2.8.1.3. Miilleryan agenezi

Miiller kanallarinin embriyonik gelisimindeki bir duraksama sonucunda

Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH) sendromu ortaya ¢ikar. Bu sendrom,
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uterus ve vajenin birlikte yoklugu ile karakterizedir. MRKH sendromunda vajenin
proksimal 2/3'lik kismu ve uterus farkli derecelerde gelismis ya da gelismemistir.
Hastalarin dis genital organlar1 normal goriiniir ve addlesan ¢agda sekonder seks
karakterleri normal bir sekilde gelisir. Hastalar genellikle ilk olarak primer amenore
sikayeti ile tibbi yardim ararlar. Gonadal disgenezilerden sonra MRKH, primer
amenorenin en yaygin nedenlerinden biridir. Bu sendromun nedeni, embriyolojik

gelisim sirasinda uterus ve vajina olusumunda bir aksama veya duraksama olmasidir.

MRKH sendromu olan olgularin karyotipleri genellikle 46XX (normal kadin
kromozom yapisi) olup, over yapist normaldir. Kesin tan1 i¢in pelvik ultrasonografi
(USG) yapilmasi 6nerilir. Ayrica, ilk amenore sikayetiyle bagvuran kizlarda manyetik
rezonans gorlintiileme (MR) yontemi kullanilarak i¢ genital bdlgelerin ayrintili bir

sekilde incelenmesi ve cerrahi miidahale planinin hazirlanmasina yardimer olabilir.

Bu sendromun taninmasi ve dogru tani konulmasi, hastalara uygun tibbi ve
cerrahi tedavi segenekleri sunulmasina yardimei olur (33). MRKH sendromu tanisi
konulan hastalarda iiriner sistem anomalileri olup olmadigi konusunda arastirma
gerektirir. Birincisi, cinsel aktiviteyi siirdiirmek igin islevsel bir vajen olusturmay1
igerir. Bu, hastalarin cinsel yasamlarini iyilestirmeyi amaglar. Vajinal agenez veya
hipoplazi durumunda, cerrahi prosediirlerle yeni bir vajen olusturulabilir. Bu, cinsel

aktivitenin rahat bir sekilde gerceklestirilmesini saglar.

fkinci amag ise fertilite ile ilgilidi. MRKH sendromu olan kadinlar, uterus
eksikligi nedeniyle dogal yolla gebe kalamazlar. Ancak tasiyict anne ile birlikte
yardimci lireme teknikleri (6rnegin, rahim nakli) uygulamasi, bu kadinlara kendi
genomlarinda ¢ocuk sahibi olma sansi verebilir. Bu yontemlerde, baska bir kadinin
saglam rahmi kullanilarak MRKH sendromu olan kadinin kendi genetik materyali ile

olusturulan embriyosunun taginmasi saglanir.

Her hastanin durumu farkli olabilecegi i¢in tedavi secenekleri ve siireg, bireysel
ihtiyaclara ve tercihlere gore belirlenmelidir. Bu nedenle, MRKH sendromu tanisi

konulan kadinlar i¢in 6zellestirilmis bir tedavi plani gelistirmek énemlidir.

Fonksiyonel bir vajen olusturmak i¢in hem cerrahi hem de cerrahi olmayan

yontemler hakkinda bilgiler vardir (29).
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2.8.2. Unikornuat Uterus

Miillerian kanallarin sadece birinin gelisiminde durma ya da eksiklik olursa
meydana gelir. Siklig1 histerosalpingografi (HSG) ile tan1 konulan 1160 uterin anomali

serisinde % 14 olarak saptanmugtir (34).

Unicorn uterusu olan kisilerin yaklasik %75'inde rudimenter uterus hornu
goriilmektedir. Rudimenter horn uterusa bagl olabilir veya olmayabilir. Ek olarak,

gelismemis hornda isleyen endometrial astar/bosluk olabilir veya olmayabilir.

Unicorn uterusu olan bazi kisiler diisiik veya erken dogum yapabilir. Unicorn
uterus ayni zamanda gelismemis bir hornla iligkili oldugunda, kisi pelvik agn

yasayabilir (35).

Unicorn uterusu olan kadmlarin {ireme performanslart belirgin olarak
bozulmustur. Bir ¢aligmada spontan abortus %36, preterm dogum %16, canli dogum
%354 olarak bulunmustur (35). Dolasisiyla abortus dykiisii, erken dogum veya anormal
fetal pozisyonu olanlarda unikorn uterus distliniilmelidir. Rudimenter boynuzlarin
tireme iizerine bildirilmis yan etkileri olmadigindan, endometrial aktiviteye sahip

olmadiklart durumlarda ¢ikarilmasi gerekmez.

Yapilan ¢alismalarda ektopik gebelik olasiliginin diisiik oldugu belirtilmigse
de, bu tiir durumlarin yonetimine dikkat edilmelidir. Ektopik gebelik, fertilize ovumun
endometriumun disinda herhangi bir yere yerlesmesidir. En sik fallop tiiplerinde
goriiliir. Rudimenter horn gibi anomaliye sahip bir yapida, ektopik gebelik riski

artabilir.

Bu nedenle, ektopik gebelik riskini azaltmak veya Onlemek icin
salpingooferektomi veya salpenjektomi gibi cerrahi miidahaleler Onerilebilir. Bu
prosediirler, fallop tiiplerinde olas1 problemleri ¢ozebilir ve ektopik gebelik riskini

azaltabilir (36).

Bu anomalinin Amerikan Ureme Tibb1 Dernegine (ASRM: American Society

for Reproductive Medicine) gore dort alt tipi vardir ve Sekil-7’de 6zetlenmistir.
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Hysteroscopy Newsletter

Type Ala: Type A1b: Non Type A2: No Cavity Type B: No Horn
Communicating communicating

10% 22% 33% 35%

Sekil 7. Uterus Unicornus Varyantlari

Unikorn uterus tipleri rudimenter boynuz olup olmadigina, boynuzun baglantili
veya baglantisiz olmasina, kalitesine ve fonksiyonel endometrium i¢ermesine bagimli

olarak degisir.

HSG’de tek uterin horn ve tek tubadan kontrast madde gegisi izlenir (Sekil 8).

Sekil 8. Unikorn Uterus — HSG Goriintiisii

2.8.3. Uterus Didelfis

Miillerian kanallarin birlegsmesinin basarisiz olmasi, didelfik uterusun
gelismesine neden olabilir. Didelfis uterus iki rahim, iki endometrial bosluk ve iki
serviks icerir (Sekil 9). Olgularin ¢ogunda iki serviks arasina longitudinal vajinal

septum uzanir.
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Sekil 9. Uterus didelfis

Taniy1 dogrulamak i¢cin HSG (Histerosalpingografi) yapilmaktadir. HSG
goriintiisiinde 1ki uterin boynuz, tek vajen ve iki serviks goriintiisii olmaktadir (Sekil
10). Uterus didelfis durumunda, iki uterin boynuz birbirinden olabildigince ayriktir ve
endometrial kaviteler birbiriyle iliskili degildir. Bu durum, manyetik rezonans
goriintiileme (MR) veya ultrasonografi (USG) gibi goriintiileme yontemleri ile teshis
edilebilir. Bu hastalar ultrason ile degerlendirildiginde endometrial-myometrial oran
ve zonal anatomi normaldir, ancak iki uterin boynuzun belirgin bir sekilde ayr1 oldugu

goriilebilir.

Sekil 10. Uterus Didelfis — HSG Goriintiisii
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2.8.4. Bikornuat Uterus

Miillerian kanallarin lateral birlesiminin yetersiz olmasi uterin bikornus'a
neden olur. iki farkli endometrial kavite birbirleriyle baglantili ve tek serviksle ayirt
edilir (Sekil 11). Birlesimdeki yetersizlige bagli olarak uterus anomalisi kismi
(parsiyel) veya tam (komplet) olabilir. Uterus bikornuata sahip kadinlarin canli gocuk
dogurma oranlar1 genellikle yiiksektir (37). Gebelik sonuglar1 genel popiilasyon ile
ayni olabilir. Bununla beraber preterm eylem, malprezentasyon ve gebelik kaybi gibi

baz1 komplikasyonlarin siklig1 artmistir.

Sekil 11. Bikornuat Uterus

Tanida ilk olarak HSG yapilir. HSG goriintiisiinde iki uterin boynuz ve her bir
horndan ¢ikan fallop tiipleri goriilmektedir (Sekil 12). Ayirict tanida MR kullanilir.
Olasi1 tan1 septali uterus oldugu zaman histereskopik septum rezeksiyonundan once
kesin tan1 i¢in laparoskopi gereklidir (29). Genel olarak, ¢ok sayida abort eden hastalar

ve herhangi bir nedenle agiklanamayan durumlarda uterin bikornus tedavisi gereklidir.
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Sekil 12. Bikornu Uterus —-HSG Goriintiisii

2.8.5. Uterus Septus

Uterin septum; fiizyondan sonra mediyal duvarin yetersiz rezorbsiyonu sonucu
kavite i¢inde kalic1 bir septum olusmasidir. Septasyonun derecesi c¢esitlilik gosterir;
parsiyel septumda septumun kaudal kismi rezorbe olmus sekilde izlenir, komplet
septum da ise uterus fundustan servikse kadar uzanim gosterir (Sekil 13). En yaygin
uterin anomali, septat uterus olarak bilinir. Bu anomaliler genellikle obstetrik
komplikasyonu olan kadinlarda saptandigi i¢in gercek insidansi tam olarak
bilinmemektedir. Fertil kadinlarin yaklasik %1’inde ¢ok kotii lireme sonuglariyla

beraber gozlenir.(38,39,40).

Septat uterusu ile bikornuat uterusu karsilastirildiginda, bikornuat uterusa
sahip olan kadinlarda spontan diisiikler %80 ve septat uterusu olan kadinlarda %70
olarak bulundu (41). Bu yiiksek gebelik kayiplarinin en 6nemli nedeni embriyonun
avaskiiler septuma implantasyonudur. Spontan gebelik kayiplarinin yaninda septali
uterus fetal malformasyona neden olabilir. Septumun rezeke edilmesi tekrarlayan

gebelik kayiplar1 ve obstetrik komplikasyonlari olan kadinlarda ve IVF 6ncesi onerilir.
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Septate

Complete Partial

Sekil 13. Uterus Septus (Complete/Partial)

Tanis1t HSG ve sonografi ile konulur. Uterin hornlar arasindaki aginin 75°’den
az olmasi, uterusun bikornuattan ziyade septat olduguna isaret eder (Sekil 14).
Gilinlimiizde septali uterusu olan kadinlarin tedavisinde en etkili ve giivenli yontem
histereskopik uterin septum rezeksiyonudur. Tipik olarak, perforasyon riskini
azaltmak amaciyla laparoskopi ile es zamanli olarak yapilmaktadir. Neuwirth ve
Chervenak tarafindan ilk kez bildirilen bu yontem, o zamandan bu zamana birgok
calismada islem sonrasi canlt dogum oraninin arttigi seklinde rapor edilmistir (42,43).
Otorler, H/S'min iyi bir yontem oldugunu, operasyon sonrasi iyilesme siiresini

kisalttigini ve pelvik adezyon riskini azalttigin1 savunmaktadir (44).
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Sekil 14. Septat Uterusun HSG goriintiisii

Septat uterus tanisi konulmasinda septumun boyutu, genisligi, myometrial
duvar kalinligi, uterin boynuzlar arasindaki ac¢i gibi Olciitler bulunmasina ragmen
standartlastirilamamustir. Bu durum, ii¢ farkli klasifikasyon sisteminin septat uterus

tanisinda kullanilmasina neden olmustur.

1. Avrupa Insan Ureme ve Embriyoloji Dernegi ve Avrupa Jinekolojik
Endoskopi Dernegi [European Society of Human Reproduction and
Embryology and the European Society for Gynecological Endoscopy
(ESHRE-ESGE)] 2016 Kriterleri

2. Amerikan Ureme Tibb1 Dernegi [American Society for Reproductive

Medicine (ASRM)] 2016 Kriterleri

3. Konjenital Uterin Malformasyon Uzmanlar1 [Congenital Uterine
Malformation by Experts (CUME)] 2018 Kriterleri

Her ti¢ tanim igin de i¢ interkornual ¢izgi, internal indentasyonu tanimlamak

i¢in kullanilir.
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ESHRE/ESGE-2016 CUME-2018 ASRM-2016
Sekil 15. Uterin Septum Tanimlamasindaki Farkliliklar

Tablo 2. Uterin Septumun Tanimindaki Farklar

Klasifikasyon Sistemi Uterin Septum Tanmisi

Internal fundal indentasyon derinligi > 1.5 cm
ASRM 2016 e internal indentasyon agis1 < 90°

e External fundal indentasyon derinligi < 1 cm

e Internal fundal indentasyon derinligi > Uterus
ESHRE-ESGE 2016 duvar kalinhiginim %50'si
e External fundal indentasyon derinligi <
Interostial / Intercornual ¢izginin {izerinde

6lgiilen uterus duvar kalinliginin %50'si

e Internal fundal indentasyon derinligi > 1 cm

CUME 2018 e External fundal indentasyon derinligi < 1 cm

2.8.6. Arcuate Uterus

Arcuate uterus, rahimin bir tiir anatomik varyasyonudur. Bu varyasyon, rahmin
ist kisminda hafifce kavisli bir yapiya sahip oldugu bir durumu ifade eder. Normal bir
uterus diiz bir yapiya sahipken, arcuate uterus bu diizliigiin hafif bir kavisle olmasi

anlamina gelir.

Arcuate uterus, genellikle bir lireme problemine yol agmaz ve ¢ogu kadin i¢in
klinik olarak anlaml1 bir sorun teskil etmez. Ancak bazi durumlarda, uterusun bu hafif

kavisli yapisi hamileligi etkileyebilir. Bu durumlar nadirdir ve daha ciddi uterus
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anomalileri, Ornegin septumlu uterus veya bikornuat uterus gibi durumlarla

karistirilmamalidir.

Ozetle, arcuate uterus, rahmin hafifce kavisli bir yapiya sahip oldugu bir

anatomik varyasyonu ifade eder ve genellikle ciddi bir iireme sorununa yol agmaz.

-

2.9. MULLERIAN ANOMALILERIN TANISI

Sekil 16. Arcuate Uterus

Miillerian anomalilerin degerlendirilmesinde kullanilan bazi1 radyolojik
teknikler sunlardir: ultrasonografi, sonohisterografi, histerosalpingografi (HSG) ve
manyetik rezonans goriintiileme (MR). Bununla birlikte, miillerian anomalileri en iyi

sekilde degerlendirmek i¢in bu yontemler bir arada kullanilmalidir.

2.9.1. Ultrasonografi (USG)

Bir uterin anomaliden siiphelenildiginde 6zellikle septat ve bikornuat uterus

arasindaki ayrimi1 yapmakta ilk kullandigimiz yontemdir.

Menstrual siklusun sekretuar fazinda yapilan ¢alismalar, uterusun ig
siirlarinin ve endometriyumun daha iyi goriintiilendigini gostermektedir (45).
Gilintimiizde 3D USG, pelvik anatominin ve uterusun ayrintili gorsellestirmesini daha
yiiksek goriintii kalitesi ile sunmaktadir (46,47). 3D ultrasonografi, miillerian
anomalileri degerlendirmek igin giivenilir bir goriintiileme yontemi olarak kabul

edilmektedir (47,48).
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2.9.2. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)

Miillerian anomalilerin tan1 konmasinda altin standart olan goriintiileme
yontemidir. Sensitifitesi ve spesifitesi yiiksektir(49). Bu goriintileme yontemi,
uterusun i¢ ve dis konturlarini en iyi bigimde gosterir (50). Ayrica, manyetik rezonans
goriintiileme(MR), uterusun myometriyal ve fibroz bolgelerini ayirt edebilir, bu da
uterus didelfis, bikornus ve septum gibi farkli anomalilerini ayirt etmeye yardimci
olur. Ayn1 zamanda uterin veya vajinal septum boyutlarini belirleme yetenegine

sahiptir (51).

2.9.3. Histerosalpingografi (HSG)

Fallop tiiplerinin ac¢ikligim1 degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan
yaklasimlardan biri Histerosalpingografi (HSG) yontemidir. Ancak HSG, karmasik
miillerian anomalilerin varligin1 tespit etme ve endometrial kavite konturlarin
gosterme konusunda sinirhidir (48,49). HSG ile septat uterus ve bikornu uterus teshis
dogrulugu %55 civarindadir, ancak ultrasonografi ile birlestirildiginde bu oran %90°a

cikar (52).

Sekil 17. Arcuate Uterus HSG Goriintiisii
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Sekil 18. T Shape Uterus HSG Goriiniitiisii

2.10. MULLERIAN ANOMALILERIN TEDAVISi:

Miillerian anomalilerin tanisinda anestezi altinda yapilan histeroskopi,
vajinoskopi ve laparoskopi gibi tanisal cerrahi yOntemler, gelismis goriintiileme
teknikleri  sayesinde  nadiren  gereklidir.  Eskiden uterin  anomalilerin
siiflandirilmasinda laparoskopi ve histeroskopi uterin konturlarinin degerlendirilmesi
icin kullanilan altin standart yaklasimlardi (51). Gebelik kaybma neden olan
ekstrauterin faktorlerin cerrahi miidahaleden oOnce ekarte edilmesi son derece
onemlidir (38,39).

Ayrica, primer infertilitesi olan hastalarda operasyon sonrasi diizelme garantili
degildir, ¢linkii bu anomaliler genellikle gebe kalmay1 ve implantasyonu engellemez
(53).

2.10.1. Histeroskopi

Endoservikal kanal ve uterin kavitenin goriintiillenmesinde, intrauterin
patolojilerin tan1 ve tedavisinde yaygin olarak kullanilan giivenli bir tan1 yontemidir

(54-55).
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2.10.1.1. Histeroskoplar

Histeroskoplarin birgok farkli boyut ve 6zellikte olanlar1 bulunmaktadir. Bu
histeroskoplar, tan1 amagli, cerrahi miidahaleler i¢in ve ofis kosullarinda kullanilanlar

gibi ¢esitli amaclara hizmet etmek {izere tasarlanmistir.

2.10.1.1.1. Bettochi histereskopu

En kiiglik capli histereskoplardan biridir. Bu 4 mm lik aletin hem tanisal hem
de operatif yetenegi olan 5F lik bir operatif kanali vardir. Histeroskopun sekli ovaldir
(Sekil 19). Kanala uyum saglar. Biyopsi forsepsi, monopolar ve bipolar elektrocerrahi

makas, bipolar igne ucu bu histereskopun ¢alisma kanalindan kolayca gegebilir.

Sekil 19. Bettochi Histereskopu

2.10.1.1.2. Fleksibl histeroskop

120-160 derece kivrilabilen uglar1 vardir (Sekil 20 ). Optik goriintii daha az
temiz olsa da diizensiz sekilli endometrial kaviteler icinde manevra kolayligi saglar.

Tubaya giriste ve adezyonlarin agcilmasinda kolaylik saglar.
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Sekil 20. Flesibl Histereskop

2.10.1.1.3. Rezektoskop

Intrauterin dokularin rezeksiyonu planlanirsa siklikla bir rezektoskop

kullanilir. Bu alet i¢ kilif ve dis kiliftan olusur.

I¢ kilif, 3-4 mm genisliginde bir endoskop ve medyumun gegcisini saglayan
kanala sahiptir. D1s kilif ise 8-10 mm ¢apinda olup rezeksiyon loopunu tasir. Dis uca
yakin kiiglik delikler, uterustan disariya sivinin ¢ikmasina izin verir (Sekil 21).
Rezeksiyon loopu, yay mekanizmasiyla dokuya temas eder, ilerletilip geri ¢ekilerek

doku traglanir ve ¢ikarilir.

Sekil 21. Rezektoskop

35



2.10.1.2. Enstriimanlar

o Dis kilif: Teleskopun ve operatif aletlerin ¢evresini saran metal bir tiip olarak
gorev yapar. Hem tanisal hem de operatif kiliflar, uterin kavitenin
genislemesini saglamak, medyumun igeri akisini diizenlemek ve kan
iirlinlerini temizleyerek disar1 akmasini saglamak i¢in ¢ift musluga sahiptir.
Operatif histeroskoplar i¢in 8-10 mm capinda bir dis kilif kullanilir ve bu
kilifin dis ucu yakinlarinda bulunan kiiciik delikler, sivinin uterustan disari
akmasina yardimci olur. Rezeksiyon loopu ise bir yay mekanizmasi
araciligiyla dokuya temas eder, ilerletilip geri cekilerek dokuyu traglar ve
cikarir. Kilif boyutunu 5 mm'den 3,3 mm'ye diisiirmek, hastanin konforunu

artirabilir (56).
o Teleskop: Mercek, tiip ve objektif lensten meydana gelir.

o Isik kaynagi: Histeroskopi sirasindaki aydinlatmayt, histeroskopa fiber optik
bir kablo ile baglanan 151k kaynagi saglar. Fiber optikler, parlak 1s18in
iletilmesine olanak taniyan 6nemli bir 1s1 iletimi olmadan ¢alisir. Genellikle

kullanilan 151k kaynaklar1 ise halojen veya ksenon lambalaridir.
o Histeroskopik morselatorler

Lezyonlar1 kesmek i¢in histeroskoplar, doner bir bigaktan olusur ve kesilen
doku daha sonra morselator adi verilen bir cihaz araciligiyla aspire edilir (57). Bu
yontem, polipler veya submiikdéz myomlar gibi lezyonlarin g¢ikarilmasi amaciyla
kullanilabilir. Polip rezeksiyonu igin tirmik ug adi verilen bir alet kullanilabilir, ancak
sert dokularin, 6rnegin fibroidler veya septumlarin ¢ikarilmasi icin kesen bir ug

kullanilabilir.

2.10.1.3. Distansiyon ortami

Uygun distansiyon ortami net bir goriis saglamali, iletken olmamalidir. Clinkti

olas1 yaralanmalar1 6nlemek gerekir.

Histeroskopi sirasinda uterusun genisleyip goriis alaninin artmasi igin diisiik
viskoziteli sivilar tercih edilir. Yiiksek viskoziteli sivilar, elektrolit dengesizlikleri,

anafilaksi ve yaygin damar i¢i pihtilagma gibi komplikasyonlara neden olabilir ve
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ayrica pahali histeroskopik ekipmanlara zarar verebilir. Bu nedenle, diisiik viskoziteli

stvilar tercih edilmektedir (58). Distansiyon medyumlar1 sivi ve gaz olarak 2 ye ayrilir.
Gaz ortamlar:

Karbondioksit: Karbondioksit (CO2), ofis ve diagnostik histeroskopi yapmak
amagli kullanim1 uygun olsa da, operatif histeroskopiler igin uygun bir medyum
degildir. Operatif histeroskopide gaz akiminin operatif kanaldan disar1 kagabilmesi ve
bu durumun gorilisii engelleyebilmesi gibi sorunlar ortaya cikabilir. Bu nedenle,

operatif islemlerde genellikle sivi medyumlar tercih edilir (59).
S1vi ortamlar:

Stvi medyumlar unterin kavitenin genislemesini saglarken bununla beraber
kaviteyi kirleten fragmanlarin temizlenmesini saglarlar. Kavitenin vizualizasyonu

minimum 40mmHg ve genellikle 70 -100 mmHg basing olmalidir.

Basing her kosulda < 125-150 mmHg’ nin altinda tutulmalidir. Sivilar oda

sicakliginda olmalidir. Ciinkii hipotermi, asidoz ve aritmi riskini 6nlemek gerekir.

Yiiksek Viskoliteli Sivilar:

Hyskon (dekstroz iginde %32 dekstran 70 c¢dzeltisi), gliniimiizde nadiren
kullanilan renksiz ve viskoz bir ¢ozeltidir; genellikle tanisal ve cerrahi histeroskopide

tercih edilmez (60).

Bu medyumun avantajli yani, kan ile karigmamasi nedeniyle aktif kanama
aninda bile goriintli kalitesinin yiiksek olmasidir. Dezavantaji ise histeroskopik
kanallar1 tikama egiliminde olmasidir. Hyskon'a 6zgii anafilaktoid reaksiyon ve

kanama diyatezi gibi komplikasyonlar goriildiigii i¢in gliniimiizde tercih edilmez (61).

Diisiik Viskoziteli Sivilar:

Histeroskopide net goriintii elde edebilmek igin uterin kavitenin diisiik
viskoziteli sivilarla siirekli olarak sirkiile edilmesi gerekmektedir (62). Bu tiir
islemlerde en giivenli sivilar izotonik sivilardir. Ciinkii izotonik sivilar, hiicre i¢i ve
hiicre dis1 arasindaki osmolar dengeyi bozmadan etkili bir sekilde calisirlar. Bu

medyumlar, elektrigi iletmeleri nedeniyle monopolar elektrocerrahi i¢in uygun
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degildirler (63). Ancak bipolar elektrotlar ve makas gibi aletlerle kullanilabilmektedir.
En sik kullanilan elektrolitsiz soliisyonlar %5 Mannitol, %3 Sorbitol, %1,5 Glisindir.
Monopolar elektrocerrahi i¢in uygundur. Sivi agi@inin 750 mLden fazla olmasi

duurmunda hiponatremi, hipoosmolarite, beyin 6demi riski artar.

S1v1 yiiklenmesini 6nlemek i¢in kullanilan medyumdan 6te verilen ve alinan

stvi arasindaki denge iyi kontrol edilmelidir.

Cerrahi siiresinin 1 saatten kisa siirmesine 6zen gosterilmelidir. Verilen ve geri
alinan s1vinin takibi iyi yapilmalidir. Takip araligi her 10 dakikada bir olmalidir. Sivi
ac1g1 1000- 1500 ml (elektrolitli) oldugu zaman hasta degerlendirilir. Stvi agig1 2500

ml (elektrolitli) fazla oldugunda islem sonlandirilir.

Yasli ve komorbiditeleri olan hastalarda 750 ml (elektrolitsiz) ,1500 ml
(elektrolitli) fazla oldugunda islem sonlandirilir. Yaklasik 2000 ml veya daha fazla
stvinin emilimi oldugunda bas agrisi, konfiizyon, huzursuzluk, siyanoz, aritmi,
hipotansiyon, dispne ve nobetlerle seyreden operatif histeroskopi intravaskiiler

absorbsiyon (OHIA) meydana gelebilir.

2.10.2. Septat Uterusun Histeroskopik Cerrahisi

Diizenli adet dongiisii kadinlarda, endometrium daha ince bir yapiya sahip
oldugu i¢in goriintiilenmesi i¢in erken folikiiler faz sirasinda histeroskopik septum

rezeksiyonu yapilmasi daha uygundur (64).

Histeroskopi Oncesinde servikal dilatasyonu kolaylastirmak amaciyla,
histeroskopi yapilmadan 12 ila 24 saat 6ncesinde 200 ila 400 mcg vajinal misoprostol

ile 6n tedavi uygulanabilir.

Hasta litotomi pozisyonununa alinir ve spekulum yerlestirilir. Tenakulum ile
serviks saat 12 hizasindan tutulur. Gerekirse dilatasyon yapilir. Numarali bujiler
yardimiyla internal os genisletilir ve yeterli genislige sahip olduktan sonra hazirlanmig
histeroskop yerlestirilir. Histeroskop endometriyal bosluga girdiginde, rahim boslugu
sisirilir. Tim kavite incelenir. Tubal ostiumlarin yerleri, uterin kavitedeki her bir
boliime ilerleyerek belirlenir, bu kisimlar septum tarafindan boliinmiistiir. Daha sonra
histeroskop, internal osun hemen iizerindeki bir seviyeye dogru geri ¢ekilir. Uygun

cerrahi alet, endoskop kinindan igeri ilerletilerek septum ortadan ikiye boliiniir(65).
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Insizyondan sonra septal doku retrakte olacagindan, genellikle doku c¢ikarilmasi
gerekmez (66). Eger kanama olursa, kanamakta olan damari1 koagiile etmek igin
3mm'lik topuzlu elektrot ya da ¢ift igneli bipolar elektrot kullanilir. Operasyon sonrasi
antibiyotik verilmesine, rahim i¢i ara¢ ya da Foley balon kateter yerlestirilmesine
gerek yoktur, ancak bazi cerrahlar bu yardime1 miidahaleleri tercih edebilir (67, 68).
Endojen 6strojen, ameliyattan sonraki iki ay i¢inde yeni endometriyumun biiytimesini
tesvik etmek icin yeterlidir; ekzojen Ostrojen kullanimina ihtiya¢ duyulmaz (69).

Enfeksiyon riski az oldugu i¢in antibiyotik rutin olarak uygulanmaz.

Operasyon sonrasi, hastalar genellikle 2 ay sonra bir kontrol randevusu alirlar.
Bu kontrol sirasinda, iki boyutlu (2D) , ii¢ boyutlu (3D) ultrasonografi veya
histerosalpingografi (HSG) gibi gorilintiileme yoOntemleri kullanilabilir. Nadir
durumlarda, 6nemli bir rezidiiel septum hala mevcut ise, bu durum daha fazla
rezeksiyon gerektirebilir. Bu nedenle, kontrol sirasinda septumun durumu dikkatlice
degerlendirilmelidir (67).

Her sey yolunda giderse hastalara operasyondan 2 ay sonra gebelik
calismalarina baslamalari tavsiye edilir (69). Hamilelik sirasinda riiptiir, histeroskopik
operasyonlardan sonra nadiren bildirilmistir (70-71); bu prosediirlerden sonra,
sezaryen dogum i¢in normal endikasyonlarin olmamasi durumunda, genellikle normal
dogum denemesi Onerilir. Uterin septumun rezeksiyonundan sonra fetal
malprezentasyon siklig1, septumun onarimindan sonra genel popiilasyonla benzer hale
gelir. Ancak, erken dogum ve tekrarlayan diisiik oranlarindaki iyilesme konusu

belirsizdir ve daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ duyulur (72).

Tekrarlayan gebelik kayiplar1 yasayan hastalarda metroplastinin sonuglarinin
gercek anlamda iyilestirip iyilestirmedigi konusunda kesin bir goriis birligi yoktur ve
bazi ¢alismalarda ¢eliskili sonuglar elde edilmistir. Bu nedenle, bu konuda daha fazla

arastirma ve klinik ¢alisma gerekebilir.
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3. MATERYAL ve METOD

Calismamiz Eyliil 2019-Ocak 2023 yillar1 arasinda Ankara Bilkent Sehir
Hastanesinde operatif histeroskopi ile uterin septum rezeksiyonu gecirmis hastalarin
tibbi kayitlarinin retrospektif olarak incelenmesiyle gergeklesmistir. Calismamizin
amaci histeroskopik uterin septum rezeksiyonu yapilan kadinlarda bu operasyonun
gebelik sansini arttirp arttirmadigl, gebelik olusmus ise gebelik sonuglarini ve
obstetrik komplikasyonlarin1 retrospektif olarak degerlendirmektir. Yapilacak bu
calisma icin Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2 No’lu
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’nda 25.04.2023 tarihinde E2-23-3975 say1

numarali karar1 ile onay almistir.

Calismamizda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Hastanesi Infertilite servisinde Eyliil 2019 — Ocak 2023 tarihleri arasinda operatif
histeroskopi ile septum rezeksiyonu yapilan 86 hasta retrospektif olarak tarandi.
Hastalarin hastane sistemi {izerinden ameliyat notlari, epikrizleri ve poliklinik kayitlari
detayl1 bir sekilde incelendi. Tiim hastalar, hastane sistemi iizerinden saglanan telefon
bilgileri araciligiyla aranarak bilgileri alindi. Ancak, 13 hasta hastane kayitlarindaki
bilgi yetersizligi veya telefon {lizerinden ulasilamamasi nedeniyle ¢alisma disinda
birakildi. Geriye kalan 73 infertilite Oykiisii olan hasta caligmaya dahil edildi.
Hastalarin operasyon oncesi yaslari, infertil olanlarin infertilite siireleri, preterm ve
term dogum oOykiileri, abort ve mort fetiis Oykiileri, operasyon sonrasi basarisiz IVF
(in vitro fertilizasyon) denemeleri, gebelik oranlari, olusan gebeliklerde YUT
(yardimci tireme teknikleri) ihtiyaci, abort, preterm veya term dogum sayilari, dogum
sekilleri ve prezentasyonlar1 detayli bir sekilde degerlendirildi. Hastalarin septum
tanilar1 HSG (histerosalpingografi), USG (ultrasonografi) ve MRG (manyetik
rezonans goriintiileme) ile konuldu. Histeroskopi islemi, hastalarin tamamina erken
folikiiler fazda gergeklestirildi. Septum, her iki os ayn1 diizlemde goriilene kadar veya
kanamal1 doku goriilene kadar rezeke edildi. Giren ¢ikan sivi arasindaki fark 1000 ml
oldugunda isleme son verildi. Hastalarin islem sonrasi elde edilen gebelik verileri

ayrintili bir sekilde degerlendirildi.
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istatistiksel Analizler:

Calismada bulunan stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu grafiksel
olarak incelenmis ve ayrica Shapiro-Wilks testi kullanilarak degerlendirilmistir.
Siirekli degiskenler arasinda BMI degeri hari¢, normal dagilima uyan baska bir
degiskenin bulunmadig1 belirlendi. Degiskenlerin tanimlayict istatistiklerinin
gosteriminde Ortalama + SS (Standart sapma) ve Medyan (Minimum-Maksimum)

degerleri verildi.

Primer ve sekonder infertilite gruplari arasinda kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ¢apraz tablolar olusturuldu. Bu tablolarda say1 (n), yiizde (%) ve

Ki-kare test istatistigi verildi.

Primer-Sekonder infertilite gruplamasina gore yas, evlilik siiresi, infertilite
stiresi, gravide, parite, yasayan, abort, D/C degerlerinin karsilastirilmasinda Mann-

Whitney U testi kullanildi.

Ek olarak, primer ve sekonder infertilite gruplar1 arasinda BMI degerlerinin

karsilagtirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi kullanilda.

Calisma verilerinin istatistiksel analizleri ve hesaplamalari igin IBM SPSS
Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programlari kullanildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin 32’°si (%43.8) primer infertilite grubunda, 41’1
(%56.2) sekonder infertilite grubundadir. (Tablo 3).

Tablo 3. Calisma Gruplarinin Ozellikleri

n (%)
Primer Infertilite 32 (43.8)
Sekonder Infertilite 41 (56.2)
Toplam 73 (100.0)

Rezeksiyon Oncesi abort edilen hasta sayist 34 (%46.6), rezeksiyon sonrasi
abort edilen hasta sayis1 5 (%6.8) oldugu belirlenmistir. Septum rezeksiyon dncesi ve

sonrasinda abort oranlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. (p<0.001)
(Tablo 4)

Tablo 4. Septum Rezeksiyonu Oncesi ve Sonrasi Abortuslar

REZEKSiYON SONRASI ABORTUS

Yok var Toplam p*
Rezeksiyon Oncesi
Abortus
Yok 37 2 39
Var 31 3 34 <0.001
Toplam 68 5 73

*Mc nemar testi

Rezeksiyon 6ncesi canli dogum yapan hasta sayis1 7 (%9.6), rezeksiyon sonrast
canli dogum yapan hasta sayisi 32 (%43.8) oldugu belirlenmistir. Septum rezeksiyon

oncesi ve sonrasinda canli dogum oranlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

tespit edildi (p<0.001)
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Tablo 5. Septum Rezeksiyonu Oncesi ve Sonras1 Canli Dogumlar

REZEKSIYON SONRASI CANLI DOGUM

Yok Var Toplam p*
n n
Rezeksiyon Oncesi
Canli Dogum
Yok 36 30 66
Var 5 2 7 <0.001
Toplam 41 32 73

*Mc nemar testi

Rezeksiyon sonrasinda canli dogum oranlar1 arasinda septum gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0.369)

Tablo 6. Septum Seviyesi ve Canli Dogum

SEPTUM OZELLIiKLER
inkomplet Komplet -
n (%) n (%)

Rezeksiyon Sonrasi Canh
Dogum

Yok 32 (59.3 9(47.4

( ) ( ) 0.369
Var 22 (40.7) 10 (52.6)

*Ki kare testi

Primer ve Habitiiel Abortus gruplart arasinda yas, BMI agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Primer Infertilite ve Habitiiel Abortus Gruplarina Gére Yas ve BMI
Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Primer Infertilite Habitiiel Abortus Test Istatistigi
Medyan Medyan .
orsss N, ormss o0t b
Yasg 28.56+6.09  27.0 (21-43) 30.58+£5.09  30.5(21-40) z=1.190 0.245
BMI 26.76+4.71 257 (17.4-38.8) 25.08£5.79 25.7 (15.6-33.2) t=0.988  0.329

z:Mann Whitney U Test Istatistigi, t:Bagimsiz Orneklem t Test Istatistigi
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Calismaya katilan bireylerin (n=73)KE yas ortalamasi 29.18 y1l minimum yas
degeri 21.0, maksimum yas degeri 44.0 oldugu belirlenmistir. Ayrica bireylerin BMI
ortalamasi 26.14 kg/m? dir. Minimum BMI degeri 15.6 kg/m?, maksimum BMI degeri
38.8 kg/m? oldugu tespit edilmistir.

Primer ve sekonder infertilite gruplar1 arasinda yas, BMI, evlilik siiresi,
infertilite stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplara Gére Demografik Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Primer Infertilite Sekonder Infertilite Test Istatistigi
Medyan Medyan .
Ort+SS (Min-Max) Ort£SS (Min-Max) z;t p
Yas 28.56:6.09  27.0 (21-43) 29.66+5.19 29.0(21-44)  2=1.137 0.255
BMI 26.76+4.74 25.7 (17.4-38.8) 25.65+4.99 26.4 (15.6-37.5) t=0.962 0.339

Evlilik Stresi 5.81+3.02 5.0 (1-16) 6.52+4.48 5.0 (1-23) z=0.201 0.841
Infertilite

.. 4.50+2.91 4.0 (1-15) 4.65+£2.92 4.0 (1-15) z=0.252 0.801
Siiresi

z:Mann Whitney U Test Istatistigi, t:Bagimsiz Orneklem t Test Istatistigi

Primer-sekonder infertilite gruplamasina gore ek hastalik ve ilag kullanimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir. (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplara Gére Ek Hastalik ve Tlag Kullanimi1 Varligimimn Karsilastirilmasi

Pri infertili Sekonder Test istatistisi
rimer Infertilite infertilite est istatistigi
n (%) n (%) " D

Ek Hastahk

Yok 22 (68.8) 32 (78.0) B

Var 10 (31.2) 9 (22.0) x2=0.807 0.369
ila(; Kullanimi

Yok 23(71.9) 36 (87.8) B

Var 9 (28.1) 5 (12.2) X2=2.942 0.086

7%:Ki kare Testi

Gravida say1s1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

tespit edilmistir (z=7.692, p<0.001). Primer infertilite grubunda gravida medyan
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degeri 0.0, sekonder infertilite grubunda gravida medyan degeri 2.0 oldugu
belirlenmistir. Gruplara gore parite sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (z=2.440, p=0.015). Primer ve sekonder infertilite grubunda medyan
parite sayist 0.0 olarak bulunurken, primer infertilite grubunda 0-0 aralifinda,
sekonder infertilite grubunda 0-2 araligindadir. Yasayan sayisina gore, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (z=2.441, p=0.015).
Primer ve sekonder infertilite grubunda yasayan medyan degeri 0.0 olarak bulunurken,
primer infertilite grubunda 0-0 araliginda, sekonder infertilite grubunda O0-1
araligindadir. Primer infertilite grubunda abort medyan degeri 0.0, sekonder infertilite
grubunda abort medyan degeri 2.0 oldugu belirlenmistir. Abort sayis1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (z=6.608,
p<0.001). Gruplara gore D/C sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir. (p>0.05) Sekonder infertilite grubunda 6 birey normal dogum
yaparken, 3 birey sezeryan dogum yapmistir. Ayrica sekonder infertilite grubunda
dogum yapan 9 bireyin 6’sinda preterm, 2’sinde term dykiisii bulunurken, 1 bireyde

ilk cocugunda term, ikinci ¢cocugunda preterm 6ykii saptanmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplara Gore  Operasyon Oncesi  Reproduktif — Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi
Primer Infertilite islffke c:'rt]icliii: Test istatistigi
Medyan Medyan . 0
(Min-Max) (Min-Max)
Gravida 0.0 (0-0) 2.0 (1-6) z=7.692 <0.001
Parite 0.0 (0-0) 0.0 (0-2) z=2.440 0.015
Yasayan 0.0 (0-0) 0.0 (0-1) 72=2.441 0.015
Abort 0.0 (0-0) 2.0 (0-5) 7=6.608 <0.001
D/C 0.0 (0-0) 0.0 (0-2) z=1.748 0.080
Dogum Sekli, n (%)
Yok 32 (100.0) 32 (78.0)
NDK 0(0.0) 6 (14.6) - -
CS 0 (0.0) 3(7.3)
Dogum OyKiisii, n (%)
Yok 32 (100.0) 32 (78.0)
Preterm 0 (0.0 6 (14.6)
Term 0(0.0) 2 (4.9) ) )
Term+Preterm 0(0.0) 1(2.5)

z:Mann Whitney U Testi, -Denek sayisi yetersiz oldugundan test sonucu verilemez.
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Primer-sekonder infertilite gruplamasina gore infertilite tedavi Oykiisii

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplara Gore Infertilite Tedavi Oykiisiiniin Karsilastirilmasi

Primer Infertilite 'Sekon.d.er Test istatistigi
Infertilite
n (%) n (%) X’ p
Infertilite Tedavi Oykiisii
Yok 24 (75.0) 38 (92.7)
IVF 3(9.4) 2 (4.9) 42=5189  0.075
Ul 5 (15.6) 1(2.4)

%Ki kare Testi

Primer infertilite grubunda olanlarin %62.5’ine (n=20) H/S yapilmus,
%21.9’unda (n=7) H/S+P/C, %6.3’linde (n=2) H/S+Diagnostik L/S, %9.4’linde (n=3)
HS+P/C+ Diagnostik L/S yapilmis iken, sekonder infertilite grubunda yer alan
hastalarin ise %67.5’ine (n=27) H/S, %30.0’unda (n=12) H/S+P/C, %2.5’inde (n=1)
H/S+L/S Over Kistektomi operasyonu yapilmistir. Primer-sekonder infertilite
gruplamasina gore gecirilen operasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmustir. (¥2=9.805, p=0.044). Primer infertilite grubunun %71.9°u
inkomplet septum, %28.1°1 (n=9) komplet, sekonder infertil grubunun ise %75.6’s1
inkomplet septum, %24.4’i (n=10) komplet olarak saptanmistir. Primer-sekonder
infertilite gruplamasina gore septum tipi acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilememistir. (p>0.05) (Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplara Gore Gegirilen Operasyon Tiirii ve Septum Tipi Karsilastirilmasi

Pri infertili Sekonder Test istatistisi
rimer Infertilite infertilite est istatistigi
n (%) n (%) 1 p
Gegirilen Operasyon
H/S 20 (62.5) 27 (67.5)
H/S+P/C 7(21.9) 12 (30.0)
H/S+Diagnostik L/S 2 (6.3) 0 (0.0) ¥2=9.805 0.044
HS+P/C+ Diagnostik L/S 3(9.4) 0(0.0)
H/S+L/S Over
Kistektomi 0(0.0) 1(25)
Septum Tipi
Inkomplet 23 (71.9) 31 (75.6)
x2=0.130 0.718
Komplet 9 (28.1) 10 (24.4)

22:Ki kare Testi

Primer infertilite grubundaki bireylerin %37.5’inde (n=12) operasyon sonrasi
IVF denemesi, %15.6’sinda (n=5) IUI, sekonder infertilite grubundaki bireylerin
%12.2’sinde (n=5) IVF, %7.3’linde (n=3) IUI denemesi yapilmistir. Primer-sekonder
infertilite gruplamasina gore operasyon sonrasi infertilite tedavi Oykiisii agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir.(y2=9.281, p=0.010) (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplara Gore Operasyon Sonrast Infertilite Tedavi Oykiisiiniin

Karsilagtirilmasi
Primer Infertilite .Sekon.d.er Test istatistigi
Infertilite
n (%) n (%) ¥ p
0.S Infertilite Tedavi Oykiisii
Yok 15 (46.9) 33 (80.5)
IVF 12 (37.5) 5 (12.2) ¥2=9.281 0.010
UI 5 (15.6) 3(7.3)

1*:Ki kare Testi, O.S: Operasyon Sonrast

Primer infertilite grubundaki bireylerin %53.1’inde (n=117) operasyon sonrasi
gebelik olusmus, sekonder infertilite grubundaki bireylerin %70.7’sinde (n=29)

operasyon sonrasi gebelik olusmustur. Primer-sekonder infertilite gruplamasina goére
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operasyon sonrasi gebelik sonuglarinin istatistiksel olarak benzer oldugu

saptanmustir.(p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplara Goére Operasyon Sonrasi Gebelik Sonuglariin Karsilagtirilmasi

Pri infertilit Sekonder Test istatistigi
rimer iniertiiite infertilite estistanas lgl
n (%) n (%) X’ p
0.S Gebelik Sonucu
Olusmadi 15 (46.9) 12 (29.3)
x2=2.391 0.122
Olustu 17 (53.1) 29 (70.7)

12:Ki kare Testi, O.S: Operasyon Sonrast

Primer infertilite grubundaki bireylerin %34.4’tinde (n=11) canli dogum var
iken, sekonder infertilite grubundaki bireylerin %51.2’sinde (n=21) canli dogum
oldugu belirlenmistir. Primer-sekonder infertilite gruplamasina gore operasyon sonrasi

canli dogum sonuglarinin istatistiksel olarak benzer oldugu tespit edilmistir. (p>0.05)
(Tablo 15).

Tablo 15. Gruplara Gore Operasyon Sonrasi Canli  Dogum  Oranlarinin

Karsilastirilmasi
Primer Infertilit Sekonder Test istatistigi
rimer iniertiite infertilite est 1statsugi
n (%) n (%) X p
O.S Canh Dogum
Yok 21 (65.6) 20 (48.8)
¥2=2.071 0.150
Var 11 (34.4) 21 (51.2)

2?:Ki kare Testi, O.S: Operasyon Sonrasi

Operasyon sonrast 32 canli dogum (%43.8) tespit edilmistir. 32 canh
dogumdan 5’1 IUI ile, 2’si IVF ile, 25’si ise spontan gerceklesmistir. Operasyon
sonras1 41 bireyde ise canli dogum olmamistir. 41 bireyin 9’unun c¢alisma devam
ederken gebe oldugu, 5’nin abort, 27’sinde ise hi¢ gebelik meydana gelmedigi tespit
edilmistir. Hi¢ gebelik olmayan 27 bireyden 6’sar kisi IUI ve IVF yontemlerinin
kullanmus, 15 birey ise herhangi bir yontem kullanmamuistir. Primer infertil grubundaki

bireylerde 11 canli dogum (%34.4) saptanmustir. 11 canli dogumdan 7’si spontan, 2’ser
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kiside ise IUI ve IVF yontemleri ile ger¢eklesmistir. Sekonder infertil grubundaki

bireylerde 21 canli dogum (%51.2) saptanmustir. 21 canli dogumdan 18’1 spontan, 3’ii

IVF yontemi ile ger¢eklesmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Operasyon Sonras1 Gruplarm Reproduktif Ozellikleri

TOTAL
Canli Dogum Yok n (%) Canli Dogum Var n (%)
41 (56.2) 32 (43.8)
Abort 5(12.2)
Gebe 9 (22.0) Ul 5 (15.6)
Gebelik yok 27 (65.8) IVF 2 (6.2)
Ul 6(22.2) Spontan 25 (78.2)
IVF 6(22.2)
Spontan 15 (55.6)
Primer Infertil
Canli Dogum Yok n (%) Canli Dogum Var n (%)
21 (65.6) 11 (34.4)
Abort 2 (9.5) IUI 2(18.2)
Gebe 4 (19.0) IVF 2(18.2)
Gebelik yok 15 (71.5) Spontan 7 (63.6)
IUlI 3(20.0)
IVF 5(33.3)
Spontan 7 (46.7)
Sekonder Infertil
Canli Dogum Yok n (%) Canli Dogum Var n (%)
20 (48.8) 21 (51.2)
Abort 3 (15.0) Ul 0 (0.0)
Gebe 5 (25.0) IVF 3(14.3)
Gebelik yok 12 (60.0) Spontan 18 (85.7)
IUlI 3(25.0)
IVF 1(8.3)
Spontan 8 (66.7)
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Primer infertilite grubundaki bireylerin %36.4’iinde (n=4) preterm, %54.5’inde
(n=6) term, sekonder infertilite grubundaki bireylerin %52.4’linde (n=11) preterm,
%47.6’sinda (n=10) term dogum oldugu belirlenmistir. Primer-sekonder infertilite
gruplamasina gore operasyon sonrast preterm/term dogum agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 17. Gruplara Gore Operasyon Sonrasi Canli Dogumlarda Preterm/Term
Oykiilerinin Karsilastiriimasi

. . Sekonder
Primer Infertilite . - Test istatistigi
Canli Dogum=32 Infertilite
n (%) n (%) v p
0.S Preterm/Term Oykiisii
Preterm 4 (36.4) 11 (52.4)
Term 6 (54.5) 10 (47.6) x2=2.616 0.305
Preterm+Term 1(9.1) 0(0.0)

12:Ki kare Testi, O.S: Operasyon Sonrast

Primer infertilite grubundaki bireylerin %27.3’ti (n=3) normal dogum,
%72.7’s1 (n=8) sezeryan dogum yaparken, sekonder infertilite grubundaki bireylerin
%23.8’1 (n=5) normal dogum, %76.2’si (n=16) sezeryan dogum yapmustir. Primer-
sekonder infertilite gruplamasina goére operasyon sonrast dogum sekilleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo 18. Gruplara Gore Operasyon Sonrasi Canli Dogumlarda Dogum Sekillerinin

Karsilastirilmasi

) . . Sekonder .
Primer Infertilite ; - Test istatistigi

Canh Dogum=32 Infertilite
n (%) n (0/0) xz p

0.S Dogum Sekli
NDK 3(27.3) 5(23.8)
x2=0.046 0.830
CIs 8 (72.7) 16 (76.2)

22:Ki kare Testi, O.S: Operasyon Sonrasi
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Primer-sekonder infertilite gruplamasina gore operasyon sonrasi canli
dogumlarin prezentasyonlarinin dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 19).

Tablo 19. Gruplara Gore Operasyon Sonrast Canli Dogumlarda Prezentasyonlarin

Karsilagtirilmasi
. . . Sekonder L.
Primer Infertilite ; - Test istatistigi
Canh Dogum=32 Infertilite
n (%) n (%) v p
O.S Prezentasyonlar
Bag 10 (90.9) 14 (66.7)
Makat 1(9.1) 6 (28.6) x2=2.841 0.242
Transvers 0 (0.0) 1(4.7)

¥2:Ki kare Testi, O.S: Operasyon Sonrasi

Primer infertilite grubundaki bireylerin canli dogumlarinin %45.5’1 (n=5)
yenidogan iinitesinde yatmis iken, sekonder infertilite grubundaki bireylerin canli
dogumlarinin %47.6’s1 (n=10) yenidogan {initesinde yatmustir. Primer-sekonder
infertilite gruplamasina gore operasyon sonrasi canli dogumlarin yenidogan iinitesinde

dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05)
(Tablo 20).

Tablo 20. Gruplara Gére Operasyon Sonrasit Canli Dogumlarda Yenidogan Unitesi
Yatiglariin Karsilastirilmasi

) . . Sekonder e
Primer Infertilite . - Test istatistigi

Canli Dogum=32 Infertilite
n (%) n (%) $ p

0.S Yenidogan Unitesi Yatis
Yok 6 (54.5) 11 (52.4)
x2=0.014 0.907
Var 5 (45.5) 10 (47.6)

2?:Ki kare Testi, O.S: Operasyon Sonrasi

Primer ve sekonder infertilite gruplar1 arasinda yatis siireleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 21).
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Tablo 21. Gruplara Gére Operasyon Sonrast Canli Dogumlarda Yenidogan Unitesi
Yatanlarin Yatig Siirelerinin Karsilagtirilmasi

Primer infertilite Sekonder infertilite Test Istatistigi
Medyan Medyan
Ort+SS (Min-Max) Ort£SS (Min-Max) z p

Yatig Siiresi  25.20+36.33  10.0 (6-90) 20.30+19.90 9.0 (7-62) z=0.190 0.859
z:Mann Whitney U Test Istatistigi

Canli Dogum Verilerinin Degerlendirilmesi

Operasyon sonrasi canli dogumlarda prezentasyon sekillerinde %75.0°1 (n=24)
bas, %21.9’u (n=7) makat, %3.1’1 (n=1) transvers oldugu belirlenmistir. Canl
dogumlarin %75.0°1 (n=24) sezeryan, %25.0’1 (n=8) normal dogumdur. Yenidogan
yogun bakim iinitesinde yatis yapan bebek sayis1 15 (%46.9) oldugu saptanmustir.
Ortalama gebelik haftas1 37.03+3.52 hafta, minimum 26 hafta, maksimum 42 haftadir.
Gebelik haftalarinin smiflandirilmis haline baktigimizda %62.5’i (n=20) 37 hafta ve
tizerindedir (Tablo 22).

Tablo 22. Canli Dogum Verilerinin Dagilim1

Canh Dogum Yapan Hastalar

(n=32)
n (%)
Prezentansyon
Bas 24 (75.0)
Makat 7 (21.9)
Transvers 13.1)
Dogum Sekli
NDK 8 (25.0)
CIs 24 (75.0)
Yenidogan yogun bakim iinitesinde yatig
Yok 17 (53.1)
Var 15 (46.9)
Gestasyonel Hafta
>37 20 (62.5)
34-37 7(21.9)
20-34 5 (15.6)
Ort+SS 37.03+£3.52
Gestasyonel Hafta .
Medyan (Min-Maks) 38.0 (26-42)
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Operasyon Sonrast 46 bireyde (%63.0) gebelik olusmustur. Gebeliklerin
%34.8’1 (n=16) term, %32.6’s1 (n=15) preterm, %10.8’1 (n=5) abort olmustur (Tablo
23).

Tablo 23. Hastalarin Operasyon Sonrast Gebelik Oranlar1 ve Dogum Haftalarina gore

Dagilimi
n (%)
Operasyon Sonrasi Gebelik
Yok 27 (37.0)
Var 46 (63.0)
Operasyon Sonrasi Dogum Haftasi
Term 16 (34.8)
Preterm 15 (32.6)
Abortus 5(10.8)
Term+Preterm 1(2.2)
Gebe 9 (19.6)
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5. TARTISMA

Uterus septusun histeroskopik rezeksiyonu sonrasi gebelik sonuglarini
degerlendiren bir¢ok retrospektif caligsma, literatiirde yer almistir. Literatiirdeki bu
¢alismalarin biiyiik bir kismi, operasyon sonrasindaki gebelik sonuglarinda belirgin bir
iyilesme oldugunu gostermektedir. Ancak, kontrollii gruplarla yapilan bazi ¢alismalar,
histeroskopik septum rezeksiyonunun etkisini kanitlayamamis olsa da, genel olarak
uterin septum tanis1 almis olan infertilite veya dykiisiinde habitiiel abortuslar1 olan
hastalara histeroskopik septum rezeksiyonu 6nerilmesi gerektigi yoniindeki yaygin

goriise destek vermektedir.

Yani, mevcut literatiirde, uterin septumun histeroskopik rezeksiyonu sonrasi
gebelik sonuglarinda olumlu bir trend oldugu, bu islemin infertilite veya tekrarlayan
diisiik Oykiisii olan hastalar i¢in Onerildigi ve ¢ogu c¢alismanin bu 6nerinin etkili
oldugunu gosterdigi sonucuna varilmaktadir. Ancak, daha fazla kontrollii ¢aligmanin

yapilmasi ve daha fazla kanitin elde edilmesi gerekebilir.

Valle, Ekpo ve arkadaslarinin 2013 yilinda gergeklestirdigi meta-analiz,
infertilite Oykiisii, abortus olan karma bir popiilasyonda histeroskopik septum
rezeksiyonunun sonuglarini incelemistir. Bu ¢alisma sonuglarina gore, histeroskopik
septum rezeksiyonu sonrasinda gebelik oran1 %64 olmakla birlikte canli dogum orani
%350 olarak belirlenmistir (73 ).

Homer ve arkadaslarinin 2000 yilinda gergeklestirdikleri derlemede, 658
hastanin verilerini igeren 16 ¢alismanin analizleri yapilmis olup histeroskopik uterin
septum rezeksiyonu sonrasi canli dogum oranlarinin %3'ten %80'e kadar arttigim
bildirmiglerdir. Calismada, gebelik basmna diisen canli dogumlar hesaplanmustir.
Ancak, calismada kiimiilatif canli dogumlar degerlendirilmis olup her bir hasta basina

1 dogum dahil edilerek incelenmistir (74).

Nouri ve arkadaglarinin 2010 yilinda yaptig1 derlemede, 18 ¢alisma ve toplam
1501 hasta incelenmis; uterin septum rezeksiyonu sonrasi gebelik oraninin %60, canli

dogum oraninin ise %45 oldugu tespit edilmistir (75).

Calismamizda yer alan tiim hastalarin incelenmesi sonucunda, septum

rezeksiyonu oncesi canli dogum oraninin %9.6 ve septum rezeksiyonu sonrasi canli
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dogum oraninin ise %43.8 oldugu tespit edilmistir. Bu sonuglar, ¢alismamizin
literatiirle uyumlu oldugunu gostermektedir. Yani, calismamizin sonuglari, daha
onceki arastirmalarla benzer bulunmus ve histeroskopik septum rezeksiyonunun canl

dogum oranlarini artirict bir etkisi oldugunu desteklemektedir.

Freud ve arkadaglarinin 2014 yilindaki ¢alismasinda, 28 hastanin incelendigi
ve septum rezeksiyonu Oncesi spontan abortus oraninin %63,6, rezeksiyon sonrasi
spontan abortus oraninin ise %12,5 oldugu belirtilmistir (76). Bu bulgular, March ve
Israel'in c¢aligmalarindaki verilere benzer sekilde bulunmustur. March ve Israel

calismasinda abortus oraninin %88,3'ten %14,3'e diistiiglinii géstermektedir (77).

Gundabattula ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, septum rezeksiyonu oncesi
abortus oranimin %39,1, rezeksiyon sonrasit abortus oraninin ise %32,8 olarak tespit

edilmistir (78).

Calismamizda ise, septum rezeksiyonu Oncesi abortus oraninin %46,6,
rezeksiyon sonrasi abortus orani ise %06,8 olarak tespit edilmistir. Elde edilen
sonuglara gore, histeroskopik septum rezeksiyonu oncesi ve sonrasinda abortus

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur.

Jiang ve arkadaslarmin 2023 yilinda gergeklestirdikleri sistematik metaanaliz,
1506 hastay1 igeren 5 kohort calismasi ve 22 vaka serisini incelemis; bu calisma,
primer, sekonder infertilite ve habitiiel abortus olgularini ele almistir. Bu caligma,
habitiiel abortus Oykiisii olan hastalarda histeroskopik septum rezeksiyonunun
etkilerini incelemistir ve sonuclar oldukca olumlu olmustur. Habitiiel abortus 6ykiisii
olan hastalarda canli dogum oran1 %66 olarak bulunmus ve preterm eylem oranlarinin

diistiigli gdzlenmistir.

Ayrica, primer infertilitesi olan hastalarda da histeroskopik septum
rezeksiyonunun olumlu etkilere sahip oldugu belirlenmistir. Canli dogum oranlari
%37 artmig ve abortus oranlari dismiistiir. Ancak, sekonder infertil hastalarda
histeroskopik septum rezeksiyonunun etkisi belirlenememistir. Bunun nedeni, bu
grubun incelendigi karsilastirmali ¢alismalarin bulunmamasina baglanmistir. Jiang ve
arkadaglarinin bu ¢aligmasi, histeroskopik septum rezeksiyonunun infertilite ve
habitiiel abortus Oykiisii olan hastalar i¢cin olumlu sonuclar saglayabilecegini

gostermektedir. Ancak, daha fazla arastirma ve kontrollii ¢alismalarin yapilmasi, bu
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sonuglarin daha kesin bir sekilde degerlendirilmesine katki saglayabilir. Ozellikle

sekonder infertil hastalar tizerinde daha fazla ¢alisma yapilmasi1 6nemlidir (79).

Calismamizin sonuglaria gore, primer infertil hastalarda operasyon sonrasi
canli dogum oran1 %34.4 iken, seconder infertil hastalarin canli dogum oran1 %51.2
olarak tespit edilmistir. infertil gruplardaki canli dogum oranlar1 benzer oldugu tespit

edilmistir.

Carrera ve arkadaslarinin 2022 yilinda gergeklestirdikleri sistematik derleme
ve meta-analiz, 1589 hasta ve 11 ¢aligmanin verilerini degerlendirmistir. Bu ¢aligma,
septum tipinden bagimsiz olarak abortus oranlarinin anlamli bir sekilde azaldigim
gostermistir. Ayrica, ayni ¢alismada, septum tipine bakilmaksizin klinik gebelik ve

canli dogum oranlarinda anlaml farklilik gézlenmemuistir.

Calismamizin sonuglari, septum rezeksiyonunun abortus riskini énemli dl¢iide
azalttigini, infertilite veya habitiiel abortus Oykiisii bulunan hastalarda, septum
tipinden bagimmsiz olarak septum rezeksiyonunun Onerilmesi gerektigini
vurgulamaktadir. Bu sonuglar, bu prosediiriin bu tiir hastalarda etkili bir tedavi
secenegi oldugunu desteklemektedir (80). Calismamizda da, septum tipinden bagimsiz
olarak abortus oranlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi tespit

edilmistir.

Histeroskopik septum rezeksiyonu ile abdominal metroplasti operasyonu
karsilagtirildiginda  birgok  avantaji  bulunmaktadir.  Histeroskopik  septum

rezeksiyonunun bazi yararlari sunlar olabilir:

Abdominal ve uterin kesiler gerektirmez: Histeroskopik septum rezeksiyonu,
karm ve rahim kesileri gerektirmez. Bu, hastanin cerrahi islem sonrasi toparlanma

stirecini hizlandirabilir ve iyilesme siirecini kolaylastirabilir.

Intraperitoneal islem olmaz: Histeroskopik septum rezeksiyonu sirasinda
intraperitoneal bolgeye miidahale edilmez. Bu, fertilite {izerinde olumsuz etkileri

olabilecek patolojilerin olugsma olasiligin1 azaltabilir.

Daha diisiik cerrahi risk: Histeroskopik septum rezeksiyonu, daha minimal
invaziv bir islemdir ve cerrahi riskleri azaltabilir. Bu nedenle komplikasyonlar daha az

olabilir.
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Kisa iyilesme siireci: Histeroskopik septum rezeksiyonu sonrasi hastalarin
iyilesme siireci genellikle daha kisa siirebilir, bu da hastalarin normal aktivitelere daha

hizl1 ddonmesine olanak tanir.

Bu avantajlar, histeroskopik septum rezeksiyonunun abdominal metroplasti
operasyonuyla karsilastirildiginda tercih  edilebilir bir segenek oldugunu
gostermektedir. Ancak, her hasta i¢in en 1yi tedavi se¢enegi, bireysel durumlarina ve

ihtiyaglarina bagl olarak degerlendirilmelidir (81).

Calismamizda, septat uterus On tanist alan 73 hastanin 7'sine laparoskopi
esliginde histeroskopi uygulanirken, 66 hastaya sadece histeroskopi yapilmistir. Bu
miidahaleler sirasinda higbir hastada uterin perforasyon veya kanama gibi
komplikasyonlar gdzlemlenmemistir. Histeroskopik uterin septum rezeksiyonu
sonrasinda nadir de olsa spontan uterus riiptiirii bildirilmistir fakat ¢aligmamizda

gebelik veya dogum esnasinda bdyle bir komplikasyonla karsilagiimamastir.

Rikken ve arkadaslarimin 2020 yilinda yaptig1 kohort ¢alismada, 257 uterin
septumlu kadin iizerinde yapilan arastirmada ilging sonuglar elde edilmistir.
Calismada, 151 hastaya histeroskopik metroplasti uygulanmustir, kontrol grubu olarak
izlenen 106 hasta bulunmaktadir. Septum rezeksiyonu yapilan grupta ilk
gebeliklerinde canli dogum orani %40,4 olarak saptanirken, ekspektan takip edilen
grupta bu oran %60,4 olarak belirlenmistir. Ancak, hastalarin takiplerinde toplam canli

dogum oranlar1 gruplar arasinda benzer bulunmustur.

Bu ¢alisma, septum rezeksiyonunun ilk gebeliklerde canli dogum oranlarim
artirmadigini, ancak fetal malprezentasyon oranini azalttigini,spontan abortus

oranlarini artirdigini ve erken dogum oranini artirdigini savunmaktadir.

Rikken ve arkadaslarinin 2021 yilinda gergeklestirdigi randomize kontrollii
calismada ise 80 hasta iki gruba ayrilmistir. Kirk hasta hi¢cbir miidahale olmadan
izlenirken, diger kirk hasta uterin septum rezeksiyonu yapilmistir. Sadece izlemle
takip edilen grupta canli dogum orant %35 olarak saptanirken, rezeksiyon yapilan
grupta bu oran %31 olarak tespit edilmistir. Her iki grubun gebe kalma siireleri benzer
bulunmustur. Malprezentasyon oranlar1 ekspektan grupta %46, rezeksiyon yapilan
grupta ise %15 olarak belirlenmistir. Sezaryen orani ekspektan grupta %36 iken,

rezeksiyon yapilan grupta %69 olarak bulunmustur (83).
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Calismanin bulgularina gore, histeroskopik septum rezeksiyonu uygulanan
hastalarda canli dogum oranlar1 artmis, abortus oranlar1 azalmis ve gebelik sonuglari
iyilesmistir. Bu sonuglar, bu prosediiriin olumlu etkilere sahip oldugunu

gostermektedir.

Primer infertilite grubundaki bireylerin %53.1’inde operasyon sonras1 gebelik
olugmus, sekonder infertilite grubundaki bireylerin %70.7’sinde operasyon sonrasi

gebelik olusmustur.

Primer infertilite grubundaki bireylerin %34.4’iinde canli dogum var iken,
sekonder infertilite grubundaki bireylerin %51.2’sinde canli dogum oldugu
belirlenmistir. Primer-sekonder infertilite gruplamasina gore operasyon sonrasi canli

dogum sonuglarinin istatistiksel olarak benzer oldugu tespit edilmistir.

Primer infertilite grubundaki bireylerin %37.5’inde operasyon sonrasi IVF
denemesi, %15.6’sinda 1UI, sekonder infertilite grubundaki bireylerin %12.2’sinde
IVF, %7.3’tinde TUI denemesi yapilmistir. Primer-sekonder infertilite gruplamasina
gbre operasyon sonrasi infertilite tedavi Oykiisii a¢isindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik tespit edilmistir.

Gergekten de literatiirde, septum rezeksiyonunun etkileri konusunda bazi
karisikliklar ve fikir birligine varilamamis durumlar bulunmaktadir. Ancak, bizim
calismamizla birlikte yapilan arastirmalarin ¢ogunlugu, septum rezeksiyonunun
gebelik sonuglarini iyilestirdigini, canli dogum oranlarini artirdigini ve ozellikle

habitiiel abortus 0ykiisii olan hastalarda abortus oranlarini azalttig1 yoniindedir.

Bu tiir sonuglar, histeroskopik septum rezeksiyonunun infertilite ve habitiiel
abortus Oykiisii olan hastalar i¢in etkili bir tedavi segenegi olabilecegini
gostermektedir. Ancak, daha fazla arastirma ve biiyiik Orneklemlerle yapilacak
calismalar, bu sonuglar1 daha fazla desteklemelidir. Ozellikle farkl1 hasta gruplar1 ve
klinik durumlar goz 6niinde bulundurularak yapilacak daha fazla ¢alisma bu alandaki

bilgiyi artirabilir.

Uterin septum rezeksiyonunun etkisini daha net bir sekilde gézlemlemek ve
daha kesin sonuglar elde etmek i¢in prospektif randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag
duyuldugu son derece dogru bir tespittir. Bu tiir calismalar, tedavi ve kontrol gruplarini

rastgele segerek ve daha fazla hastay: igererek, tedavinin gergek etkisini daha iyi
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degerlendirebilir. Ayrica, uzun vadeli sonuglar1 ve farkli hasta gruplarinin tepkilerini

daha ayrintili bir sekilde inceleyebilirler.

Tedavisiz izlem gruplariyla karsilastirmali caligsmalar, tedavinin gergek etkisini
daha acik bir sekilde gdstermeye yardimci olabilir. Bu tiir aragtirmalar, klinik
uygulamalara rehberlik edebilir ve hastalar i¢in en iy1 tedavi segenegini belirlememize

yardimer olabilir. Ayrica, sonuglarin daha genellestirilebilir ve giivenilir olmasina

katkida bulunabilir.
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6. SONUC

Calismamizda, kliniginizde gergeklestirilen histeroskopik uterin septum
rezeksiyonlariin  gebelik  sonuglarmi  degerlendirmeyi  amagladik.  Ancak

calismamizin bazi kisitlayici yonleri vardir. Bu kisitlayici yonler sunlar olabilir;

Retrospektif ve tek merkezli bir ¢alisma olmasi: Calismaniz geriye doniik
verilere dayandigi i¢in mevcut verileri kullanarak elde edilmistir. Bu nedenle,
prospektif bir ¢calisma kadar giivenilir olmayabilir. Ayrica, verilerin tek bir klinik

merkezden elde edilmis olmasi, sonuglarin genellestirilebilirligini sinirlayabilir.

Metroplastinin farkli cerrahlar tarafindan yapilmasi: Operasyonlarinin farkl
cerrahlar tarafindan yapilmasi, operasyonun klinik sonuclari iizerindeki tutarliligi
etkileyebilir. Farkli cerrahlarin deneyimleri ve teknikleri sonuclarin degiskenligine

neden olabilir.

Bu kisitlayict  yonler, calismamizin sonuglarimi yorumlarken dikkate
alimmalidir. Daha genis, ¢ok merkezli ve prospektif ¢aligmalar, bu sonuglarin daha

fazla giivenilir ve genellestirilebilir olmasina katki saglayabilir.

Sonu¢ olarak uterin septum operasyonlarinda, giiniimiizde tercih edilen
yaklagim histeroskopik septum rezeksiyonudur. Bu yontem, kolay uygulanabilir
olmasi ve diisiik morbiditeye sahip olmasi1 nedeniyle tercih edilmektedir. Ozellikle
tekrarlayan gebelik kaybi1 yasayan kisilerde, histeroskopik septum rezeksiyonu etkili
ve giivenilir bir segenektir. Son yillarda, tek bir gebelik kayb1 6ykiisii olan kadinlara

bile operasyon onerilmektedir.

Onerimiz, primer infertilite tanis1 konmus hastalarda operasyonun
gerceklestirilmesi ve gebelik elde edilemeyen hastalarda diger potansiyel nedenlerin
arastirilmasi yoniindedir. Tekrarlayan gebelik kayb1 veya sekonder infertilite yasayan
hastalar iginse septum rezeksiyonunun yapilmasi ve operasyonun bagarisini
degerlendirmek i¢in en az bir yil beklenmesi gerektigini vurgulamaktadir. Bu

yaklagim, hastalarin en iyi sonuglari elde etmelerine yardimei olabilir
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9. EKLER

EK 1. HASTA DEGERLENDIRME FORMU
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HASTAYA YAPILAN CERRAHININ (OPERATIF HISTEROSKOPI) TARIHI
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Gebelik olugmussa preterm/term dogum Oykiisii:

Dogum sekilleri: sezeryan / vajinal dogum
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Gebelikte uterin riiptiir gelisme durumu: var/yok

Uterin riiptiir gelismisse kacinci haftada gergeklesmis:
Olusan gebeliklerde yogun bakim tinitesi ihtiyaci: var/yok
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Gebeli tif Olarak Degerlendirilmesi
N PROTOKOL Kopy . < Semtslarinin Retrospek i -
e
— | ErikKURULUN ADI
3 Ankara Schir Hastanesi 2 Nolu Klinik Aragtirmalar Etik Kurul
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KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi
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& FAZ2 (]
<
@ FAZ 3 ]
FAZ 4 L |
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In vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans degerlendirme D
Lllsmalan
llag digt klinik arastirma D
Diger ise belirtiniz: Retrospektif Calisma (Dr.Aybilke Cangdz’iin tezi)
COK
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI

L MERKEZLER

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/AdySeyadi: Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
Imza:
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A& | DIGER: ]
Karar No:E2-23-3975 Tarih: 25/04/2023
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Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas: gerekmektedir.
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EK 3. AKADEMIiK KURUL KARAR FORMU

Evrak Tarih ve Sayisi: 21.07.2023-263156

T.C
SAGLIK BILIMLER] UNIVERSITEST
Giilhane Tip Fakiiltesi Dekanli

Say1 :E—8624l7_37-100-263 156 21.07.2023
Konu :GTF Tez Inceleme ve Degerlendirme
Akademik Kurulu Kararlan
DAGITIM YERLERINE

Giilhane Tip Fakiiltesi Tez Inceleme ve Degerlendirme Akademik Kurulu 20.07.2023 tarihinde
saat 14:00'da Giilhane Tip Fakiiltesi Dekan Yardimcist Dog.Dr.0zhan OZDEMIR baskanhiginda iiyelerin
uzaktan dijital ortamda online katihm ile toplanmistir. Toplantida, Dekanligimizla afiliye olan
SUAM'larda gorevli 90 (doksan) uzmanlik 6Brencisine ait tez incelenerek degerlendirilmis olup; tezlerle
ilgili Ek'teki kararlann alinmasina oy birligi ile karar verilmistir. Bilgilerinizi ve geregini rica ederim,

Prof. Dr. Mehmet Ali GULCELIK
Dekan

Dagitim:

Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahisi
Anabilim Dali Bagkanhigina

Kadin Hastaliklan ve Dogum Anabilim Daly
Bagkanligina

Uroloji Anabilim Dali Bagkanligina

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Daly
Bagkanlifina

Acil Tip Anabilim Dali Bagkanligina

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklan Anabilim Dali
Baskanligina

Aile Hekimligi Anabilim Dali Bagkanligina
Adli Tip Anabilim Dali Bagkanligina

Deri ve Ziihrevi Hastaliklan Anabilim Dali
Bagkanhgina

Radyoloji Anabilim Dah Bagkanligina

Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalx Bagkanligina
Ankara Atatiirk Sanatoryum Saglik Uygulama ve
Arasgtirma Merkezi Miidiirliigiine

Ankara Diskap: Yildinm Beyazit Saglik

Bu belge, glivenli elckironik imza fle imzalannustir,

Belge Dogrulama Kodu :*BSMKLIP6Z5* Pin Kodu 91872 Belge Takip Adresi : hutps:/Awww.turkiye.gov.tr/sbu-cbys
Adres:Saglik Bilimleri Oniversitesi Galhane Yerleskesi Emrah Mah, 0618 Bilgi i¢in: Mehmet CINAR
Etlik/Kegisren/ANKARA Unvan:: Laborant
Telefon:0 312 304 61 73 Faks:0 312 304 61 90 i :
Webshttp://sbu.cdu.tr Tel No: 03123042051
Kep Adresi:sbu@hs01.kep.tr

Eu belge,giivenii eleldronik imza jle imzalanmigir.
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GOREVLI OLDUGU
SUAM

TEZ KONUSU

SONUG

Dr. Stikran Bigra IRFAN

Ankara Atatirk
Sanatoryum SUAM

KOAH tanisi ile hastaneye yatan hastalarda
proaktif palyatif bakim

Kabul Edildi.

Dr. Onur SANSAR

Ankara Atatiirk
Sanatoryum SUAM

Laparoskoplk Sleeve Gastrektominin SF-12
yasam kalitesi dlgedl ve solunum fonksiyonlari
zerine etkisinin arastirimasi

Kabul Edildi.

Dr. Sena Nur AKSAKAL

GTF Acll

Tip
AD.Bsk.hgi

Acil serviste solunum yetmezligi nedeni ile Non-
Invaziv mekanik Ventilasyon  uygulanan
hastalarda Elektrokardiyogram (EKG)

hitlatlarinin dagnrlnndirilmeei
ouiguiannin ceperandl

Kabul Edildi.

Dr. Aybiike CANGOZ
e

Ankara Sehir SUAM

Klinigimizde  histeroskpik  uterin
rezekslyonu  yapllan  hastalann
sonuglarinin retrospektif
degerlendirilmesi”

septum
gebelik
olarak

Kabul Edildi.

Dr. Erbil GUMEN

Ankara Sehir SUAM

Sistem  Kanamaiarinin
Prognozunun  Belirlenmesinde ~ Charlson
Komorbidite Indeksi (CClI indeks), CURE
hemostaz skoru ve Amerikan Anestezi Dernegi
(ASA) skorlama sistemlerinin kiyaslanmasi

Alt  Gastrointestinal

Kabul Edildi.

Dr. Muhammed Bahadir
AVCI

Ankara Sehir SUAM

'Noroendokrin  Farklilagma Gosteren Meme
Kanserleri ile Luminal A Meme Kanseérlerinin
Klinlkopatolojik Faktorler Acgisindan
Karsilastinimasi

Kabul Edildi.

Dr. Oykii BEZEN BALTA

Ankara $ehir SUAM

Ankara |li Mamak ligesinde Yamagevler Aile
Saghgin Merkezinde Bir Aile Hekimligi Birimine
Kayitl 18 Yag Ostii Niifusta Dispepsi Siklidin
ve lliskili durumlaninin degerlendiriimesi

Kabul Edildi.

Dr. Nazl Tunca
SANLIER

Ankara Sehir SUAM

Preeklampsi agisindan yilksek riskli gebelerin
mevcut gebeliklerinde preeklampsi gelisme
ongorisiinde  20-32  haftalarda  Klinik,
ultrasonografiki, ve biyokimyasal parametrelerin
yeri

Kabul Edildi.

Dr. Ugur KOCA

Ankara Sehir SUAM

Yeni tani kriterleri ile hemoglobin degeri 16/16.5
gr/dl olan hastalarda PV taramasinin etkinligi

Kabul Edildi.

10

Dr. Mustafa OZDEMIR

Ankara Sehir SUAM

Akut pankreait sonrasi duvarli nekroz ve /veya
psddoksit gelisen hastalar klinik sonlanimi'

Kabul Edildi.

1"

Dr. Pinar YILMAZ

Ankara $ehir SUAM

Cocukluk gaginda Atopik Dermatit (AD) tanist ile
takip edilen hastalarda NétrofilLenfosit orani
(NLO), Platelet-Lenfosit orani (PLO) ve
Eosinofil-Lenfosit oraninin (ELO) hastalik siddeti

ve tedavi yaniti  arasindaki iligkinin
degerlendiriimesi

Kabul Edildi.

12

Dr.Cetin KOCABIYIK

GTF
AD .Bgk.ig

Uroloji

Rat modelinde Ana renal arter veya segmentel
renal arter klemplenerek olusturulan sicak
iskeminin neden oldugu iskemi reperfiizyon

hasrinin  patolojik ve biyokimyasal olarak
kar5silastiriimasi

Kabul Edildi.

13

Dr. Emre ONAL

Ankara
Yiidirim
SUAM

Digkapi
Beyazit

Sosyal ankisiyete bozuklugu tani hastalarda
hastalik siddetl alturizm ve oksitosin seviyesi
arasindakl lliskinin incelenmesi

14

Dr. Irem UNAT

GTF
Mikrobiyoloji
Bsk.lig1

Tibbi
AD

Kabul Edildi.

Kiink ~ Proteus mirabilis  izotlarinda biyofilm
aklivitesinin ve biyofilm olusumundan sorumlu
genlerin arastinimasis

15

Dr.Sertac Yigit BINZET

Ankara Saglik SUAM

Kabul Edildi.

Astim hastalarinda inhaler cihaz kullanma
becerisi Ile hastalik kontrold arasindaki iligkinin
degerlendiriimes!

16

Dr. Ozge DOGANAY

Ankara Sehir SUAM

Kabul Edildi.

Gestasyonel ve pregestasyone|
mellitusu olan gebelerde plazma
dizeyinin gebelik prognozu le lliskis|

diyabetes
asprosin

17,

Dr. Goktug ALAKUS

Ankara Sehir SUAM

Kabul Edildi.

Pollkistik over sendromu h

kadinlar arasindakl serum

77

delta nétrofil indeksi

astalari lle saglikl

Kabul Edildi.




EK 4. SERTIFIKALAR

The European Board and College
of Obstetrics and Gynaecology
EBCOG

The European Board and College of Obstetrics and Gynaecology honours the
Department of Obstetrics and Gynaecology of

Certificate of Accreditation

The Department of Obstetrics and Gynaecology has been visited
by the Hospital Recognition Committee.

as an accredited European Training Centre in Obstetrics and Gynaecology.

" Chairman Hospital President
Recognition Committee
Period:
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T.C.SAGLIK BAKANLIGI SAGLIK BAKANLIGI
HALK SAGLGI

ok Halk Saghg Genel Miidirliga

NEONATALRESUSITASY
UYGULAYICI SERTIFiKASI

Cocuk ve Ergen Saglhigh Daire Baskanhgi tarafindan gergeklestirilen
“Neonatal Resiisitasyon rsunika 15 ve basariile tamamlamistir:

Dzenleme tarihinden itibaren 5 yil siire ile gecerlidir

DO,
) TURK JINEKOLOJ
ve OBSTETRIK
DERNES]
Ankara-Cankaya
Subesi

BILKENT SEHIR HASTANESI )
JINEKOLOJIK ENDOSKOPI DERNEGI

HiISTEROSKOPIK CERRAHI
CALISTAYI e

Pipga

% kit

.org.tr

KATILIM SERTIFiKASI

AYBUKE CANGOZ

21-22 Ekim 2023 tarihleri arasinda, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi'nde
duzenlenen “Bilkent Sehir Hastanesi, Jinekolojik Endoskopi Dernedi
Histeroskopik Cerrahi Calistayi'na katilmistir.

Ozlem Moraloglu Tekin

TJOD Ankara Cankaya Subesi Baskani Jinekolgf:gggigaigDeme' i
Ankara Sehir Hastanesi Kadin Dogum )l Baskani P 9

Bashekimi
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