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OZET

Amag: Arastirmamizda infertilite klinigimize bagvuran primer ve sekonder
infertil olan hastalarda tespit edilen uterin septumun MRI incelemesinde, T2
kesitindeki intensitesinin (muskiiler/fibrotik) fertiliteye etkisini ve infertil hastalarda
septum natiiriiniin 6zellikle cerrahi girisimin siipheli oldugu durumlarda tedavi

seceneginin degerlendirilirken 6nemli olup olmayacagini agiklamay1 amagladik.

Materyal ve Metod: Calismamiz retrospektif bir ¢alisma olup, hastanemiz
infertilite poliklinigine Eylil 2019-Eylil 2022 tarihleri arasinda bagvuran ve dahil
olma kriterlerini karsilayan 51 hasta dahil edildi. Hastalarin bilgileri dosya arsiv
sistemi tizerinden retrospektif olarak incelenip TVUSG, HSG veya diagnostik H/S ile
uterin septum tanist konulan 21-40 yas arasindaki hastalarin; hastane sistemi iizerinden
ameliyat notlari, epikrizleri, laboratuvar degerleri ve poliklinik kayit verileri
degerlendirildi. MRI goériintiilerinde uterin septum tespit edilen hastalarin yas (yil),

kronik hastalik, evlilik siiresi (yil), infertilite siiresi (y1l), menstriial siklus diizeni ,

primer/sekonder infertil olup olmamasi, body mass indeks (BMI) ( kg/ m? ), gravide
(adet), parite (adet), yasayan (adet), abort (adet), kiiretaj (adet), ge¢irilmis operasyon
oykiileri, gegirilmis septum cerrahisi oykiileri, USG raporlari, MRI raporlari, MRI T2
kesitinde septum natiiri, MRI septum uzunlugu ve laboratuvar degerleri ( bazal d3,

fsh, 1h, e2,diizeyleri, progesterone, amh ) incelendi.

Hastalarin 3T Discovery MR750 General Electric MRI (ABD, Milwaukee,
Wisconsin, ABD) ile ¢ekilmis pelvik MRI goriintiileri degerlendirildi. MRI’da T2
agirlikli sekans degerlendirmeye alindi ve yogunluk acisindan myometrium referans
aliarak, myometrium ile ayni sinyal yogunluguna sahip olan septum muskuler, diisiik
sinyal yogunluguna sahip olan septum ise fibrotik olarak degerlendirildi. Tiim
calisgmanin MRI verileri ayni cihazda ¢ekilmis olup, senior jinekolog tarafinca
degerlendirildi. Baz1 septumlar serviksi de igine aliyordu ama ¢alismamizda internal
ostan fundusa kadar olan yiikseklik 6lgtildii. MRI goriintiilerinde uzunlugu 10mm’ye
esit veya daha uzun olan septumlar uterin septum olarak kabul edildi, 10 mm’nin
altindaki uzunluklar ise arcuat septum olarak kabul edildi ve ¢alisma dis1 birakildi.

Goriintiilerde bazi fibrotik septumlar fundustan muskuler olarak baglamaktayd: ancak

vii



internal osa dogru ilerleyen septum fibrotik goériinlimde oldugundan, bu goriintiiler
fibrotik septum olarak kabul edildi ve sadece fibrotik olan kisim degerlendirmeye
alindi. Myometriumun devami olarak ayni intensitede fundustan baslayip internal osa
kadar olan seviyenin herhangi bir yerine kadar yine myometrium ile ayni intensitede

devam eden septumlar ise muskiiler olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya 51 hasta dahil edilmis olup bu hastalardan 35’inde
(%68,6) muskuler septum, 16’sinda (%31,4) ise fibrotik septum izlendi. Fibrotik
septumlarin  uzunlugu (31,5) ile muskuler septumlarin uzunlugu (15)
karsilagtirildiginda, fibrotik septumun anlamli olarak daha uzun oldugu goriildii
(p<0,0001). 2 grubun infertilite siireleri kiyaslandiginda, muskuler septumu olan
hastalarin infertilite siiresinin (3), fibrotik septumu olan hastalarin infertilite siiresine
(2) kiyasla anlamli olarak daha uzun oldugu goériildii (p= 0,036). Yine 2 grubun evlilik
stireleri kiyaslandiginda da muskuler septumu olan hastalarmn (3,5), fibrotik septumu
olan hastalara (2,5) kiyasla evlilik siirelerinin anlamli1 olarak daha uzun oldugu goriildii

(0,022).

Septum natiirleri ve septum uzunluklar ile reprodiiktif sonuglar ve diger

degiskenler arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi.

Sonu¢: Septum uzunluklar1 ve natiirlerinin reprodiiktif sonuglar tizerinde
anlaml1 bir farki yoktur. Fibrotik septumlar genellikle daha uzun izlenirken, muskuler

septumlar infertilite siiresi tizerinde daha kotii sonuglarla iliskilidir.

Anahtar kelimeler: konjenital miillerian anomaliler, uterin septum, muskuler uterin

septum, fibrotik uterin septum, reprodiiktif sonug¢lar, MRI, infertilite
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ABSTRACT

Objective: In our study, we aimed to explain; the effect of the intensity of the
uterine septum in the T2 section of MRI examination, which was detected in primary
and secondary infertile patients who applied to our infertility clinic, on fertility and
whether the septum nature of infertile patients would be important when evaluating

the treatment option, especially in cases where surgical intervention is doubtful.

Material and Method: Our study is a retrospective study, and 51 patients who
applied to the infertility outpatient clinic of our hospital between September 2019 and
September 2022 and met the inclusion criteria were included. Patients between the
ages of 21 and 40 who were diagnosed with uterine septum by TVUSG, HSG, or
diagnostic H/S after the information of the patients was reviewed retrospectively
through the file archive system; Surgery notes, epicrisis, laboratory values and
polyclinic record data were evaluated over the hospital system. Age (years), chronic
disease, duration of marriage (years), duration of infertility (years), menstrual cycle
pattern, primary/secondary infertility, body mass index (BMI) (kg/m2) of patients with
uterine septum detected in MRI images, gravide (humber), parity (number), alive
(number), abortion (number), curettage (number), previous operation histories,
previous septal surgery histories, USG reports, MRI reports, septum nature on MRI
T2 section, MRI septum length, and Laboratory values (basal d3, fsh, Ih, e2, levels,

progesterone, amh) were examined.

Pelvic MRI images of the patients taken with 3T Discovery MR750 General
Electric MRI (USA, Milwaukee, Wisconsin, USA) were evaluated. T2-weighted
sequence was evaluated in MRI, and the septum with the same signal intensity as the
myometrium was evaluated as muscular, and the septum with low signal intensity was
evaluated as fibrotic, taking the myometrium as a reference in terms of intensity. MRI
data of the whole study were taken on the same device and evaluated by a senior
gynecologist. Some septums also included the cervix, but the height from the internal
0s to the fundus was measured in our study. Septums with a length equal to or longer
than 10 mm on MRI images were considered as uterine septum, while lengths less than

10 mm were considered arcuate septum and were excluded from the study. In the



images, some fibrotic septums started muscularly from the fundus, but since the
septum advancing towards the internal os had a fibrotic appearance, these images were
considered as fibrotic septum and only the fibrotic part was evaluated. Septums
starting from the fundus to any part of the level up to the internal os and continuing

with the same intensity as the myometrium were considered as muscular.

Results: 51 patients were included in the study. Muscular septum was observed
in 35 (68.6%) and fibrotic septum was observed in 16 (31.4%) of these patients. When
the length of the fibrotic septum (31.5) and the length of the muscular septum (15)
were compared, it was observed that the fibrotic septum was significantly longer
(p<0.0001). When the infertility durations of the 2 groups were compared, it was
observed that the infertility period of patients with muscular septum (3) was
significantly longer than that of patients with fibrotic septum (2) (p= 0.036). When the
marriage durations of the 2 groups were compared, it was seen that the duration of
marriage was significantly longer in patients with muscular septum (3.5) compared to

patients with fibrotic septum (2.5).

There was no statistically significant difference between septum natures and

septum lengths, reproductive results and other variables.

Conclusion: There is no significant difference between septum lengths and
natures on reproductive results. Fibrotic septums are generally observed in a longer
dimension, while muscular septums are associated with worse outcomes on the

duration of infertility.

Keywords: congenital mullerian anomalies, uterine septum, muscular uterine septum,

fibrotic uterine septum, reproductive outcomes, MRI, infertility



1. GIRIS VE AMAC

Uterin anomaliler ilk olarak 1800°1ii yillarda Cruvelihiler ve Von Rokitansky
tarafindan tanimlanmiglardir (1). 1800°1i yillardan giiniimiize dek pek ¢ok konjenital

miillerian anomali tanimlanmustir (2) (3).

Uterin  malformasyonlarin  genel popiilasyonda ve fertil hasta
poplilasyonundaki ortalama prevalanslar1 yaklasik %4,3, infertil hastalarda yaklasik
%3,5 ve tekrarlayan gebelik kayiplar1 olan hastalarda yaklasik %13 olarak
gbzlenmistir. Biitiin uterin anormallikler arasinda uterin septumun ortalama goriilme
sikligi %35'tir. Septat ve arkuat uterus birlikte degerlendrildiginde ise uterin

malformasyonlarin yaklasik %55'inden sorumlu olduklar goriilmiistiir(4).

Calismalar gostermis ki uterin septum en sik goriilen ve liremeye ciddi etkileri
olan konjenital miillerian anomalidir (2)(3). Uterin septumun, tekrarlayan gebelik
kaybr ile de iliskili oldugu goriilmiistir. Uterin septumun bu etkilerindeki sorumlu
mekanizma net olarak agiklanamamis olup, septumda kanlanmanin az olmasinin
implantasyon verimliligini diisiirdiigii ve embriyo gelisimine yeterli destegi

saglayamiyor olabilecegi diistiniilmiistiir (5,6).

Bu malformasyon genelde semptom vermeyip siklikla rutin bir muayene
sirasinda ve hatta dogum esnasinda fark edilmektedir (7). Ultrasonografi, manyetik
rezonans goriintileme (MRI), fizik muayene, vajinoskopi, histeroskopi, laparoskopi
ve histerosalpingografi uygun tedavi segeneklerinin belirlenebilmesi i¢in anatomiyi
aciklamada yararli yontemlerdir. Kaviteyi icerden degerlendirmek igin,
histerosalpingografi (HSG) ve histeroskopi kullanimi tercih edilirken, disardan goriip
uterin fundus ve corpusu degerlendirmede ise laparoskopi ve laparotomi tercih
edilmektedir. Hem kavite hem de dis ylizeyi degerledirmek i¢in MRI (Magnetic
Resonance imaging) VE 3D ultrason kullanilabilmektedir. Laparoskopi/histeroskopi
ile MRI'm karsilastirildig1 ¢ok az sayida ¢alisma mevcuttur. Birkag ¢alisma MRI ve
diger radyolojik teknikler arasinda yiiksek diizeyde bir uyum oldugunu goéstermistir.
MRI’1n septat uterus tanisi i¢in duyarlihigi ve 6zgiulliigiiniin %100’e kadar yiiksek
oldugu bildirilmistir (10)(11).



Uterin septum histolojik olarak incelendiginde fibrotik ve muskuler yapilarda
olabildigi gorilmiistiir(9). Septum natiiriiniin tespitine olanak saglayan MRI
incelemesinde; T2 kesitlerinde uterin myometrium ile ayni intensitede (izointens)
izlenen septumlar muskuler, diisiikk intensitede (hipointens) izlenen septumlar ise
fibrotik yapidadir. Tez ¢alismamizda hastanemizde 01/09/2019 tarihinden itibaren
infertilite arastirmasinda uterin septum tespit edilen hastalardan MRI goriintiilemesi
bulunanlarin MRI’daki T2 kesitinde septum intensitesinin (muskiiler/fibrotik)
fertiliteye etkisini, infertil hastalarda septum natiirliniin 6zellikle cerrahi girisimin
sipheli oldugu durumlarda tedavi seceneginin degerlendirilirken 6nemli olup

olmayacagini agiklamay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TEKRARLAYAN GEBELIiK KAYBI

Tekrarlayan gebelik kaybi (TGK), genellikle etiyolojisi bilinemedigi ve kanita
dayali ¢ok az tami ve tedavi yonetimi oldugu i¢in infertilitenin en zorlayici
konularindan biri olmustur. Tibbin gelismesi ile daha kuvvetli veriler ile konuya

yaklagilabilse de hala ¢ok sayida hastada infertilite nedeni a¢iklanamamaktadir.

Tekrarlayan gebelik kayiplari; ultrasonografik veya histopatolojik veriler ile
belgelenen iki veya daha fazla basarisiz klinik gebelik (10) ve Intrauterin olmasi

gerekmeyen ardisik ii¢ gebelik kaybi olarak tanimlanmistir(11).

Tekrarlayan gebelik kaybi yasayan ciftlerin en biiylik endise kaynagini,
tekrarlamalarin nedeni ve tekrar riski olusturmaktadir. TGK, kadin infertilitesinde
onemli bir problem olmasina ragmen etiyoloji, degerlendirme ve yonetim ile ilgili
heniiz agiklanamamis bir¢ok konu vardir. TGK'nin etiyolojik kategorileri; anatomik,

immiinolojik, genetik, endokrin, enfeksiydz, trombofilik ve ¢evresel faktorleri igerir.

Tekrarlayan gebelik kaybi sik goriilen bir durumdur. Hastaneye basvuru ile tani
konulabilen spontan kayiplar yaklasik %15 iken, tan1 almadan spontan abort yasayan
¢ok daha fazla vaka mevcut oldugu tahmin edilmektedir (12). Tiim gebeliklerin %30
u, klinik tan1 alan gebeliklerin ise %10 kadar1 spontan abortus ile sonu¢lanmistir.
Bagka bir ¢alismada ise tekrarlayan gebelik kayiplari, tim kadinlarin % 5 inde
goriildiigii belirtilmistir (13).

Yapilan ¢alismalar gostermistir ki anne-baba kaynakli kromozomal anomaliler
%2,5, konjenital miillerian anomaliler %10-15, immiinolojik faktorlerdeki
bozukluklar %20, enfeksiyonlar %0,5-5, endokrin bozukluklar %17-20, edinsel ve
kalitsal trombofili ise %15 tekrarlayan gebelik kaybi ile iligkili bulunmustur.
Agiklanamayan kisim ise hala ¢ok biiyiik bir yiizde olan %40-50 olarak bulunmustur
(13). Yine bir baska calismada da tekrarlayan gebelik kayiplarmin %50 sinde
etiyolojik faktoriin belirlenemedigi belirtilmistir (14)



Biz bu galismada etiyolojik faktorlerlerden biri olan konjenital miillerian
anomaliler {izerinde duracagiz. Tekrarlayan gebelik kaybina neden olan diger

etiyolojik nedenlerin ayrintisina girmeyecegiz.

2.2. MULLERIAN ANOMALILER

2.2.1. Miillerian Kanal Embriyolojisi

Kadin tireme sisteminin gelisimi; miillerian kanalin elongasyonu, flizyonu,
kanalizasyonu ve septum rezorbsiyonu gibi ardisik tamamlayici olaylari igerir. Bu
asamalarin herhangi birindeki aksaklik konjenital anomalilerlerin temelini
olusturmaktadir. Gonadlar ise ayr1 bir gelisim yerinden ve farkli bir siireci takip ederek
gebeligin 7. Haftasinda gelismeye baslar. Bu sebeple miillerian anomalili kadinlarin

genellikle normal overlere ve normal ovaryan hormon iiretimine sahip oldugu goriiliir.

Miillerian kanallarin gelisimi intrauterin 6. haftada baslayarak, ¢olomik
epitelden koken almak iizere iirogenital siniisiin lateralinden ilerler. Daha sonra
kaudale dogru ilerleyerek mezonefrik kanallar1t medialinden ¢aprazlayarak, orta hatta
primitif uterovajinal kanali olusturmak i¢in birlesirler. Birlesen miillerian kanallarin
kaudal uglari, tirogenital siniise 10. gestasyonel haftada kavusarak uterovajinal kanal:
olusturur. Septum ile ikiye boliinmiis olan kanallar, miillerian duktusun internal
kanalizasyonu ile olugsmus olur. Septum, kaudalden sefalige dogru rezorbe olur. 16.
haftada uterus ve vajinanin gelisimi tamamlanir. Bu olusum 20. gestasyonel haftada
son seklini alir. Miillerian kanallarin birlesmis olan kaudal kismindan uterus ve iist
vajen gelisirken, birlesmemis olan sefalik kisimdan ise tuba uterinalar gelisir. Uterin

septumun rezorbsiyonu da yaklasik 20. haftada tamamlanmis olur (15).

Miillerian kanallar ve iriner sistem embriyolojik olarak birlikte
gelismektedirler. Dolayis1 ile miillerian anomalisi olan kadinlarda, iiriner sitem
anomalisi bulunma ihtimali de yiiksek oldugu i¢in atlanmamasi ve arastirilmasi
onemlidir. Yapilan c¢alismalarda bobrek ve iireter anomalilerinin, miillerian

anomalilerin %20-30una eslik ettigi goriilmistiir (16).



Hymen ise iirogenital siniisten koken alarak vajinal kanaldan ayrilir. Hymen
membraninin yapisinda bulunan epitel hiicreler, dogum 6ncesi genelde dejenere olarak

vajen girisinde ince bir membran halinde kalir (15).

Fallopian
tube Lumen of
uterus
H Caudal tip of
Uterine paramesonephric )
septum ducts Cervix
Tissue of Fornix
sinovaginal bulbs
(vaginal plate)
-+ Vagina

Urogenital sinus

Hymen

Soldaki resim: uterin septum 9. Haftada rezorbe olur.

Ortadaki resim: sinovajinal ampuller bolge 13. Haftada tirogenital siniisiin pelvik kismindan ¢ikarak saglam bir
plaka olusturmaya basliyor.

Sagdaki resim: vajenin tst 1/3'0 ve forniksler paramezonefrik dokunun vakuolizasyonu ile vajinanin alt 2/3'0 ise
sinovaginal ampullerin vakuolizasyonu ile olusuyor.

Sekil 1. Uterus ve vajinanin embryolojik olusumu (17)

2.2.2. Miillerian Anomalilerin Simiflandirilmasi

Konjenital miillerian anomaliler i¢in tiim diinyada kabul edilen bir
siniflandirma sistemi yoktur. Siniflandirma sisteminin yoklugu ¢alismalar i¢in ortak
standartlarin olmamasini ve hastalarin tan1 alip tedavilerinin belirlenmesinde sorunlar
olmasima neden olmaktadir. Ortak dilin olmamasindan otiirii hastalarin semptom,
tedavi, progres ve sonuglarinin karsilastirilmasi olanaksiz olmaktadir. Bu nedenlerle
bu hastalarin yonetimine etkili bir sekilde rehberlik edecek dogru ve net bir

smiflandirma yontemine ihtiya¢ duyulmaktadir (18) .

Konjenital miillerian anomalilerin simiflandirilmas: ile ilgili ilk ¢aligmalar
1800’14 yillara dayanmaktadir. Daha sonra 1907°de Strassman ve arkadaslari
konjenital miillerian anomalileri, simetrik ¢ift malformasyonlar ve asimetrikler olarak
smiflamiglardir (19). 1953'te ise Jones ve Rock smiflandirmasi tanimlanmistir (20).
Kabul goren ilk smiflandirma ise 1979'da Buttram ve Gibbons tarafindan

yayinlanmistir (21).



2.2.2.1. Konjenital miillerian anomalilerin ASRM siniflamasi

Uzunca bir siiredir konjenital miillerian anomalileri siniflandirmak igin yaygin
olarak kullanilan, yine American Society For Reproductive Medicine (ASRM) ye ait
olan simiflama sistemi, 2021 yilinda diizenlenmistir (Sekil 1 ve 2). 1988 yilindan beri
kullanilan smiflandirma sayisal bir diizen {izerine kurulu iken, 2021 yilinda
diizenlenen yeni siniflandirmada vajen, serviks, tuba uterina ve tiriner sistem ile iliskili

terminolojik, tanimlayici bir siniflama kullanilmisgtir (22,23).

American Society For Reproductive Medicine (ASRM) 2021°de yayinladig:
yeni smiflandirmada miillerian anomalileri 9 kategoride smiflandirmis. Ancak
miillerian anomalilerin olusum evreleri birbirini takip eden bir siire¢ halinde
oldugundan ve birliktelikleri bulundugundan, bazi anomaliler, birden fazla baslik
altinda siniflandirilmistir. Bu basliklar; miillerian agenezi, servikal agenezi, unicorn
uterus, uterus didelfis, bikornuat uterus, bolmeli uterus, boyuna vajinal septum, enine

vajinal septum ve karmasik anomalilerdir. (22)(Sekil 2-3)

Bu simiflandirma siteminin amaci ortak dil belirlemektir. Ancak her anomali
her zaman net olarak bir kategori i¢ine konulamayabilir. Kompleks bir patoloji ile
karsilasildigi zaman bu anomaliyi kendisini tanimlamayan bir kategori igine
yerlestirmeye ¢alismaktan ziyade, anomalinin 6zelliklerini agik ve eksiksiz bir sekilde

tanimlamak daha dogru olacaktir (24).
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Sekil 2. ASRM miillerian anomaliler siniflamasi-1/2 2021 (22)
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Sekil 3. ASRM miillerian anomaliler siniflamasi-2/2 2021 (22)
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2.2.2.2. Konjenital miillerian anomalilerin ESHRE/ESGE simiflamasi

Bu smiflandirmalarin yaninda ESGE (European Society for Gynaecological
Endoscopy) ve ESHRE (European Society of Human Reproductive and Embryology)
tarafinca baska smiflandirma kriterleri de yaymlanmustir (4). (Sekil 4)

Class U0/normal uterus Class U1/dysmorphic uterus
\ / “ " i r'
a. T-shaped b. Infantilis ¢, Others
Class U2/septate uterus Class U3/bicorporeal uterus
a, Partial b. Complete a, Partial b. Complete ¢. Bicorporeal septate
Class U4/ hemi uterus Class U5/aplastic uterus
a. Wrth rudlmemary b. Without rudimentary a. With rudimentary b, Without rudimentary
cavity cavity cavity

Class U6/unclassified cases

Sekil 4. ESHRE miillerian anomaliler siniflamasi (4)

Uterin anomaliler

Class UO: Normal uterus. Normal uterus; ostiumlarin arasinda diiz/kavisli
devamlilik mevcuttur. Ayrica fundustan orta hatta olan i¢ce ¢okme varsa, bunun uterus
duvar kalinliginin %50 sinden az oldugu durumlar bu kategoride degerlendirilir.

Uterus boyutlarini igermez (Sekil 4A).



Class U1 (Dismorfik Uterus): Uterusun dis hatlari normal olarak gézlenir ama
uterin kavite herhangi bir nedenle anormaldir. Bu sinif uterin septum disindaki tiim

miillerian anomalileri igerir. Bu siif 3 baglikta incelenir.

Class Ula (T Shape Uterus): Uterusun yan duvarlarda kalinlasma nedenli
kiigtik, yetersiz bir kavite mevcuttur. Uterin korpus 2/3, serviks 1/3 oranlarinda izlenir.

(Sekil 4Ba).

Class Ulb (Infantil Uterus): Bu sinifta uterus yan duvarlarinda kalinlagsma
izlenmeden total olarak kiiciik bir uterus ve dar bir kavite goriiliir. Uterin korpus 1/3,

serviks 2/3 oranlarinda izlenir (Sekil 4Bb).

Class Ulc: Fundustaki girintinin, uterus duvar kalinliginin %50 sinden daha
az oldugu durumlari ve geri kalan tiim min6r anomaliler bu grup i¢inde degerlendirilir.
Bu smiflama ile minér anomalileri olan hastalar tanimlanmis ve uterin septali

hastalardan ayirt edilmis olmaktadir (Sekil 4Bc).

Class U2 (Septat Uterus): iki miillerian kanalin birlesmesi sirasinda olusan
absorbsiyon kusurunu tanimlar. Uterin septumda uterusun dis hatlar1 normaldir ancak
fundustan asagi uzanan emilemeyen septum, uterin duvar kalinliginin %50 sinden
fazladir. Bu septum, uzunluguna ve yerlesimine gore kaviteyi tam ya da parsiyel olarak
ayirabilir. Bazi1 hastalarda kavite boliinmesine serviks ve vajen de eklenebilir. Bu sinif

septumun seviyesine gore iki alt gruba ayrilmistir.

Class U2a (Parsiyel Uterin Septum): Uterin septumun internal servikal os

hizasina kadar uzanmadigi durumlari belirtir. (Sekil 4Ca).

Class U2b (Komplet Uterin Septum) : Uterin Septum kaviteyi internal
servikal os seviyesine kadar ayirir. Komplet uterin septum anomalisi, servikal ve/veya

vaginal anomaliler ile birlikte olabilir. (Sekil 4Cb)

Class U3 (Bikorporal Uterus): Miillerian anomalilerin fiizyon defektlerinin
tiimiinii igerir. Uterin fundus dis hatti1 bu anomalide normal degildir ve fundusta
bulunan derinlik uterin duvar kalinliginin %50 sinden fazladir. Bu derinlik ile uterin
korpus parsiyel veya komplet olarak ikiye ayrilir; hatta bu derinlik serviks ve/veya
vaginayr da kapsayabilir. Bu derinligin derecesine gore ii¢ bashik altinda

degerlendirilir.
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Class U3a (Parsiyel Bikorporal Uterus): Fundustan ige dogru olan girinti,

uterus korpusunu serviks hizasinin iizerinde kalacak sekilde kismen ayirir (Sekil 4Da).

Class U3b (Komplet Bikorporal Uterus): Fundustan i¢e dogru olan girinti,
uterusun korpusunu serviks hizasina kadar tam olarak boler (Sekil 4Db). Bu anomalide

servikal ve vajinal defekt goriilme ihtimali artar.

Class U3c (Bikorporal Septat Uterus): Bu sinifta fiizyon defekti ile
absorbsiyon defektinin birlikte goriildiigii bir anomali izlenir. Fundusun girintisinin
kalinlig1, uterin duvar kalinliginin %50 sinden fazla olabilir. Bu anomalinin septum

kismu histeroskopik olarak rezeke edilerek kismen tedavi edilebilir (Sekil 4Dc).

Class U4 (Hemi Uterus): Tek tarafli gelisen uterin anomalidir. Hemi uterus,
aplastik uterustan farkli olarak tam geligmis ve aktif uterin endometrial kavitenin yar1
yartya olusmus olmasidir. Bu sinif rudimenter bir kavitenin varligina gore iki sinifa

ayrilmistir.

Class U4a: Rudimenter bir kavitesi vardir ve bu kavite fonksiyonel olabilir.

Ayn1 zamanda bu kavitenin aktif olan uterin kaviteyle iliskisi olabilir ya da olmayabilir
(Sekil 4Ea).

Class U4b: Rudimenter bir kavite yoktur. Bu hastalarda fonksiyonu olmayan
bir kavite olabilir ya da aplazik olabilir (Sekil 4Eb). Bu islevsiz gibi goriilen, bagimsiz
olan kavite komplikasyonlar agisindan dikkat edilmesi gereken bir yapidir. Bu hornda

hematometra izlenebilir. (Sekil 4EDb).

Class U5 (Aplastik Uterus): Uterusun gelismedigi halleri kapsar. Uterus
tamamen olmayabilir ya da tek tarafli var olan uterusun iginde kavitenin olmadig1 bir
anomalidir. Uterin aplazisi olan hastalarda birden ¢ok anomali birlikte izlendigi
Rokitansky-Kiister-Hauser-Mayer gibi sendromlar goriilebilir. Bu sinif da rudimenter

boynuzun varlig1 ve yokluguna gore iki gruba ayrilir.

Class Uba: Rudimenter kavitesi olan ve bu kavitesi aktif endometrial

aktiviteye sahip olan grubu tanimlar.Tek veya ¢ift tarafli olabilir (Sekil 4Fa).

Class U5b: rudimenter kavitesi olmayan durumu anlatir. Kii¢iik kalintilar

olabilir ya da tamamen gelismemistir uterus(Sekil 4FDb).
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Class U6: Siniflanmayan uterin anomaliler i¢in olusturulmus bir gruptur.
Ultrason, MRI gibi yontemler pelvik anotomiyi her ne kadar iyi gosterse de kompleks
patolojiler, nadir anomaliler ve tanimlanamayan durumlar bu grup iginde
siiflandirilabilir. Bu grup miillerian kanal gelisimi siirecinde olusabilecek her tiirli
anomaliyi filizyon, rezorbsiyon, duplikasyon veya ektopik miillerian doku

patolojilerini kapsar.
Servikal Anomaliler
CO0: Normal serviks

C1 (Septat serviks): Emilim defekti mevcuttur. Septum, eksternal osa kadar

uzamaz. Serviks spekulum muayenesinde normal olarak gézlenir

C2 (Cift serviks): Fiizyon kusuru gergeklesmis ve ¢ift serviks olusmustur. Bu
iki serviks tamamen ya da parsiyel olarak ayrilmis olabilir. Bu goriiniim bicorporal

uterus class U3b/C2 sinifina girer ve uterus didelfis anomalisi ile birlikte olabilir.

C3 (Tek tarafli servikal aplazi): Tek tarafli, tek serviks izlenir. Karsi taraftaki
serviks, inkomplet ya da ageneziye ugramis olarak izlenebilir. Bu sinif genelde class

U4/C3 olarak tanimlanir.

C4 (Servikal aplazi): serviks total aplazik izlenebilir ya da ¢oklu servikal
gelisim defekti izlenebilir. Bu sinif servikal obstriiksiyon, servikal — agenezi  ve

servikal doku anomalisi gibi durumlari igerir.
Vaginal Anomaliler
V0: Normal vajina

V1: Longitudinal obstriiksiyonun olmadigi vajinal septum: uterin septum
ve bikorporal uterusla birlikte bulunabilen septat serviks ya da ¢ift serviks varyantinin

siiflandirilmasinda yardimci olur.

V2: Longitudinal obstruktif vajinal septum: Vajinal tikanikliga sebebiyet

veren durum varliginda bu siif i¢inde degerlendirilir.

V3 (Transvers vajinal septum ve/veya imperpore hymen): genelde benzer

klinikler ile bagvuru alan, spesifik vajinal anomalilerin ait oldugu gruptur.

V4 veya Vajinal aplazi: tam ya da tama yakin ageneziyi tanimlayan gruptur.
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2.2.3. Miillerian Anomalilerin Klinik Prezentasyonu

Konjenital miillerian anomali varhiginda hastalar genellikle asemptomatiktir.
Hem semptom vermemeleri hem de nadir goriilmeleri ¢ok ileri donemlere kadar
atlanmalarina, ge¢ teshis almalarina sebebiyet verebilmektedir. Fizik muayene ve
goriintiilemeler ile tam1 konulur. Cikis yolunu kapatan hematokolpos veya
hematometrali kadinlarda bimanuel muayenede ele gelen Kitle ile taniya gidilebilir.
Semptomatik hastalarda ise dismenore, anormal uterin kanama, enfeksiyon, gecikmis

menars olabilir.

Ilerleyen dénemde ise kotii obstetrik dykii, primer veya sekonder infertilite,
preterm dogum gibi durumlar ile hastane basvurulari gerceklesebilir. Miillerian
anomalilerin tanisi, infertilite ile olasi iliskisi nedeniyle onemlidir ¢iinkii tekrarlayan
gebelik kayiplart yasayan hastalarin yaklasik %15'inde miillerian anomali varligi
bildirilmektedir (13).

2.2.4. Miillerian Anomalilerin Tanis1

Miillerian anomalilerin tanist fizik muayene ve goriintiilemelere dayanir.
Gortintlilemelerin asil amaci miillerian anomalileri saptamak, siniflandirmak ve tedavi
seklini belirlemektir. Miillerian anomaliler, triner ve iskelet sistemi anomalileri
birlikte goriilebildigi i¢in  goriintiilemeler esnasinda bu yapilar1  birlikte

degerlendirmek gerekir.

Genelde en kolay ulasilabilir ve ucuz olmasi nedeniyle ilk olarak ultrasonografi
tercih edilir. Ardindan ti¢ boyutlu (3D) Ultrason ve Manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) dan vyararlanabiliriz. MRI, firiner sistem anomalilerinin teshisinde "altin
standart" olarak kabul edilmistir. (25,26) Goriintiileme tekniklerinin her birisinin
kendine has avantajlar1 ve dezavantajlart mevcuttur. Bu nedenle gerekli goriildigi
durumlarda, cerrahi 6ncesi goriintiileme teknikleri kombine olarak kullanilarak daha
iyl bir degerlendirmeye varilabilir. Her giin daha da gelisen teknoloji ile var olan
anomalilerin teshisi daha sik ve kolay olmaktadir. Bu da daha fazla hastaya tam
koyabilmenin ve tedavi edebilmenin Oniinii agmaktadir (27). Daha kompleks

vakalarda anestezi esliginde vajinoskopi, histeroskopi veya laparoskopiden
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yararlanilabilir. Miillerian anomalilerin tanisi, infertilite ile iliskili yiiksek risk

nedeniyle klinik olarak énemlidir.

2.2.4.1. Ultrasonografi (USG)

Kolay ulasilabilir olmasi, noninvaziv olmasi, diger tan1 yontemlerine gore daha
ucuz olmasi ve pelvik organlarin genel olarak degerlendirilebilmesine imkan
vermesinden dolay1r oncelikli olarak tercih edilen goriintiileme yontemidir. Hem
transvajinal hem de suprapubik baki olasilig1 verir. Miillerian anomalilerin {iiriner
sistem ile birlikteligi gdz oniine alindiginda hem bobrek hem de uterus i¢in ayni anda
goriilme olanagi saglar. Hem uterusun i¢ yiizeyi hem de dis yiizeyi hakkinda bilgi
verebilecek olan bu iki boyutlu ultrason i¢in en uygun yapilma zamani siklusun

sekretuar fazidir.

FR 46Hz
RS

+ Dist 1.29cm
2 Dist 1.30cm

TRANS UTERUS

Sekil 5. Uterin septumun USG ile goriintiisii (28)

2.2.4.2. 3D Ultrasonografi

Uterusun Kkavitesini, i¢ ve dis yiizeyini, myometriumu tek bir Kkesitte
gdsterebilir. Uterin septum ve bikornuat uterus i¢in giivenilir sonuglar verebilir. Ug
boyutlu ultrason pelvik yapilari yiiksek kalitede ve ayrintili bir sekilde gostermektedir
(29,30). Calismalar miillerian anomalilerin degerlendirilmesinde {i¢ boyutlu
ultrasonun giiglii bir arag oldugunu gostermistir (24,30). Ancak 3D ultrason

transvajinal olarak yapilmasi gereken bir goriintiileme oldugu igin, islemi tolere
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edemeyen hastalarda, cinsel aktif olmayan hastalarda ve ¢ocuklarda yapilamayacak

olmas1 dezavantajlaridir.

(a) Islenmis goriintii, (b) Koronal diizlem ile septal genisligin ve uzunlugun élgiimii.(31)
Sekil 6. Uterin septumun 3D USG goriintiisii.

2.2.4.3. Salin infiizyon sonohisterografi ve histeroskopi

Uterus kavitesi hakkinda ayrintili inceleme olanagi saglar. Septum uzunlugu,

yapisi, genisligi, yerlesimi hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in yararlanilabilir.

Sekil 7. Uterin septumun histeroskopik goriiniimii (32)

2.2.4.4. Histerosalpingografi (HSG)

Uterin kavite i¢ine kontrast madde verilerek kavitenin ve tuba uterinalardan
gecisin  rontgen cekilerek degerlendirildigi goriintiileme yOntemidir. Uterus
kavitesinin i¢ yapisini anlamak i¢in kullanimi1 uygundur. Fakat uterusun dis yapisini

gosteremez. Tuba uterinalarin agikligi, gecis olup olmadigi, herhangi bir tikaniklik
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varsa hangi seviyede oldugu hakkinda bilgi verebilir ancak gorsel agidan benzerlik

nedenli uterin septa ve bikornuat uterusu ayirt etmede yetersiz kalir.

(Sol: normal uterus HSG goriintiisii / Sag: Uterin septumun HSG goriintiisii ) (33)

Sekil 8. Normal uterus ve uterin septumun HSG goriintiileri

2.2.4.5. Magnetic resonance imaging (MRI)

Kontrastsiz MRI, uterusun hem i¢ hem dis hatlarmin en iyi sekilde
tanimlanmasini saglar. Uterin septa ile bikornuat uteriyi rahat¢a ayirabilir. Uriner
sistem anomalilerinin tanisinda altin standart kabul edilmistir. MRI, kompleks
anomalilerde serviks varligint ve yoklugunu, rudimenter boynuz varligi durumunda
aktif endometriyum varliginin belirlenmesini saglayabilir. Ancak psoas kas1 ve pelvik

yan duvar tarafina yerlesmis rudimenter boynuzu gosteremeyebilir (34).

PHILIPS

Sekil 9. Uterin septumun MRI goriintiisii (35)
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2.2.4.6. Diger yontemler

Karmasik miillerian anomalisi mevcut olan kadinlarda, daha ileri inceleme i¢in
anestezi altinda serviks ve vajen muayenesi, bimanuel muayene, vajinoskopi,
laparoskopi ve histeroskopi gibi yontemler ile degerlendirme yapilip daha ayrintili
bilgi sahibi olunulabilir (25).

2.2.5. Miillerian Anomalilerde Ayiric1 Tam

Normal-Kavisli Uterus: Hafif kavisli bir uterus mevcuttur. Genellikle genis
fundal ytizel girintisiyle birlikte hafif bir orta hat ¢okiikliigii olur. Normal bir degisiklik
olarak kabul edilir. Gebelik sonuglarini kétii yonde etkilemez.

Tam: Interstisyel hat ile fundal ¢okiikliigiin tepe noktas: arasindaki derinlik
<lcm ve ¢okiikliik agis1 >90 derece olursa normal uterustan bahsedilir (23,24). 3D

ultrason ve MRI taniy1 dogrulamak i¢in kullanilabilir.

Klinik 6nemi: Onceden klinik olarak anlamli olduguna inanilan kavisli uterus
artik normal bir durum olarak kabul edilmektedir. Bu kadinlar semptom vermezler,
olumsuz gebelik sonuglar1 ile de iliskili bulunmamislardir. insidental saptanan bu

minimal kavis nedenli bir olumsuzluk yasamazlar (24,38—41).

Sik goriilen bir miillerian anomali olan arcuat uterusun Klinikteki yeri ve
cerrahi gerekliligi tartismali bir konu olmustur ancak giincel siniflandirmada normalin
bir varyant1 olarak degerlendirilmis ve ASRM 2021 siniflandirmasinda da normal
uterusla birlikte degerlendirmeye alinmistir. Calismalar arcuat uterusun histeroskopik

rezeksiyon ihtiyacinin da olmadigini belirtmektedir ((42,43).

Sekil 10. MRI T2 kesitinde retrovert normal kavisli uterusun goriintiisii (35)
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Bikornuat uterus: Bikornuat uterus, >1 cm derinliginde ¢okiikligii olan
fundus halidir (36). Bu anomalinin gorildiigi vakalarda vajen ve serviks genelde
normal izlenir (24). Bikornuat uterus, kismi fiizyonun bir sonucudur. Tam olmasi
gereken fiizyon kismi olarak gerceklestiginde derecesine bagli olarak uterin hornlarin

ayrigsmasi da tam, kismi veya minimal diizeyde ger¢eklesecektir (23).

Tami: Teshiste ilk degerlendirme ig¢in ultrason kullanilir. Ultrasonda iki
endometrial kavitenin derin bir girinti ile fundustan ayrildig1 gézlenir. Ancak bu septat
uteri ve bikornu uteri ayrimini yapamayacagindan 3D ultrason veya MRI ile
degerlendirme gerektirecektir.3D ultrason ve MRI ile uterusun i¢ kavitesi ve dis ylizeyi

hakkinda net bir ayrim yapilabilecek ve kesin tan1 konulabilecektir.

Klinik 6nemi: Yapilan ¢alismalar bikornuat uterusu olan kadinlarin %36’sinda
spontan abort, %21-23’tiinde preterm dogum ve %50-60’nda canli dogum oldugunu
gostermistir (4,29). Bikornuat uterusta kavitelerin yeterli hacme sahip olmamasi
nedenli oldugu varsayilan fetal biiyiime kisithhigi ve dogum zamaninda
malprezentasyonda artig oldugu izlenmistir (44). Kotii obstetrik dykiiye sebebiyet
veren durumlarda ileri degerlendirme ile bikornuat uterus goriildiigiinde laparotomi ile

uterin kavitelerin birlestirildigi strassman operasyonu denenebilir.

Sekil 11. Bikornuat uterusun MRI goriintiisii (45)

Uterus didelfis: Uterin didelfis iki miillerian kanalin fiizyonunda problem

olmas1 sonucu olusur. Cift uterus da denir. Bu duplikasyon genelde uterus ve serviks
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ile kalir ve iki uterus, iki endometriyal kavite ve iki serviks izlenir. Bu anomali
varliginda fiizyon defekti nedenli vulva, vejen, mesane, aniis duplikasyonu da
gbzlenebilir. Calismalarda uterus didelfisli hastalarin  %15-20’sinde obstriikte
hemivajina ve ayni tek tarafli renal agenezi gibi anomaliler de izlenmistir ve bu

anomaliler, vakalarin %65’inde sag tarafta gdzlenmistir (46).

Tami: Tani ultrason ve fizik muayene ile baslar. Spekulum muayenesinde
goriilen ¢ift serviks ve ultrasonda izlenen derin ¢okiikliigiin verdigi c¢ift uterus
goriintiisii tipiktir. Bulgular ve ultrasonografik goriiniim tan1 koymada yeterli gelir.
Daha ileri incelemeler olan 3D ultrason ve MRI’a nadiren bagvurulur. Birliktelik

nedenli iireter, bobrekler, mesane, aniis degerlendirilmesi atlanmamalidir.

Klinik 6nemi: Calismalar gostermistir ki uterin didelfisin obstetrik sonuglari
iyi degildir. Spontan abortus oran1 %32,2, erken dogum oran1 %28,3, term dogum
orani %36,2 ve canli dogum oran1 %55,9 olarak izlenmistir (4). Baska bir ¢calismada
da intrauterin gelisim geriligi ile iligkisi gosterilmistir (44). Hastalarin %75’inde ise
longitudinal vajinal septum varlig1 da goriilmiistiir (47). Langitudinal vajinal septum
varliginda kadinlarin hastaneye en sik bagvuru nedenlerini; cinsel iligki sirasinda
zorlanma, agr1 ve hatta cinsel birlikteligin olmasina miisaade etmeyen engel hissi

olusturmaktadir. Bu septum dogum esnasinda zorluga da sebebiyet verebilir.

Cift kavite ¢ift serviks nedenli bu hastalarda bir taraf kapali dahi olsa diger
taraftan kan akis1 devam edebilecegi icin diizenli adet gorebilirler, ancak kapali olan
tarafta bulunan endometrium aktivitesinin devam etmesi ama akigin olmamasi nedenli
kan birikecektir ve bu da siddetli agr1 ile kendisi gosterebilecektir (48). Bazen iki kanal

da tikal1 olabilir ve primer amenore de izlenebilir.

Tekrarlayan gebelik kayiplari ve erken dogum &ykiisii olan hastalar ¢alismaya
dahil edilerek yapilan bir ¢alismada strassman metroplasti ile uterin rekonstriksiyon
yapilmistir. Calismada didelfis veya bikornu uteruslarda kaviteler strassman
metroplasti ile tek kaviteye indirgenmis ve bu ameliyat sonrasi canli dogum oraninin
%80 e ¢iktig1 gozlenmistir (49). Bazi ¢alismalar ise cerrahi onarimin gebelik sonuglari

tizerine olumlu bir etkisi olmadigini gostermistir (50).
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Sekil 12. Uterin didelfis MRI goriintiisii (51)

Unikorn uterus: Embriyogenez sirasinda miillerian kanal gelisimdeki
aksaklik sonucu olusan asimetrik lateral fiizyon defektidir. Yapilan bir calismada
unikornuat uterus sikligi histerosalpingografi (HSG) verilerinde %14 olarak

izlenmistir (52).

Bu anomalide fonksiyonel olan uterus, normal serviks ve normal tubalara sahip
iken kars1 tarafinda gesitli varyasyonlar olabilir. Anormal tarafta agenezi, rudimenter
bir boynuz goriilebilir (53). Bu rudimenter boynuzun endometrial tabakasi olabilir de

olmayabilir de ve normal olan kavite ile iliskili ya da iliskisiz de olabilir.

Tam: Ultrason goriintiisiinde herhangi bir tarafa deviye olmus bir uterus
izlenir. Ortalama basvuru genellikle 20 1i yaslarin ortasidir (54). 3D ultrason ile
degerlendirilebilir ancak rudimenter boynuzun varligini, normal olan kavite ile olan
iliskisini degerlendirme asamasinda MRI ihtiyaci duyulacaktir. Cerrahi karar

asamasinda da MRI daha net ve kesin gorseller sunacaktir.

Klinik énemi: Rudimenter horn genelde semptom vermez ancak eger aktif bir

endometriumu var ise ve ucu tikali, normal uterin kavite ile bag1 yok ise agr, sislik
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sebebi olabilir. Eger rudimenter boynuzun normal kavite ile bir bag1 varsa ve ikisi
arasinda bir gecis varsa yine anormal diizensiz kanamalar, endometriozis, agr1 ve hatta
horn gebeligine bile neden olabilir (53). Bu malformasyonun obstetrik sonuglari
incelendiginde erken dogum ve makat malprezentasyon daha sik goriilmiistiir. Yine bu
hastalarda ektopik gebelik %2.7, birinci trimester diistikler %24.3, ikinci trimester
disiikler %9.7, preterm dogum %?20.1, fetal 6liim %3.8, canli dogum %51,5 olarak
raporlanmustir (39).

Rudimenter horn anomalisi ile {iriner sistem anomalilerinin (siklikla ayni taraf)

goriilme sikligr yiiksektir (%40) ve tarama gerektirir (15).

Sekil 13. Unikornut uterusun MRI gériintiisii (55)

2.2.6. Uterin Septum

Septat ve subseptat uterus: Miillerian kanallarin birlegsmesi esnasinda olan,
aradaki septumun yok olmamasi nedenli olusan bir rezorbsiyon defektidir. Uterin
septum, uterus anomalileri igerisinde en sik goriilenidir ve uterin septum tiim uterus
anomalilerinin % 35 ila 901 olusturur(4,56,57) Septum, genelde endometriyum

tarafinca kaplanmis myometriumdan olusur ve vaskiilarizedir. (58) Bazi
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arasgtirmalarda, septumu déseyen endometrium ile normal uterus karsilagtirilmis ve

histolojik kompozisyon ve gen ekspresyonunda farkliliklar goriilmiistiir.

Uterus septumunun olus sebebi net olarak anlagilamamakla birlikte iki
miillerian kanalin birlesememesinden ya da birlesmesi esnasinda ortalarindaki
septumun erimemesinden kaynaklandigi biliniyor. Bu septumun uterusu bdlme
derecesine gore subseptat uterus olabilecegi gibi fundustan baslayip servikse kadar

uzanabilir hatta ¢ift serviks ve vajina ile iliskili de olabilir.

Uterin septumun tam veya inkomplet olusu internal osa olan mesafesi ile
tanimlanir (37). Septumun kalinligi, uzunlugu, fibrotik veya muskuler olusu,
damarlanmasi tamamen birbirinden farkli olabilir. Bu parametrelerin degerlendirildigi

bir siniflama sistemi heniiz mevcut degildir.

Uterin Septum Tamsi: Tani i¢in 6ncelikle ultrason kullanilir ve ultrasonda
yan yana iki endometrial kavite ve diiz bir fundal hat izlenir. Bikornuat uterusta
fundusta ¢okiikliik izlenir. Ara ¢izgiden derinligin tepe noktasina kadar olan derinlik
>1 cm'dir ve derinlik agist1 <90 derecedir. (36). Septumun uzunlugu, kalinligi,

histolojik 6zelligi gibi kriterleri farklilik gosterebilir.

Septat uterus ile bikornuat uterus ayrimi tedavi protokollerinin farkli
olmasindan 6tiirii ayrica 6nem arz etmektedir. Ciinkii uterin septum teshisi net
konulabilirse histeroskopik olarak onarilabilir ve kaviteye yeterli hacim
kazandirilabilir. Ancak bikornuat uteride durum farklidir. Bikornuat uteri de yapilacak

olan cerrahi laparotomik onarim temellidir.

Histerosalpingografi bu anomaliler i¢in altin standart olarak kabul edilirdi
yakin zamana kadar, ancak ¢alismalar 6nemli sayida yanlis pozitif (%31) ve yanlis
negatif (%37) sonuglarla iliskili oldugunu ileri siirmiistiir (59). Artik giinlimiizde tani

i¢in tercih edilen yontemler ; transvajinal ultrason ve diagnostik histeroskopidir (60).

Histerosalpingografinin septum uteri ve bikornu uteruslarda tani dogruluk
oran1 % 55’tir, buna ultrasonografinin de eklenmesi ile dogruluk oran1 % 90’a ¢iktig1

goriilmistiir (61).

Yapilan ¢aligmalarda manyetik rezonans goriintiilemenin (MRI) uterin septum

icin tanisal duyarlihigr 6zgiilliigiiniin %100 kadar oldugu gosterilmistir (8). MRI,
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fundus tabaninin diiz (septat uterus) ve ¢okiik (bikornuat uterus) oldugunu agikga
gosterebilir. 2D ultrasonografinin  yetersiz kaldigi veya 3D ultrasonografinin

uygulanamadig1 durumlarda MRI konforlu bir tercih olacaktir.

Al

Normal/arcuate Septate
Depth <1 cm Depth >1.5 cm
Angle >30° Angle <50°

4'7 w

Bicornuate
Depth indentation
*>1cm

Sekil 14. ASRM uterin septum kilavuzu (22)

Uterin Septumun Klinik 6nemi: Uterin septum geri kalan uterus anomalileri
ile karsilastirildiginda kotii obstetrik 6ykiiye neden olmasi en olast anomalidir. Ancak
uterin septumu olan hastalar incelendiginde reprodiiktif sonuglar1 agiklayacak bir

sebep yine de bulunamamustir (58).

Yapilan ¢aligmalarda uterin septumu olan hastalar spontan abort (%21 ile 44)
ve erken dogum (%12 ile 33) i¢in artmuis riske sahip olmalarinin yaninda, canli dogum
oranlar1 %50-72 arasinda izlenmistir (4,62,63). Calismalara gore septum uzunlugu ile
kotii obstetrik sonug arasinda dogru orant1 vardir. Ancak bu kesinlestirilmis bir sonug
degildir. Clinkii miidahale edilmeyen septum varliginda da gebelik sonuglarinin iyi
oldugu goriilmiistiir ve dolayisi ile septum varliginin infertilite ile baglantisina dair bir

iliski bulunamamustir (4,50,56,64).

Uterin septum varliginda gebelik kaybi olur ise genelde 2. Trimesterde oldugu

goriilmiistiir. Dogum siiregleri kiyaslandiginda servikal yetmezlige bagl kayiplardan
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ayrilmaktadir (65). Uterin septumun makat gelis (65) ve plasental dekolman (44) ile
de iliskili oldugu gosterilmistir.

Tikanikliga sebep olan bir septum agriya, vajinada kitleye neden olurken,
tikanikligin herhangi bir sebeple perfore olmast ile lekelenme vasifli kanama, anormal
uterin kanamaya neden olabilir. Bir olgu sunumunda bu akintinin enfekte olmasi ile

ilerleyen sepsis vakasi bildirilmistir (66).

Uterin septum tedavisi: Daha Once tedavisinde laparotomik yontemler
uygunlanan uterin septum, glinlimiizde goriintiileme yontemleri ile teshis edildikten
sonra histeroskopik olarak konforlu bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Uterin
septumun histeroskopik olarak rezeke edilmesinin gebelik sonuglarina olumlu katkisi
olmustur (65). Ayn1 zamanda operasyon siiresinin kisa olmasi, hospitalizasyon
stiresinin kisa olmasi, diisik komplikasyon oranina sahip olmasi histeroskopinin

avantajlandir.

Kotii obstetrik oykii varliginda ve infertilite varliginda profilaktik histeroskopi
ise tartismali bir konudur. Ciinkii uterin septumun ¢ogu kadinda gebelige ve canli
doguma engel olusturmadigi bildirilmistir. Agiklanamayan infertilite durumlarinda
yapilan bazi ¢alismalarda ise histeroskopik rezeksiyonun gebelik sonug¢larini olumlu
yonde etkiledigi goriilmiis ve abortlari, kotii obstetrik Oykiileri azalttigina dair
sonuglara varilmistir (67—69). Uzun siireli infertilitesi olan, 35 yasin tizerindeki
hastalar ve yardimci iireme teknikleri ile de basarisiz olunmus hastalarda profilaktik

histeroskopi 6nerilmistir (50,67,70).
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(a) Resimde komplet uterin septa goriiliiyor. (b) Parsiyel uterin septanin histerosalpingografideki
gbriinimii mevcuttur. Burada uterus kavitesini ikiye ayiran, uterin fundustan asagi dogru uzanan
longitudinal bir dolum defekti (beyaz ok) goriilityor.

(c) Kismi uterin septanin koronal 3D ultrasonografik goriintiisii, internal servikal os'un (beyaz ok ucu)
hemen proksimaline uzanan izoekoik miiskiiler septumu ve hipoekoik fibrotik septumu (*) gosterir.
Fundal konturun tepe noktasi (ok) Tubal ostiumlar arasina ¢izilen ¢izginin (beyaz ¢izgi) 5 mm
tizerinde olup uterin septum ile uyumludur. (d) Tam bir septat uterusun T2 agirlikli MR gériintiisiinde
normal dig uterin tabaka (siyah ok) goriilmektedir. Hipointens fibrotik septum (beyaz oklar) izointens
miiskiiler septumdan koken alir ve servikal osa (beyaz ok ucu) dogru uzanir. Hipointens uterin fundal
fibroid (f) de mevcuttur.(71)

Sekil 15. Septat uterus goriintiilemeleri.

2.3. MRI

Paul Lauterbur ve Raymond Damadian 1970°li yillarin basinda niikleer
manyetik rezonans (NMR) teknolojisini uygulayacak zeugmatograf olarak
adlandirilan gorseller tiretmislerdir (72,73). Daha sonra Sir Peter Mansfield ve diger

arastirmacilar tarafindan iyilestirme ve giincellenmeler ile anotomik yapilarin daha iyi
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gorsellestirilmesi, MRI’1n genis klinik kullanim alanlarina hizmet etmesine yardimci

olmustur (74,75).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI), giiclii bir manyetik alan icinde
Iyonlastirici olmayan radyo frekans (RF) radyasyonu kullanan bir goriintiileme

yontemidir.

Pelvik organlarin degerlendirilmesi i¢in en iyi tani araci olarak bilienen MRI,
doku yogunlugu ayrimi da yaparak mitkemmel bir goriis acisi saglar. MRI multiplanar
goriintiileme ve giiclii yumusak doku ¢oziintirliigii ile ultrasonografi ve bilgisayarli

tomografi’den (BT) daha iistiin izlenmis (76).

MRI invaziv olmamasi, iyonize radyasyon icermemesi ile miillerian
anomalilerin degerlendirilmesinde, yumusak dokularin goriintiilenmesinde ve kesin
tanisinda ¢ok biiyilik yarar saglamaktadir. Uterusun dis fundal hattindaki patolojileri,
flizyon anomalilerini, rezorpsiyon anomalilerini, rudimenter boynuzlu uteruslarda
gelismemis olan boynuzu agik bir sekilde ortaya koyabilecek giigte bir goriintiileme
yontemidir. Ayirici tanida kullanilacak MRI ile tanisal dogruluk orani biiyiik 6lgiide
arttirilabilir (77).

Dokularin farkli dansiteleri oldugundan 6zellikle MRI T2 kesitinde iyi ayrim
sansin1 vermektedir ve dolayisi ile uterus degerlendirmesinde en biiyiik yarari

saglayacaktir.

Wormal/Arcuate Septate Bicornuate Bicornuate Unlcornuate
with gervical sepium

Sekil 16. Miillerian anomalilerin MRI goriintiileri (78)
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Endometrium, MRI T2 kesitinde diisiik sinyal (hipointens), myometrium ise
parlak, orta derecede sinyal (orta intens) verecektir. Ayn1 bakis agisi ile Vvajinayi
degerlendirirsek; damarlanma artis1 olan yapilar mesela mukoza parlak, submukoza
daha koyu bir renkte (hiperintens), adventisya ise yine parlak goriinecek. T2 agirlikli
goriintiiler, yiliksek sinyal yogunluklu myometriumun ve servikal osa kadar uzanabilen

diisiik sinyal yogunluklu bir fibr6z septumun varligini kolayca gosterebilecektir (8,79).

MRI ve cerrahi bakinin karsilastirildigi bir calismada en basta uyumsuz
goriilen 10 bulgudan 8’i sonrasinda uyumlu bulunmustur. Calisma sonunda vajinal
anomaliler igin standart bir terminoloji ortaya koymuslardir (80). Bu sonuglar
radyoloji ile cerrahinin birlikte multidisipliner bir sekilde ¢alismasinin karisiklig
Onleyebilecegini ve siirecin daha dogru, daha hizli yiirliyebilecegini ortaya

koymaktadir.

Ancak MRI’1n bazi dezavantajlart mevcuttur. Kiigiik yas ve klostrofobisi olan
kisilerde sedasyon ihtiyaci olmaktadir. Uzun siiren ¢ekim ve maliyet de sorun

olabilmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 12.10.2022 tarih ve E2-22-2570 no’lu karar ile ¢alismamiz i¢in etik kurul
onay1 alinmustir.(EK-1)

Calismamiz retrospektif bir ¢aligma olup, hastanemiz infertilite poliklinigine
Eylil 2019-Eyliil 2022 tarihleri arasinda bagvuran hastalar taranmistir. Hastalarin
bilgileri arsiv sistemi iizerinden retrospektif olarak taranip toplanmistir. Hastalardan
herhangi bir ek tetkik istenmemistir. Yapilan veri analizlerinde hasta isimleri veya
hasta kimliginin teshisine sebep olabilecek higbir spesifik 6zellik kullanilmamis olup

hasta mahremiyetine dikkat edilmistir.

Calismamiz i¢in; TVUSG, HSG, veya diagnostik H/S ile uterin septum tanisi
konulan 21-40 yas arasinda olan 163 hasta saptandi. Hastalarda ek patoloji varligini
aragtirmak ve cerrahi planini belirlemek i¢cin MRI istenen 96 hastadan 82 tanesinin
MRI goriintiilerinin uterin septum ile uyumlu oldugu goriildi. Kalan 14 hastanin MRI
gOriintiisii ise arcuat uterus ile uyumlu oldugu goriilerek ¢alisma dis1 birakildi. Uterin
septum saptanan 82 hastanin 19 tanesinde ek patoloji izlendi, bu ek patolojilerin
cerrahi seklini degistirdigi ve infertiliteye ek katkist oldugu g6z Oniinde
bulundurularak bu hastalar ¢alisma dis1 birakildi. MRI goriintiilerinin dis merkezde
cekilmis olmasi, goriintii kalitesinin yetersiz oldugunun degerlendirilmesi ve aynt MRI
cthazindan elde edilen goriintiiler karsilastirildiginda daha saghikli sonug elde
edileceginin diisiiniilmesi iizerine dis merkez MRI‘1 olan bu 5 hasta ¢alismadan
cikarildi.Ayrica 4 kisi infertiliteye erkek faktorii eklendigi goriildiigii i¢in, 3 kisi de

hasta dosya kayit verileri eksik olmasi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi.

51 hasta, ¢alismanin tiim kriterlerini karsilayarak c¢alismaya dahil edildi.
Transvajinal ultrasonografi, histerosalpingografi ya da diagnostik histeroskopi ile
uterin septum tanisi konulan ve MRI goriintiilemesi bulunan 21-40 yas aras1 hastalar
calismaya dahil edildi. Hastane sistemi tiizerinden hastalarin ameliyat notlari,
epikrizleri, laboratuvar degerleri ve poliklinik kayit verileri degerlendirildi.Bu MRI
gortintiilerinde uterin septum tespit edilen hastalarin yas (yil), kronik hastalik, evlilik

stiresi (y1l), infertilite siiresi (y1l), menstriial siklus diizeni , primer/sekonder infertile
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olup olmamasi, viicut kitle indeksi (BMI) ( kg/ m?), gravida (adet), parite (adet),
yasayan (adet), abort (adet), D&C (adet), normal dogum sayisi, sezaryen ile dogum
sayisi, son adet tarihleri, gecirilmis operasyon Oykiileri, gegirilmis septum cerrahisi
oykiileri, USG raporlari, MRI raporlari, MRI T2 ve coronal kesitinde septum natiirti,
MRI septum uzunlugu ve laboratuvar degerleri ( bazal d3, fsh, lh, e2,diizeyleri,
progesterone, amh ) incelendi.

Hastalarin Ankara Sehir Hastanesinde 3T Discovery MR750 General Electric
MRI (ABD, Milwaukee, Wisconsin, ABD) ile ¢ekilen pelvik MRI goriintiileri senior
jinekolog tarafinca degerlendirildi. MRI’da T2 ve coronal kesitlerden uterus ve
i¢indeki septumun natiirii ve uzunlugu degerlendirildi. Uterin septumun natiiriine gore
fibrotik oldugunda, diisiik T2 yogunlugu ile septumu hipointens izledik. Myometrial
yani muskuler olmas1 durumunda ise orta sinyal yogunluklu izlendi. Goriintiilerde
fibrotik olan septumlar fundustan muskuler olarak baslamakta ancak ara septum
kismina geldiginde fibrotik goriinlimde oldugundan bu goriintiileri fibrotik septum
olarak kabul ettik. Myometriumun devami olarak ayni intensitede fundustan baslayip
internal osa kadar olan seviyenin herhangi bir yerine kadar yine myometrium ile ayni

intensitede devam eden septumlar1 muskiiler olarak kabul ettik.

Baz1 septumlar serviksi de i¢ine aliyordu ama biz internal ostan fundusa kadar
olan yiiksekligi 6l¢tiik. MRI goriintiilerinde 10mm’ye esit veya daha uzun olan septum
varliginda uterin septum olarak kabul ettik, 10 mm’nin altin1 arcuat olarak kabul ettik

ve ¢alisma dis1 biraktik.

3.1. ISTATISTIKSEL iNCELEMELER

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 22 kullanilarak yapilmustir. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro- Wilk testleri) incelenmistir. Tanimlayict
analizler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapmalar kullanilarak
verilmistir. Normal dagilim gosterdigi Levene testi ile belirlenen parametrik verilerin
ortalamalar1 Student T testi kullanilarak karsilagtirilmistir. Normal dagilim
gostermedigi belirlenen parametrik veriler ve ordinal verilerin karsilastirilmasinda

Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Parametrik veriler arasinda korelasyon varligi
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Pearson testi kullanilarak, nonparametrik veya normal dagilimi olmayan veriler
arasindaki korelasyon varligi ise Spearman testi kullanilarak test edilmistir. Kategorik
veriler yerine gore Ki-kare veya Fisher exact testi (hiicrelerde gozlenen degerlerin Ki-
kare testi varsayimlarini saglamadigi durumlarda) kullanilarak karsilastirilmistir. P
degerinin  0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmemistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz retrospektif bir ¢aligma olup, hastanemiz infertilite poliklinigine
Eyliil 2019-Eyliil 2022 tarihleri arasinda bagvuran ve dahil olma kriterlerini karsilayan
51 hasta ile yapilmistir. Bu 51 hasta MRI ile yapilan septum natiirii karsilagtirilarak
fibrotik septumu (n=16) ve muskuler septumu (n=35) olanlar seklinde 2 gruba

ayrilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin gravidalar1 incelendiginde gravidasi sifir
olanlarin 28 kisi (%54,9), gravida sayist 1 olanlarin 5 kisi (%9,8), gravida sayist 2
olanlarin 9 kisi (%17,6), gravida sayis1 3 olanlarin 6 kisi (%11,8), gravida sayist 5
olanlarin 2 kisi (%3,9) ve gravida sayisi 6 olanlarin ise 1 kisi (%2,0) oldugu sonucuna

ulasilmastir.

Hastalarin parite durumu incelendiginde; 42’si (%82,4) hi¢ dogum yapmamis
olup, 9’u (%17,6) en az 1 kez dogum yapmustir. Daha 6nce dogum yapmis olanlardan
1 dogumu olanlarin 7 kisi (%13,6), 2 ve 3 dogumu olanlarin ise sirasiyla 1’er kisi (%2)

oldugu goriilmiistiir.

Total yasayan sayilar1 incelendiginde ise hi¢ yasayani olmayan 48 kisi (%94,1),

bir yasayani olan 3 kisi (%5,9) oldugu sonucuna ulagilmistir.

D&C sayilart incelendiginde; hi¢ D&C gecirmemis olanlarin 49 kisi (%96,1),
D&C gecirmis olanlarin ise 2 kisi (%3,9) oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin 32’sinin (%62,7) hi¢ abort ge¢misi yokken, 19’unda (%37,3)
spontan abort ger¢eklesmistir. Bu 19 kisiden 5 kisinin (%9,8) 1 tane, 8 kisinin (%15,7)
2 tane, 4 kisinin (%7,8) 3 tane, 2 kisinin (%3,9) 4 tane spontan abortu olmus. 2 ve st
abortuslar tekrarlayan (habitiiel) abortus olarak grupladigimizda 2 tanenin altinda
olanlarin 37 kisi (%72,5), 2 ve iizeri sayida abortu olanlarin 14 kisi (%27,5) oldugu

gorilmiistiir.

Hastalar primer ve sekonder infertil olarak gruplandirildiginda, primer infertil
grupta 28 kisi (%54,9), sekonder infertil grupta 23 kisi (%45,1) oldugu gorilmiistiir
(Tablo 1).
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Tablo 1. Calismaya dahil edilen hastalarin gebelik dykiisii ve primer veya sekonder
infertil olma durumlari.

n Yiizde (%)
MRI Septum Natiirii
Fibrotik septum 16 31,4
Muskiiler septum 35 68,6

Parite

0 42 82,4

1 7 13,6

2 1 2,0

3 1 2,0
Gravida

0 28 54,9

1 5 9,8

2 9 17,6

3 6 11,8

5 2 3,9

6 1 2,0
Yasayan

0 48 94,1

1 3 5,9
D&C

0 49 96,1

1 2 3,9
ABORTUS

0 32 62,7

1 5 9,8

2 8 15,7

3 4 7,8

4 2 3,9
TEKRARLAYAN (HABITUEL) ABORTUS

1 37 72,5

2 14 27,5
PRIMER/SEKONDER INFERTIL OLMA
DURUMU

Primer Infertil 28 54,9

Sekonder Infertil 23 451

Calisilan 51 hastanin  uterin septumlart MRI goriintiilemelerinde T2

kesitlerinde degerlendirildi. Biitiin hastalar birlikte degerlendirildiginde; (Tablo 2).
- Yas degerinin 29 (21-40) oldugu,
- Gravida degerinin 0 (0-6) oldugu,

- Parite degerinin 0 (0-3) oldugu,
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- Yasayan degerinin 0 (0-1) oldugu,

- Abort degerinin 0 (0-4) oldugu,

- D&C degerinin 0 (0-1) oldugu,

- Evlilik siiresinin 3 (1-16) oldugu,

- Infertilte siiresinin 3 (1-15) oldugu,

- BMPI’larinin 24,84 (17,1-40,4) oldugu,

- Bazal FSH degerinin 7,5 (2,9-16,1) oldugu,

- Bazal LH degerinin 4,8 (1,4-10,2) oldugu,

- Bazal E2 degerinin 40 (16-545) oldugu,

- D21 progesteron degerinin 1,73 (0,32-16,74) oldugu ve

- AMH degerinin 1,57 (0,14-8,99) oldugu goriildii.

Tablo 2. Calismaya dahil edilen hastalarin klinik, demografik ozellikleri ve

laboratuvar bulgular1 agisindan tanimlayici istatistikleri.

Cahsmaya dahil edilen kohort

D21 Progesteron (ng/ml)- median (min-max)
AMH (ng/ml)- median (min-max)

Degiskenler (n=51)
Yas (yil)-median (min-max) 29 (21-40)
Gravida (n)- median (min-max) 0 (0-6)

Parite (n)-median (min-max) 0 (0-3)

Yasayan (n)- median (min-max) 0 (0-1)

Abort (n)- median (min-max) 0 (0-4)

D&C (n)- median (min-max) 0 (0-1)

Evlilik Siiresi (y1l)- median (min-max) 3 (1-16)
Infertilite Siiresi (y1l)- median (min-max) 3 (1-15)

BMI (kg/m?)-median (min-max) 24,84 (17,1-40,4)
Septum Uzunlugu (mm)- median (min-max) 16 (10-51)

Bazal FSH (mIU/ml)- median (min-max) 7,2 (2,9-16,1)
Bazal LH (mlU/ml)- median (min-max) 4,8 (1,4-10,2)
Bazal E2 (pg/ml)- median (min-max) 40 (16-545)

1,73 (0,32-16,74)
1,57 (0,14-8,99)

Min: Minimum deger, Max: Maksimum deger
BMI: Body Mass Index

AMH: Anti Miillerian Hormon

D&C: Dilatasyon & kiiretaj

LH: Luteinizan Hormon

FSH: Follicle-Stimulating Hormone

E2: Estradiol
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Tablo 3’te muskiiler septum (Grup 1) ve fibrotik septumunu (Grup 2) olan

hastalarin iki ayr1 grup seklinde tanimlayici istatistikleri verilmistir. Parametrelerin

normal dagilima uygun olmadig1 goriildiigiinden, non-parametrik test analizi sonuglari

sunulmustur.

Fibrotik septumlarin uzunlugu (31,5) ile muskuler septumlarin uzunlugu
(15) karsilastirildiginda, fibrotik septumun anlamli olarak daha uzun oldugu

goriildii (p<0,0001),

2 grubun infertilite siireleri kiyaslandiginda, muskuler septumu olan
hastalarin (3) infertilite siiresinin, fibrotik septumu olan hastalara (2) kiyasla

anlamli olarak daha uzun oldugu goriildi (p= 0,036),

Yine 2 grubun evlilik stireleri kiyaslandiginda da muskuler septumu olan
hastalarin (3,5) fibrotik septumu olan hastalara (2,5) kiyasla evlilik

stirelerini anlamli olarak daha uzun oldugu gériildii (0,022),

Muskuler ve fibrotik septum gruplart ile diger degiskenler arasindaki
iligkiler incelendiginde ise Yas (p= 0,173), Gravida (p=0,902), Parite
(p=0,561), Yasayan (p=0,940), D&C (=0,334), Abort (p=0,769), Bazal FSH
(p=0,118), Bazal E2 (p=0,223), D21 Progesteron (p=0,802) ve AMH
(p=0,273) degiskenleri ile fibrotik ve muskuler septum gruplar1 arasinda

anlamli bir farklilik tespit edilmedigi goriildii.
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Tablo 3. Calismaya dahil edilen hastalarin klinik, demografik o6zellikleri ve
laboratuvar bulgular1 agisindan tanimlayici istatistikleri.

Septum Natiirii
Miiskiiler Fibrotik Ortalama
(Grup 1) Ortalama (SS) (Grup 2) (SS) p
(n=35) (n=16)

Yas (yil) 33,5 (21-40) | 29,94 (5,44) 27 (22-40) (247;17953 0,173
Gravida (n) 0 (0-6) 1,17 (1,62) 0,5 (0-5) 1,00 (1,37) | 0,902
Parite (n) 0 (0-3) 1,20 (0,41) 0 (0-2) 1,12 (0,34) | 0,561
Yasayan (n) 0 (0-1) 0,056 (0,23) 0 (0-1) 0,06 (0,25) | 0,94
Abort (n) 0 (0-4) 1,34 (0,48) 0 (0-4) 1,44 (0,51) | 0,769
D&C (n) 0 (0-1) 0,06 (0,23) 0 (0-0) 0,00 (0,00) | 0,334
Evlilik
Siiresi (yil) 3,5 (1-16) 4,17 (2,74) 2,5 (1-6) 2,75 (1,44) | 0,022
Infertilite
Siiresi (yll)z 3 (1-15) 3,43 (2,45) 2 (1-5) 2,25 (1,00) | 0,036
BMI (kg/m°) 25,23 23,7 23,88

(18,7-40,4) 26,96 (5,06) (17,1-31,2) (3,48) 0,06
Septum
Uzunlugu 15(10-51) | 17.06(9,75) | 315 (25-42) ?51642‘; oL
(mm) :
Bazal FSH
(mIU/mi) 7,4 (2,9-16,1) 6,90 (2,77) 8,05 (5-15,8) | 8,36 (2,92) | 0,118
Bazal LH
(mIU/ml) 3,75 (1,4-10,2) 5,09 (2,54) 5,05 (2,7-8,9) | 5,32 (2,31) | 0,685
Bazal E2 38,78
(pg/ml) 49,5 (16-545) | 64,43 (94,33) 35 (28-58) (10.23) 0,223
D21

1,64 1,01 (0,81-

Progesteron (0,32-16,74) 4,80 (5,07) 13,07) 4,96 (7,02) | 0,802
(ng/ml)
AMH 7,63 (0,42-
(ng/ml) 1,5(0,14-6,52) 2,21 (1,70) 8,99) 5,68 (4,61) | 0,273

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
Min: Minimum deger, Max: Maksimum deger

BMI: Body Mass Index

AMH: Anti Miillerian Hormon
D&C: Dilatasyon & kiiretaj

LH: Luteinizan Hormon

FSH: Follicle-Stimulating Hormone
E2: Estradiol

2 ve lizeri sayida abort Oykiisii olan hastalar habitliel abortus olarak
degerlendirildi. Tablo 4’te Ki-kare bagimsizlik testi sonuglari incelendiginde,
muskuler grupta 10 hastanin fibrotik grupta ise 4 hastanin habitiiel abortus oykiisii
oldugu goriildii. Bu dogrultuda muskuler grupta %28,6, fibrotik grupta ise %25
oraninda habitiiel abort izlendi. Ancak iki grup arasinda habitiiel abortus goriilme

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (P=0,791)
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Tablo 4. Habitiiel abortusun, septum natiiriine gore goériilme oranlar1 agisindan iki
grubun karsilastirilmasi.

. Septum Natiirii
Habitiiel Abort — - -
Miiskiiler Fibrotik p
Yok n (%) 25 (%71,4) 12 (%75) 0.791
Var n (%) 10 (%28,6) 4 (%25) ’

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Gegirilmis 1 ve lizerinde abortus Oykiisii olanlar ve hi¢ abortus &ykiisii
olmayanlar ile septum natiirleri karsilastirildiginda ise muskuler grupta 12 hastanin,
fibrotik grupta ise 7 hastanin en az bir tane abort Oykiisii oldugu goriildii. Oransal
olarak bakildiginda muskuler grupta %34,3, fibrotik grupta %43,8 abort Oykiisii
oldugu izlendi. Sonu¢ olarak tablo 5°te Ki-kare bagimsizlik testi sonuglari
incelendiginde muskuler ve fibrotik septum ile abortus Oykiisii arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmadi. (P=0,517)

Tablo 5. Septum natiiriine gbre abortus hikayesi bulunmasi agisindan iki grubun

karsilastirilmasi.
Septum Natiirii
Abortus Hikayesi . cpram T 5 )
Miiskiiler Fibrotik p
Yok n (%) 23 (%65,7) 9 (%56,2) 0.517
Var n (%) 12 (%34,3) 7 (%43,8) ’

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Hastalarin primer ve sekonder infertil olmalar1 ile septum natiirleri

karsilastirildiginda;

Muskuler septum izlenen hastalarin 20 (%57,1) tanesi primer infertil, 15
(%42,9) tanesi sekonder infertil olarak izlenirken, fibrotik septum izlenen hastalarin 8
(%50) tanesinin primer infertil, 8 (%50) tanesinin ise sekonder infertil oldugu goriildii.
Tablo 6’da muskuler ve fibrotik septum gruplarinin primer/sekonder infertilite gruplari
ile olan Ki-kare bagimsizlik testi sonuglar1 incelendiginde, bu gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadig: gériildii. (P= 0,634)
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Tablo 6. Septum natiiriine gére infertilite tipi agisindan iki grubun karsilastirilmasi.

. res e . Septum Natiirii

Infertilite Tipi —— - - p
Miiskiiler Fibrotik

Primer n (%) 20 (%57,1) 8 (%50) 0.634

Sekonder n (%) 15 (%42,9) 8 (%50) ’

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 7°de septum uzunlugu ile gravida (p=0,503), parite (p=0,440), yasayan
(p=0,872), abortus (p=0,675) ve habitiiel abortus (p=0,336) arasindaki iliski
karsilagtirildiginda p degerleri 0,05°ten biiyiik oldugu i¢in gruplarin ortalamalari
arasinda farklilik olmadigi, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig: sdylenebilir.

Tablo 7. Septum uzunlugu ile obstetrik dykiiniin karsilastirmasi

Septum Uzunlugu
Gravida | N Ortalama (SS) Min — Max | Ortalama Sira | p degeri
0 28 | 23,11 (12,61) 10-51 26,84 0,503**
1 5 23,60 (9,29) 14 -35 29,50
2 9 21,67 (8,40) 10-36 27,78
3 6 13,83 (2,93) 10-17 17,17
5 2 23,00 (8,48) 17 -29 32,50
6 1 11,00 (0,00) 11-11 9,00
Parite N Ortalama (SS) Min — Max | Ortalama Sira | p degeri
0 42 | 22,21 (11,29) 10-51 26,33 0,440**
1 7 16,29 (5,94) 11-29 20,86
2 1 36,00 (0,00) 3636 46,00
3 1 17,00 (0,00) 17 -17 28,00
Yasayan | N Ortalama (SS) Min — Max | Ortalama Sira | p degeri
0 48 | 21,73 (11,01) 10-51 26,08 0,872*
1 3 19,00 (9,16) 11-29 24,67
Abort N Ortalama (SS) Min — Max | Ortalama Sira | p degeri
0 32 | 22,75 (12,26) 10-51 26,83 0,675**
1 5 23,60 (9,32) 13-35 29,80
2 8 20,00 (6,80) 10-30 26,06
3 4 13,50 (3,51) 10-17 16,00
4 2 20,00 (12,73) 11-29 23,00
Habitiiel | N Ortalama (SS) Min —Max | Ortalama Sira | p degeri
Abortus
0 37 | 22,86 (11,80) 10-51 27,23 0,336*
1 14 [18,14(7,04) 10— 30 22,75

* Mann-Whitney U Testi
** Kruskal-Wallis Testi
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Veri setinde Abortus degerlerinde 19 kiside abortus dykiisii oldugu, 32 kiside
abortus Oykiisii olmadigi goriilmektedir. (Tablo 8)

Tablo 8. Abortus i¢in ROC Analizi Sonucu

ABORTUS n
Var 19
Yok 32

ROC egrisi incelendiginde veri setinin orta noktaya yakin oldugu diisiik

duyarliliga ve diisiik 6zgiilliige sahip bir model oldugu soylenebilir. (Sekil 17)

ROC Curve
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 17. Abortus i¢in ROC Egrisi

Area under curve (egri altinda kalan alan) arasinda kalan alan pozitif ve
negatiflerin ne kadar iyi ayirt edilebildigi konusunda bir fikir vermektedir. 0,456

degeri ile siiflandirmanin orta seviyede ayirt edilebildigi sdylenebilir (Tablo 9).
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Tablo 9. ROC Analizi Sonuglari

SEPTUM UZUNLUGU (Degisken)

Egrinin 95% Giiven Arahg:
altinda kalan Std. Hata p degeri ..
Alt Simir Ust Simir
alan
456 .081 .606 297 .616

Tablo 10°daki veri setinde 14 hastada 2 ve daha fazla abort dykiisii oldugu, geri

kalan 37 hastada habitiiel abortus dykiisii olmadig1 goriilmektedir.

Tablo 10. Habitiiel Abortus i¢in ROC Analizi Sonucu

HABITUEL ABORTUS n
Var 14
Yok 37

Asagidaki ROC egrisi incelendiginde veri setinin orta noktaya yakin oldugu
diisiik duyarliliga ve diisiik 6zgiilliige sahip bir model oldugu soylenebilir. (Sekil 18)
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Sekil 18. Habitiiel Abortus i¢in ROC Egrisi
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Egri altindaki alanin degeri 0,412°dir ve bu deger simiflandirmanin orta

seviyede ayirt edilebildigi sGylenebilir. (Tablo 11)

Tablo 11. ROC Analizi Sonuglar1

SEPTUM UZUNLUGU (Degisken)

Egrinin 95% Giiven Arahgi
altinda kalan Std. Hata p degeri ..
Alt Simir Ust Simir
alan
412 .083 337 .250 574
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5. TARTISMA

Uterin septum, konjenital miillerian anomaliler iginde kotii obstetrik sonuglara
en fazla neden olan ve tiim malformasyonlar iginde en sik goriilen (% 35 ila 90) uterin
anomalidir (58). Bu vakalarda spontan abort riski (%21-44) ve preterm dogum riski de
(%12-33) artmustir (4)

Fedele ve arkadaslarinin yaptig1 calismada uterin septumun, preterm dogum,
spontan abortus, intrauterin gelisim geriligi, fetal malprezentasyonlar ve infertiliteye
en fazla neden olan, obstetrik kotii sonuglar ile en fazla birlikteligi bulunan miillerian

anomali oldugu belirtilmistir (5).

Calismamizda uterin septumlu hastalarda, MRI goriintiileri ile tespit ettigimiz
septum natiiriiniin muskuler veya fibrotik olmasinin, reprodiiktif sonuglara etkisini
aydinlatmayr amagladik. Konjenital miillerian anomalilerin baslangi¢ infertilite
aragtirmasinda USG, HSG ve ofis histeroskopi uygulanarak anomaliler siklikla
saptanabilirken, MRI giivenilirligi ve dogrulugu ile kesin tamida tercih edilen
noninvaziv bir yontem olmustur. Pelvik MRI goriintiilemenin tercih edilmesiyle
birlikte, septumun sinyal yogunlugunun genellikle myometriuma izointens oldugu
izlenmistir (81,82). Septalarin ¢ogunun st bolgelerinde myometrium igermesine
ragmen, MRI’1n her septumda elde edilen farkli sinyal yogunluklari ile septumun
natiirinii daha net ayirt edebilecegi goriilmiistiir. Yogunluk agisindan myometrium
referans alinarak, myometrium ile ayn sinyal yogunluguna sahip olan septumun
muskuler, diisiik sinyal yogunluguna sahip olan septumun ise fibrotik dokuyu

gosterdigi belirtilmistir (83).

Fischetti ve arkadaslar1 miillerian anomalisi olan 23 hastada (uterin agenezisi
olan 1 vaka, unikornuat uterusu olan 2 vaka, uterin didelfisi olan 3 vaka, bikornuat
uterusu olan 3 vaka, arkuat uterusu olan 6 vaka ve septat uterusu olan 8 vaka) yaptiklari
bir c¢alismada; cerrahi, histeroskopik, laparotomik ve laparoskopik bulgularla
karsilastirildiginda MRI’in tanisal dogrulugunu %100 olarak saptamislardir (84).
Pellerito ve arkadaslarmmin uterin anomalilerin teshisinde MRI, TVUSG ve

histerosalpingografinin goreceli dogrulugunu calistiklar1 yayinda cerrahi olarak
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kanitlanmis 24 vakanin 24'iinde de MRI ile dogru tan1 konuldugunu ve uterin septum
tanisinda MRI goriintiilemenin %100 duyarlilik ve 6zgiilliigii oldugu gosterilmistir (8).
Calismamuz retrospektif oldugu i¢in, hasta arsivlerini taradigimizda uterin septumu en

objektif degerlendirebilecegimiz goriintiilleme yonteminin MRI oldugunu gordiik.

Fedele ve arkadaslarimin septum iizerindeki endometrial doku ile uterus
kavitesinde lateral duvarda bulunan endometriumu karsilastirdiklar1 ¢alismada; uterin
septa lzerinde izlenen endometriumda glandiiler ve silyali hiicrelerin daha az
oldugunu, diizensiz bir dagilim oldugunu ve vaskiilaritenin azalmis oldugu
goriilmiistiir (5). Bunu destekleyen bazi ¢alismalarda da septumun fibroz ve avaskiiler
yapisinin; spontan abortuslara, embriyonun implantasyonunda defekte ve tekrarlayan
gebelik kayiplarina yol ac¢tigi sonucuna varmislardir (6). Fayez ve arkadaslar1 da
calismasinda uterin septumun, daha fazla fibr6z doku ve daha az kas dokusu
bulundurdugunu bildirirken (85), Dabirashrafi ve arkadaslar ise uterin septumun daha
fazla kas, daha az bag dokudan olustugunu gostermislerdir (9). Kupesic ve Kurjak
tarafindan yapilan baska bir ¢alismanin sonuglari ise vaskiilarize septumlu hastalarin,
avaskiilarize septumlu hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek obstetrik
komplikasyon oranina sahip oldugunu gostermektedir. Obstetrik komplikasyonlarin
kas dokusunun daha yiiksek ve koordine olmayan aktivitesinden kaynaklandigini 6ne

stirmiiglerdir (86).

Zreik ve arkadaglari ise uterin septalarin siklikla myometrial dokudan
olustugunu ancak u¢ kisminda fibrotik komponentin de bulundugu sonucuna
varmislardir (79). 2001 yilinda da Sparac ve arkadaslarinin yaptigi calismada,
kadinlarin %82’sinde transvajinal renkli doppler ile kan akis1 izlenmis ve bu septalarin
myometrial damarlardan olustugunu gostermistir. Bu renkli dopplerde izlenen dalga
boyunun radial arterler igin tipik oldugunu ortaya koymus ve septumun avaskiiler
dokudan degil, ¢ok iyi vaskiilarize muskuler dokudan olustugu sonucuna varmislardir
(87).Yapilan c¢alismalar sonug¢ olarak septumun farkli natiirlerde olabilecegini

gostermistir.

Biz c¢alismamizda fibrotik olanlar1 belirlerken; bazi fibrotik septumlarin

muskuler olarak bagladiklarini ancak internal osa dogru inerken fibrotik devam
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ettiklerini gézlemledik. Bu septumlar1 da fibrotik septum grubu i¢inde degerlendirdik.
Muskuler olanlarin ise fundustan internal osa dogru muskuler olarak devam ettigini
izledik. Bizim ¢aligmamizda, dahil edilen 51 hastanin MRI goriintiilerinden muskuler
septumu olan 35 (%68,6) kisi goriildiigii ve bunun fibrotik septumu olanlardan
(%31,4) daha fazla oldugu izlendi.

Sparac ve arkadaslarinin yaptig1 calismada primer ve sekonder ve infertilitesi
olan kadinlar arasinda uterin septa goriilme siklig1 agisindan anlamli bir istatistiksel
fark goriilmedigi gibi ayn1 zamanda transvajinal renkli doppler ile vaskiilarizasyon
bulgularinin dagilimi da primer ve sekonder infertil gruplari arasinda istatistiksel
anlamliliga ulasmamistir (87). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismay1 destekler sonuglar
goriildii. Muskuler ve fibrotik septumu olan hastalar, primer ve sekonder infertil olarak
gruplandirildiginda, muskuler septum izlenen hastalarin 20 (%57,1) tanesi primer
infertil, 15 (%42,9) tanesi sekonder infertil olarak izlenirken, fibrotik septum izlenen
hastalarin 8 (%50) tanesinin primer infertil, 8 (%50) tanesinin ise sekonder infertil
oldugu ve bu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadig:

goriildii. (P=0,634)

Tomazavic ve arkadaslariin 2006 yilinda 730 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada
septum uzunlugunu 1,5 cm alt1 ve {istii olmak tizere iki gruba ayirmislar ve yaptiklari
bu calismada septum uzunlugunun perinatal sonuglar agisindan anlamli fark
olusturmadigi sonucunu bulmuslardir (43). 2014 yilinda Paradise ve arkadaslari, kismi
uterin septumun histeroskopik rezeksiyonundan sonra iireme performansinin septum
boyutuyla iliskili olup olmadigini inceleyen bir ¢alisma bildirdi. Yazarlar, uzun (>2,5
cm) uterin septaya sahip hastalar ile kisa (<2,5 cm) uterin septaya sahip hastalar
arasinda fertilite agisindan anlamli belirgin farklar bildirmediler (88). Shokeir ve
arkadaslariin 88 hasta ile septum uzunlugu ile gebelik oranlari arasindaki iligkiyi
karsilastirdiklar1 prospektif ¢alismada septum uzunlugunun kavitenin yarisindan daha
az uzunlukta oldugu hastalarda gebe kalma oranini %42,8 septum uzunlugu daha fazla
olanlarda ise gebelik oranlarin1 %66,7 olarak tespit edilmistir(p=.12) (89). Bizim
sonuclarimiz Tomazavic ve Paradise’nin ¢alismasi ile benzer sonuclar ortaya koydu.
Caligmamizda tiim septumlu hastalar grup gozetmeksizin degerlendirmeye

alindiginda; septum uzunlugu ile gravida (p=0,503), parite (p=0,440), yasayan
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(p=0,872), abortus (p=0,675) ve habitiiel abortus (p=0,336) arasinda p degerleri
0,05’ten biiylik oldugu icin istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi.
Calismamizda fibrotik septumlarin uzunlugu (31,5) ile muskuler septumlarin uzunlugu
(15) karsilagtirildiginda ise fibrotik septum uzunlugunun anlamli olarak daha fazla
oldugu goriildii (p<0,000). Muskuler ve fibrotik grubun obstetrik sonuglari
incelendiginde; gravida (p=0,902), parite (p=0,561), yasayan (p=0,940), d&c
(p=0,334), abort (p=0,769) degiskenleri ile fibrotik ve muskuler septum gruplari
arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedigi goriildii. 2 grubun infertilite siireleri
kiyaslandiginda, muskuler septumu olan hastalarin (3) infertilite siiresinin, fibrotik
septumu olan hastalara (2) kiyasla anlamli olarak daha uzun oldugu (p= 0,036), yine 2
grubun evlilik siireleri kiyaslandiginda da muskuler septumu olan hastalarin (3,5),
fibrotik septumu olan hastalara (2,5) kiyasla anlamli olarak daha uzun oldugu goriildii
(0,022).

2015 yilinda Ghada ve arkadaslari agiklanamayan primer infertilite ile
tekrarlayan gebelik kaybi1 olan hastalarda uterin septumun histolojik yapisini
karsilagtirmislardir. Bu calisma icin 24 aciklanamayan primer infertil hasta, 17°de
tekrarlayan gebelik kayb1 Oykiisii olan hastada, uterin septumun hacim, vaskiilarite,
myometrial ve fibroz doku alanlar1 gibi 6zelliklerini karsilastirilmigtir. Uterin septum
hacmi, iki grup arasinda anlaml farklilik géstermemis ancak tekrarlayan gebelik kaybi
olan hastalarin uterin septumunda kas dokusunun, primer infertil olan hastalarda ise
fibrotik dokunun daha fazla oldugu sonucuna varilmis (p <.001). Yapilan ¢alismada
ayni zamanda hem primer infertil hem de tekrarlayan gebelik kayiplart olan gruplar
arasinda, septal vaskiilarite ile myometrial vaskiilarite arasinda gii¢lii bir korelasyon
gosterdigini ve septal vaskiilaritenin de septal myometrial icerik ile giiclii bir sekilde
iligkili oldugunu gostermislerdir (90). Bizim ¢alismamizda ise habitiiel abortus dykiisii
olmayan 37 hasta oldugu, habitiiel abortus dykiisii olan 14 hasta oldugu izlendi. Bu 14
hastanin 10’unda muskiiler septum, 4’tinde ise fibrotik septum goriildii. Bu dogrultuda
muskuler grupta %28,6, fibrotik grupta ise %25 oraninda habitiiel abort saptandi.
Ancak iki grup arasinda habitiiel abortus goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
yine anlamli fark bulunmadi. (P=0,791) Ghada ve arkadaglari calisma sonucu ile

tekrarlayan gebelik kayiplarinda uterin septumun muskuler agirlikli olmasinin
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myometrial kontraktilite sonucu abortusa yol agtig1 yorumunu yapmis olsalarda bizim
calismamiz bu sonucu desteklemedi. Abort Gykiileri karsilastirildiginda hi¢ abort
Oykiisii olmayan 32 hastanin 23’linde muskuler septum, 9’unda fibrotik septum
izlenirken; abort dykiisli olan 19 hastanin 12’sinde muskuler septum, 7’sinde fibrotik
septum izlendi. Muskuler septum her iki gruptada say1 olarak daha fazla izlendi ancak
oransal olarak bakildiginda muskuler grupta %34,3, fibrotik grupta %43,8 abort
oykiisii oldugu goriildii. Istatistiksel olarak ise muskuler ve fibrotik septum ile abortus

Oykiisii arasinda anlamli farklilik bulunmad: (P= 0,517).
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6. SONUCLAR

Calismamizda, hastalardaki uterin septumun natiiriiniin fertiliteye etkisini ve
infertil hastalarda septum natiiriiniin 6zellikle cerrahi girisimin siipheli oldugu
durumlarda tedavi segeneginin degerlendirilirken o6nemli olup olmayacagini

aciklamay1 amagladik.

Sonug olarak fibrotik septumlarin, muskuler septumlardan daha uzun
saptandigini ancak fibrotik ve muskuler septum arasinda tekrarlayan gebelik kaybi
acisindan anlamli bir fark olmadiginmi gordiik. Ancak septumu muskuler natiirde olan
hastalarin evlilik ve infertilite stirelerinin anlamli olarak daha uzun oldugu saptadik.
Septum natiirleri ve septum uzunluklari ile reprodiiktif sonuglar ve diger degiskenler

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmedi.

Muskuler ve fibrotik septum arasinda tekrarlayan gebelik kaybi agisindan
anlamli bir fark izlenmemesi nedenli; muskuler ya da fibrotik septum ayirt etmeksizin
ve uzunluktan bagimsiz olarak septumun rezeke edilmesinin dogru olacagi sonucu

cikartilabilir.

Hastane kayit verilerinin bilgisayar ortaminda kayit altinda olmast nedenli
hasta veri kaybimiz ¢ok az olmustur. Hastane cihazlarimin yiiksek goriintii kalitesi ve
hastanemiz infertilite poliklinigine ¢ok fazla sayida hasta bagvurusu olmasi en 6nemli
avantajlarimizdandi. Arastirmanin retrospektif olmasi ve bu hastalarin histeroskopik
septum rezeksiyonu esnasinda septumdan materyal alinip patolojiye gonderilmemis
olmasi en onemli kisitlayici faktorlerdi. Ayn1 zamanda miillerian anomali tanisinda
MRI kullaniminin yeterli sikliga ¢ikmamast nedenli uterin septumu olan hastalarin
cogu MRI eksikligi nedenli ¢alismaya dahil edilemedi. Litaratiir tarandiginda ise konu
ile alakali ¢cok az ¢alisma oldugu goriildii. Ayn1 zamanda hasta sayis1 olarak bizim
calismamizdaki kadar ¢ok hasta sayisin1 degerlendiren baska bir ¢alisma da goriilmedi
(90). Bu konunun daha fazla sayida hastayla, randomize kontrollii caligmayla c¢alisilip,

aydinlatilmasi gerektigi goriillmektedir.
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EK-2. HASTA TAKiP FORMU
Uterin septum cerrahisi yapilan infertil kadinlarda cerrahi éncesi yapilan MRI
incelemesindeki T2 kesitinde septum intensitesinin reprodiiktif sonuglara

etkisinin arastirilmasi: Retrospektif bir calisma
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MENSTRUEL SIKLUS: DUZENLI/DUZENSIiZ

SEPTUM CERRAHISI (OPERATIF HISTEROSKOPI) GECIRDIGI TARIH:
AMELIYAT NOTU:

2. BASAMAK ULTRASONOGRAFI TARIHI VE RAPORU:

MRI INCELEME TARIHI:

MRI RAPORU:

MRIDA T2 KESITINDE SEPTUM NATURU: ~ FiBROTIK [_] MUSKULER [_]

MRIDA SEPTUM UZUNLUGU:
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