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REZEKSİYONU YAPILAN HASTALARIN GEBELİK 
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Şekil 7. Uterus Unıcornus Varyantları ....................................................................... 24 
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ÖZET   

Amaç: Bu çalışmadaki amaç, tekrarlayan gebelik kaybı öyküsü olan, primer 

ve sekonder infertilite nedeniyle histeroskopik uterin septum rezeksiyonu uygulanan 

olgularda operasyon sonrası yapılan rezeksiyonun gebelik şansını artırıp artırmadığı, 

gebelik oluşmuş ise gebelik sonuçlarını ve obstetrik komplikasyonlarını retrospektif 

olarak incelemektir. 

Materyal ve Metod: Eylül 2019-Ocak 2023 yılları arasında Ankara Bilkent 

Şehir Hastanesinde operatif histeroskopi ile uterin septum rezeksiyonu geçirmiş olan 

86 hasta üzerinde yapılan çalışmada, hastaların hastane sistemi üzerinden ameliyat 

notları, epikrizleri ve poliklinik kayıtları detaylı bir şekilde incelendi. Tüm hastalar, 

hastane sistemi üzerinden sağlanan telefon bilgileri aracılığıyla aranarak bilgileri 

alındı. Ancak, 13 hasta hastane kayıtlarındaki bilgi yetersizliği veya telefon üzerinden 

ulaşılamaması nedeniyle çalışma dışında bırakıldı. Geriye kalan 73 infertilite öyküsü 

olan hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların operasyon öncesi yaşları, infertil olanların 

infertilite süreleri, preterm ve term doğum öyküleri, abort ve mort fetüs öyküleri, 

operasyon sonrası başarısız IVF (in vitro fertilizasyon) denemeleri, gebelik oranları, 

oluşan gebeliklerde YÜT (yardımcı üreme teknikleri) ihtiyacı, abort, preterm veya 

term doğum sayıları, doğum şekilleri ve prezentasyonları detaylı bir şekilde 

değerlendirildi. Hastaların septum tanıları HSG (histerosalpingografi), USG 

(ultrasonografi) ve MRG (manyetik rezonans görüntüleme) ile konuldu. Histeroskopi 

işlemi, hastaların tamamına erken foliküler fazda gerçekleştirildi. Septum, her iki os 

aynı düzlemde görülene kadar veya kanamalı doku görülene kadar rezeke edildi. Giren 

çıkan sıvı arasındaki fark 1000 ml olduğunda işleme son verildi. Hastaların işlem 

sonrası elde edilen gebelik verileri ayrıntılı bir şekilde değerlendirildi. 

Bulgular: Bu çalışamaya Eylül 2019-Ocak 2023 tarihleri arasında Ankara 

Bilkent Şehir Hastanesinde septat uterus endikasyonu ile opere edilen, gebelik istemi 

mevcut olan, medikal bilgilerine ulaşılan yaşları 21- 44 arasında olan; 32 Primer 

infertil, 41 Sekonder infertil öyküsü olan toplam 73 hasta alınmıştır. Hastaların 7‘sine 

laparoskopi eşliğinde histeroskopi yapılırken, 66’sına sadece histeroskopi yapılmıştır. 
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Operasyon sonrası 73 hastadan 46’sında gebelik oluşmuştur. Bu gebeliklerin 32’u 

canlı doğum ile sonuçlanmıştır. Operasyon sonrası canlı doğum oranı %43,80’dir. 

Sonuç: Histeroskopik septum rezeksiyonu, kolay uygulanabilir ve yüksek 

etkinliğe sahip bir yöntemdir. Primer infertil hastalarda, operasyon sonrasında spontan 

gebeliklerin oluşması nedeniyle, altta yatan başka bir nedenin olup olmadığını 

belirlemek amacıyla operasyon sonrası doğrudan IVF uygulaması yerine, ilk etapta bir 

yıl beklenmesini önermekteyiz.  

Bu hastalarda septum rezeksiyonunun başarı oranlarını değerlendirmek için 

genellikle retrospektif çalışmalar tercih edilmiş ve operasyon öncesi/sonrasını 

karşılaştıran birçok çalışma bulunmaktadır. Ancak, gebelik başarısında ve canlı 

doğumda septum cerrahisinin izole başarısını değerlendirebilmek için izlem tedavisi 

ve cerrahi yapılan gruplar karşılaştırıldığında daha fazla prospektif çalışmaya ihtiyaç 

olduğu gözlenmiştir. 

 

Anahtar kelimeler: İnfertilite, müllerian 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 
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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, müllerian anomaly, uterine septum, hysteroscopy 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

  Bir çift düzenli cinsel ilişkide bulunmasına rağmen bir yıl boyunca gebelik 

elde edemiyorsa, bu durum infertilite olarak kabul edilir (1). Primer infertilite hiç gebe 

kalınmamış olması, seconder infertilite bir şekilde gebe kalınıp daha sonra tekrar 

gebelik oluşmamasıdır. Bir çiftin gebelik elde etme olasılığı, 1. ayın sonunda %25 

iken, 1. yılın sonunda bu oran %85 ila %90 arasına yükselir. Üreme çağındaki eşlerin 

yaklaşık olarak %10 ila %15'i gebe kalamama yakınmasıyla karşı karşıya kalır (2). 

En yaygın infertilite sebepleri;  

 Erkek Faktörü: Sperm sayısı, hareketliliği ve morfolojisi gibi erkek üreme 

sistemine ait sorunlar infertiliteye yol açabilir. 

 Ovulatuar Disfonksiyon: Kadınların düzenli olarak yumurtlama 

yapamaması veya yumurtlama sorunları infertiliteye neden olabilir. 

 Tüplerin Tıkanıklığı: Fallop tüpleri, yumurtanın uterusa gitmesini 

engelleyen tıkanıklıklarla problemlere yol açabilir. 

 Uterin Patolojiler: Rahim içi polipler, myomlar veya diğer anormallikler, 

gebeliğin başlamasını zorlaştırabilir. 

 Endometriozis: Rahim dışı doku, pelvik bölge içinde büyüdüğünde, 

infertiliteye neden olabilir. 

 Hormonal Denge Bozuklukları: Hormon dengesizlikleri, ovulasyonu veya 

yumurta olgunlaşmasını etkileyebilir. 

 Yaş Faktörü: Özellikle kadınlar için yaş ilerledikçe infertilite riski artar. 

 Çevresel Faktörler: Toksinlere veya çevresel maruziyete bağlı olarak 

infertilite riski artabilir. 

 Genetik Faktörler: Kalıtsal faktörler, infertiliteye katkıda bulunabilir. 

 Sağlık Sorunları: Diyabet, obezite, tiroit sorunları gibi sağlık sorunları da 

infertiliteyi etkileyebilir. 

 Açıklanamayan infertilitedir (3).  

 İntrauterin patolojilerin cerrahi olarak tedavisi vardır (4). 
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Yıllar süren araştırmalar sonucu uterusun yapısal anormalliklerinin gebelik 

komplikasyonlarına neden olabileceği kabul edilmiştir.  

Uterusun konjenital bozuklukları; 

 Preterm doğum: Uterusun şekilsel bozuklukları, erken doğuma neden 

olabilir. 

 Dismenore: Anormal uterus şekilleri, ağrılı adet dönemlerine yol açabilir. 

 Fetüsün anormal prezentasyonu: Bazı uterus malformasyonları, fetüsün 

başarısız bir şekilde pozisyon almasına neden olabilir, bu da doğum sürecini 

etkileyebilir. 

 Tekrarlayan düşükler: Uterusun yapısal anormallikleri, tekrarlayan 

düşüklere yol açabilir. 

 İnfertilite: Uterusun malformasyonları, embriyonun implantasyonunu, 

fetüsün büyümesini veya rahmin normal işlevlerini engelleyebilir, bu da 

infertiliteye neden olabilir (5-6-7). 

Repredüktif sistemdeki en yaygın anomaliler, müllerian füzyon 

bozukluklarından kaynaklanmaktadır (8). Uterin septum, doğuştan gelen bir rahim 

anormalliğidir. Üreme çağındaki kadınların yaklaşık %0,2-2,4 ünde görülür (9.) 

Hastaların çoğu belirti vermediği için tanı koymak zordur. Uterin septum, uterus 

anomalilerinin %35 ila 90'ında görülen en yaygın uterus anomalisidir (10). 

Uterin septumun tam olarak neden meydana geldiği anlaşılamamıştır. Bununla 

birlikte, müllerian kanalların arasındaki orta hattın septumun rezorbsiyonundaki bir 

kusurdan kaynaklanabileceği ya da iki müllerian kanalın füzyon sonrası 

kanalizasyonundaki bir kusurdan kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Septumun 

internal osa uzaklığına bakılarak septumun türüne karar verilir. 

 Komplet Septum: Bu durumda, rahim içindeki septum rahmin içini 

tamamen böler, yani rahmi iki ayrı boşluğa ayırır. Bu, rahim içini etkili bir 

şekilde ikiye böler ve gebelik sırasında ciddi sorunlara yol açabilir. 

 Inkomplet Septum: İnkomplet septumda, rahim içindeki septum rahmin 

içini sadece kısmen böler. Bu tür bir septum, rahmi tamamen bölmese de 

gebelik sırasında bazı komplikasyonlara neden olabilir. 
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Her iki durumda da, uterin septum, doğuştan gelen bir rahim anomalisi olarak 

kabul edilir ve gebelik sırasında sorunlara neden olabilir. Uterin septumun türüne bağlı 

olarak, cerrahi müdahale gerekebilir. Septumun kalınlığı ve içeriği, kas, fibröz doku 

ve uterus duvarından damarlanmasına bağlı değişiklik gösterebilir (11).  Septat uterus 

histeroskopik cerrahiden en çok fayda gören uterin anomali türüdür (12). 

Çalışmamızda 2019-2023 yılları arasında kliniğimizde operatif histeroskopi ile 

septum rezeksiyonu yapılan hastalar incelenerek bu operasyonun gebelik şansını 

artırıp artırmadığı, gebelik oluşmuş ise gebelik sonuçlarını ve obstetrik 

komplikasyonlarını değerlendirilmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İNFERTİLİTE 

İnfertilite, 35 yaşın altındaki çiftlerde korunmasız düzenli cinsel ilişkiye 

rağmen 12 ay süreyle başarılı bir gebelik oluşmaması durumunu ifade ederken, 35 yaş 

üstü çiftlerde bu süre 6 aydır (13). Primer infertilite, daha önce hiç gebelik yaşanmamış 

olması durumunu ifade eder. Sekonder infertilite ise daha önce ektopik gebelik, canlı 

doğum, erken doğum, ölü doğum ya da abortus yaşanmış olmasına rağmen, hiçbir 

kontrasepsiyon kullanmadan düzenli cinsel birlikteliğe rağmen yeni bir gebelik 

oluşmaması durumunu ifade eder. 

2.2. FEKUNDİTE/FEKUNDABİLİTE 

Fekundabilite bir menstrual siklusta gebelik elde etme olasılığıdır.  Genel 

populasyonda bu oran %20-30 olduğu kabul edilirken, infertil populasyonda bu oran 

%1 ila 3 arasında değişebilir (14). Fekundite ise herhangi bir kontrasepsiyon 

kullanmadan düzenli cinsel ilişki yoluyla tek bir menstrüel siklus içinde canlı doğum 

olasılığını ifade eder ve fertilite, infertilite tedavi başarı oranlarını yansıtır. 

2.3. SUBFERTİLİTE 

Subfertilite, çiftlerden birinin veya her ikisinin düşük fertilite nedeniyle gebelik 

oluşmasında yaşadığı zorluğu ifade eder. Bu bağlamda, "subfertilite", "subfekundite" 

ile aynı anlama gelmektedir. 

2.4. İNFERTİLİTE NEDENLERİ 

 Tubal ve Peritoneal Patolojiler (%30-40): Fallop tüpleri ve karın zarı ile 

ilgili sorunlar, yumurtanın rahime ulaşmasını engelleyebilir ve infertiliteye 

neden olabilir. 

 Erkek Nedenli (%30-40): Erkek faktör infertilitesi, sperm sayısı, 

hareketliliği veya morfolojisindeki sorunlar gibi erkek üreme sistemine bağlı 

nedenlerle meydana gelebilir. 
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 Ovulatuar Disfonksiyon (%20-40): Kadının düzenli olarak 

yumurtlamaması veya yumurtlama sorunları, gebelik elde etmeyi 

zorlaştırabilir. 

 Açıklanamayan İnfertilite (%10): Bazı çiftlerde infertilite nedeni tam 

olarak belirlenemez ve bu durum açıklanamayan infertilite olarak 

adlandırılır. 

 Uterin Patolojiler (%10-15): Rahim içi patolojiler, polipler, myomlar veya 

diğer rahim sorunları, gebelik sırasında problemlere neden olabilir. 

Bu faktörler, infertilite sorunlarına katkıda bulunan en yaygın nedenlerdir. Her 

çift farklı bir durumla karşılaşabilir ve bu nedenlerin çeşitli kombinasyonları 

infertiliteye yol açabilir. İnfertilite sorunu yaşayan çiftlerin tıbbi bir değerlendirmeye 

tabi tutulmaları ve uygun tedavi seçeneklerini düşünmeleri önemlidir. 

İntrauterin patolojiler cerrahi olarak düzeltilebilir (4). Temel infertilite 

değerlendirmesi, anamnez alma, fizik muayene (BMI, tansiyon, nabız), adet öyküsü, 

semen analizi, laboratuvar testleri (AMH, FSH, E2, LH, TSH, PRL, P4) ve HSG, 

histeroskopi, USG, laparoskopi gibi yöntemlerle uterusun ve fallop tüplerinin 

durumunun değerlendirilmesini kapsar. Sıklıkla kullanılan laboratuvar testleri, 

yumurtalık rezervini değerlendirmek için bakılan 3. Gün FSH (Folikül stimülan 

hormon) ve E2 (estradiol) düzeyleri, AMH (anti-müllerian hormonu) ve antral folikül 

sayısı gibi parametreleri içerebilir. Ayrıca TSH (tiroid stimülan hormon) düzeyleri de 

kontrol edilir. 

2.5. ERKEK İNFERTİLİTESİ NEDENLERİ 

Spermatogenezin üç ay süreceği göz önüne alındığında, bu süre zarfında 

yaşanan zorluklar erkeğin sperm kalitesini etkileyebilir (20). Erkekte ejekülasyon, 

ereksiyon problemleri araştırılmalıdır. Düşük testesteron seviyeleri veya sperm 

sayısında azalma gibi fizyolojik bozukluklar infertil çiftlerin yaklaşık %35 ‘inde 

görülmektedir (21). Prostatit, epididimit ve vas deferens tıkanıklığı da infertiliteye 

neden olabilir. Yetişkinlerde geçirilen kabakulak, spermatogenetik kök hücrenin 

hasarına ve testiküler inflamasyona neden olur (22). 
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Erkek infertilitesinde yapılması gereken ilk tetkik doğru cinsel perhiz ile elde 

edilen en az 2 kez yapılan spermiyogram olmalıdır. 

Bir çiftin infertiliteye neden olan birden fazla faktörü olabilir; bu nedenle, 

erkek faktörü için yapılan bir değerlendirme, aynı anda yapılan kadın faktörü 

değerlendirmesiyle birlikte olmalıdır. İnfertil erkeğin araştırılması sistematik bir 

yaklaşımla gerçekleştirilmelidir. İyi alınmış bir anamnez, fizik muayene ve 

laboratuvar ortamında ejakülatın incelenmesi gerekmektedir. 

Semen analizinin mikroskobik değerlendirmesi WHO parametrelerine göre 

yorumlanır. 

Tablo 1. WHO 2010-2021 normal spermiogram karşılaştırma şeması  

 

2.6. KADIN İNFERTİLİTESİ NEDENLERİ 

Kadın infertilitesinin en yaygın nedenleri ovulasyon bozukluğu ve tubal hasar 

olarak bilinir. Uterus ve overler, endokrin sistem ile ilişkili oldukları için endokrin 

sorunların fertilite üzerinde etkili olması beklenen bir durumdur. 

Anamnez ve fizik muayene (coit sıklığı, infertilite durumu, infertilite süresi, 

oral kontraseptif (OKS) kullanım durumu, menstüral döngü durumu) 

sorgulanmalıdır(15). 
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2.6.1. Hipotalamo-Hipofizer Aks Bozuklukları 

Bu patoloji, hipogonadotropik hipogonadizm olarak adlandırılan bir durumun 

sonucu olarak ortaya çıkar. Bu durumda, FSH, LH ve estradiol seviyeleri düşüktür. 

GnRH'ın normal epizodik salınımının bozulması, anovulasyon ve amenoreye neden 

olabilir. 

Hipotalamohipofizer eksen bozukluklarında vücut kitle indeksinin (BMI) artışı 

son derece önemlidir. Yüksek BMI' e sahip hastalara kilo vermelerini önermek, adet 

döngüsü bozukluklarının düzelmesine ve gebelik oluşma şansının artmasına yardımcı 

olabilir(16). 

Tanı; FSH, LH ve östrojen değerleri ile konulur, normal veya azalmış seviyeler 

görülebilir. (FSH ve LH’ın 5 mlU/ml altında, E2’nin ise 40pg/ml’in altında olması) 

TVUSG’de ise atrofik bir endometrium görülür. 

2.6.2. Anovulasyon ve PCOS 

Düzenli menstrüel siklus öyküsü ve premenstrüel semptomların (dismenore, 

ödem, meme hassasiyeti vb.) varlığı, ovulasyonun belirtilerindendir. Dünya Sağlık 

Örgütü'ne (WHO) göre, ovulatuar bozukluklar infertiliteye %25 oranında neden 

olmaktadır. Adet döngüleri düzensiz, <21 gün veya >35 gün sürüyorsa ve buna 

amenore veya anormal uterin kanama ekleniyorsa, anovulasyon şüphesi olabilir. 

Ovulasyon, menstrüal siklusun başlangıcından yaklaşık 14 gün önce 

gerçekleşir. Ovulasyonun gerçekleşip gerçekleşmediği, menstrüel kanamanın 

başlamasından yaklaşık 1 hafta önce, midluteal fazda ölçülen postovulatuar serum 

progesteron seviyesi ile teşhis edilebilir. 

Sigara içmek çiftlerde doğurganlığı olumsuz olarak etkiler (17). Alkol 

kullanımı kadınlarda infertiliteye neden olurken, cinsel fonksiyon bozukluğuna ve 

erkeklerde sperm sayısında azalmaya da sebep olur (18). 

Anovulasyonun en yaygın nedeni polikistik over sendromu (PCOS) olarak 

bilinir (19). Diğer nedenler arasında tiroid fonksiyon bozuklukları (%2-3), hipofizer 

bozukluklar (örneğin prolaktinoma %13), yüksek androjen seviyelerine yol açan 

adrenal hiperplazi sayılabilir. Ayrıca, anovulasyona adrenal tümörler (%2), idiopatik 
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kronik anovülasyon (%7-8) ve fonksiyonel hipotalamik amenore (örneğin zayıflık, 

yeme bozuklukları ve aşırı egzersiz nedeniyle) gibi diğer faktörler de neden olabilir. 

2.6.3. Hiperprolaktinemi 

Hiperprolaktinemi, infertil hastaların %5-10'unda anovulatuvar sikluslara yol 

açabilir. Prolaktin artışı, amenoreye neden olan bir etkiye sahiptir ve bu etki, GnRH'nin 

pulsatil salgılanmasını inhibe eder. Prolaktinoma, hiperprolaktinemiye en sık neden 

olan hipofiz tümörüdür. Aynı zamanda, gebelik ve laktasyon dönemi, stres ve belirli 

ilaçlar (örneğin dopamin agonistleri, alfa metildopa, metoklopramid) da prolaktin 

artışına sebep olabilir. 

Hedef, prolaktin seviyelerini normal aralığa getirerek siklusların düzenli hale 

gelmesini sağlamak ve bu sayede fertiliteye ulaşmaktır. 

2.6.4. Ovaryan Yaşlanma ve Over Rezervi 

Ovaryan yaşlanma, infertil kadınlarda sıkça karşılaşılan bir sorundur ve anne 

yaşı, doğurganlık üzerindeki en önemli etmenlerden biridir. Yaşın ilerlemesi ile 

birlikte, özellikle 40 yaş ve üzerinde, anovulasyonun sıklığı artmaktadır. 

Over rezervi, yumurtalıklardaki oosit (yumurta hücresi) sayısıyla tanımlanır. 

FSH, LH ve plazma östradiol düzeyleri, over rezervini değerlendirmek için kullanılır 

ve bu seviyeler genellikle menstrüel siklusun 1-3 günleri arasında ölçülür. Anti-

Müllerian hormon (AMH) düzeyleri ve TGF-B (Transforming Growth Factor Beta) 

gibi büyüme faktörleri, ovaryan rezervin bir göstergesi olarak da kullanılabilir. 

2.6.5. Hipotiroidizm ve Hipertiroidizm 

Düzensiz menstrüasyon ve menstrüel bozukluklar, hipotiroidili ve hipertiroidili 

kadınlarda sıkça karşılaşılan problemlerdir. Hipertiroidisi olan kadınlarda infertilite 

sıklığı primer veya sekonder infertilite dahil edilerek %5.8 olarak tespit edilmiştir (2). 

2.6.6. Kadın İnfertilitesinde Tubal Faktör 

Fallop tüpleri yaklaşık 12-15 cm uzunluğundadır ve endometrial kaviteye 

ulaşımı sağlarlar. Tubal nedenler, infertilite sorunlarının %20-%30'unu 
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oluşturmaktadır. Tubal faktör nedeniyle oluşan infertilitenin başlıca sebeplerinden 

biri, gonore veya klamidya gibi enfeksiyöz ajanların neden olduğu pelvik inflamatuvar 

hastalık (PID) olarak bilinir. Pelvik adeziv durumu değerlendirmek için, tubal 

tıkanıklığa neden olabilecek cerrahi operasyon geçirip geçirmediği sorgulanmalıdır. 

2.6.7. Açıklanamayan İnfertilite Nedenleri 

Açıklanamayan infertilite, infertilite durumunun en yaygın nedenlerinden 

biridir. Açıklanamayan infertilite, en az 1 yıl korunmasız ve düzenli aralıklarla 

(haftada iki kez) cinsel birlikteliğe rağmen gebelik elde edilememesi durumunda, 

yapılan değerlendirmelerde herhangi bir patolojiye rastlanmaması olarak tanımlanır. 

Bu tip infertilite muhtemelen, her biri ayrı ayrı gebelik olasılığını önemli ölçüde 

azaltmayan farklı faktörlerin (örneğin, yaşın 35'in üzerinde olması, azalmış over 

rezervi ve düşük ya da normal semen parametrelerine sahip erkekler) bir araya 

gelmesinden kaynaklanır. Bu faktörler, bir araya geldiğinde gebelik oranını azaltabilir, 

ancak her biri tek başına soruna yol açmaz. 

2.6.8. Kadın İnfertilitesinde Servikal ve Uterin Faktörler 

2.6.8.1. Servikal patolojiler 

Normal bir menstrüel siklusun ortasında gerçekleşen servikal mukus üretimi, 

spermin taşınmasını kolaylaştırır. Mukus üretiminin azalması, cerrahi operasyon 

sonrası oluşan yapışıklıklar ve sperm taşınmasına engel olan herhangi bir anatomik 

bozukluk, fertiliteyi olumsuz etkileyebilir. Konjenital servikal anomaliler nadir 

görülmektedir. 

2.6.8.2. Konjenital uterin anomaliler 

Uterin anomalilere sahip olan hastalar, dismenore, pelvik ağrı ve anormal 

vajinal kanama gibi şikayetlerle karşımıza çıkabilirler. Aynı zamanda tekrarlayan 

gebelik kayıpları ve erken doğum eylemi gibi olumsuz obstetrik komplikasyonlara da 

neden olabilen bir durum söz konusudur. Bu anomalilerin çoğu asemptomatik olduğu 

için prevalansları tam olarak bilinmemektedir. Müllerian anomaliler; 
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o Müllerian agenezi 

o Servikal agenezi 

o Uterus didelphys 

o Unikornuat uterus 

o Uterus septus 

o Bikornuat uterus 

o Longitudinal vajinal septum 

o Transvers vajinal septum 

o Kompleks anomaliler 

2.7. MÜLLERİAN SİSTEM EMBRİYOLOJİSİ 

Dişi ve erkekte bulunan üreme organları, gonadlar (cinsel bezler), dış genitalya 

(cinsel organların dış kısmı) ve bu ikisi arasında bulunan kanal sisteminden oluşur. Bu 

unsurlar, embriyolojik olarak farklı tabakalardan meydana gelir ve aynı zamanda arka 

barsak ve üriner sistemle bağlantılıdır. Genital sistemin gelişimi doğumdan sonraki 

dönemde tamamlansa da asıl önemli gelişmeler intrauterin dönemde gerçekleşir. 

Cinsel organların gelişimi, embriyolojik dönemin erken aşamalarında başlar ve 

bu süreç cinsiyet belirleyici faktörlere dayanır. İlk olarak her iki cinsiyet için müllerian 

kanalları gelişir. Erkek embriyolarda, testosteron hormonunun etkisiyle müllerian 

kanalları geriler ve sonunda kaybolur. Dişi embriyolarda ise müllerian kanalları 

büyümeye ve gelişmeye devam eder, bu da rahim, fallop tüpleri, vajina, yumurtalıklar 

ve yumurtalık kanalının temel yapılarını oluşturur. Embriyolojik gelişim sırasında 

müllerian sistemindeki herhangi bir anormallik, sonradan üreme sistemi sorunlarına 

neden olabilir. 

Embriyonik gelişimin başlarında, ara mezodermden ürogenital çıkıntı adı 

verilen bir yapı oluşur. Ürogenital çıkıntının farklılaşmasından sonra nefrojenik ve 

gonadal çıkıntılar oluşur. Nefrojenik Çıkıntının Oluşumu yaklaşık olarak 60. günde 

olur. Nefrojenik çıkıntı, mezonefrik kanallara (Wolf kanalı ve mezonefrik böbreklere 

dönüşür. Paramezonefrik kanalların gelişimi ise ara mezodermin invajinasyonu 

sonucu mezonefrik kanalların yanında olur. Mezonefrik (Wolffian) kanaldan erkek 

üreme sistemi gelişir ve Paramezonefrik (Müllerian) kanaldan ise dişi üreme sistemi 

gelişir. 
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Bu süreçte Y kromozomuna bağlı olarak, embriyonun erkek veya dişi fenotipte 

gelişimi görülür. SRY geni, Y kromozomunun kısa kolunda bulunur (Yp11.3) ve 

farklılaşmamış gonaddan testis gelişimine neden olur. Testislerde yer alan Sertoli 

hücrelerinden salınan Mülleryan İnhibe Edici Faktör (MIF/AMH) ile Leyding 

hücrelerinden salınan testosteron, bu kanalların nasıl farklılaşacağını belirler. 

Bu esnadaki genetik ve hormonal etkileşimler, embriyonik dönemde cinsel 

organların gelişimini belirler ve nihayetinde bireyin cinsiyetini oluşturur. 

Mezonefrik böbrekler ve mezonefrik kanal, üriner sistemin temelini oluşturur. 

Mezonefrik ve paramezonefrik kanallar çok yakından bağlantılıdır. Bu kanalların 

gelişimsel bozuklukları bir arada izlenebilir. Müllerian anomalilerle birlikte böbrek ve 

üreter anomalilerin görülme sıklığı yaklaşık %20-30'dur (12). 

Embriyonik gelişim sırasında, 5-6 hafta civarındaki bir embriyoda genital 

sistem, her iki çift kanalın bir arada bulunduğu "indifferent evre" olarak adlandırılır. 

Dişi embriyoda bu dönemde her iki müllerian kanal, Wolffian kanalın yanlarında 

çölomik epitelin invajinasyonu sonucu oluşur. Bu kanalların birleşmeyen üst kısımları 

tuba uterinalara farklılaşırken, Mülleryan kanallar kaudala doğru büyüyerek karşılıklı 

olarak orta hatta birleşir. Daha sonra, uterus ve üst vajinayı oluşturacak tek lümenli 

uterovajinal kanalı meydana getirirler (Şekil 1). 

Vajenin alt üçte birlik kısmı ürogenital sinüsten gelişir. Uterovajinal kanalın 

distal kısmı oblitere olarak vajinal plağı oluşturur ve aynı zamanda aşağı doğru uzar, 

ürogenital sinüs ile birleşir. Gebeliğin 20. Haftasından sonra, vajinal plak dejenere 

olup vajinal lümen kanalize olur. Bu durum iç genital kanal ile dış kısım arasındaki 

bağlantıyı sağlar (Şekil 2). Bu süreç, cinsel organların karmaşık gelişimini açıklar ve 

bireyin ileri dönemdeki üreme sistemini oluşturur (Şekil 3). 
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Şekil 1. Seksüel Farklılaşmanın Embriyolojik Gelişimi 

 

Şekil 2. Uterus ve Vajinanın Oluşumu  

A. 9. haftada septus uterusun yok olması. 

B. Sinovajinal bulbusun 3. Ayın sonunda oluşumu  

C. Vajenin proksimal kısmı ve forniksler paramezonefrik dokunun vakuolizasyonundan oluşur.        

Vajenin distal kısmı ise sinovajinal bulbusun vakuolizasyonundan oluşur.  
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Şekil 3. Normal Uterus ve Vajina İlişkisi 

Anormal rahim gelişimine neden olan etiyoloji tam olarak anlaşılamamıştır. 

Çoğu kusur, çok faktörlü ve poligenik sebeplerle bağlantılı olarak ortaya çıkabilir. 

Uterin anomalisi olan kadınların karyotipi (genetik yapıları) genellikle normaldir ve 

46,XX olarak bulunur (23).  Uterin anomaliler, rahimdeki yapısal değişiklikler veya 

gelişim bozukluklarına işaret eder ve genellikle genetik kromozomlardan bağımsız 

olarak ortaya çıkar. Bu nedenle bu tür anomalilere sahip kadınların kromozomları 

genellikle standart olarak kabul edilen 46,XX'e uyar. Ancak uterin anomaliler, 

rahimdeki yapısal bozukluklar nedeniyle üreme sorunlarına yol açabilir ve bu 

durumlar, gebelik şansını etkileyebilir. Bu nedenle uterin anomalilere sahip kadınlar, 

doktorları tarafından özel bir şekilde değerlendirilmeli ve tedavi seçenekleri 

konusunda danışmanlık almalıdır. 

Anormal uterus gelişimi için 3 temel mekanizma vardır. Bunlar: 

• Agenezi veya Hipoplazi, 

• Kusurlu lateral füzyon defekti, 

• Kusurlu dikey füzyon defektidir. 
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2.7.1. Agenezi / Hipoplazi 

Müllerian agenezi veya hipoplazi, Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser (MRKH) 

sendromu olarak da bilinir. Uterus gelişiminde değişkenliğe ve vajinanın doğuştan 

olmamasına neden olur. Oluşan uterus, lateral hemi-uterus, uterus boynuzlarından 

(Örneğin; unikorn uterus) veya serviksi olmayan orta hattaki uterustan oluşabilir. 

Ancak en sık görülen şekli, uterusun tamamen gelişmemiş olmasıdır. Bu durum, 

MRKH sendromunun uterus ve vajina ile ilgili önemli anatomik bozuklukları temsil 

eder ve bu durumla başa çıkmak için genellikle cerrahi ve rekonstrüktif işlemler 

gerekebilir. 

2.7.2. Yanal Füzyon Defekti 

Hatalı yanal füzyon, uterus, vajina gibi organların gelişiminde simetrik ya da 

asimetrik ve engellenmiş ya da engellenmemiş anormalliklere yol açabilir. Aşağıdaki 

faktörler, bu tür lateral füzyon defektlerine neden olabilir: 

• Uterin veya vajinal septumla sonuçlanan rezorpsiyonun başarısızlığı 

• Uterus veya vajina içindeki bir septum başarılı bir şekilde emilmez veya yok 

edilmezse, bu füzyon bozukluğuna yol açabilir. 

• Kanal geçişinin başarısızlığı: Genital organların gelişimindeki kanal 

geçişlerinin tamamlanmaması veya yanlışlıkla sona ermesi durumunda, 

lateral füzyon defektleri ortaya çıkabilir. 

• Müllerian kanal füzyonunun başarısızlığı: Müllerian kanalların normal 

olarak birleşmesi gereken yerlerde birleşmemesi, uterusun veya vajinanın 

gelişiminde sorunlara yol açabilir. 

• İki müllerian kanaldan birinin oluşmaması: İki müllerian kanaldan biri 

tamamen gelişmez veya eksik gelişirse, uterusun yapısı üzerinde 

değişikliklere neden olabilir. 

Bu faktörler, uterus ve vajina ile ilgili yapısal anormalliklere katkıda 

bulunabilir ve doğumsal uterus bozukluklarını tanımlamak ve tedavi etmek için önemli 

olabilir. 
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2.7.3. Dikey Füzyon Defekti 

Kusurlu dikey füzyon, segmental vajinal agenezi (vajinanın eksik gelişimi) 

ve/veya servikal agenezi (serviks eksikliği), transvers vajinal septum (vajina içindeki 

bölme) veya disgenezi (anormal gelişim) gibi genital sistemin anormalliklerine neden 

olabilir. Bu tür defektler, aşağıdaki iki temel nedenle ortaya çıkabilir: 

1.Ürogenital Sinüsün Kusurlu Füzyonu: Genital sistemdeki gelişim sırasında 

ürogenital sinüsün (üretra ve vajina gibi yapıların gelişimine katkıda bulunan yapı) 

başarısız bir şekilde birleşmesi veya füzyonun tamamlanmaması, vajinal 

anormalliklere yol açabilir. 

2.Müllerian Kanalın Kaudal Ucu veya Vajinal Kanalizasyonun Kusurlu 

Gelişimi: Müllerian kanalın alt ucunun veya vajinal kanalizasyonun anormal gelişimi, 

genital sistemin bu tür defektlerle sonuçlanmasına katkıda bulunabilir. 

Ayrıca, 1949'da başlayıp 1971'e kadar gebelik kayıplarını önlemek için 

kullanılan dietilstilbestrol (DES) gibi sentetik östrojenlere maruz kalma, bir dizi kadın 

genital sistem bozukluğu ile ilişkilendirilir. Bu bozukluklar arasında uterus 

anomalileri, transvers septa, vajinal adenoz, servikal anomaliler ve diğerleri bulunur. 

Bu tür maruziyetlerin etkileri, kadınların üreme sağlığı üzerinde önemli sonuçlar 

doğurabilir ve dikkatle incelenmesi gereken bir konudur. 

2.8. MÜLLERİAN ANOMALİLERİN KLASİFİKASYONU 

Müllerian anomalileri için ortak bir sınıflama eksikliği, hastaların tanılanması, 

tedavisi ve çalışma standartlarının belirlenmesini zorlaştırabilir. American Society for 

Reproductive Medicine (ASRM), 1988 yılında müllerian anomalileri sınıflandırmış ve 

daha sonra 2021 yılında bu sınıflandırmayı revize etmiştir. 

Bu sınıflandırma, müllerian anomalileri tespit etmek, sınıflandırmak ve tedavi 

etmek için sağlayıcılar arasında bir referans noktası oluşturmayı amaçlar. 2021'deki 

güncelleme, daha önceki sınıflandırmaya ek bilgi ve gelişmiş anlayışları yansıtarak, 

hastalara daha iyi hizmet verilmesine yardımcı olur (24). 

Anatomical and Terminological Classification of Congenital Uterine 

Anomalies (AFS; American Fertility Society tarafından önerilen ad değişikliğiyle 
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American Society for Reproductive Medicine (ASRM) olarak yeniden adlandırıldı), 

1988 yılında yayınlanan bir sınıflandırmadır ve müllerian kanal anomalilerini başlıca 

uterus tiplerine göre düzenler. Bu sınıflandırma, uterin anomalileri tanımlamak ve 

sınıflandırmak için bir referans noktası sağlar ve sağlık profesyonelleri tarafından 

kullanılır (25). 

Majör uterin tipler, uterusun ana yapısal anormalliklerini temsil eder ve 

müllerian kanal anomalilerini daha iyi anlamak için kullanılır. Bu tür bir sınıflandırma, 

uterin anomalilerin doğru teşhisini ve tedavisini kolaylaştırabilir. 

ASRM (American Society for Reproductive Medicine), üreme sağlığı ile ilgili 

birçok konuda uzmanlık sağlayan bir tıbbi dernek olarak kabul edilir ve bu tür 

sınıflandırmaların oluşturulması ve güncellenmesi konusunda önemli bir rol oynar. 

Orijinal AFS (American Fertility Society) sınıflandırmasının çeşitli 

sınırlamaları olduğu doğrudur. Bu sınıflandırmanın bazı eksiklikleri şunlar olabilir: 

o Standartlaştırılmış Tanı Kriterleri Yoktu: Orijinal AFS sınıflandırması, 

uterin anomalileri tanılamak için net ve standartlaştırılmış tanı kriterlerine 

sahip değildi. Bu, farklı sağlık profesyonellerinin aynı durumu farklı 

şekillerde değerlendirmesine ve tanılamasına neden olabilirdi. 

o Kesin Morfometrik Kriterler Yoktu: Bu sınıflandırma, uterin anomalilerin 

kesin morfometrik kriterlerini içermiyordu. Bu nedenle, uterusun yapısal 

değişikliklerini objektif bir şekilde ölçmek ve sınıflandırmak zordu. 

o Tanı Öznel İzlenime Dayanıyordu: Orijinal AFS sınıflandırması, uterin 

anomalilerin tanısını daha çok sağlık profesyonellerinin öznel izlenimlerine 

dayanarak yapıyordu. Bu da tanının tutarlılığını etkileyebilirdi. 

Dolayısıyla, bu eksiklikler göz önüne alındığında, daha sonraki güncellemeler 

(örneğin, 2021 güncellemesi) ile sınıflandırmalar daha spesifik hale gelmiş ve objektif 

tanı kriterleri eklemek için revize edilmiştir. Bu, uterin anomalilerin daha iyi teşhis 

edilmesine ve daha etkili tedavi planlarının oluşturulmasına yardımcı olmuştur (26). 

Ayrıca normal uterusun net bir tanımlaması yoktur. (26, 27) Son 20 yılda, AFS 

sınıflandırmasını geliştirmek için ek morfometrik kriterler önerildi. 2021 yılında 

yapılan değişikliklerle, önceki numerik sınıflandırma yerine vajina, serviks ve üriner 
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anomalileri içeren terminolojik sınıflandırma kullanılmıştır. Bu sınıflandırma, uterin 

anomalilerin daha spesifik ve terminolojik olarak tanımlanmasını sağlar (Şekil 4-5). 

ESHRE (Avrupa İnsan Üreme ve Embriyoloji Derneği) ve ESGE (Avrupa 

Jinekolojik Endoskopi Derneği) tarafından 2013 yılında yayınlanan sınıflandırma da 

kullanılmaktadır. Bu tür güncellemeler ve farklı sınıflandırmalar, uterin anomalilerin 

daha iyi anlaşılmasını sağlar ve etkili tedavi yöntemleri geliştirilmesini kolaylaştırır. 

Bu, uterin anomalilere sahip hastaların daha iyi bakım almasına katkı sağlar ve sağlık 

profesyonelleri için daha tutarlı bir dil oluşturur (Şekil 6). 
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Şekil 4. ASRM Müllerian Anomaliler Sınıflaması 2021 -1. kısım 
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Şekil 5. ASRM Müllerian Anomaliler Sınıflaması 2021 -2. Kısım 
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Şekil 6. Müllerian Anomalilerin ESHRE/ESGE sınıflaması şematik gösterim (28). 

2.8.1. Segmenter Mülleryan Agenezi veya Hipoplazi 

Primer amenorenin en sık nedenidir (29). 

2.8.1.1. Vajinal atrezi 

Vajenin distal kısmı yoktur fakat normal dış genital yapı vardır. Üreme 

sonuçları vajinal anomalilerden etkilenmez. Herhangi bir vajinal anomaliyi doğru bir 

şekilde tanımlamak için dikkatli bir inceleme gerekir. Anatomik bir anomali varsa 

cerrahi müdahale gerekir. Müllerian duktusların ve ürogenital sinüs füzyonunun 

gerçekleşmemesi ya da anormal kanalizasyon olması sonucu transvers vajinal septum 

oluşur.  Bu durumlarda vajinal anastomoz ve septum rezeksiyonu gereklidir. Transvers 

vajinal septum, vajinal yerleşim seviyesi ve septumun kalınlığı açısından farklılık 

gösteren nadir görülen bir anomalidir (30). 

Tanı alma süresince, düzenli pelvik ağrı yaşayan ve adet göremeyen hastalarda 

rektovajinal muayene yapılmalı ve pelvik ultrasonografi ile uterusun varlığı 

araştırılmalıdır. Uterus bulunuyorsa, vertikal birleşme anomalileri göz önünde 

bulundurulmalıdır. 
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İnkomplet vajinal septumun tanısını doğrulamak kolay olmayabilir. İlk olarak, 

cerrahi müdahale sırasında obstrüksiyonun arkasında biriken sıvı aspirasyonla alınır. 

Daha sonra vajinal septum transvers bir insizyon ile kesilir ve serviks bulunur. Bu 

noktada, septumun proksimal kısmında serviks ve vajina anormal şekilde adenomatöz 

bir yapıya sahipse, bu dikkate alınmalıdır. 

Septumun kalın olduğu ve vajinal anastomoz yapmanın mümkün olmadığı 

durumlarda, septum eksizyonu yapıldıktan sonra stent kullanılarak epitelizasyon 

sağlanır. Bu prosedür, vajinal septumun düzeltilmesini amaçlar ve hastanın 

semptomlarını hafifletmeye yardımcı olabilir (31). 

2.8.1.2. Servikal agenezi 

Konjenital serviks yokluğu olan kadınlarda ortak müllerian kökenden oluştuğu 

için üst vajina da görülmez. Ama uterus normal olarak gelişir (4). Primer amenore ve 

düzenli pelvik ağrı ile başvururlar. Anatomiyi değerlendirmek için genel olarak 

manyetik rezonans (MR) gereklidir. Servikal atrezi durumunda, uterovajinal 

anastomoz yapılması, hastaların doğal yolla gebelik elde etme şanslarını artırabilir. Bu 

tür bir ameliyat sonucunda, serviksin normal fonksiyonunu geri kazanması ve rahim 

ağzının geçirgen hale gelmesi amaçlanır (32). 

Uterovajinal anastomoz, uterus ve vajina arasındaki iletişimi yeniden 

sağlamayı amaçlar. Bu prosedür, daha önce servikal atrezi nedeniyle bu iletişimin 

kesildiği durumlarda kullanılır. Anastomoz sonucunda, spermin uterusa ulaşabilmesi 

ve doğal yolla gebelik oluşturabilmesi mümkün hale gelir. 

Ancak bu tür cerrahi müdahalelerin başarı oranları, hastanın özgün durumuna 

ve cerrahi sonuçlara bağlı olarak değişebilir. İyileşme sağlanması ve gebelik 

oranlarının artması, hastanın durumuna ve cerrahinin etkili bir şekilde 

gerçekleştirilmesine bağlıdır. Hastaların bu tür tedavi seçenekleri hakkında uzman bir 

sağlık profesyoneli ile ayrıntılı bir şekilde konuşmaları önemlidir. 

2.8.1.3. Mülleryan agenezi 

Müller kanallarının embriyonik gelişimindeki bir duraksama sonucunda 

Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser (MRKH) sendromu ortaya çıkar. Bu sendrom, 
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uterus ve vajenin birlikte yokluğu ile karakterizedir. MRKH sendromunda vajenin 

proksimal 2/3'lik kısmı ve uterus farklı derecelerde gelişmiş ya da gelişmemiştir. 

Hastaların dış genital organları normal görünür ve adölesan çağda sekonder seks 

karakterleri normal bir şekilde gelişir. Hastalar genellikle ilk olarak primer amenore 

şikayeti ile tıbbi yardım ararlar. Gonadal disgenezilerden sonra MRKH, primer 

amenorenin en yaygın nedenlerinden biridir. Bu sendromun nedeni, embriyolojik 

gelişim sırasında uterus ve vajina oluşumunda bir aksama veya duraksama olmasıdır. 

MRKH sendromu olan olguların karyotipleri genellikle 46XX (normal kadın 

kromozom yapısı) olup, over yapısı normaldir. Kesin tanı için pelvik ultrasonografi 

(USG) yapılması önerilir. Ayrıca, ilk amenore şikayetiyle başvuran kızlarda manyetik 

rezonans görüntüleme (MR) yöntemi kullanılarak iç genital bölgelerin ayrıntılı bir 

şekilde incelenmesi ve cerrahi müdahale planının hazırlanmasına yardımcı olabilir. 

Bu sendromun tanınması ve doğru tanı konulması, hastalara uygun tıbbi ve 

cerrahi tedavi seçenekleri sunulmasına yardımcı olur (33). MRKH sendromu tanısı 

konulan hastalarda üriner sistem anomalileri olup olmadığı konusunda araştırma 

gerektirir. Birincisi, cinsel aktiviteyi sürdürmek için işlevsel bir vajen oluşturmayı 

içerir. Bu, hastaların cinsel yaşamlarını iyileştirmeyi amaçlar. Vajinal agenez veya 

hipoplazi durumunda, cerrahi prosedürlerle yeni bir vajen oluşturulabilir. Bu, cinsel 

aktivitenin rahat bir şekilde gerçekleştirilmesini sağlar. 

İkinci amaç ise fertilite ile ilgilidir. MRKH sendromu olan kadınlar, uterus 

eksikliği nedeniyle doğal yolla gebe kalamazlar. Ancak taşıyıcı anne ile birlikte 

yardımcı üreme teknikleri (örneğin, rahim nakli) uygulaması, bu kadınlara kendi 

genomlarında çocuk sahibi olma şansı verebilir. Bu yöntemlerde, başka bir kadının 

sağlam rahmi kullanılarak MRKH sendromu olan kadının kendi genetik materyali ile 

oluşturulan embriyosunun taşınması sağlanır. 

Her hastanın durumu farklı olabileceği için tedavi seçenekleri ve süreç, bireysel 

ihtiyaçlara ve tercihlere göre belirlenmelidir. Bu nedenle, MRKH sendromu tanısı 

konulan kadınlar için özelleştirilmiş bir tedavi planı geliştirmek önemlidir. 

Fonksiyonel bir vajen oluşturmak için hem cerrahi hem de cerrahi olmayan 

yöntemler hakkında bilgiler vardır (29). 
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2.8.2. Unikornuat Uterus 

Müllerian kanalların sadece birinin gelişiminde durma ya da eksiklik olursa 

meydana gelir. Sıklığı histerosalpingografi (HSG) ile tanı konulan 1160 uterin anomali 

serisinde % 14 olarak saptanmıştır (34). 

Unıcorn uterusu olan kişilerin yaklaşık %75'inde rudimenter uterus hornu 

görülmektedir. Rudimenter horn uterusa bağlı olabilir veya olmayabilir. Ek olarak, 

gelişmemiş hornda işleyen endometrial astar/boşluk olabilir veya olmayabilir. 

Unıcorn uterusu olan bazı kişiler düşük veya erken doğum yapabilir. Unıcorn 

uterus aynı zamanda gelişmemiş bir hornla ilişkili olduğunda, kişi pelvik ağrı 

yaşayabilir (35). 

Unıcorn uterusu olan kadınların üreme performansları belirgin olarak 

bozulmuştur. Bir çalışmada spontan abortus %36, preterm doğum %16, canlı doğum 

%54 olarak bulunmuştur (35). Dolasısıyla abortus öyküsü, erken doğum veya anormal 

fetal pozisyonu olanlarda unikorn uterus düşünülmelidir. Rudimenter boynuzların 

üreme üzerine bildirilmiş yan etkileri olmadığından, endometrial aktiviteye sahip 

olmadıkları durumlarda çıkarılması gerekmez. 

Yapılan çalışmalarda ektopik gebelik olasılığının düşük olduğu belirtilmişse 

de, bu tür durumların yönetimine dikkat edilmelidir. Ektopik gebelik, fertilize ovumun 

endometriumun dışında herhangi bir yere yerleşmesidir. En sık fallop tüplerinde 

görülür. Rudimenter horn gibi anomaliye sahip bir yapıda, ektopik gebelik riski 

artabilir. 

Bu nedenle, ektopik gebelik riskini azaltmak veya önlemek için 

salpingooferektomi veya salpenjektomi gibi cerrahi müdahaleler önerilebilir. Bu 

prosedürler, fallop tüplerinde olası problemleri çözebilir ve ektopik gebelik riskini 

azaltabilir (36). 

Bu anomalinin Amerikan Üreme Tıbbı Derneğine (ASRM: American Society 

for Reproductive Medicine) göre dört alt tipi vardır ve Şekil-7’de özetlenmiştir. 
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Şekil 7. Uterus Unıcornus Varyantları 

Unıkorn uterus tipleri rudimenter boynuz olup olmadığına, boynuzun bağlantılı 

veya bağlantısız olmasına, kalitesine ve fonksiyonel endometrium içermesine bağımlı 

olarak değişir. 

HSG’de tek uterin horn ve tek tubadan kontrast madde geçişi izlenir (Şekil 8). 

 

Şekil 8. Unikorn Uterus – HSG Görüntüsü 

2.8.3. Uterus Didelfis 

Müllerian kanalların birleşmesinin başarısız olması, didelfik uterusun 

gelişmesine neden olabilir. Didelfis uterus iki rahim, iki endometrial boşluk ve iki 

serviks içerir (Şekil 9). Olguların çoğunda iki serviks arasına longitudinal vajinal 

septum uzanır. 
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Şekil 9. Uterus didelfis 

Tanıyı doğrulamak için HSG (Histerosalpingografi) yapılmaktadır. HSG 

görüntüsünde iki uterin boynuz, tek vajen ve iki serviks görüntüsü olmaktadır (Şekil 

10). Uterus didelfis durumunda, iki uterin boynuz birbirinden olabildiğince ayrıktır ve 

endometrial kaviteler birbiriyle ilişkili değildir. Bu durum, manyetik rezonans 

görüntüleme (MR) veya ultrasonografi (USG) gibi görüntüleme yöntemleri ile teşhis 

edilebilir. Bu hastalar ultrason ile değerlendirildiğinde endometrial-myometrial oran 

ve zonal anatomi normaldir, ancak iki uterin boynuzun belirgin bir şekilde ayrı olduğu 

görülebilir. 

 

Şekil 10. Uterus Didelfis – HSG Görüntüsü 
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2.8.4. Bikornuat Uterus  

    Müllerian kanalların lateral birleşiminin yetersiz olması uterin bikornus'a 

neden olur. İki farklı endometrial kavite birbirleriyle bağlantılı ve tek serviksle ayırt 

edilir (Şekil 11). Birleşimdeki yetersizliğe bağlı olarak uterus anomalisi kısmi 

(parsiyel) veya tam (komplet) olabilir. Uterus bikornuata sahip kadınların canlı çocuk 

doğurma oranları genellikle yüksektir (37). Gebelik sonuçları genel popülasyon ile 

aynı olabilir. Bununla beraber preterm eylem, malprezentasyon ve gebelik kaybı gibi 

bazı komplikasyonların sıklığı artmıştır. 

 

Şekil 11. Bikornuat Uterus 

Tanıda ilk olarak HSG yapılır. HSG görüntüsünde iki uterin boynuz ve her bir 

horndan çıkan fallop tüpleri görülmektedir (Şekil 12). Ayırıcı tanıda MR kullanılır. 

Olası tanı septalı uterus olduğu zaman histereskopik septum rezeksiyonundan önce 

kesin tanı için laparoskopi gereklidir (29). Genel olarak, çok sayıda abort eden hastalar 

ve herhangi bir nedenle açıklanamayan durumlarda uterin bikornus tedavisi gereklidir. 
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Şekil 12. Bikornu Uterus –HSG Görüntüsü 

2.8.5. Uterus Septus 

Uterin septum; füzyondan sonra mediyal duvarın yetersiz rezorbsiyonu sonucu 

kavite içinde kalıcı bir septum oluşmasıdır.  Septasyonun derecesi çeşitlilik gösterir; 

parsiyel septumda septumun kaudal kısmı rezorbe olmuş şekilde izlenir, komplet 

septum da ise uterus fundustan servikse kadar uzanım gösterir (Şekil 13). En yaygın 

uterin anomali, septat uterus olarak bilinir. Bu anomaliler genellikle obstetrik 

komplikasyonu olan kadınlarda saptandığı için gerçek insidansı tam olarak 

bilinmemektedir. Fertil kadınların yaklaşık %1’inde çok kötü üreme sonuçlarıyla 

beraber gözlenir.(38,39,40). 

Septat uterusu ile bikornuat uterusu karşılaştırıldığında, bikornuat uterusa 

sahip olan kadınlarda spontan düşükler %80 ve septat uterusu olan kadınlarda %70 

olarak bulundu (41). Bu yüksek gebelik kayıplarının en önemli nedeni embriyonun 

avasküler septuma implantasyonudur. Spontan gebelik kayıplarının yanında septalı 

uterus fetal malformasyona neden olabilir. Septumun rezeke edilmesi tekrarlayan 

gebelik kayıpları ve obstetrik komplikasyonları olan kadınlarda ve IVF öncesi önerilir. 
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Şekil 13. Uterus Septus (Complete/Partial) 

Tanısı HSG ve sonografi ile konulur. Uterin hornlar arasındaki açının 75º’den 

az olması, uterusun bikornuattan ziyade septat olduğuna işaret eder (Şekil 14). 

Günümüzde septalı uterusu olan kadınların tedavisinde en etkili ve güvenli yöntem 

histereskopik uterin septum rezeksiyonudur. Tipik olarak, perforasyon riskini 

azaltmak amacıyla laparoskopi ile eş zamanlı olarak yapılmaktadır. Neuwirth ve 

Chervenak tarafından ilk kez bildirilen bu yöntem, o zamandan bu zamana birçok 

çalışmada işlem sonrası canlı doğum oranının arttığı şeklinde rapor edilmiştir (42,43). 

Otörler, H/S'nin iyi bir yöntem olduğunu, operasyon sonrası iyileşme süresini 

kısalttığını ve pelvik adezyon riskini azalttığını savunmaktadır (44). 
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Şekil 14. Septat Uterusun HSG görüntüsü 

Septat uterus tanısı konulmasında septumun boyutu, genişliği, myometrial 

duvar kalınlığı, uterin boynuzlar arasındaki açı gibi ölçütler bulunmasına rağmen 

standartlaştırılamamıştır. Bu durum, üç farklı klasifikasyon sisteminin septat uterus 

tanısında kullanılmasına neden olmuştur. 

1.  Avrupa İnsan Üreme ve Embriyoloji Derneği ve Avrupa Jinekolojik 

Endoskopi Derneği [European Society of Human Reproduction and 

Embryology and the European Society for Gynecological Endoscopy 

(ESHRE-ESGE)] 2016 Kriterleri  

2.  Amerikan Üreme Tıbbı Derneği [American Society for Reproductive 

Medicine (ASRM)] 2016 Kriterleri  

3.  Konjenital Uterin Malformasyon Uzmanları [Congenital Uterine 

Malformation by Experts (CUME)] 2018 Kriterleri  

Her üç tanım için de iç interkornual çizgi, internal indentasyonu tanımlamak 

için kullanılır. 
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Şekil 15. Uterin Septum Tanımlamasındaki Farklılıklar 

Tablo 2. Uterin Septumun Tanımındaki Farklar 

Klasifikasyon Sistemi Uterin Septum Tanısı 

 
ASRM 2016  

 İnternal fundal indentasyon derinliği ≥ 1.5 cm 

 İnternal indentasyon açısı < 90° 

 External fundal indentasyon derinliği < 1 cm 

 

ESHRE-ESGE 2016 

 

 İnternal fundal indentasyon derinliği > Uterus 

duvar kalınlığının %50'si 

 External fundal indentasyon derinliği < 

İnterostial / İntercornual çizginin üzerinde 

ölçülen uterus duvar kalınlığının %50'si 

 
CUME 2018  

 İnternal fundal indentasyon derinliği ≥ 1 cm 

 External fundal indentasyon derinliği < 1 cm 

2.8.6. Arcuate Uterus  

Arcuate uterus, rahimin bir tür anatomik varyasyonudur. Bu varyasyon, rahmin 

üst kısmında hafifçe kavisli bir yapıya sahip olduğu bir durumu ifade eder. Normal bir 

uterus düz bir yapıya sahipken, arcuate uterus bu düzlüğün hafif bir kavisle olması 

anlamına gelir. 

Arcuate uterus, genellikle bir üreme problemine yol açmaz ve çoğu kadın için 

klinik olarak anlamlı bir sorun teşkil etmez. Ancak bazı durumlarda, uterusun bu hafif 

kavisli yapısı hamileliği etkileyebilir. Bu durumlar nadirdir ve daha ciddi uterus 
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anomalileri, örneğin septumlu uterus veya bikornuat uterus gibi durumlarla 

karıştırılmamalıdır. 

Özetle, arcuate uterus, rahmin hafifçe kavisli bir yapıya sahip olduğu bir 

anatomik varyasyonu ifade eder ve genellikle ciddi bir üreme sorununa yol açmaz.  

 

Şekil 16. Arcuate Uterus  

2.9. MÜLLERİAN ANOMALİLERİN TANISI 

Müllerian anomalilerin değerlendirilmesinde kullanılan bazı radyolojik 

teknikler şunlardır: ultrasonografi, sonohisterografi, histerosalpingografi (HSG) ve 

manyetik rezonans görüntüleme (MR). Bununla birlikte, müllerian anomalileri en iyi 

şekilde değerlendirmek için bu yöntemler bir arada kullanılmalıdır. 

2.9.1. Ultrasonografi (USG) 

Bir uterin anomaliden şüphelenildiğinde özellikle septat ve bikornuat uterus 

arasındaki ayrımı yapmakta ilk kullandığımız yöntemdir. 

Menstrual siklusun sekretuar fazında yapılan çalışmalar, uterusun iç 

sınırlarının ve endometriyumun daha iyi görüntülendiğini göstermektedir (45). 

Günümüzde 3D USG, pelvik anatominin ve uterusun ayrıntılı görselleştirmesini daha 

yüksek görüntü kalitesi ile sunmaktadır (46,47). 3D ultrasonografi, müllerian 

anomalileri değerlendirmek için güvenilir bir görüntüleme yöntemi olarak kabul 

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

Müllerian anomalilerin tanı konmasında altın standart olan görüntüleme 

yöntemidir. Sensitifitesi ve spesifitesi yüksektir(49). Bu görüntüleme yöntemi, 

uterusun iç ve dış konturlarını en iyi biçimde gösterir (50). Ayrıca, manyetik rezonans 

görüntüleme(MR), uterusun myometriyal ve fibröz bölgelerini ayırt edebilir, bu da 

uterus didelfis, bikornus ve septum gibi farklı anomalilerini ayırt etmeye yardımcı 

olur. Aynı zamanda uterin veya vajinal septum boyutlarını belirleme yeteneğine 

sahiptir (51). 

2.9.3. Histerosalpingografi (HSG) 

Fallop tüplerinin açıklığını değerlendirmek için en yaygın kullanılan 

yaklaşımlardan biri Histerosalpingografi (HSG) yöntemidir. Ancak HSG, karmaşık 

müllerian anomalilerin varlığını tespit etme ve endometrial kavite konturlarını 

gösterme konusunda sınırlıdır (48,49). HSG ile septat uterus ve bikornu uterus teşhis 

doğruluğu %55 civarındadır, ancak ultrasonografi ile birleştirildiğinde bu oran %90’a 

çıkar (52).  

 

Şekil 17. Arcuate Uterus HSG Görüntüsü 
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Şekil 18. T Shape Uterus HSG Görünütüsü 

2.10. MÜLLERİAN ANOMALİLERİN TEDAVİSİ: 

Müllerian anomalilerin tanısında anestezi altında yapılan histeroskopi, 

vajinoskopi ve laparoskopi gibi tanısal cerrahi yöntemler, gelişmiş görüntüleme 

teknikleri sayesinde nadiren gereklidir. Eskiden uterin anomalilerin 

sınıflandırılmasında laparoskopi ve histeroskopi uterin konturlarının değerlendirilmesi 

için kullanılan altın standart yaklaşımlardı (51). Gebelik kaybına neden olan 

ekstrauterin faktörlerin cerrahi müdahaleden önce ekarte edilmesi son derece 

önemlidir (38,39). 

Ayrıca, primer infertilitesi olan hastalarda operasyon sonrası düzelme garantili 

değildir, çünkü bu anomaliler genellikle gebe kalmayı ve implantasyonu engellemez 

(53). 

2.10.1. Histeroskopi 

Endoservikal kanal ve uterin kavitenin görüntülenmesinde, intrauterin 

patolojilerin tanı ve tedavisinde yaygın olarak kullanılan güvenli bir tanı yöntemidir 

(54-55). 
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2.10.1.1. Histeroskoplar 

Histeroskopların birçok farklı boyut ve özellikte olanları bulunmaktadır. Bu 

histeroskoplar, tanı amaçlı, cerrahi müdahaleler için ve ofis koşullarında kullanılanlar 

gibi çeşitli amaçlara hizmet etmek üzere tasarlanmıştır. 

2.10.1.1.1. Bettochi histereskopu 

En küçük çaplı histereskoplardan biridir. Bu 4 mm lik aletin hem tanısal hem 

de operatif yeteneği olan 5F lik bir operatif kanalı vardır. Histeroskopun şekli ovaldir 

(Şekil 19). Kanala uyum sağlar. Biyopsi forsepsi, monopolar ve bipolar elektrocerrahi 

makas, bipolar iğne ucu bu histereskopun çalışma kanalından kolayca geçebilir. 

 

Şekil 19. Bettochi Histereskopu 

2.10.1.1.2. Fleksibl histeroskop 

120-160 derece kıvrılabilen uçları vardır (Şekil 20 ). Optik görüntü daha az 

temiz olsa da düzensiz şekilli endometrial kaviteler içinde manevra kolaylığı sağlar. 

Tubaya girişte ve adezyonların açılmasında kolaylık sağlar. 
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Şekil 20. Flesibl Histereskop 

2.10.1.1.3. Rezektoskop 

İntrauterin dokuların rezeksiyonu planlanırsa sıklıkla bir rezektoskop 

kullanılır. Bu alet iç kılıf ve dış kılıftan oluşur. 

İç kılıf, 3-4 mm genişliğinde bir endoskop ve medyumun geçişini sağlayan 

kanala sahiptir. Dış kılıf ise 8-10 mm çapında olup rezeksiyon loopunu taşır. Dış uca 

yakın küçük delikler, uterustan dışarıya sıvının çıkmasına izin verir (Şekil 21). 

Rezeksiyon loopu,  yay mekanizmasıyla dokuya temas eder, ilerletilip geri çekilerek 

doku traşlanır ve çıkarılır. 

 

Şekil 21. Rezektoskop 
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2.10.1.2. Enstrümanlar 

o Dış kılıf: Teleskopun ve operatif aletlerin çevresini saran metal bir tüp olarak 

görev yapar. Hem tanısal hem de operatif kılıflar, uterin kavitenin 

genişlemesini sağlamak, medyumun içeri akışını düzenlemek ve kan 

ürünlerini temizleyerek dışarı akmasını sağlamak için çift musluğa sahiptir. 

Operatif histeroskoplar için 8-10 mm çapında bir dış kılıf kullanılır ve bu 

kılıfın dış ucu yakınlarında bulunan küçük delikler, sıvının uterustan dışarı 

akmasına yardımcı olur. Rezeksiyon loopu ise bir yay mekanizması 

aracılığıyla dokuya temas eder, ilerletilip geri çekilerek dokuyu traşlar ve 

çıkarır. Kılıf boyutunu 5 mm'den 3,3 mm'ye düşürmek, hastanın konforunu 

artırabilir (56). 

o Teleskop: Mercek, tüp ve objektif lensten meydana gelir. 

o Işık kaynağı: Histeroskopi sırasındaki aydınlatmayı, histeroskopa fiber optik 

bir kablo ile bağlanan ışık kaynağı sağlar. Fiber optikler, parlak ışığın 

iletilmesine olanak tanıyan önemli bir ısı iletimi olmadan çalışır. Genellikle 

kullanılan ışık kaynakları ise halojen veya ksenon lambalarıdır. 

o Histeroskopik morselatörler 

Lezyonları kesmek için histeroskoplar, döner bir bıçaktan oluşur ve kesilen 

doku daha sonra morselatör adı verilen bir cihaz aracılığıyla aspire edilir (57). Bu 

yöntem, polipler veya submüköz myomlar gibi lezyonların çıkarılması amacıyla 

kullanılabilir. Polip rezeksiyonu için tırmık uç adı verilen bir alet kullanılabilir, ancak 

sert dokuların, örneğin fibroidler veya septumların çıkarılması için kesen bir uç 

kullanılabilir. 

2.10.1.3. Distansiyon ortamı 

Uygun distansiyon ortamı net bir görüş sağlamalı, iletken olmamalıdır. Çünkü 

olası yaralanmaları önlemek gerekir. 

Histeroskopi sırasında uterusun genişleyip görüş alanının artması için düşük 

viskoziteli sıvılar tercih edilir. Yüksek viskoziteli sıvılar, elektrolit dengesizlikleri, 

anafilaksi ve yaygın damar içi pıhtılaşma gibi komplikasyonlara neden olabilir ve 
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ayrıca pahalı histeroskopik ekipmanlara zarar verebilir. Bu nedenle, düşük viskoziteli 

sıvılar tercih edilmektedir (58). Distansiyon medyumları sıvı ve gaz olarak 2 ye ayrılır. 

Gaz ortamlar: 

Karbondioksit: Karbondioksit (CO2), ofis ve diagnostik histeroskopi yapmak 

amaçlı kullanımı uygun olsa da, operatif histeroskopiler için uygun bir medyum 

değildir. Operatif histeroskopide gaz akımının operatif kanaldan dışarı kaçabilmesi ve 

bu durumun görüşü engelleyebilmesi gibi sorunlar ortaya çıkabilir. Bu nedenle, 

operatif işlemlerde genellikle sıvı medyumlar tercih edilir (59). 

Sıvı ortamlar: 

Sıvı medyumlar unterin kavitenin genişlemesini sağlarken bununla beraber 

kaviteyi kirleten fragmanların temizlenmesini sağlarlar. Kavitenin vizualizasyonu 

minimum 40mmHg ve genellikle 70 -100 mmHg basınç olmalıdır. 

Basınç her koşulda < 125-150 mmHg’nın altında tutulmalıdır. Sıvılar oda 

sıcaklığında olmalıdır. Çünkü hipotermi, asidoz ve aritmi riskini önlemek gerekir. 

Yüksek Viskoliteli Sıvılar: 

Hyskon (dekstroz içinde %32 dekstran 70 çözeltisi), günümüzde nadiren 

kullanılan renksiz ve viskoz bir çözeltidir; genellikle tanısal ve cerrahi histeroskopide 

tercih edilmez (60).  

Bu medyumun avantajlı yanı, kan ile karışmaması nedeniyle aktif kanama 

anında bile görüntü kalitesinin yüksek olmasıdır. Dezavantajı ise histeroskopik 

kanalları tıkama eğiliminde olmasıdır. Hyskon'a özgü anafilaktoid reaksiyon ve 

kanama diyatezi gibi komplikasyonlar görüldüğü için günümüzde tercih edilmez (61). 

Düşük Viskoziteli Sıvılar: 

Histeroskopide net görüntü elde edebilmek için uterin kavitenin düşük 

viskoziteli sıvılarla sürekli olarak sirküle edilmesi gerekmektedir (62). Bu tür 

işlemlerde en güvenli sıvılar izotonik sıvılardır. Çünkü izotonik sıvılar, hücre içi ve 

hücre dışı arasındaki osmolar dengeyi bozmadan etkili bir şekilde çalışırlar. Bu 

medyumlar, elektriği iletmeleri nedeniyle monopolar elektrocerrahi için uygun 
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değildirler (63). Ancak bipolar elektrotlar ve makas gibi aletlerle kullanılabilmektedir. 

En sık kullanılan elektrolitsiz solüsyonlar %5 Mannitol, %3 Sorbitol, %1,5 Glisindir. 

Monopolar elektrocerrahi için uygundur. Sıvı açığının 750 mLden fazla olması 

duurmunda hiponatremi, hipoosmolarite, beyin ödemi riski artar. 

Sıvı yüklenmesini önlemek için kullanılan medyumdan öte verilen ve alınan 

sıvı arasındaki denge iyi kontrol edilmelidir. 

Cerrahi süresinin 1 saatten kısa sürmesine özen gösterilmelidir. Verilen ve geri 

alınan sıvının takibi iyi yapılmalıdır. Takip aralığı her 10 dakikada bir olmalıdır. Sıvı 

açığı 1000- 1500 ml (elektrolitli) olduğu zaman hasta değerlendirilir. Sıvı açığı 2500 

ml (elektrolitli) fazla olduğunda işlem sonlandırılır. 

Yaşlı ve komorbiditeleri olan hastalarda 750 ml (elektrolitsiz) ,1500 ml 

(elektrolitli) fazla olduğunda işlem sonlandırılır. Yaklaşık 2000 ml veya daha fazla 

sıvının emilimi olduğunda baş ağrısı, konfüzyon, huzursuzluk, siyanoz, aritmi, 

hipotansiyon, dispne ve nöbetlerle seyreden operatif histeroskopi intravasküler 

absorbsiyon (OHİA) meydana gelebilir. 

2.10.2. Septat Uterusun Histeroskopik Cerrahisi 

Düzenli adet döngüsü kadınlarda, endometrium daha ince bir yapıya sahip 

olduğu için görüntülenmesi için erken foliküler faz sırasında histeroskopik septum 

rezeksiyonu yapılması daha uygundur (64). 

Histeroskopi öncesinde servikal dilatasyonu kolaylaştırmak amacıyla, 

histeroskopi yapılmadan 12 ila 24 saat öncesinde 200 ila 400 mcg vajinal misoprostol 

ile ön tedavi uygulanabilir. 

Hasta litotomi pozisyonununa alınır ve spekulum yerleştirilir. Tenakulum ile 

serviks saat 12 hizasından tutulur. Gerekirse dilatasyon yapılır. Numaralı bujiler 

yardımıyla internal os genişletilir ve yeterli genişliğe sahip olduktan sonra hazırlanmış 

histeroskop yerleştirilir. Histeroskop endometriyal boşluğa girdiğinde, rahim boşluğu 

şişirilir. Tüm kavite incelenir. Tubal ostiumların yerleri, uterin kavitedeki her bir 

bölüme ilerleyerek belirlenir, bu kısımlar septum tarafından bölünmüştür. Daha sonra 

histeroskop, internal osun hemen üzerindeki bir seviyeye doğru geri çekilir. Uygun 

cerrahi alet, endoskop kınından içeri ilerletilerek septum ortadan ikiye bölünür(65). 
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İnsizyondan sonra septal doku retrakte olacağından, genellikle doku çıkarılması 

gerekmez (66). Eğer kanama olursa, kanamakta olan damarı koagüle etmek için 

3mm'lik topuzlu elektrot ya da çift iğneli bipolar elektrot kullanılır. Operasyon sonrası 

antibiyotik verilmesine, rahim içi araç ya da Foley balon kateter yerleştirilmesine 

gerek yoktur, ancak bazı cerrahlar bu yardımcı müdahaleleri tercih edebilir (67, 68). 

Endojen östrojen, ameliyattan sonraki iki ay içinde yeni endometriyumun büyümesini 

teşvik etmek için yeterlidir; ekzojen östrojen kullanımına ihtiyaç duyulmaz (69). 

Enfeksiyon riski az olduğu için antibiyotik rutin olarak uygulanmaz. 

Operasyon sonrası, hastalar genellikle 2 ay sonra bir kontrol randevusu alırlar. 

Bu kontrol sırasında, iki boyutlu (2D) , üç boyutlu (3D) ultrasonografi veya 

histerosalpingografi (HSG) gibi görüntüleme yöntemleri kullanılabilir. Nadir 

durumlarda, önemli bir rezidüel septum hala mevcut ise, bu durum daha fazla 

rezeksiyon gerektirebilir. Bu nedenle, kontrol sırasında septumun durumu dikkatlice 

değerlendirilmelidir (67). 

Her şey yolunda giderse hastalara operasyondan 2 ay sonra gebelik 

çalışmalarına başlamaları tavsiye edilir (69). Hamilelik sırasında rüptür, histeroskopik 

operasyonlardan sonra nadiren bildirilmiştir (70-71); bu prosedürlerden sonra, 

sezaryen doğum için normal endikasyonların olmaması durumunda, genellikle normal 

doğum denemesi önerilir. Uterin septumun rezeksiyonundan sonra fetal 

malprezentasyon sıklığı, septumun onarımından sonra genel popülasyonla benzer hale 

gelir. Ancak, erken doğum ve tekrarlayan düşük oranlarındaki iyileşme konusu 

belirsizdir ve daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulur (72). 

Tekrarlayan gebelik kayıpları yaşayan hastalarda metroplastinin sonuçlarının 

gerçek anlamda iyileştirip iyileştirmediği konusunda kesin bir görüş birliği yoktur ve 

bazı çalışmalarda çelişkili sonuçlar elde edilmiştir. Bu nedenle, bu konuda daha fazla 

araştırma ve klinik çalışma gerekebilir. 
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3. MATERYAL ve METOD 

Çalışmamız Eylül 2019-Ocak 2023 yılları arasında Ankara Bilkent Şehir 

Hastanesinde operatif histeroskopi ile uterin septum rezeksiyonu geçirmiş hastaların 

tıbbi kayıtlarının retrospektif olarak incelenmesiyle gerçekleşmiştir. Çalışmamızın 

amacı histeroskopik uterin septum rezeksiyonu yapılan kadınlarda bu operasyonun 

gebelik şansını arttırıp arttırmadığı, gebelik oluşmuş ise gebelik sonuçlarını ve 

obstetrik komplikasyonlarını retrospektif olarak değerlendirmektir. Yapılacak bu 

çalışma için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 2 No’lu 

Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’nda 25.04.2023 tarihinde E2-23-3975 sayı 

numaralı kararı ile onay almıştır. 

Çalışmamızda Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Hastanesi İnfertilite servisinde Eylül 2019 – Ocak 2023 tarihleri arasında operatif 

histeroskopi ile septum rezeksiyonu yapılan 86 hasta retrospektif olarak tarandı. 

Hastaların hastane sistemi üzerinden ameliyat notları, epikrizleri ve poliklinik kayıtları 

detaylı bir şekilde incelendi. Tüm hastalar, hastane sistemi üzerinden sağlanan telefon 

bilgileri aracılığıyla aranarak bilgileri alındı. Ancak, 13 hasta hastane kayıtlarındaki 

bilgi yetersizliği veya telefon üzerinden ulaşılamaması nedeniyle çalışma dışında 

bırakıldı. Geriye kalan 73 infertilite öyküsü olan hasta çalışmaya dahil edildi. 

Hastaların operasyon öncesi yaşları, infertil olanların infertilite süreleri, preterm ve 

term doğum öyküleri, abort ve mort fetüs öyküleri, operasyon sonrası başarısız IVF 

(in vitro fertilizasyon) denemeleri, gebelik oranları, oluşan gebeliklerde YÜT 

(yardımcı üreme teknikleri) ihtiyacı, abort, preterm veya term doğum sayıları, doğum 

şekilleri ve prezentasyonları detaylı bir şekilde değerlendirildi. Hastaların septum 

tanıları HSG (histerosalpingografi), USG (ultrasonografi) ve MRG (manyetik 

rezonans görüntüleme) ile konuldu. Histeroskopi işlemi, hastaların tamamına erken 

foliküler fazda gerçekleştirildi. Septum, her iki os aynı düzlemde görülene kadar veya 

kanamalı doku görülene kadar rezeke edildi. Giren çıkan sıvı arasındaki fark 1000 ml 

olduğunda işleme son verildi. Hastaların işlem sonrası elde edilen gebelik verileri 

ayrıntılı bir şekilde değerlendirildi. 
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İstatistiksel Analizler: 

Çalışmada bulunan sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu grafiksel 

olarak incelenmiş ve ayrıca Shapiro-Wilks testi kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Sürekli değişkenler arasında BMI değeri hariç, normal dağılıma uyan başka bir 

değişkenin bulunmadığı belirlendi. Değişkenlerin tanımlayıcı istatistiklerinin 

gösteriminde Ortalama ± SS (standart sapma) ve Medyan (Minimum-Maksimum) 

değerleri verildi. 

Primer ve sekonder infertilite grupları arasında kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında çapraz tablolar oluşturuldu. Bu tablolarda sayı (n), yüzde (%) ve 

ki-kare test istatistiği verildi. 

Primer-Sekonder infertilite gruplamasına göre yaş, evlilik süresi, infertilite 

süresi, gravide, parite, yaşayan, abort, D/C değerlerinin karşılaştırılmasında Mann- 

Whitney U testi kullanıldı. 

Ek olarak, primer ve sekonder infertilite grupları arasında BMI değerlerinin 

karşılaştırılmasında bağımsız örneklem t testi kullanıldı. 

Çalışma verilerinin istatistiksel analizleri ve hesaplamaları için 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 programları kullanıldı. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya katılan hastaların 32’si (%43.8) primer infertilite grubunda, 41’i 

(%56.2) sekonder infertilite grubundadır. (Tablo 3). 

Tablo 3. Çalışma Gruplarının Özellikleri 

 n (%) 

Primer İnfertilite  32 (43.8) 

Sekonder İnfertilite 41 (56.2) 

Toplam 73 (100.0) 

 

Rezeksiyon öncesi abort edilen hasta sayısı 34 (%46.6), rezeksiyon sonrası 

abort edilen hasta sayısı 5 (%6.8) olduğu belirlenmiştir. Septum rezeksiyon öncesi ve 

sonrasında abort oranlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. (p<0.001) 

(Tablo 4 ) 

Tablo 4. Septum Rezeksiyonu Öncesi ve Sonrası Abortuslar 

 
REZEKSİYON SONRASI ABORTUS 

Yok  Var  Toplam p* 

Rezeksiyon Öncesi 

Abortus 
  

  

Yok 37 2 39 

<0.001 Var 31 3 34 

Toplam 68 5 73 

*Mc nemar testi 

 

Rezeksiyon öncesi canlı doğum yapan hasta sayısı 7 (%9.6), rezeksiyon sonrası 

canlı doğum yapan hasta sayısı 32 (%43.8) olduğu belirlenmiştir. Septum rezeksiyon 

öncesi ve sonrasında canlı doğum oranlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edildi (p<0.001) 
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Tablo 5. Septum Rezeksiyonu Öncesi ve Sonrası Canlı Doğumlar 

 

REZEKSİYON SONRASI CANLI DOĞUM 

Yok  

n  

Var  

n  

Toplam 
p* 

Rezeksiyon Öncesi 

Canlı Doğum 
  

  

Yok 36 30 66 

<0.001 Var 5 2 7 

Toplam 41 32 73 

*Mc nemar testi 

 

Rezeksiyon sonrasında canlı doğum oranları arasında septum grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. (p=0.369) 

Tablo 6. Septum Seviyesi ve Canlı Doğum 

 

SEPTUM ÖZELLİKLER 

İnkomplet 

n (%)  

Komplet 

n (%) 
p* 

Rezeksiyon Sonrası Canlı 

Doğum 
  

 

Yok 32 (59.3) 9 (47.4) 
0.369 

Var 22 (40.7) 10 (52.6) 

*Ki kare testi 

 

Primer ve Habitüel Abortus grupları arasında yaş, BMI açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı. (p>0.05) (Tablo 7). 

Tablo 7. Primer İnfertilite ve Habitüel Abortus Gruplarına Göre Yaş ve BMI 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

 
Primer İnfertilite Habitüel Abortus Test İstatistiği 

Ort±SS 
Medyan 

 (Min-Max) 
Ort±SS 

Medyan 

 (Min-Max) 
z;t p 

Yaş 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 25.7 (17.4-38.8) 25.08±5.79 25.7 (15.6-33.2) t=0.988 0.329 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği, t:Bağımsız Örneklem t Test İstatistiği      
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Çalışmaya katılan bireylerin (n=73)KE yaş ortalaması 29.18 yıl minimum yaş 

değeri 21.0, maksimum yaş değeri 44.0 olduğu belirlenmiştir. Ayrıca bireylerin BMI 

ortalaması 26.14 kg/m2’dir. Minimum BMI değeri 15.6 kg/m2, maksimum BMI değeri 

38.8 kg/m2 olduğu tespit edilmiştir. 

Primer ve sekonder infertilite grupları arasında yaş, BMI, evlilik süresi, 

infertilite süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 8). 

Tablo 8. Gruplara Göre Demografik Özelliklerin Karşılaştırılması 

 Primer İnfertilite Sekonder İnfertilite Test İstatistiği 

Ort±SS 
Medyan 

 (Min-Max) 
Ort±SS 

Medyan 

 (Min-Max) 
z;t p 

Yaş 28.56±6.09 27.0 (21-43) 29.66±5.19 29.0 (21-44) z=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 Süresi 5.81±3.02 5.0 (1-16) 6.52±4.48 5.0 (1-23) z=0.201 0.841 

İnfertilite 

Süresi 
4.50±2.91 4.0 (1-15) 4.65±2.92 4.0 (1-15) z=0.252 0.801 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği, t:Bağımsız Örneklem t Test İstatistiği      

 

Primer-sekonder infertilite gruplamasına göre ek hastalık ve ilaç kullanımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. (p>0.05) (Tablo 9). 

Tablo 9. Gruplara Göre Ek Hastalık ve İlaç Kullanımı Varlığının Karşılaştırılması  

 
Primer İnfertilite 

Sekonder 

İnfertilite 
Test istatistiği 

n (%) n (%) 2 p 

Ek Hastalık 

Yok 22 (68.8) 32 (78.0) 
𝜒2=0.807 0.369 

Var 10 (31.2) 9 (22.0) 

İlaç Kullanımı 

Yok 23 (71.9) 36 (87.8) 
𝜒2=2.942 0.086 

Var 9 (28.1) 5 (12.2) 

2:Ki kare Testi 

 

Gravida sayısı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (z=7.692, p<0.001). Primer infertilite grubunda gravida medyan 
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değeri 0.0, sekonder infertilite grubunda gravida medyan değeri 2.0 olduğu 

belirlenmiştir. Gruplara göre parite sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (z=2.440, p=0.015). Primer ve sekonder infertilite grubunda medyan 

parite sayısı 0.0 olarak bulunurken, primer infertilite grubunda 0-0 aralığında, 

sekonder infertilite grubunda 0-2 aralığındadır. Yaşayan sayısına göre, gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (z=2.441, p=0.015). 

Primer ve sekonder infertilite grubunda yaşayan medyan değeri 0.0 olarak bulunurken, 

primer infertilite grubunda 0-0 aralığında, sekonder infertilite grubunda 0-1 

aralığındadır. Primer infertilite grubunda abort medyan değeri 0.0, sekonder infertilite 

grubunda abort medyan değeri 2.0 olduğu belirlenmiştir. Abort sayısı açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (z=6.608, 

p<0.001). Gruplara göre D/C sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. (p>0.05) Sekonder infertilite grubunda 6 birey normal doğum 

yaparken, 3 birey sezeryan doğum yapmıştır. Ayrıca sekonder infertilite grubunda 

doğum yapan 9 bireyin 6’sında preterm, 2’sinde term öyküsü bulunurken, 1 bireyde 

ilk çocuğunda term, ikinci çocuğunda preterm öykü saptanmıştır (Tablo 10). 

Tablo 10. Gruplara Göre Operasyon Öncesi Reproduktif Özelliklerinin 

Karşılaştırılması 

 

Primer İnfertilite 
Sekonder 

İnfertilite 
Test istatistiği 

Medyan  

(Min-Max) 

Medyan  

(Min-Max) 
z p 

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 

Yaşayan 0.0 (0-0) 0.0 (0-1) z=2.441 0.015 

Abort 0.0 (0-0) 2.0 (0-5) z=6.608 <0.001 

D/C 0.0 (0-0) 0.0 (0-2) z=1.748 0.080 

Doğum Şekli, n (%) 

Yok 32 (100.0) 32 (78.0) 

- - NDK 0 (0.0) 6 (14.6) 

CS 0 (0.0) 3 (7.3) 

Doğum Öyküsü, 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 sayısı yetersiz olduğundan test sonucu verilemez. 
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Primer-sekonder infertilite gruplamasına göre infertilite tedavi öyküsü 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 11). 

Tablo 11. Gruplara Göre İnfertilite Tedavi Öyküsünün Karşılaştırılması  

 
Primer İnfertilite 

Sekonder 

İnfertilite 
Test istatistiği 

n (%) n (%) 2 p 

İnfertilite Tedavi Öyküsü 

Yok 24 (75.0) 38 (92.7) 

𝜒2=5.189 0.075 IVF 3 (9.4) 2 (4.9) 

IUI 5 (15.6) 1 (2.4) 

2:Ki kare Testi 

 

Primer infertilite grubunda olanların %62.5’ine (n=20) H/S yapılmış, 

%21.9’unda (n=7) H/S+P/C, %6.3’ünde (n=2) H/S+Diagnostik L/S, %9.4’ünde (n=3) 

HS+P/C+ Diagnostik L/S yapılmış iken, sekonder infertilite grubunda yer alan 

hastaların 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 yapılmıştır. Primer-sekonder infertilite 

gruplamasına göre geçirilen operasyon açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmıştır. (𝜒2=9.805, p=0.044). Primer infertilite grubunun %71.9’u 

inkomplet septum, %28.1’i (n=9) komplet, sekonder infertil grubunun ise %75.6’sı 

inkomplet septum, %24.4’ü (n=10) komplet olarak saptanmıştır. Primer-sekonder 

infertilite gruplamasına göre septum tipi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilememiştir. (p>0.05) (Tablo 12). 
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Tablo 12. Gruplara Göre Geçirilen Operasyon Türü ve Septum Tipi Karşılaştırılması  

 
Primer İnfertilite 

Sekonder 

İnfertilite 
Test istatistiği 

n (%) n (%) 2 p 

Geçirilen Operasyon 

H/S 20 (62.5) 27 (67.5) 

𝜒2=9.805 0.044 

H/S+P/C 7 (21.9) 12 (30.0) 

H/S+Diagnostik L/S 2 (6.3) 0 (0.0) 

HS+P/C+ Diagnostik L/S 3 (9.4) 0 (0.0) 

H/S+L/S Over 

Kistektomi 
0 (0.0) 1 (2.5) 

Septum Tipi 

İnkomplet 23 (71.9) 31 (75.6) 
𝜒2=0.130 0.718 

Komplet 9 (28.1) 10 (24.4) 

2:Ki kare Testi 

 

Primer infertilite grubundaki bireylerin %37.5’inde (n=12) operasyon sonrası 

IVF denemesi, %15.6’sında (n=5) IUI, sekonder infertilite grubundaki bireylerin 

%12.2’sinde (n=5) IVF, %7.3’ünde (n=3) IUI denemesi yapılmıştır. Primer-sekonder 

infertilite gruplamasına göre operasyon sonrası infertilite tedavi öyküsü açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır.(𝜒2=9.281, p=0.010) (Tablo 13). 

Tablo 13. Gruplara Göre Operasyon Sonrası İnfertilite Tedavi Öyküsünün 

Karşılaştırılması  

 
Primer İnfertilite 

Sekonder 

İnfertilite 
Test istatistiği 

n (%) n (%) 2 p 

O.S İnfertilite Tedavi Öyküsü 

Yok 15 (46.9) 33 (80.5) 

𝜒2=9.281 0.010 IVF 12 (37.5) 5 (12.2) 

IUI 5 (15.6) 3 (7.3) 

2:Ki kare Testi, O.S: Operasyon Sonrası 

 

Primer infertilite grubundaki bireylerin %53.1’inde (n=117) operasyon sonrası 

gebelik oluşmuş, sekonder infertilite grubundaki bireylerin %70.7’sinde (n=29) 

operasyon sonrası gebelik oluşmuştur. Primer-sekonder infertilite gruplamasına göre 
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operasyon sonrası gebelik sonuçlarının istatistiksel olarak benzer olduğu 

saptanmıştır.(p>0.05) (Tablo 14). 

Tablo 14. Gruplara Göre Operasyon Sonrası Gebelik Sonuçlarının Karşılaştırılması  

 
Primer İnfertilite 

Sekonder 

İnfertilite 
Test istatistiği 

n (%) n (%) 2 p 

O.S Gebelik Sonucu 

Oluşmadı 15 (46.9) 12 (29.3) 
𝜒2=2.391 0.122 

Oluştu 17 (53.1) 29 (70.7) 

2:Ki kare Testi, O.S: Operasyon Sonrası 

 

Primer infertilite grubundaki bireylerin %34.4’ünde (n=11) canlı doğum var 

iken, sekonder infertilite grubundaki bireylerin %51.2’sinde (n=21) canlı doğum 

olduğu belirlenmiştir. Primer-sekonder infertilite gruplamasına göre operasyon sonrası 

canlı doğum sonuçlarının istatistiksel olarak benzer olduğu tespit edilmiştir. (p>0.05) 

(Tablo 15). 

Tablo 15. Gruplara Göre Operasyon Sonrası Canlı Doğum Oranlarının 

Karşılaştırılması  

 
Primer İnfertilite 

Sekonder 

İnfertilite 
Test istatistiği 

n (%) n (%) 2 p 

O.S Canlı Doğum 

Yok 21 (65.6) 20 (48.8) 
𝜒2=2.071 0.150 

Var 11 (34.4) 21 (51.2) 

2:Ki kare Testi, O.S: Operasyon Sonrası 

 

Operasyon sonrası 32 canlı doğum (%43.8) tespit edilmiştir. 32 canlı 

doğumdan 5’i IUI ile, 2’si IVF ile, 25’si ise spontan gerçekleşmiştir. Operasyon 

sonrası 41 bireyde ise canlı doğum olmamıştır. 41 bireyin 9’unun çalışma devam 

ederken gebe olduğu, 5’nin abort, 27’sinde ise hiç gebelik meydana gelmediği tespit 

edilmiştir. Hiç gebelik olmayan 27 bireyden 6’şar kişi IUI ve IVF yöntemlerinin 

kullanmış, 15 birey ise herhangi bir yöntem kullanmamıştır. Primer infertil grubundaki 

bireylerde 11 canlı doğum (%34.4) saptanmıştır. 11 canlı doğumdan 7’si spontan, 2’şer 
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kişide ise IUI ve IVF yöntemleri ile gerçekleşmiştir. Sekonder infertil grubundaki 

bireylerde 21 canlı doğum (%51.2) saptanmıştır. 21 canlı doğumdan 18’i spontan, 3’ü 

IVF yöntemi ile gerçekleşmiştir (Tablo 16). 

Tablo 16. Operasyon Sonrası Grupların Reproduktif Özellikleri 

TOTAL    

Canlı Doğum Yok n (%) Canlı Doğum Var n (%) 

 41 (56.2)  32 (43.8) 

    

Abort 5 (12.2)   

Gebe 9 (22.0) IUI 5 (15.6) 

Gebelik yok 27 (65.8) IVF 2 (6.2) 

IUI 6 (22.2) Spontan 25 (78.2) 

IVF 6 (22.2)   

Spontan 15 (55.6)   

    

Primer İnfertil    

Canlı Doğum Yok n (%) Canlı Doğum 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) 

IUI 3 (20.0)   

IVF 5 (33.3)   

Spontan 7 (46.7)   

    

Sekonder İnfertil    

Canlı Doğum Yok n (%) Canlı Doğum Var n (%) 

 20 (48.8)  21 (51.2) 

    

Abort 3 (15.0) IUI 0 (0.0) 

Gebe 5 (25.0) IVF 3 (14.3) 

Gebelik yok 12 (60.0) Spontan 18 (85.7) 

IUI 3 (25.0)   

IVF 1 (8.3)   

Spontan 8 (66.7)   
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Primer infertilite grubundaki bireylerin %36.4’ünde (n=4) preterm, %54.5’inde 

(n=6) term, sekonder infertilite grubundaki bireylerin %52.4’ünde (n=11) preterm, 

%47.6’sında (n=10) term doğum olduğu belirlenmiştir. Primer-sekonder infertilite 

gruplamasına göre operasyon sonrası preterm/term doğum açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edilememiştir (p>0.05) (Tablo 17). 

Tablo 17. Gruplara Göre Operasyon Sonrası Canlı Doğumlarda Preterm/Term 

Öykülerinin Karşılaştırılması  

Canlı Doğum=32 
Primer İnfertilite 

Sekonder 

İnfertilite 
Test istatistiği 

n (%) n (%) 2 p 

O.S Preterm/Term Öyküsü 

Preterm 4 (36.4) 11 (52.4) 

𝜒2=2.616 0.305 Term 6 (54.5) 10 (47.6) 

Preterm+Term 1 (9.1) 0 (0.0) 

2:Ki kare Testi, O.S: Operasyon Sonrası 

 

Primer infertilite grubundaki bireylerin %27.3’ü (n=3) normal doğum, 

%72.7’si (n=8) sezeryan doğum yaparken, sekonder infertilite grubundaki bireylerin 

%23.8’i (n=5) normal doğum, %76.2’si (n=16) sezeryan doğum yapmıştır. Primer-

sekonder infertilite gruplamasına göre operasyon sonrası doğum şekilleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilememiştir (p>0.05) (Tablo 18). 

Tablo 18. Gruplara Göre Operasyon Sonrası Canlı Doğumlarda Doğum Şekillerinin 

Karşılaştırılması  

Canlı Doğum=32 
Primer İnfertilite 

Sekonder 

İnfertilite 
Test istatistiği 

n (%) n (%) 2 p 

O.S Doğum Şekli 

NDK 3 (27.3) 5 (23.8) 
𝜒2=0.046 0.830 

C/S 8 (72.7) 16 (76.2) 

2:Ki kare Testi, O.S: Operasyon Sonrası 
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Primer-sekonder infertilite gruplamasına göre operasyon sonrası canlı 

doğumların prezentasyonlarının dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 19). 

Tablo 19. Gruplara Göre Operasyon Sonrası Canlı Doğumlarda Prezentasyonların 

Karşılaştırılması  

Canlı Doğum=32 
Primer İnfertilite 

Sekonder 

İnfertilite 
Test istatistiği 

n (%) n (%) 2 p 

O.S Prezentasyonlar 

Baş 10 (90.9) 14 (66.7) 

𝜒2=2.841 0.242 Makat 1 (9.1) 6 (28.6) 

Transvers 0 (0.0) 1 (4.7) 

2:Ki kare Testi, O.S: Operasyon Sonrası 

 

Primer infertilite grubundaki bireylerin canlı doğumlarının %45.5’i (n=5) 

yenidoğan ünitesinde yatmış iken, sekonder infertilite grubundaki bireylerin canlı 

doğumlarının %47.6’sı (n=10) yenidoğan ünitesinde yatmıştır. Primer-sekonder 

infertilite gruplamasına göre operasyon sonrası canlı doğumların yenidoğan ünitesinde 

dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05) 

(Tablo 20). 

Tablo 20. Gruplara Göre Operasyon Sonrası Canlı Doğumlarda Yenidoğan Ünitesi 

Yatışlarının Karşılaştırılması  

Canlı Doğum=32 
Primer İnfertilite 

Sekonder 

İnfertilite 
Test istatistiği 

n (%) n (%) 2 p 

O.S Yenidoğan Ünitesi Yatış 

Yok 6 (54.5) 11 (52.4) 
𝜒2=0.014 0.907 

Var 5 (45.5) 10 (47.6) 

2:Ki kare Testi, O.S: Operasyon Sonrası 

 

Primer ve sekonder infertilite grupları arasında yatış süreleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 21). 
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Tablo 21. Gruplara Göre Operasyon Sonrası Canlı Doğumlarda Yenidoğan Ünitesi 

Yatanların Yatış Sürelerinin Karşılaştırılması  

 Primer İnfertilite Sekonder İnfertilite Test İstatistiği 

Ort±SS 
Medyan 

 (Min-Max) 
Ort±SS 

Medyan 

 (Min-Max) 
z p 

Yatış Süresi 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 İstatistiği 

Canlı Doğum Verilerinin Değerlendirilmesi 

Operasyon sonrası canlı doğumlarda prezentasyon şekillerinde %75.0’i (n=24) 

baş, %21.9’u (n=7) makat, %3.1’i (n=1) transvers olduğu belirlenmiştir. Canlı 

doğumların %75.0’i (n=24) sezeryan, %25.0’i (n=8) normal doğumdur. Yenidoğan 

yoğun bakım ünitesinde yatış yapan bebek sayısı 15 (%46.9) olduğu saptanmıştır. 

Ortalama gebelik haftası 37.03±3.52 hafta, minimum 26 hafta, maksimum 42 haftadır. 

Gebelik haftalarının sınıflandırılmış haline baktığımızda %62.5’i (n=20) 37 hafta ve 

üzerindedir (Tablo 22). 

Tablo 22. Canlı Doğum Verilerinin Dağılımı 

 Canlı Doğum Yapan Hastalar 

(n=32) 

n (%) 

Prezentansyon  

Baş  24 (75.0) 

Makat 7 (21.9) 

Transvers 1 (3.1) 

Doğum Şekli  

NDK 8 (25.0) 

C/S 24 (75.0) 

Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatış  

Yok 17 (53.1) 

Var 15 (46.9) 

Gestasyonel Hafta  

≥37 20 (62.5) 

34-37 7 (21.9) 

20-34 5 (15.6) 

Gestasyonel Hafta  
Ort±SS 37.03±3.52 

Medyan (Min-Maks) 38.0 (26-42) 
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Operasyon Sonrası 46 bireyde (%63.0) gebelik oluşmuştur. Gebeliklerin 

%34.8’i (n=16) term, %32.6’sı (n=15) preterm, %10.8’i (n=5) abort olmuştur (Tablo 

23). 

Tablo 23. Hastaların Operasyon Sonrası Gebelik Oranları ve Doğum Haftalarına göre 

Dağılımı 

 n (%) 

Operasyon Sonrası Gebelik  

Yok 27 (37.0) 

Var 46 (63.0) 

Operasyon Sonrası Doğum Haftası  

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. TARTIŞMA 

Uterus septusun histeroskopik rezeksiyonu sonrası gebelik sonuçlarını 

değerlendiren birçok retrospektif çalışma, literatürde yer almıştır. Literatürdeki bu 

çalışmaların büyük bir kısmı, operasyon sonrasındaki gebelik sonuçlarında belirgin bir 

iyileşme olduğunu göstermektedir. Ancak, kontrollü gruplarla yapılan bazı çalışmalar, 

histeroskopik septum rezeksiyonunun etkisini kanıtlayamamış olsa da, genel olarak 

uterin septum tanısı almış olan infertilite veya öyküsünde habitüel abortusları olan 

hastalara histeroskopik septum rezeksiyonu önerilmesi gerektiği yönündeki yaygın 

görüşe destek vermektedir. 

Yani, mevcut literatürde, uterin septumun histeroskopik rezeksiyonu sonrası 

gebelik sonuçlarında olumlu bir trend olduğu, bu işlemin infertilite veya tekrarlayan 

düşük öyküsü olan hastalar için önerildiği ve çoğu çalışmanın bu önerinin etkili 

olduğunu gösterdiği sonucuna varılmaktadır. Ancak, daha fazla kontrollü çalışmanın 

yapılması ve daha fazla kanıtın elde edilmesi gerekebilir. 

Valle, Ekpo ve arkadaşlarının 2013 yılında gerçekleştirdiği meta-analiz, 

infertilite öyküsü, abortus olan karma bir popülasyonda histeroskopik septum 

rezeksiyonunun sonuçlarını incelemiştir. Bu çalışma sonuçlarına göre, histeroskopik 

septum rezeksiyonu sonrasında gebelik oranı %64 olmakla birlikte canlı doğum oranı 

%50 olarak belirlenmiştir (73 ). 

Homer ve arkadaşlarının 2000 yılında gerçekleştirdikleri derlemede, 658 

hastanın verilerini içeren 16 çalışmanın analizleri yapılmış olup histeroskopik uterin 

septum rezeksiyonu sonrası canlı doğum oranlarının %3'ten %80'e kadar arttığını 

bildirmişlerdir. Çalışmada, gebelik başına düşen canlı doğumlar hesaplanmıştır. 

Ancak, çalışmada kümülatif canlı doğumlar değerlendirilmiş olup her bir hasta başına 

1 doğum dahil edilerek incelenmiştir (74). 

Nouri ve arkadaşlarının 2010 yılında yaptığı derlemede, 18 çalışma ve toplam 

1501 hasta incelenmiş; uterin septum rezeksiyonu sonrası gebelik oranının %60, canlı 

doğum oranının ise %45 olduğu tespit edilmiştir (75). 

Çalışmamızda yer alan tüm hastaların incelenmesi sonucunda, septum 

rezeksiyonu öncesi canlı doğum oranının %9.6 ve septum rezeksiyonu sonrası canlı 
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doğum oranının ise %43.8 olduğu tespit edilmiştir. Bu sonuçlar, çalışmamızın 

literatürle uyumlu olduğunu göstermektedir. Yani, çalışmamızın sonuçları, daha 

önceki araştırmalarla benzer bulunmuş ve histeroskopik septum rezeksiyonunun canlı 

doğum oranlarını artırıcı bir etkisi olduğunu desteklemektedir. 

Freud ve arkadaşlarının 2014 yılındaki çalışmasında, 28 hastanın incelendiği 

ve septum rezeksiyonu öncesi spontan abortus oranının %63,6, rezeksiyon sonrası 

spontan abortus oranının ise %12,5 olduğu belirtilmiştir (76). Bu bulgular, March ve 

Israel'in çalışmalarındaki verilere benzer şekilde bulunmuştur. March ve Israel 

çalışmasında abortus oranının %88,3'ten %14,3'e düştüğünü göstermektedir (77). 

Gundabattula ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, septum rezeksiyonu öncesi 

abortus oranının %39,1, rezeksiyon sonrası abortus oranının ise %32,8 olarak tespit 

edilmiştir (78). 

Çalışmamızda ise, septum rezeksiyonu öncesi abortus oranının %46,6, 

rezeksiyon sonrası abortus oranı ise %6,8 olarak tespit edilmiştir. Elde edilen 

sonuçlara göre, histeroskopik septum rezeksiyonu öncesi ve sonrasında abortus 

oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. 

Jiang ve arkadaşlarının 2023 yılında gerçekleştirdikleri sistematik metaanaliz, 

1506 hastayı içeren 5 kohort çalışması ve 22 vaka serisini incelemiş; bu çalışma, 

primer, sekonder infertilite ve habitüel abortus olgularını ele almıştır. Bu çalışma, 

habitüel abortus öyküsü olan hastalarda histeroskopik septum rezeksiyonunun 

etkilerini incelemiştir ve sonuçlar oldukça olumlu olmuştur. Habitüel abortus öyküsü 

olan hastalarda canlı doğum oranı %66 olarak bulunmuş ve preterm eylem oranlarının 

düştüğü gözlenmiştir. 

Ayrıca, primer infertilitesi olan hastalarda da histeroskopik septum 

rezeksiyonunun olumlu etkilere sahip olduğu belirlenmiştir. Canlı doğum oranları 

%37 artmış ve abortus oranları düşmüştür. Ancak, sekonder infertil hastalarda 

histeroskopik septum rezeksiyonunun etkisi belirlenememiştir. Bunun nedeni, bu 

grubun incelendiği karşılaştırmalı çalışmaların bulunmamasına bağlanmıştır. Jiang ve 

arkadaşlarının bu çalışması, histeroskopik septum rezeksiyonunun infertilite ve 

habitüel abortus öyküsü olan hastalar için olumlu sonuçlar sağlayabileceğini 

göstermektedir. Ancak, daha fazla araştırma ve kontrollü çalışmaların yapılması, bu 
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sonuçların daha kesin bir şekilde değerlendirilmesine katkı sağlayabilir. Özellikle 

sekonder infertil hastalar üzerinde daha fazla çalışma yapılması önemlidir (79). 

Çalışmamızın sonuçlarına göre, primer infertil hastalarda operasyon sonrası 

canlı doğum oranı %34.4 iken, seconder infertil hastaların canlı doğum oranı %51.2 

olarak tespit edilmiştir. İnfertil gruplardaki canlı doğum oranları benzer olduğu tespit 

edilmiştir. 

Carrera ve arkadaşlarının 2022 yılında gerçekleştirdikleri sistematik derleme 

ve meta-analiz, 1589 hasta ve 11 çalışmanın verilerini değerlendirmiştir. Bu çalışma, 

septum tipinden bağımsız olarak abortus oranlarının anlamlı bir şekilde azaldığını 

göstermiştir. Ayrıca, aynı çalışmada, septum tipine bakılmaksızın klinik gebelik ve 

canlı doğum oranlarında anlamlı farklılık gözlenmemiştir. 

Çalışmamızın sonuçları, septum rezeksiyonunun abortus riskini önemli ölçüde 

azalttığını, infertilite veya habitüel abortus öyküsü bulunan hastalarda, septum 

tipinden bağımsız olarak septum rezeksiyonunun önerilmesi gerektiğini 

vurgulamaktadır. Bu sonuçlar, bu prosedürün bu tür hastalarda etkili bir tedavi 

seçeneği olduğunu desteklemektedir (80). Çalışmamızda da, septum tipinden bağımsız 

olarak abortus oranlarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı tespit 

edilmiştir. 

Histeroskopik septum rezeksiyonu ile abdominal metroplasti operasyonu 

karşılaştırıldığında birçok avantajı bulunmaktadır. Histeroskopik septum 

rezeksiyonunun bazı yararları şunlar olabilir: 

Abdominal ve uterin kesiler gerektirmez: Histeroskopik septum rezeksiyonu, 

karın ve rahim kesileri gerektirmez. Bu, hastanın cerrahi işlem sonrası toparlanma 

sürecini hızlandırabilir ve iyileşme sürecini kolaylaştırabilir. 

İntraperitoneal işlem olmaz: Histeroskopik septum rezeksiyonu sırasında 

intraperitoneal bölgeye müdahale edilmez. Bu, fertilite üzerinde olumsuz etkileri 

olabilecek patolojilerin oluşma olasılığını azaltabilir. 

Daha düşük cerrahi risk: Histeroskopik septum rezeksiyonu, daha minimal 

invaziv bir işlemdir ve cerrahi riskleri azaltabilir. Bu nedenle komplikasyonlar daha az 

olabilir. 
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Kısa iyileşme süreci: Histeroskopik septum rezeksiyonu sonrası hastaların 

iyileşme süreci genellikle daha kısa sürebilir, bu da hastaların normal aktivitelere daha 

hızlı dönmesine olanak tanır. 

Bu avantajlar, histeroskopik septum rezeksiyonunun abdominal metroplasti 

operasyonuyla karşılaştırıldığında tercih edilebilir bir seçenek olduğunu 

göstermektedir. Ancak, her hasta için en iyi tedavi seçeneği, bireysel durumlarına ve 

ihtiyaçlarına bağlı olarak değerlendirilmelidir (81). 

Çalışmamızda, septat uterus ön tanısı alan 73 hastanın 7'sine laparoskopi 

eşliğinde histeroskopi uygulanırken, 66 hastaya sadece histeroskopi yapılmıştır. Bu 

müdahaleler sırasında hiçbir hastada uterin perforasyon veya kanama gibi 

komplikasyonlar gözlemlenmemiştir. Histeroskopik uterin septum rezeksiyonu 

sonrasında nadir de olsa spontan uterus rüptürü bildirilmiştir fakat çalışmamızda 

gebelik veya doğum esnasında böyle bir komplikasyonla karşılaşılmamıştır. 

Rikken ve arkadaşlarının 2020 yılında yaptığı kohort çalışmada, 257 uterin 

septumlu kadın üzerinde yapılan araştırmada ilginç sonuçlar elde edilmiştir. 

Çalışmada, 151 hastaya histeroskopik metroplasti uygulanmıştır, kontrol grubu olarak 

izlenen 106 hasta bulunmaktadır. Septum rezeksiyonu yapılan grupta ilk 

gebeliklerinde canlı doğum oranı %40,4 olarak saptanırken, ekspektan takip edilen 

grupta bu oran %60,4 olarak belirlenmiştir. Ancak, hastaların takiplerinde toplam canlı 

doğum oranları gruplar arasında benzer bulunmuştur. 

Bu çalışma, septum rezeksiyonunun ilk gebeliklerde canlı doğum oranlarını 

artırmadığını, ancak fetal malprezentasyon oranını azalttığını,spontan abortus 

oranlarını artırdığını ve erken doğum oranını artırdığını savunmaktadır. 

Rikken ve arkadaşlarının 2021 yılında gerçekleştirdiği randomize kontrollü 

çalışmada ise 80 hasta iki gruba ayrılmıştır. Kırk hasta hiçbir müdahale olmadan 

izlenirken, diğer kırk hasta uterin septum rezeksiyonu yapılmıştır. Sadece izlemle 

takip edilen grupta canlı doğum oranı %35 olarak saptanırken, rezeksiyon yapılan 

grupta bu oran %31 olarak tespit edilmiştir. Her iki grubun gebe kalma süreleri benzer 

bulunmuştur. Malprezentasyon oranları ekspektan grupta %46, rezeksiyon yapılan 

grupta ise %15 olarak belirlenmiştir. Sezaryen oranı ekspektan grupta %36 iken, 

rezeksiyon yapılan grupta %69 olarak bulunmuştur (83). 
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Çalışmanın bulgularına göre, histeroskopik septum rezeksiyonu uygulanan 

hastalarda canlı doğum oranları artmış, abortus oranları azalmış ve gebelik sonuçları 

iyileşmiştir. Bu sonuçlar, bu prosedürün olumlu etkilere sahip olduğunu 

göstermektedir. 

Primer infertilite grubundaki bireylerin %53.1’inde operasyon sonrası gebelik 

oluşmuş, sekonder infertilite grubundaki bireylerin %70.7’sinde operasyon sonrası 

gebelik oluşmuştur. 

Primer infertilite grubundaki bireylerin %34.4’ünde canlı doğum var iken, 

sekonder infertilite grubundaki bireylerin %51.2’sinde canlı doğum olduğu 

belirlenmiştir. Primer-sekonder infertilite gruplamasına göre operasyon sonrası canlı 

doğum sonuçlarının istatistiksel olarak benzer olduğu tespit edilmiştir. 

Primer infertilite grubundaki bireylerin %37.5’inde operasyon sonrası IVF 

denemesi, %15.6’sında IUI, sekonder infertilite grubundaki bireylerin %12.2’sinde 

IVF, %7.3’ünde IUI denemesi yapılmıştır. Primer-sekonder infertilite gruplamasına 

göre operasyon sonrası infertilite tedavi öyküsü açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık tespit edilmiştir. 

Gerçekten de literatürde, septum rezeksiyonunun etkileri konusunda bazı 

karışıklıklar ve fikir birliğine varılamamış durumlar bulunmaktadır. Ancak, bizim 

çalışmamızla birlikte yapılan araştırmaların çoğunluğu, septum rezeksiyonunun 

gebelik sonuçlarını iyileştirdiğini, canlı doğum oranlarını artırdığını ve özellikle 

habitüel abortus öyküsü olan hastalarda abortus oranlarını azalttığı yönündedir. 

Bu tür sonuçlar, histeroskopik septum rezeksiyonunun infertilite ve habitüel 

abortus öyküsü olan hastalar için etkili bir tedavi seçeneği olabileceğini 

göstermektedir. Ancak, daha fazla araştırma ve büyük örneklemlerle yapılacak 

çalışmalar, bu sonuçları daha fazla desteklemelidir. Özellikle farklı hasta grupları ve 

klinik durumlar göz önünde bulundurularak yapılacak daha fazla çalışma bu alandaki 

bilgiyi artırabilir. 

Uterin septum rezeksiyonunun etkisini daha net bir şekilde gözlemlemek ve 

daha kesin sonuçlar elde etmek için prospektif randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç 

duyulduğu son derece doğru bir tespittir. Bu tür çalışmalar, tedavi ve kontrol gruplarını 

rastgele seçerek ve daha fazla hastayı içererek, tedavinin gerçek etkisini daha iyi 
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değerlendirebilir. Ayrıca, uzun vadeli sonuçları ve farklı hasta gruplarının tepkilerini 

daha ayrıntılı bir şekilde inceleyebilirler. 

Tedavisiz izlem gruplarıyla karşılaştırmalı çalışmalar, tedavinin gerçek etkisini 

daha açık bir şekilde göstermeye yardımcı olabilir. Bu tür araştırmalar, klinik 

uygulamalara rehberlik edebilir ve hastalar için en iyi tedavi seçeneğini belirlememize 

yardımcı olabilir. Ayrıca, sonuçların daha genelleştirilebilir ve güvenilir olmasına 

katkıda bulunabilir. 
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6. SONUÇ 

Çalışmamızda, kliniğinizde gerçekleştirilen histeroskopik uterin septum 

rezeksiyonlarının gebelik sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık. Ancak 

çalışmamızın bazı kısıtlayıcı yönleri vardır. Bu kısıtlayıcı yönler şunlar olabilir; 

Retrospektif ve tek merkezli bir çalışma olması: Çalışmanız geriye dönük 

verilere dayandığı için mevcut verileri kullanarak elde edilmiştir. Bu nedenle, 

prospektif bir çalışma kadar güvenilir olmayabilir. Ayrıca, verilerin tek bir klinik 

merkezden elde edilmiş olması, sonuçların genelleştirilebilirliğini sınırlayabilir. 

Metroplastinin farklı cerrahlar tarafından yapılması: Operasyonlarının farklı 

cerrahlar tarafından yapılması, operasyonun klinik sonuçları üzerindeki tutarlılığı 

etkileyebilir. Farklı cerrahların deneyimleri ve teknikleri sonuçların değişkenliğine 

neden olabilir. 

Bu kısıtlayıcı yönler, çalışmamızın sonuçlarını yorumlarken dikkate 

alınmalıdır. Daha geniş, çok merkezli ve prospektif çalışmalar, bu sonuçların daha 

fazla güvenilir ve genelleştirilebilir olmasına katkı sağlayabilir. 

Sonuç olarak uterin septum operasyonlarında, günümüzde tercih edilen 

yaklaşım histeroskopik septum rezeksiyonudur. Bu yöntem, kolay uygulanabilir 

olması ve düşük morbiditeye sahip olması nedeniyle tercih edilmektedir. Özellikle 

tekrarlayan gebelik kaybı yaşayan kişilerde, histeroskopik septum rezeksiyonu etkili 

ve güvenilir bir seçenektir. Son yıllarda, tek bir gebelik kaybı öyküsü olan kadınlara 

bile operasyon önerilmektedir. 

Önerimiz, primer infertilite tanısı konmuş hastalarda operasyonun 

gerçekleştirilmesi ve gebelik elde edilemeyen hastalarda diğer potansiyel nedenlerin 

araştırılması yönündedir. Tekrarlayan gebelik kaybı veya sekonder infertilite yaşayan 

hastalar içinse septum rezeksiyonunun yapılması ve operasyonun başarısını 

değerlendirmek için en az bir yıl beklenmesi gerektiğini vurgulamaktadır. Bu 

yaklaşım, hastaların en iyi sonuçları elde etmelerine yardımcı olabilir 
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D. KLİNİK ARAŞTIRMALARLA İLGİLİ GENEL BİLGİLER 
 

1. İyi Klinik Uygulamaları (İKU) ve klinik araştırma konularında alınan eğitim/sertifika bilgileri: 

Eğitim/sertifika adı ve eğitim yeri Tarih 

The European Board and College of Obstetrics and Gynecology 

EBCOG Akreditasyon Sertifikası 

1 Şubat 2022-1 

Şubat 2026 

11. Geleneksel Ankara Laparoskopik Cerrahi Kursu 18 Mart 2023 

Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derneği Ankara-Çankaya Şubesi 

Bilimsel Toplantısı 
5 Mart 2023 

TJOD Ankara-Çankaya Şubesi Vajinal Histerektomi Kursu 22 Ocak 2023 

Neonatal Resusitasyon Programı Uygulayıcı Sertifikası 
19-21 Temmuz 

2022 

TJOD Ankara-Çankaya Şubesi&PET-KOZ Kozmetik Jinekolojik 

Güncel Yaklaşımlar Sempozyumu 
3 Nisan 2022 

5.Minimal İnvaziv Jinekolojik Cerrahi Kongresi 23-26 Şubat 2022 

TJOD Ankara-Çankaya Şubesi Postpartum Kanama Yönetimi ve 

Fibrinojenin Yeri 
10 Şubat 2022 

10. Geleneksel Jinekolojik Endoskopi Günleri 11-12 Aralık 2021 

9. Üreme Sağlığı ve İnfertilite Kongresi 11-14 Kasım 2021 

Ankara Şehir Hastanesi Anne Dostu Hastane Uygulaması 

Bilgilendirme Eğitimi 
11 Haziran 2021 

PUDER Olgularla fetal kardiyak fonksiyonun değerlendirilmesi 20 Ocak 2021 

Surgical tv Radical Hysterectomy and Pelvic Anatomy 5 Ağustos 2020 

Kontraseptiflere Güncel Bakış 5 Mayıs 2019 

Temel Obstetrik Ultrasonografi Kursu 16 Mart 2019  

Cinsel Disfonksiyonlar ve Genital Estetik 3 Mart 2019 
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9. EKLER 

EK 1. HASTA DEĞERLENDİRME FORMU 

Kliniğimizde histeroskopik uterin septum rezeksiyonu yapılan hastaların 

gebelik sonuçlarının retrospektif olarak değerlendirilmesi: Retrospektif çalışma 

 

HASTA ADI:  

 

TARİH:  

 

KABUL NO:  

 

TELEFON NO:  

 

YAŞ:                

 

G:     P:     Y:     A:    D/C:       

 

DOĞUM ŞEKLİ ( VARSA):  SEZARYEN / VAJİNAL DOĞUM  

 

PRETERM/TERM DOĞUM ÖYKÜSÜ:  

 

BMI:              BOY:                 KİLO:      

 

EK HASTALIKLAR:  

 

EVLİLİK SÜRESİ:  

 

İNFERTİLİTE SÜRESİ:  

 

DAHA ÖNCE İNFERTİLİTE TEDAVİSİ: GÖRMÜŞ / GÖRMEMİŞ 

 

HASTAYA YAPILAN CERRAHİNİN (OPERATİF HİSTEROSKOPİ) TARİHİ 

VE  ÖZELLİKLERİ: 

 

OPERASYON SONRASI  

   

 Başarısız ıvf denemesi: var/yok 

 Cerrahi sonrası gebelik sonuçları: gebelik oluştu / oluşmadı 

 Gebelik oluşmuşsa preterm/term doğum öyküsü: 

 Doğum şekilleri:  sezeryan / vajinal doğum 

 Prezentasyonları:  

 Gebelikte uterin rüptür gelişme durumu: var/yok 

 Uterin rüptür gelişmişse kaçıncı haftada gerçekleşmiş: 

 Oluşan gebeliklerde yoğun bakım ünitesi ihtiyacı: var/yok 
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EK 2. ETİK KURUL ONAY FORMU 
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EK 3. AKADEMİK KURUL KARAR FORMU 
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EK 4. SERTİFİKALAR 
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