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1.GIRiS

Infertilite, herhangi kontrasepsiyon yontemlerinden birisi kullanilmadan
optimal siklikta cinsel birliktelige ragmen bir yil siiresinde, gebelik olusmamas1 olarak
tanimlanmaktadir. Bu silire 35 yas iizerinde olan bireyler i¢in 6 ay olarak kabul
edilmektedir (1). Infertilite; primer ve sekonder olarak tanimlanabilmektedir. Primer
infertilite; gebelik dykiisiiniin hi¢ olmamasidir. Sekonder infertilite, daha 6nce basarili
(terme ulagmis canli) veya basarisiz (ektopik, abortus, intrauterin ex fetus gibi) gebelik
Oykiisli var olan bireylerin, diizenli siklikta ve kontrasepsiyon yontemi kullanmadan

birlikteligine ragmen gebelik gergeklesmemesidir (1).

Habituel abortus (tekrarlayan gebelik kaybi), ultrasonografi veya histoloji ile
saptanan veriler ile raporlanan iki tane veya daha fazla basar1 elde edilememis klinik
gebelik (2) ve uterus iginde yerlesmesi gerekmeyen iist iiste li¢ kere gebelik kaybi

olarak tanimlanmaktadir (3).

Miillerian anomaliler i¢inde uterusa ait patolojiler, en kotii obstetrik dykil ve
sonuclara neden olan patolojilerdir (4). Miillerian kanal gelisim patolojilerinin gebelik
ile ilgili olumsuz sonuglari; tekrarlayan gebelik kayiplari, spontan abortus, preterm
dogum, intrauterin gelisim geriligi, erken membran riiptiirli, postpartum kanama,
plasentaya ait anomaliler, servikal yetersizlikler, malprezentasyon ve artmakta olan
sezaryen oranlar1 olarak sayilabilir (5,6,7,8). Uterus anomalileri i¢inde en sik saptanan
patoloji uterin septumdur ve tanimlanmis olan uterin defektlerin %35 ila 90’n1
olusturmaktadir (4,12). Kotii obstetrik 6ykii ve infertilite ile en iligkili uterus anomalisi
septat uterus olmasina ragmen hala reprodiiktif sonuglar1 agiklayabilecek bir etken net
olarak bulunamamustir (9). Uterin septuma sahip kadinlarda; %21 ila 44 oraninda
spontan abortus, %12 ila 33 oraninda preterm dogum ve %50 ila 72 oraninda da canh

dogum izlenmistir (4,10,11).

MRG i¢in septumun tanisal 6zgiilliik ve duyarliliginin %100 gibi yiliksek bir
oran oldugu goriilmiistiir (13). Fundus hattinin diiz (septum) veya girintili (bikornuat
uterus) yapisini net bir sekilde gosterir. 2D ultrason yetersiz ise, 3D ultrason da
kullanilamiyorsa, MRG tercih edilebilir ve 6zellikle cerrahide planlamada yardimci

olabilir.



Glinlimiizde de yaygin olarak uygulanan, histeroskopik olarak septum
rezeksiyonu oldukca konforlu bir islemdir ve olumlu gebelik sonuglar ile iligkilidir
(14). Kisa operasyon siiresi, hastanede kalig sliresinin az olmasi ve komplikasyon
oraninin diisiik olmasi histeroskopinin avantajl tarafidir. Asemptomatik hastalarda ve
primer infertilite yasayan kadinlarda cerrahi tedavi tartigmalidir (15). Miidahale
edilmeyen septum olgularinda da basarili gebelik elde edilmis olup infertilite ile tam

iliskilendirilememistir (4,5,12).

Calismamizda, Ocak 2016-Mart 2023 yillar1 arasinda klinigimizde uterin
septum tanis1 almig ve histeroskopi veya laparoskopi esliginde histeroskopi ile septum
rezeksiyonu yapilmis hastalarin demografik, klinik 6zellikleri, olumlu veya olumsuz
gebelik sonuclari, operasyon sonrasi hastanede kalis siireleri degerlendirilmistir.

Klinigimizdeki sonuglarin literatiirdeki sonuglarla uyumunu arastirmak amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tekrarlayan Gebelik Kaybi

Tekrar eden gebelik kayiplarinin (TGK), etiyolojisi genellikle bilinmemektedir
ve kanitlanabilir ¢ok az sayida tan1 ve tedavi yolu olmasi dolayisiyla infertil vakalarda
en zorlayic1 durumlardan birisidir. T1p giinden giline gelismekte olmasina ragmen, hala

bir¢ok olguda infertilite nedeni tam olarak agiklanamamaktadir.

Habituel abortus (tekrarlayan gebelik kaybi), ultrasonografi veya histoloji ile
saptanan veriler ile raporlanan iki tane veya daha fazla basar1 elde edilememis klinik
gebelik (2) ve uterus i¢inde yerlesmesi gerekmeyen iist iiste {i¢ kere gebelik kaybi

olarak tanimlanmaktadir (3).

Tekrar eden gebelik kayiplari, infertilite yasayan kadinlarda endise yaratan
onemli bir sorun teskil etmesine ragmen; etiyolojisi, degerlendirme kriterleri ve nasil
yonetilecegi ile ilgili agiklanmayr bekleyen bircok konusu mevcuttur. Etiyolojisi
icinde; anatomik bozukluklar, genetik sorunlar, immiinolojik, endokrinolojik,

enfeksiyoz tablolar, trombofili faktorleri ve cevresel etkiler bulunmaktadir (17).

Tekrarlayan gebelik kayiplari birgok ¢iftin sorunu olmaya devam etmektedir.
Hastaneye semptom ile bagvuran ve tani alan spontan abortuslar yaklasik %15 iken,
tan1 koyulmadan spontan kayip yasayan daha ¢ok olgu oldugu tahmin edilmektedir
(3). Bir calismada gebeliklerin tiimii i¢inde %30’u, klinik olarak tani koyulan
gebeliklerin %10’u spontan kayipla sonuglanmistir. Bir baska calismada, tekrar eden

gebelik kayiplarinin, biitiin kadinlarin % 5’inde goriildiigli raporlanmistir (17).

Yapilan caligmalarda, tekrarlayan gebelik kaybi gelisme riski olan etiyolojik

faktorler su sekilde siralanmistir ve oranlanmustir:

- Ebeveyne ait kromozomal anomaliler %2,5
- Miillerian anomaliler %10-15

- Immiinolojik faktorler %20

- Enfeksiyonlar %0,5-5

- Endokrin bozukluklar %17-20



- Trombofili (edinsel veya kalitsal) %15
- Agiklanamayan %40-50 (4).

Yapilan bagka bir ¢alismada da habituel abortuslarin %50 si agiklanamayan
etiyolojik faktorler olarak rapor edilmistir (18).

Biz bu ¢alismamizda, ¢cok sayida tanimlanmis etiyolojik faktdrlerden birisi olan
konjenital miillerian anomaliler baslig1 altinda olan uterin septum {izerinde duracagiz.

Diger faktorler bu ¢aligmamizda yer almayacaktir.

2.2. infertilite

Herhangi kontrasepsiyon yontemlerinden birisi kullanilmadan optimal siklikta
cinsel birliktelige ragmen bir yil stliresinde gebelik olusmamasit olarak
tanimlanmaktadir. Bu silire 35 yas ilizerinde olan bireyler i¢in 6 ay olarak kabul
edilmektedir (1). Herhangi bir saglik sorunu olmayan, yeterli siklikta cinsel birlikteligi
saglayan ciftlerin 1 yil icinde %85-90 kadarmin gebe kaldig1 belirtilmektedir (19). Tk
1 ayda ise bu oran %25°tir (19).

Infertilite; primer ve sekonder olarak tanimlanabilmektedir. Primer infertilite;
gebelik Oykiisiiniin hi¢ olmamasidir. Sekonder infertilite, daha 6nce basarili (terme
ulagsmis canli) veya basarisiz (ektopik, abortus, intrauterin ex fetus gibi) gebelik
Oykiisii var olan bireylerin, diizenli siklikta ve kontrasepsiyon yontemi kullanmadan
birlikteligine ragmen gebelik gerceklesmemesidir. Fekundabilite, bir menstrual
periyotta olan gebelik ihtimalini ifade etmektedir. Genel olarak bakildiginda
fekundabilite %?20-30 olarak karsimiza ¢ikarken, infertil bireylerde %1 ila %3

oraninda gozlenmektedir (20).

Reprodiiktif donemdeki bireylerin yaklasik olarak %10-15"inde infertilite

sikayeti mevcuttur (23). infertilitenin baslica sebepleri:
- Erkek faktori (%30-40)
-Tubal hasar ve peritoneal patoloji ( % 30-40)
-Ovulasyon disfonksiyonu (%20-40)

-Koital problemler (%6)



-Uterin patoloji (%10-15)

-Endometriozis (%6)

-Servikal faktor (%3)

-Aciklanamayan (%10) nedenlerdir (21,22).

Bagarili bir hamilelik i¢in; ovulasyon, fallop tiipii tarafindan ovumun tutulmasi,
fertilizasyon iglemi, fertilize olmus ovumun intrakaviter alana taginmasi ve
implantasyonunu kapsayan kompleks olaylar sirasi gerekmektedir. Genel olarak
infertiliteye tigte bir erkek, tlicte bir kadin, kalan kisma da her ikisi etkili oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle infertilite i¢in tedavi baslanacaksa, kadin ve erkek birlikte
degerlendirilmelidir. Danigmaya gelen giftlere, gebe kalabilmek i¢in gereken normal

stirecleri anlatmak gerekir (1).

2.2.1. Kadin Oykiisii

[k muayeneye gelen kadin bireyde detayl anamnez ve fizik muayene bulgulari
onem tagimaktadir. Ozellikle jinekolojik olarak alman anamnez eksiksiz
raporlanmalidir. Koitus araliklari, ne kadar infertil siire¢ gecirdigi, kontrasepsiyon
yontemleri kullanip kullanmadigi, hormonal tedavi ge¢misi, menstrual siklus
ozellikleri (siiresi, miktari, siklig1, son zamanlardaki degisikligi, dismenore sikayeti,
ates basmasi semptomu) bu hastalarda sorgulanmalidir (24). Ayrica pelvik inflamatuar
hastalik (PIH) varlig1 veya ge¢misi, cinsel yolla bulasan hastalik (CYBH) varligi,
tekrar eden over kisti Oykiisii, gebelik Oykiisii, leiomiyom varligi, saglikli bir
ovulasyon varligi ve tubal agiklik detayli bir sekilde sorgulanmalidir. Anormal bir pap
smear gecmisi ve konizasyon iglemi ge¢irmigse raporlanmalidir. Ciinkii konizasyon
islemi servikal anatomiyi degistirecektir ve servikal mukus yapisini bozacaktir.
Gebelik Oykiisiinde; preterm dogum, fetal anomalisi olan bebek, abortus, ex fetus,

koryoamniyonit gecmisi, plasenta anomalileri, kiiretaj varligi raporlanmalidir (19,24).

Prolaktin yiiksekligi ve tiroid hormonlarindaki anormallikler, androjen hormon
fazlaligi semptomlar1 (hirsutizm, akne gibi), radyoterapi ve kemoterapi gecmisi
raporlanmalidir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaclarin (NSAII) kullanim, bitkisel ilag
alimi; ovulasyonu kotii etkileyebilecegi icin not alinmalidir. Abdominopelvik cerrahi

Oykiisii, endometriozis, adezyon ve tubal tikaniklik yaratabilecegi i¢in sorgulanmalidir



(1). Noral tiip defekti riskini azaltmak i¢in en diisiikk doz olarak 400 mikrogram folik
asit, noral tiip defekte sahip bebegi olanlarda ise giinliik 4 gram folik asit baglanmalidir
(25). Beslenme aligkanliklari, psikososyal durumu, yabanci madde maruziyeti ve
yasam tarzi hakkinda bilgi sahibi olunmalidir. Viicut kitle indeksinin (VKI) 25’in
tizerinde veya 17 nin altinda olmas1 gonadotropin ve gonadotropin-releasing hormon
(GnRH) saliniminda bozukluga neden olabilmektedir. Viicut kitle indeksi belirlenen
aralikta olmayan kadinlarda, genellikle ovulatuar disfonksiyonda artma mevcuttur.
Obezite olan kadimlarda fekundabilite diisiiktiir. infertil ve obez kadinlara kilo vermesi

onerilmelidir (26).

Sigara kullanimi fertilite oranlarini azaltmaktadir. Sigarada bulunan toksinler
folikiil azalmasina neden olmaktadir (27). Alkol kullanimi1 da kadinlarda fertiliteyi
azaltmakta ve erkeklerde oligospermi ile cinsel fonksiyonda bozukluga neden
olmaktadir (28). Ayrica kafein kullaniminin, bazi ¢aligmalarda fertiliteyi kotii yonde
etkiledigi ve tekrarlayan gebelik kaybini arttirdigr belirtilmistir (29). Genis ¢apli bir
prospektif caligmada ise kafein kullanimi ve miktarinin, fekundabilite ile arasinda
iliski gostermemistir (30). Esrar ve kokain gibi yasadisi ilaclar, hipotalamus-hipofiz-

gonad aksini1 bozmakta ve fekundabiliteyi azaltmaktadir (31).

Polikistik over sendromu (PCOS) ile endometriozis ailesel olabilmektedir. Aile
tiyelerinden birinci derece yakininda endometriozis bulunan kadin, genel popiilasyona

gore yaklasik yedi kat artmis endometriozis riski tagimaktadir (32).

2.2.2. Erkek Oykiisii

Kok hiicreden baslayip olgun sperme kadar ilerleyen spermatogenez siireci,
yaklasik olarak 90 giin siirmektedir. Bu {i¢ ayda olusan sikintilar semen kalitesini kotii
etkileyebilmektedir (33). Hastalik ge¢misi sorgulanmalidir. Epididimit ve prostite
neden olan cinsel yolla bulasan hastaliklar veya genitoiiriner enfeksiyonlar vaz
deferens tikanmasina ve inflamasyonuna neden olabilmektedir. Yetigkin iken gegirilen
kabakulak, testikiiler yapida inflamasyona ve kok hiicre hasarina neden olmaktadir
(34). Kullanilan ilaglar (6zellikle simetidin, gentamisin, eritromisin, sprinolakton ve

tetrasiklin gibi) semen kalitesini kotii etkileyebilmektedir (35). Ayrica kadinda oldugu



gibi erkekte de alkol, sigara, yasadisi ilaclar, cevresel toksinler fertiliteyi koti

etkilemektedir ve semen kalitesini bozmaktadir (36).

2.2.3. Fizik Muayene

Anamnezin tamamlayicist olarak fizik muayene infertilite ile ilgili bircok
bilgiyi doktora verebilmektedir. Kadin hastanin boyu, kilosu not edilmelidir. Kisa boyu
olan kisilerde Turner sendromu diisiiniilebilmektedir. Sa¢ dokiilmesi, hirsutizm, akne
varligi androjen seviyeleri ile ilgili sorunu diisiindiirebilir ve androjen seviyesi
Olciimiine yonlendirir. Polikistik over sendromu (PCOS) ve Cushing sendromunda
akantosiz  nigrikans  saptanabilir.  Hiperprolaktinemi  varlifinda  galaktore

saptanabilmektedir (37).

Pelvik muayene mutlaka yapilmalidir. Spekulumun yerlestirilememesi cinsel
iliskinin diizeni hakkinda bilgi verebilir. Spekulum ile bakildiginda, vajina kivrimh
nemli olmali ve servikste mukus yeterli miktarda, seffaf renkte, kokusuz olmalidir.
Aksi halde Ostrojen iiretiminde yetersizlik disiiniilebilmektedir. Uterusun sekli,
boyutu, mobilitesi not edilmelidir. Tiim kadinlara, tedavi baslanacaksa 6ncesinde pap
smear testi goriilmelidir. Muayenede ve sonrasinda tedavi sirasinda asendan bir
enfeksiyona sebep olmamak adina chlamydia trachomatis ve neisseria gonorrhoeae

negatif kiiltiir sonuglar1 alinmis olmalidir (37).

Erkek hasta muayenesinde sekonder seks karakterleri (aksiller ve pubik
killanma, sa¢ sokiilmesi, erkek tipi sa¢ dokiilmesi) yer almalidir. Testis boyutlari,

minimum 20 mililitre hacminde, en az 40 cm boyunda olmalidir (38).

2.2.4. Ovulasyon Belirtecleri ve Ovulasyonun Yas ile Tliskisi

Infertilitenin degerlendirilmesi; ovulasyon, semen 6zellikleri ve kadim {ireme
sistemi anatomisi Ozelliklerinin irdelenmesi seklinde ii¢ baslikta toplanabilmektedir
(37). Diizenli menstruel dongii, ovulasyonun belirtecidir. 25 ile 35 giin aralikla diizenli
adet goren ve kanama siiresi 3 ile 7 giin arasinda olan kadinda ovulasyon olmasi
olasidir. Serum progesteron degeri de bir ovulasyon belirteci sayilmaktadir. Folikiiler
fazla progesteron degeri 2 ng/ml ve altinda seyreder. 4 ile 6 ng/ml iistiindeki degerler

ovulasyonla ve korpus luteum tarafinca iiretilen progesteronla iliskilidir (39). 28



giinliik bir siklusta ovulasyon sonrasi 7. giinde serum progesteron alinir. Progesteronun
salgilanmast pulsatil olmasi sebebi ile tek Olciim gosterge degildir. Progesteron
degerinin 9,4 ng/ml’den fazla 6l¢iilmesi durumunda, bu deger altindaki dlgtimlere gore
daha ¢ok gebelik orani saptanmistir. Kesin bir esik deger daha tam olarak
belirlenememistir. Ovulasyon ultrasonografi ile takip edilebilir, ama pratik bir yontem
degildir. incelenen ¢alismalarda fertilite oraninin, artan kadin yasi ile azalmakta

oldugu saptanmistir (40).

Herhangi bir kontrasepsiyon yontemi uygulanmayan toplulukta yapilan
calismada; 34, 40 ve 45 yaslarinda infertilite siklig1 sira ile %11, 33 ve 87 olarak
saptanmistir (41). Bir baska calismada ise dondr inseminasyonu uygulanan kisilerde
calisma yapilmistir. 31 yasindan daha geng¢ kadinlar 1 yil icinde %74 oranda gebe
kalmistir. 31 ve 35 yas araliginda bu oran %62 ve 35 yasindan daha yash olan
kadinlarda ise %54 olarak saptanmustir (42). Artan yas ile birlikte oosit kayb1 devam
etmekte ve infertilite olugmaktadir. Folikiil sayis1 azalmasi yaninda yas artisi ile oosit
genetik yapisinda anormallikler ve mitokondriyal delesyon riskinde artis olmaktadir.

Yas ile birlikte genetik anomaliler artis gostermektedir (43,44).

2.2.5. Tubal ve Pelvik Faktorler

Kronik olan pelvik agr1 veya dismenore semptomlar: tubal tikaniklig1 ya da
pelvik adezyonlar1 gosterebilir. Adezyon varligi ovumun alinmasini, taginmasini ve
fertilizasyonu engelleyebilmektedir. Pelvik enfeksiyonlar, pelvik operasyon dykiisii ile
endometriozis tiiplerde patolojiye neden olabilmektedir (37). Bir ¢alismada pelvik
inflamatuar hastalik (PIH) siklig1 ile tuba kaynakli infertilite siklig1 artmaktadir. 1 kez
PiH gegiren kadinda infertilite %12, 2 kez PIH gegirende %23 ve 3 kez PIH gegiren
kadinda infertilite oran1 %54 saptanmistir (45). PIH dykiisii olmamas1 giiven verici
kabul edilmemektedir. Bunun nedeni tubal hasari bulunan kadinlarin yarisinda PIH
Oykiisii yoktur. Tiip hasari diisiiniilen kadinlarda ilk tercih histerosalpingografi (HSG)

cekilmesi olmali, liizum halinde laparoskopi eklenmelidir (46).

2.3. Miillerian Anomaliler

2.3.1 Miillerian Kanal Embriyolojisi



Kadinlarda tireme sistemi gelismesi; miillerian kanal uzamasi, fiizyon asamast,
kanalizasyon ve septumun rezorpsiyonu gibi gelisme basamaklarini barindirir. Eger bu
gelisim basamaklarinda bir aksama meydana gelirse konjenital anomaliler ortaya
cikmaktadir. Ureme organlari; dis genital yapilar, gonadlar ve her ikisinin arasinda
bulunan internal kanal sistemini bulundurmaktadir. Ug yap1 embriyolojik olarak baska
baska primordial yapilardan gelismektedirler ve iiriner sistem ile son bagirsakla
iliskilidirler. Mezonefrik ve paramezonefrik kanallarin yakin iligkisi nedeni ile iki
sistemin anomalileri birlikte goriilebilmektedir. Bu oran %?20-30 olarak bazi
calismalarda raporlanmistir. Bu sebeple, miillerian anomali olan olgularda tireter ve
bobrek anomali taramasi yapmak gerekmektedir (48). Miillerian anomali sahibi
kadinlarin bir¢cogunda over anatomik yapisi ve over kaynakli iiretilen hormonlar
normaldir. Bunun sebebi; gonadal gelisim basamaklarinin, miillerian sistem
gelisiminden farkli bir yol izlemesidir. Gonadal gelisim baslangici gestasyonel 7.

haftada ger¢eklesmektedir (47).

Uriner ve genital sistemler embriyonun ara mezoderm kismindan
gelismektedir. Urogenital ¢ikinti ara mezodermden olusmaktadir. Urogenital ¢ikinti

daha sonra gonadal ve nefrojenik c¢ikinti olarak farklilasma  gosterir.

Fallop
kanal

Sekil 1. Uterus ve vajinanin olusumu (49) A. Uterin septumun 9. Haftada rezorbsiyonu
B. 12.-13. Hafta, sinovajinal bulbus C. Paramezonefrik kanal vakuolizasyonu ile
forniks,vajen tist 1/3 ii olusur. Sinovajinal bulbustan vajen 2/3 alt kism1 (49)

Nefrojenik cikinti; mezonefrik (wolf) kanallara ve mezonefrik bobreklere
dontigmektedir. Miillerian (paramezonefrik) kanallar ara mezorderm tabakasinin
invajinasyonu ile mezonefrik kanal sisteminin yaninda geligir. Miillerian kanallar,

fertilizasyon gerceklestikten 37 giin sonra ilk olarak, wolf kanalinin dis kisminda



dorsal ¢6lomik epitelin invajinasyonu seklinde belirmektedir. Her iki paramezonefrik
(miillerian) kanal gestasyonel 6. Haftada gelisime baslar. Miillerian kanallar kdken
aldig1 yerlerde solid bir tomurcuk olusturmaktadir. Her solid tomurcuk mezenkim ve
wolf kanalina paralel ve onun lateralinde yerlesecek sekilde penetre olmaktadir. Bu
solid tomurcuk yapilarin uzamasi ile her birinde ¢élomik agiklik olusur ve boylece
kranial boliimde bir liimen olugmaktadir. Olusan limen kaudal uca dogru kademeli
sekilde ilerler. Daha sonra her iki miillerian kanalin kaudal u¢ kismi1 mezonefrik (wolf)
kanallarinin ventral tarafin1 ¢aprazlar. Yaklasik 10. Haftada, ortada bulusuncaya ve
tirogenital septum i¢inde birlesene kadar, her iki paramezonefrik kanal kaudal ve
medial yonde biliylimeye devam eder. 12. Gebelik haftasinda mezonefrik kanallar
antimiillerian hormon (AMH) ve testosteron olmamasi sebebiyle regrese olurlar. Iki
miillerian kanal sistemi arasindaki septum yavas bir sekilde, kaudalden sefalik tarafa
dogru rezorbe olur ve kiibik epitelli tek uterovajinal sistem olusur.16. haftada {ist vajen
ile uterus gelisimi tamamlanmaktadir. Uterus ortasindaki septum rezorpsiyonu
yaklagik 20. Haftada tamamlanmaktadir. Bu septum regresyonundaki patolojide uterin

septum meydana gelmektedir (47).

Paramezonefrik kanalin birlesme olmayan kranial boliimiinden tubalar;
birlesen kaudal kismindan serviks, uterus ve vajen 2/3 iist boliimii olusur. Alt 1/3 vajen
gelisim yeri sinovajinal bulbustur. Vajen c¢eperi merkezindeki bulunan hiicrelerin
dejenere olmasi ile alt 1/3 vajen liimeni olusmaktadir (Sekil 1). Biitiin bu gelisim
basamaklar1 kaudal yonden sefalik yone dogru gelismektedir ve yaklagik 20.
gestasyonel haftada tamamlanmaktadir. Hymenal membranin kdkeni iirogenital
sinilistiir. Hymenal membranda bulunan hiicreler dogum 6ncesi dejenere olmakta ve

vajen giris kisminda miikdz ince bir membran olarak kalmaktadir (47).

2.3.2. Miillerian Anomalilerin Siniflandirilmasi

Konjenital miillerian anomalilerde kabul goriilmiis ortak bir smiflama
bulunmamaktadir. Ortak bir siniflama sistemi olmamasi kadinlarin tan1 almasinda ve
tedavisinin  diizenlenmesinde sorunlara sebep olmaktadir. Ortak bir dil
bulunmamasindan dolayi, hastalarin semptomlari, tedavisi, siireci ve elde edilen
sonuglariin degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir. Bu sebeple, hasta yonetimine

rehberlik edecek net bir siniflandirma sistemine gereksinim duyulmaktadir (50).
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Miillerian anomalilerin  smiflandirilmasi  ¢alismalarina 1800  yillarda
baslanmistir. 1907 senesinde miillerian anomalileri Strassman ve arkadaslari, simetrik
¢ift malformasyon ile asimetrikler olmak iizere siniflandirmiglardir (51). Jones ve
Rock simiflandirmast 1953 senesinde tanimlanmistir (52). Kabul edilen ilk

siiflandirma 1979 senesinde Buttram ve Gibbons tarafinca yaymlanmistir (53).

1988 senesinde, American Society for Reproductive Medicine (ASRM)
miillerian anomalileri siniflandirmis ve 2021 yilinda tekrar diizenlemistir (54). ASRM,
1988 senesindeki siniflandirmasinda miillerian kanal patolojilerini major uterin
tiplerini ele alarak diizenler (55). Ilk ASRM smiflandirmasinin birgok sinirlamalart
mevcuttur. Kesin morfolojik kriterlerin bulunmamasi ve anomali tanisi, standardize
edilmis tani kriterleri olmayan subjektif izlenime dayanmaktaydi (56). Normal
uterusun da net bir tanimi1 bulunmamaktaydi (56,57). Bu sebeple, son yirmi senede
ASRM simniflandirmasinin  eksiklerini gidermek icin ek kriterler Onerildi. 2021
senesinde uygulanan diizenlemede, daha 6nceki numerik siniflandirma yerine serviks,

vajen ve iiriner anomalileri de bulunduran terminolojik bir siniflandirma kullanilmistir

(Sekil 2 ve 3) (59).

2013 senesinde ESHRE (Avrupa Insan Ureme ve Embriyoloji Dernegi) ve
ESGE (Avrupa Jinekolojik Endoskopi Dernegi) derneklerinin yaptiklar: farkli bir
siniflandirma da kullanilmaktadir (Sekil 5 ve 6) (58).

2.3.2.1. Miillerian Anomalilerin ASRM Siniflandirmasi

ASRM 2021 senesinde yayinladigr smiflandirmasinda, 9 kategoriye gore
miillerian anomalileri siniflandirmistir. Fakat miillerian kanal olusum evreleri birbirini
takip eden bir sistem oldugu icin ve birliktelik halinde de bulunabildiginden, bazi

anomaliler bir¢ok baglik altinda ele alinmistir. Bu basliklar:

-Miillerian agenezi
-Servikal agenezi
-Unicorn uterus

- Uterus didelfis

- Bikornuat uterus

- Septat uterus
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-Boyuna ve Enine vajinal septum

-Karisik anomalilerdir (Sekil 2 ve 3) (59).
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2.3.2.2. Miillerian Anomalilerin ESHRE/ESGE Siniflandirmasi (4,58)

Bu siniflandirmada bazi ana kavramlar belirlenmistir. Ana kavramlar sirasi ile;
anomali smiflandirmasinda anatomi esas alinmasidir. Ayni1 embriyolojik kdkenden
kaynaklanmakta olan wuterin farklilagmalarin esas alinmasidir. Alt kategori
siiflamasinda ise ana kategorilerdeki anatomik olan varyasyonlar ve klinik anlamda
onemli bulunan uterin deformiteler temel alinmasi ve servikal ile vajinal anomalilerin
ayr1 bir alt sinifta belirtilmesidir. Anomaliler anatomik varyasyonlarin artan ciddiyeti
g0z Oniine alinarak ana ve alt siniflara ayrilmistir. Daha az ciddiyet gosterenler ilk

siralara ve daha agir olanlar son siralara yerlestirilmistir (4,58).

Class U0/normal uterus Class U1/dysmorphic uterus
\ /
a, T-shaped b. Infantilis

Class U2/septate uterus Class U3/bicorporeal uterus

a, Partial b. Complete b, Complete ¢. Bicorporeal septate
Class U4/ hemi uterus Class U5/aplastic uterus
\‘ E
a. W'th rudmemvy b. Wlthout rudimentary a. With rudimentary b, Without rudimentary
cavity cavity
Class U6/unclassified cases

Sekil 4. Miillerian Anomalilerinin ESHRE/ESGE Siiflandirmasi (4,58)
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Uterine anomaly Cervical /vaginal anomaly

Main class Sub-class Co-existent class
uo MNormal uterus co Normal cervix
(151 Dysmorphic uterus  a. T-shaped .
b. Infantis el Septate cervix
c. Others
c2 Double 'normal’ cervix
uz Septate uterus a. Partial
b. Complete c3 Unilateral cervical aplasia
u3 Bicorporeal uterus  a. Partial B .
b. Complete Cc4 Cervical aplasia
c. Bicorporeal septate
Vo Normal vagina
U4 Hemi-uterus a. With rudimentary
'.‘.'-a'ullt\{ Lcumrrmnlcaung i Longitudinal non-
or no Dm}_ obstructing vaginal septum
b. Without rudimentary
cavity (horn without
cavity,/no horn) V2 Longitudinal obstructing
= vaginal septum
us Aplastic a. With rudimentary cavity
(bi- or unilateral horn) . Transverse vaginal sepbum
b. Without rudimentary and/or imperforate hymen
l:avi'l_:yr (bi- or unilateral )
uterine remnants, aplasia) V4 Vaginal aplasia
U6 Unclassified
malformations
u C v

Associated anomalies of non-Millerian origin:

Drawing of the anomaly

Sekil 5. Miillerian Anomalilerinin ESHRE/ESGE Siniflandirmasi Semasi (58)
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Class U0: Tamamen anatomik olarak normal bir uterusu tanimlamaktadur. iki
ostium arasinda diiz veya kavisli olan konturu bulunur ve uterusun duvar kalinliginin
%50 ‘sini agmayacak sekilde bir orta hat i¢ kisimda ¢entigi bulunabilmektedir. Uterus
boyutlarini icermemektedir (Sekil 4A).

Class Ul/Dismorfik Uterus: Dis kismi normal izlenen uterusun kavitesindeki
anormallikleri igermektedir. Uterin septum bu smifta bulunmaz. Kendi i¢inde ¢

baslhiga ayrilir.

Class Ula/T Seklinde Uterus: ic lateral iki duvarda da kalinlasma mevcuttur
ve bu sebeple dar bir kaviteye sahiptir. Uterus korpus kismi 2/3, serviks kismi 1/3

oraninda izlenmektedir (Sekil 4Ba).

Class Ulb/infantil Uterus: Bu sinifta da dar bir kavite mevcuttur. Ama lateral
duvarlarda kalinlasma yoktur, genel olarak kii¢lik bir uterustur. Uterus korpus kismi

2/3, serviks kismi1 1/3 oraninda izlenmektedir (Sekil 4Bb).

Class Ule: Uterusun duvar kalinliginin %50 ‘sini asmayacak sekilde bir orta
hat i¢ kisimda centiklenme dahil tim mindr patolojileri kapsamaktadir. Bu
siniflamanin amaci, mindr patolojiye sahip hastalar1 saptamak ve uterin septumdan

ayrimi yapabilmektir (Sekil 4Bc).

Class U2/Septat Uterus: Miillerian kanallarin birlesmesi esnasinda olusan
anormal orta hat absorpsiyonunu tanimlamaktadir. Bu siiflamada da uterusun dis
hatlar1 normaldir. Fundustan servikse dogru uzanim gosteren septum, uterusun duvar
kalinliginin yarisindan fazladir. Septum uzunluk ve yerlesimine bagli olarak komplet
(tam) veya parsiyel olarak ikiye ayrimi yapilarak tanimlanir. Bazen serviks ile vajen
de boliinmiis olabilmektedir. Septum seviyesine gore i¢inde iki kategoriye daha

ayrilmaktadir.

Class U2a/Parsiyel Uterin Septum: Uterusu ikiye bdlen ama i¢ servikal os

hizasina kadar ulagsmayan septumlar bu siniftadir (Sekil 4Ca).

Class U2b/Komplet Uterin Septum: Bu simifta septum, uterin kaviteyi i¢
servikal agikliga kadar ikiye bolmektedir. Bazen servikal ve/veya vajinal patolojiler de

eslik edebilmektedir (Sekil 4Cb).
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Class U3/Bikorporal Uterus: Miillerian kanal fiizyon anomalilerinin hepsini
icermektedir. Uterusun dis yiizeyi anormaldir. Uterus duvar kalinliginin yarisindan
fazla olan, fundal orta kisimda bulunan eksternal ¢entiklenme vardir. Bu ¢entiklenme
uterus korpusunu tam veya kismi olarak ikiye bolmektedir ve hatta bazen serviks ile
vajinay1 da bolebilmektedir. Uterus korpusunda olan bu ¢entiklenmenin derecesine

gore li¢ baglikta incelenmektedir.

Class U3a/Parsiyel(kismi) Bikorporal Uterus: Uterus fundusunun dis
kismindan olan ¢entik, korpusu kismen bolmektedir. Serviks i¢ agikliginin seviyesine

gelmeden biter (Sekil 4Da).

Class U3b/Komplet(tam) Bikorporal Uterus: Uterus fundusunun dis
kismindan olan ¢entik, korpusu servikal os seviyesine kadar tam olarak bdlmektedir

(Sekil 4Db). Bu sinifta bazen servikal ve/veya vajinal anomali de goriilebilmektedir.

Class U3c/Bikorporal Septat Uterus: Ana fiizyon defektiyle beraber
absorpsiyon mekanizmasinda da aksama olmasi ile karakterizedir. Bu anomaliye sahip
uterusta, fundal c¢entik genisligi uterus duvar genisliginin yarisindan fazla
olabilmektedir. Bu smifa ait anomali tedavisi, sadece septuma rezeksiyon islemi

uygulanarak kismen yapilabilmektedir (Sekil 4Dc).

Class U4/Hemi Uterus: Tek tarafli olarak gelisen uterus anomalisidir. Diger
kisitm inkomplet sekilde olusmus olabilmekte veya olmamaktadir. Bu olusum
defektinde, tam olarak gelismis ve fonksiyonel olan endometrial bogsluk tek tarafli
olarak geligmistir. Aplastik uterustan farki yar1 yariya olugsmus fonksiyonel kavite
olmasidir. Rudimenter kavite olmasi veya olmamasina gore iki baglkta

incelenmektedir.

Class U4a: Fonksiyonel Ozellige sahip olan veya olmayan rudimenter bir
kavitesi vardir. Bu rudimenter horn, aktif olan uterus kavitesi ile iliskisi bulunabilir

(kommunike) veya bulunmayabilir (non-kommunike) (Sekil 4Ea).

Class U4b: Rudimenter kavitesi olmayan unicorn uterustur. Bazen fonksiyonel
olmayan kontralateral bir horn veya aplazi olabilmektedir (Sekil 4Eb). Bu fonksiyonel
olmayan horn, hematometra veya dis gebelik a¢isindan risk teskil edebilmektedir.
Komplikasyon riski nedeni ile islevsiz kismin laparoskopik olarak ¢ikarilmasi

Onerilmektedir.
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Class 5/Aplastik Uterus: Uterusta gelisim olmayan vakalar1 kapsamaktadir.
Uterus tamamen aplazik olabilir veya tek tarafli rudimenter bir horn olabilir.
Rudimenter horn kaviteye sahipse tedavisi i¢in net bir yontem belirlenmemistir.
Aplastik uterus varliginda beraberinde anomaliler olabilmektedir. Rokitansky-Kiister-
Hauser-Mayer sendromu veya vajinal agenezi 6rnek olarak verilebilir. Rudimenter

horn olup olmamasina gore iki baslik altinda incelenmektedir.

Class U5Sa: Bu aplastik uterus smifinda, rudimenter bir kavite vardir ve bu
kavite fonksiyonel olarak aktiftir. Tek ya da ¢ift tarafli fonksiyonel horn olabilir (Sekil
4Fa).

Class USb: Rudimenter (fonksiyonel) bir kavitesi bulunmayan aplastik
uterustur. Ya uterus kalintis1 vardir ya da tam olarak aplazik uterus mevcuttur (Sekil

4Fb). Kavite olmas1 klinik olarak 6nemlidir. Hematometra, siklik agr1 yapabilmektedir.

Class U6: Siniflandirma yapilamamis uterus anomalilerini kapsayan gruptur.
Gliniimiizde kullanilmakta olan goriintilleme araglar1 (ultrasonografi veya MRG),
pelvik anatomiyi objektif bir sekilde tanimlamaya yardimci olmaktadir. Bazen
karmagik patolojiler, nadir goriilen anomaliler veya tanimlamakta zorlanilan durumlar
olmakta ve herhangi bir sinifa dahil edilememektedir. Boyle bir durumda bu smif
altinda gruplandirilirlar. Bu sinif, miillerian kanalin gelisim siirecinde olusabilecek her
patolojiyi (flizyonda, rezorpsiyonda, duplikasyonda veya ektopik miillerian doku

varliginda) kapsamaktadir.

2.3.2.2.1. Servikal Anomaliler (4,58)
C0: Normal yapida serviks

C1/Septat Serviks: Absorpsiyon patolojisi mevcuttur. Septum dis servikal
acikliga kadar uzanmaz ve spekulum ile muayenede serviks dis acikli§i normal

gozlenir.

C2/Cift Serviks: Fiizyon mekanizmasinda patoloji mevcuttur ve spekulum ile
muayenesinde ¢ift servikal agiklik gézlenir. Bu ¢ift serviks, tam olarak ayr1 veya kismi
sekilde birlesmis olabilmektedir. Bicorporal uterus Class 3b/C2 alt sinifinda yer alir ve

didelfis uterus olarak gozlenebilir.
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C3/Unilateral Servikal Aplazi: Tek tarafli bir tane serviks gozlenir. Diger
tarafta bulunan serviks, agenezi seklinde veya inkomplet olarak izlenebilir. Genellikle
class U4 anomalisi bulunan olgulara eslik etmektedir. Adlandirilmasi, Class U4/C3
olarak yapilmaktadir. Nadir olarak gozlenen anomalilere de tanimlama saglamaktadir.
Ornek olarak class U3b/C3 (tek tarafli servikal agenezi ve komplet bicorporal uterus)

verilebilir.

C4/Servikal Aplazi: Bu sinifta, tam servikal agenezi veya coklu servikal
gelisim anomalisi izlenebilir. Servikal yapi agenezisi, ciddi serviks yapisi defekti,
servikal tikaniklik veya servikal fragmentasyon olarak gozlenebilmektedir. Bu alt
sinif, normal ve defekt bulunan uterus ile birlikte bulunabilir. Serviks disgenezi

varyantlariin tiimiiniin alt siniflandirmasini kolaylastiran bir siniftir.

2.3.2.2.2. Vaginal Anomaliler (4,58)
V0: Normal vajinay1 tanimlar.

V1/Longitudinal Obstriiksiyon Olmayan Vajinal Septum: Septat uterus ve
bicorporal uterus varliginda beraberinde olabilen servikal septum veya cift serviks

olan durumlari siniflandirmaya yardimeci olur.

V2/Longitudinal Obstriiktif Vajinal Septum: Vajinal tikaniklik olan

durumlarda simiflandirmaya yardimci olur.

V3/Transvers Vajinal Septum, Imperfore Hymen: Genellikle sadece

vajinaya ait patolojileri igerir. Hastane basvurular1 benzer klinik semptomlari igerir.

V4/Vajinal Aplazi: Tam veya kismi ageneziyi tanimlar.

2.3.3. Miillerian Anomalilerde Klinik

Cogu hasta asemptomatik izlenmektedir ve rastlantisal olarak tan1 almaktadir.
Asemptomatik olmalar1 ve nadir olarak goriilmeleri, hastalarin uzun siire tam
alamamasina sebebiyet vermektedir. Tanida fizik muayene ile goriintiileme kullanilir.
Cikis yolu tikanikligina neden olan patolojilerde, hematokolpos ve/veya hematometra,
bimanuel muayene ile ele kitle gelmesiyle saptanabilmektedir. Semptomatik olan

hastalarda, anormal uterin hemoraji, dismenore (genellikle siklik agr1 seklinde),
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gecikmis menars, sik tekrarlayan enfeksiyon saptanabilir (60). Diizenli veya diizensiz
tekrarlayan pelvik agrist bulunan kadinlarda oOncelikle, tikayici anomaliler,
endometriozis ve retrograd menstriiasyon diistiniilmelidir (5). Miillerian anomalilerde,
endometriozis sik olarak goriilebilen bir patolojidir ve infertilite ile iligkili oldugu
diisiiniilmektedir (61,62). Imperfore hymen, transvers vajinal septum varliginda,

primer amenore ve pelvik kitle ile agr1 saptanabilir (47).

Miillerian anomaliler i¢inde uterusa ait patolojiler, en kotii obstetrik oykii ve
sonuglara neden olan patolojilerdir. Uterusa ait patolojiler; kotii bir kavite boyutu,
distansiyonda yetersizlik, myometrium ve serviksin anormal fonksiyonlari,
vaskiilarizasyonda yetersizlik ve endometrial gelisimde anormallik ile gézlenebilirler

(4,10,14,63).

Miillerian kanal gelisim patolojilerinin gebelik ile ilgili olumsuz sonuglari;
tekrarlayan gebelik kayiplari, spontan abortus, preterm dogum, intrauterin gelisim
geriligi, erken membran riiptiirli, postpartum kanama, plasentaya ait anomaliler,
servikal yetersizlikler, malprezentasyon ve artmakta olan sezaryen oranlar1 olarak
sayilabilir (5,6,7,8). Tekrarlayan gebelik kayb1 yasamakta olan kadinlarin %15’ inde
miillerian anomali saptandigi belirtilmistir (17).

Tablo 2.1. Anomalilerin Yarattigi Komplikasyonlarin Risklerinin Tablolagtirilmasi
(Odds Ratio[OR]) (64)

Uterin Septum | Bikornuat Uterus | Unikornuat
Uterus
Preterm Dogum Riski 4.6 4.98 3.74
Malprezentasyon 13.76 10.41 11.6
Sezaryen Orani 5.19 7.82 2.06
Erken Membran Riiptiirii | 1.44 2.11 1.54
Fetal Gelisim Kisithligi | 2.99 3.86 4.43
Dekolman 10.7 7.61 9,76

2.3.4. Miillerian Anomalilerin Tanis1 ve Degerlendirilmesi
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Fizik muayene ile birlikte goriintiileme yontemleri ile miillerian anomali tanis1
koyulabilmektedir. Goriintiileme yontemlerinin asil amaci; anomaliyi saptamak, dogru
bir sekilde smiflamak ve bunlara yonelik gerekli ise tedavi rejimi belirlemektir.
Miillerian anomalilerin eslik ettigi bir takim iskelet sistemi ve iiriner sistem patolojileri

de goriintiileme yontemleri ile saptanabilmektedir.

Kolay ulagilabilir olmasi, diger yontemlere gore ucuz olmasi, invaziv bir islem
olmamas1 nedeni ile ilk sirada ultrasonografi (USG) tercih edilmektedir. U¢ boyutlu
(3D) USG, manyetik rezonans goriintiilleme (MRG), histerosalpingografi (HSG),
histerosalpingo-kontrast-sonografi, laparoskopi ve histeroskopi kullanilan tani
yontemlerindendir. MRG, eslik eden iiriner sistem patolojilerini saptamada “altin
standart” kabul edilmistir (13,65,66). Maliyetli olmas1 nedeniyle ultrasonun yetersiz
bulundugu durumlarda kullanilmaktadir. Goriintiileme teknikleri, kendi iglerinde
avantaj ve dezavantajlara sahiptir. Bu sebeple lizum halinde, cerrahi iglem Oncesi
goriintiileme yontemlerinin kombine halde kullanilmasidir. Glin gegtikge gelismekte
olan teknoloji, daha ¢ok teshise ve bu teshislerin kolayligini saglamaya devam
etmektedir. Boylelikle, daha ¢ok tani koyma ve tedaviye ulasmanin 6nii agilmaktadir

(67).

Kompleks olan olgularda, anestezi altinda histeroskopi, vajinoskopi ve

laparoskopi kullanilarak muayene yapilabilir (13,68).

2.3.4.1. Ultrasonografi (USG)

2D (iki boyutlu) ultrason; kolay ulasilabilir olmasi, diger yontemlere gore ucuz
olmasi, invaziv bir islem olmamasi ve diger organlarin da (over, bobrek, adneksiyal
kitle) gozlenebilmesine imkan tanimasi dolayisiyla ilk tercihtir. Uterin septum ve
bikonuat uterus farkini1 saptamaya yardimei olmaktadir. Uterusun i¢ ve dis ylizeyinin,
endometriyumun goriintiillenmesi i¢in en optimal donem, menstrual doéngiiniin
sekretuar fazi olarak raporlanmistir (69). Endometriyuma ait ekoyu, fundal bolgeden
servikse kadar aywran longitudinal = bodliinme, duplikasyon  patolojisini

diistindiirmektedir.
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Sekil 6. Uterin Septumun USG goriintiisii (70)

2.3.4.2. 3D (U¢ Boyutlu) Ultrasonografi

Endometriyal kaviteyi, uterus dis ve i¢ yiizeyini, myometrial dokuyu bir arada
degerlendirmeye olanak saglar. Bikornuat ve bolmeli uterusu ayirt etmede giivenilir
bir yontemdir (71). Miillerian kanal patolojilerini saptamada ii¢ boyutlu ultrason giiclii
bir goriintiileme yontemidir (72,73). Dezavantaji, transvajinal yolla yapildig1 i¢in

cinsel yonden aktif olmayan kadinlar ve ¢ocuklarda kullanilamamasidir.

a) Islenmis goriintii
b) Koronal diizlemde, septal genislik ve uzunlugun lgtimii

Sekil 7. Septat Uterusun 3D USG goriintiisii (74)
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2.3.4.3. Salin Infiizyon Sonohisterografi (SIS)

Uterus kavitesinin i¢ hatlar1 ve septum boyutlar1 hakkinda bilgi saglar (75).
Yapilan bir calismada, SIS isleminin, histerosalpingografi (HSG) ve ultrason ile
karsilastirilmasinda; uterin gelisim defektleri i¢in SIS isleminin sensitivitesi %78,
HSG ve ultrason igin %44.4 olarak raporlanmustir. Intrauterin sinesilerde ultrason

anlamsiz kalmistir (75).

2.3.4.4. Histerosalpingografi (HSG)

D1s ve i¢ servikal acikliktan kaniille gegtikten sonra, kavite igine kontrast bir
madde verilerek; uterin kavite ve tiiplerin goriiniimii saglandiktan sonra rontgen ile
goriintiileme yapilan islemdir. Tuba uterinalarin, bilateral agikligi veya tikaniklig
hakkinda bilgi vermesi amaciyla yaygin kullanilan bir islemdir. Endometrial kavite
yapisi hakkinda bilgi verebilir, ancak dis yiizeyini gosterme konusunda basarisizdir
(13,72). Septat uterus ve bikornuat uterus ayriminda HSG basaris1 %55 iken, ultrason
ile birlikte tan1 basarisi %90’a yiikselmektedir (77). Optimal HSG zamani, erken
proliferatif faz (siklusun 5. ila 10. Giinleri aras1) olarak belirtilmistir (78). Genellikle
suda c¢oziinen kontrast madde kullanilmaktadir. Diisiik maliyetli olmasi, tiip
mukozasinin daha iyi ve daha hizli goriintiilemesi, pelvis boslugunda daha az kalmasi,
alerji ihtimalinin diigiik olmasi ve lipograniilom olasilig1 diisiik olmasi nedeni ile yag

bazli kontrast madde yerine tercih edilmektedir (79).

Sekil 8. Uterin Septumun HSG Goriintiisii (Klinigimizde Cekilmis Goriintiiler)
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2.3.4.5. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Uterusun i¢ ve dis ylizeylerini en iyi tanimlayan goriintiilleme yontemidir (80).
Miillerian kanal patolojileri ile {iriner sisteme ait patolojiler genellikle beraber
goriildiigii icin {iriner sistem de taranmalidir. Uriner sistem patolojilerini saptamada
MRG altin standart olarak kabul gérmiistiir (13). MRG, uterusun myometrial dokusu
ve fibroz kisminin ayrimin1 yapmaktadir. Bu sayede bikornuat uterus, uterus didelfis
ve septat uterus ayrimini yapabilmektedir. Komplike anomalilerde; servikal yapi
varligini, rudimenter horn varliginda endometriyumun aktif olup olmadigini
saptayabilir. Fakat pelvik lateral duvarda veya psaos kasi iizerinde yerlesmis bir horn

varsa gostermeyebilir (47,81).

Sekil 9. Uterin Septum MRG Goriintiisii (82)

2.3.5. Miillerian Anomalilerde Ayiric1 Tani

Normal Kavisli (Arkuat) Uterus: Cok hafif bir kavise sahiptir. Genis bir
fundal yiizey girintisi ile beraber hafif orta hatta ¢okiikliikk bulunur. Normal bir durum

olarak kabul goriir ve gebelik sonuglari lizerinde etkisi yoktur.

Tanida, uterusun fundus i¢ yiizeyi ile dis ¢okiikliigiin en iist noktasi arasi
derinlik 1 cm veya daha az ve ¢cokme agis1 90 derecenin iistiindeyse normal bir uterus

olarak degerlendirilir (55,72). 3D ultrason ve MRG kesin tanida kullanilabilmektedir.
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Daha onceden klinik bakimdan anlamli sayilan kavisli uterus artik normal
olarak kabul goérmektedir. Genellikle asemptomatiktir, insidental olarak saptanir ve

kotii obstetrik sonuglarla iliskilendirilememistir (72,83,84).

Sik olarak karsilasilan bir uiterus anomalisi olan arkuat uterusun klinik olarak
Onemi ve cerrahi gereksinimi tartismalidir. Fakat giincel olan siniflandirmada normal
uterus kategorisinde degerlendirilmis ve 2021 ASRM smiflandirmasinda da normal
uterus kategorisinde yer almistir. Calismalar histeroskopik olarak rezeksiyon

gerekliliginin olmadigini gostermektedir (85,86).

Bikornuat Uterus: Uterusun dis ylizeyindeki ¢okiintii 1 cm’den fazladir (87).
Bikornuat uteruslarda genellikle vajen ve serviks yapisi normal izlenmektedir (72).
Miillerian kanallarin parsiyel olarak flizyonu ile olusur. Fiizyon derecesine gore; uterin
boynuzlarin ayrilmasi da tam olarak, kismi olarak veya minimal seviyede

gerceklesmektedir (55).

Tan1 asamasinda ilk olarak ultrasondan faydalanilir. iki endometrial kavitenin,
1 santimetreden fazla bir girinti ile fundus kismindan ikiye ayrildig1 gozlenir. Septat
uterustan ayrim yapabilmek icin 3D ultrason veya MRG ile ek goriintiileme

gerekmektedir.

Yapilan caligmalarda, bikornuat uterusu bulunan kadinlarda spontan abortus
%36, preterm dogum %21-23 ve canli dogum %50-60 oraninda saptanmistir (4,6).
Kavitenin yetersiz hacme sahip olmasi, malprezentasyon ve fetal biiylime geriligine

neden oldugunu diisiindiirmektedir (88).

Uterus Didelfis: Miillerian kanallarin fiizyon mekanizmasindaki patoloji
sonucu olusur. Cift uterus olarak da adlandirilir. Cift uterus, ¢ift serviks ve c¢ift
endometrial kavite izlenir. Didelfis uterusa sahip kadinlarda, asil patoloji fiizyonda
oldugu i¢in vulva, liretra, vajen, mesane ve aniis duplikasyonu gozlenebilmektedir.
Yapilan ¢alismalarda, bu anomaliye sahip kadinlarin %15-20’sinde ipsilateral renal
agenezi ve tikali hemivajina ve izlenmistir. Bu anomaliler %65 oranda sag tarafta yer

almaktadir (15).

Tanida ultrason ve fizik muayene yardimcidir. Spekulum ile bakida ¢ift serviks
goriiniimii ve ultrasonda derin girinti nedeni ile ¢ift uterus goriiniimii izlenir. Bu

izlenen goriinlim tani1 i¢in ¢ogunlukla yeterlidir. 3D ultrason ve MRG nadiren gerekli
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olur. Diger duplikasyon anomalileri ve ageneziler (mesane, lireter, vajen, bobrek, aniis)

degerlendirilmeye alinmalidir.

Cogu ¢alismada obstetrik sonuglarinin kotii olduguna dair veriler mevcuttur.
Bir caligmada; preterm dogum %28,3, spontan diisiikler %32,2, canli dogum %55,9 ve
term dogum %36,2 oraninda raporlanmistir (4). Fetal gelisim kisithigina da neden
olabilecegine dair caligmalar mevcuttur (88). Longitudinal vajinal septum olgularin
%75’inde izlenmistir (89). iki kavite ve ¢ift serviks bulunmasi nedeniyle bir taraf
kapanmis dahi olsa acik olan diger taraftan kan akisi saglanabilecegi i¢in adet
dongiisiinde aksama olmayabilir. Ama kapali tarafta biriken kan siddetli agriya neden

olabilmektedir (90). Primer amenore, iki kanalin tikali oldugu durumlarda goézlenir.

Tekrarlayan gebelik kaybi olan ve preterm dogum oykiisii bulunan kadinlar
incelenerek yapilan calismada, strassman metroplasti teknigi ile tek kavite olusturulan
hastalarda, canli dogum %280 gibi basarili bir orana yiikselmistir (91). Bazi

caligsmalarda ise cerrahinin gebelik lizerine etkisi olmadig1 gosterilmektedir (5).

Unikorn Uterus: Miilleryan kanal gelisimdeki patoloji sonucu, simetrik
olmayan lateral fiizyon defekti bu anomaliye neden olur. Fonksiyonel olarak aktif
uterus tarafinda serviks ve tiip normaldir, ancak diger taraf cesitli varyasyonlarda
bulunabilmektedir. Patolojik kisim agenezi seklinde, rudimenter boynuz (baglantil

veya baglantisiz) seklinde veya embriyonik hiicre kiimesi seklinde gelisebilir (92).

3D ultrason ile bir tarafta deviye olmus uterus olarak tanimlanabilir. Ancak
rudimenter boynuz varligi i¢in MRG kesin sonug¢ verecektir. Rudimenter boynuz
genellikle asemptomatik olsa da aktif endometriuma sahip oldugu durumlarda sislik,
agri1, diizensiz kanamalar, endometriozis ve hatta horn gebeligi gozlenebilmektedir

(92). Bu durumlarda MRG ile tan1 almasi ve cerrahi gereksinimi dogmaktadir.

2.3.5. Uterin Septum Tamis1 ve Klinik Onemi

Uterus anomalileri i¢inde en sik saptanan patoloji uterin septumdur ve
tanimlanmis olan uterin defektlerin %35 ila 90’11 olusturmaktadir (4,12). Septum
yapisi, genellikle vaskiilarizedir ve myometrium tabakasinin endometrium ile
kaplanmas1 ile olusur (93). Yapilan birtakim arastirmalarda, septumda bulunan

endometrium tabakasinin normal uterustaki endometrium tabakasina goére histolojik

26



ve genetik farkliliklar gosterdigi raporlanmigtir. Etyolojisi hala net bir sekilde
anlagilmamis olup, iki miillerian kanalin birlesmesi sirasinda septum kisminin absorbe
olmamasindan veya miillerian kanallarin birlesememesinden kaynaklandigi
varsayilmaktadir. Septum, internal servikal os’a uzakligina gore inkomplet (orta hatta
kismi sekilde) veya komplet (fundustan servikse uzanir, serviks ve vajeni de igerebilir)
olarak ikiye ayrilabilir (94). Septumun boyutu (kalinlik, uzunluk), dokusu (fibréz ve
muskuler doku miktar1), vaskiilarizasyonu farklilik gosterebilir; ancak bu kategorilere

gore siniflandirma mevcut degildir.

Ultrasonda, yan yana iki tane endometrial kavite ve diiz bir fundus hatti
(bikornuat uterusta fundus ¢okiiktiir) izlenmesi ile tan1 alir. I¢ hattan girinti hattinin
tepesine kadar olan mesafe 1 santimetreden fazla ve girinti acist 90 derecenin
altindadir (87). Histerosalpingografi (HSG), yakin zamana kadar altin standart olarak
kabul gormekteydi, ancak yapilan bazi ¢alismalarda %31 oraninda yanlis pozitif ve
%37 oraninda yanlis negatif sonuclar1 oldugu gosterilmistir (76). Uterin septum ve
bikornuat uterusun tanisinin sadece HSG ile dogruluk orani %55, ultrason eklenmesi
ile %90 olarak goriilmistir (77). MRG i¢in septumun tamisal ozgiillik ve
duyarliliginin %100 gibi yiiksek bir oran oldugu goriilmiistiir (13). Fundus hattinin diiz
(septum) veya girintili (bikornu uterus) yapisini net bir sekilde gosterir. 2D ultrason
yetersiz ise, 3D ultrason da kullanilamiyorsa, MRG tercih edilebilir ve 6zellikle

cerrahide planlamada yardimci olabilir.

A) Sagital kesit B) Transvers kesit, iki endometrial kavite C) Koronal kesit, iki kavitenin

sapmas1 D) 3D ile yeniden yapilandirilmis goriintii (Dr. Deborah Levine'in izniyle.)

Sekil 10. Uterin Septumun Ultrason Goriintiileri
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Kotii obstetrik 0ykii ve infertilite ile en iligkili uterus anomalisi septat uterus
olmasina ragmen hala reprodiiktif sonuglar1 aciklayabilecek bir etken net olarak
bulunamamastir (9). Uterin septuma sahip kadinlarda; %21 ila 44 oraninda spontan
abortus, %12 ila 33 oraninda preterm dogum ve %50 ila 72 oraninda da canli dogum
izlenmistir (4,10,11). Septum uzunlugu ile kotii gebelik sonucu arasinda dogru bir
oranti goriinmesine ragmen hala tartismalidir. Miidahale edilmeyen septum
olgularinda da basarili gebelik elde edilmis olup infertilite ile tam
iliskilendirilememistir (4,5,12). Gebelik kayiplar1 genellikle ikinci trimesterde
gerceklesir ve kasilma hissedilmesi ile servikal yetersizlikten ayrilabilir (95).
Septumun makat prezentasyon ve plasenta dekolmani ile iliskili oldugu da

goriilmiistiir (88,95).

Vajene kadar uzanan ve obstriikte bir hemivajinaya neden olan septum; agri
hissedilmesine, kitle bulgusuna ve tikanikligin perfore olmast durumunda vajinal
kanamaya, enfekte ise vajinal piiriilan akintiya yol agmaktadir. Bir olguda bu duruma

bagli sepsis bildirilmistir (96).

Tedavisi: Giiniimiizde de yaygin olarak uygulanan, histeroskopik olarak
septum rezeksiyonu oldukga konforlu bir islemdir ve olumlu gebelik sonuglart ile
iligkilidir (14). Kisa operasyon ve hastanede kalis siiresi, komplikasyon oraninin diisiik
olmas1 histeroskopinin avantajli tarafidir. Asemptomatik hastalarda ve primer
infertilite yasayan kadinlarda cerrahi tedavi tartigmalidir (15). Primer infertilite ve
uterin septum sahibi kadinlarda histeroskopik tedavi sonrasi gebelik orani %48
saptanmis olup, bu durum infertilite ile septum iligskisinin bulunmadiginm
disiindiirmektedir. Nedeni belli olmayan infertilite olgularinda yapilan bazi
arastirmalarda da histeroskopik tedavinin gebelik {izerine olumlu etkileri gosterilmistir
(97,98). 35 yasin iistiindeki, infertilite sliresi uzun olan, yardimci lireme tekniklerine

yanitsiz kadinlarda profilaktik histeroskopi onerilebilmektedir (5,98,99).

2.4.Histeroskopi

2.4.1.Histeroskopinin Tarihgesi
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Histeroskopi terimi Yunanca uterus demek olan ‘“hystera” ve gdérmek

anlaminda olan “skopeo” kelimelerinden kdken almaktadir.

Histeroskopi, giinlimiizde yaygin olarak tani ve tedavide birgok alanda
kullanilmaktadir. Fiberoptik cihazlar kullanilarak yeterli servikal dilatasyon
saglandiktan sonra uterin kaviteye uygun gaz veya sivi verilerek olusturulan ortam
distansiyonu ile uygulanan endoskopik islemlerdir. 200 yillik bir ge¢mise sahip
endoskopi giderek gelismeye devam etmektedir. Jinekolojik endoskopik girisimlerin
baslangici anal ve vajinal spekulumla baslamakta, sonrasinda gozlem ve dilatasyon
saglamasi i¢in sabit sekilde bicim verilen tliplere ve daha kompleks cerrahi aletlere

dogru gelisen sistemlerle giiniimiize kadar uzanan modern haline ulagsmistir (100,101).

Histeroskopi isleminin tanimlanmasi 1869 yilinda ilk olarak Pantaleoni
tarafindan gerceklesmistir. Kullandig1 histeroskop, basit bir tiipten ve konkav
aynalardan olugsmakta olup, aynalar sayesinde yansitilan mum 15181 ile uterin kavite
aydinlatilmasi saglanmistir (102). 1893 yilinda Blondel i¢ ige gegen iki tiipten olusan
sistemi gelistirmistir. Dista bulunan tlip, uterin duvarlarin birbirinden ayrilmasini
saglarken, icte bulunan tiip ise uterin kavite gozlenmesinde kullanilmistir (103).
Modern sistoskopi kuruculari iginde yer alan Maximillian Nitze, 1877 senesinde optik
lensleri gelistirmis, bu sayede goriintiiniin biiyiimesini saglamis ve endoskopla birlikte
151k kaynagini tlipilin distal u¢ boliimiine yerlestirmistir (104). 1914 yilinda Heineberg,
lenslerin Oniinii kapatip, goriintliyli engelleyen kanin temizlenmesi amaciyla su
fiskirtic1 bir sistem gelistirmistir (105). Dr. I. C. Rubin 1925 yilinda, uterin kavite
distansiyonu i¢in gerekli illuminasyon ve insuflasyon islemini ger¢eklestirmistir (106).
Rubin, yeterli ve uygun basingta siirekli CO2 (karbondioksit) gazi vererek uterin
distansiyon saglamistir. 1927 yilinda Mikulizc-Radecki, net goriintii olugsmasini
engelleyen kanin temizlenmesini saglayan sistem ile ¢alismistir (107). Bu sistem
sayesinde uterin kavite goriintlisiinii daha optimal hale getirmis ve direkt olarak
gbzlem altinda endometrial 6rnekleme yapilmasina imkan saglamistir (107). Carl
Shroder 1934 yilinda, optik sistemi gelistirerek ¢ok daha iyi goriis imkan1 saglayan
yeni bir cihaz gelistirmistir. Bu sayede uterin kavitenin genis alanlarinin gézlenmesi
ve ti¢ boyutlu bir goriintli saglanmasinda 6nemli bir gelisme yasanmistir (108). Palmer
1957 yilinda, 10 mm c¢apinda olan histeroskop yerine, servikal kanal dilatasyonu

gereksinimi olmayan 5 mm ¢apindaki histeroskop kullanilmasini dnermektedir (100).
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1962 yilinda Silander, endoskopa bir balon eklemis ve balonu serum fizyolojik
ile sisirerek uterin kavitenin direkt inspeksiyonunu amaclamistir. Kullandigi bu
yontem ile daha net goriintiiler elde edilmistir. Histeroskopun diagnostik yetenegi,
Silander’in bu metodu ile kanitlanmistir (110). H. J. Lindemann 1970 yilinda CO2
(karbondioksit) gazi ile uterin kavitenin distansiyonunu i¢eren ¢aligmalarda bulunmus,
tiiplerin ve uterin kavitenin optimal gézlemlenebilmesi i¢in 100-200 mmHg basing ile
gaz saglanmasini 6nermistir (111). Giinlimiize gelirsek distansiyon ortami olarak CO2
(karbondioksit) ile birlikte %3 sorbitol, %1,5 glisin, salin (serum fizyolojik), mannitol
gibi sivilar 6zellikle operatifislemlerde tercih edilmektedir. Yapilacak olan isleme gore

kullanim tercihleri degismektedir.

1980 seneleri sonras1 Bettocchi tarafindan kismi olarak operatif ve asil olarak
diagnostik calismalarin yapildigi ofis histeroskopi pratik uygulamalarda yerini
almistir. Kesin bir diagnostik teknik olan histeroskopi, lokalizasyonun dogru
belirlenmesi, patolojik alanin direkt gézlenmesi, tanimlanmasi ve bunlarin 1s18inda
daha dogru bir 6rnekleme saglanmaktadir. Histeroskopi, intrauterin kaviteye girerken
dogal viicut agikliklarindan olan endoservikal kanal kullanilmakta olup genel olarak
diistik riskli bir iglemdir. Gliniimiizde histeroskopi, uterin septum ve intrauterin
adezyon tedavisinde altin standart kabul edilen yontemdir. Anormal uterin kanamasi
olan hastalarda tedavi amacli histerektomi yerine alternatif olarak endometrium
rezeksiyonu ya da ablasyonu kabul gormektedir. Kanamaya neden olan submiik6z
myomu bulunan olgularda, bagka bir histerektomi gerektiren endikasyon olmamasi
durumunda, operatif histeroskopi ile konservatif bir sekilde myom ¢ikarilabilmektedir.
Kornu ile ilgili patolojileri, interstisyel tubal obstriiksiyonlari, endometrial kavite
patolojilerini, endoservikal kanali, serviks ve vajinayr histeroskopik olarak
degerlendirmek miimkiindiir (116). Kisaca histeroskopi, servikal kanal ile intrauterin
kavitenin rijid ya da fleksible histeroskop ile incelenmesi ve patoloji tan1 tedavilerinde

kullanilan minimal invaziv bir yontemdir (100,101).

2.4.2.Histeroskopi Endikasyonlari

Hem tani hem tedavi amaciyla bircok alanda kullanimi mevcut minimal
invaziv yontem olup endikasyon skalasi genistir (116). Yaygin kullanilan

endikasyonlar:
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- Tanisal gézlem

- Rekiirren abortus gergeklesen olgularda endoservikal kanal ile uterin

kavitenin incelenmesi
- Anormal premenopozal ve postmenopozal kanama varligi
- Endometrial hiperplazi
- Submukozal myom ve endometrial polip tan1 tedavisi
- Uterin sinesiler
- Uterin patoloji saptanan histerosalpingografi olgularinin arastirilmasi
- Uterin septumlarin tani ve tedavisi

- Hormonal tedavi ile yanit alinamayan disfonksiyonel uterin kanamali

hastalarda endometriyal rezeksiyon-ablasyon islemi

- Tespit edilemeyen intrauterin araglarm (RIA) ve baska yabanci cisim

¢ikarilmast
- Endoservikal lezyonlar
- Tubal sterilizasyon
- Rest plasenta gbzlemi
- Kornual obstriiksiyon tan1 ve tedavisi
- Infertil, IVF olgularinda uterin kavitenin degerlendirilmesi (115).

Myometriumda adenomyozis veya bagka patoloji varliginda, tubada var olan
patolojiyi gostermede, uterusun dis yiizeyini gostermede etkili olmadigi i¢in infertilite

degerlendirmesinde tamamen yeterli degildir.

2.4.3. Histeroskopi Kontrendikasyonlari

Histeroskopinin mutlak kontrendikasyonu bilinen endometrium veya serviks
kanseri, pelvik enfeksiyon varligi, genital herpes enfeksiyonu, canli intrauterin gebelik
varligidir (113). Rolatif kontrendikasyonlar arasinda kanama diyatezi, koroner kalp
hastaliklar1 gibi komorbiditeler sayilabilir. Anormal uterin kanama histeroskopi islemi

yapilirken goriintiiyii sinirlayabilir, ancak bu kontrendikasyon sayilmaz (114).
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2.4.4. Enstriimantasyon

Kullanom amacina gore bircok farkli 6zellik ve boyutta histeroskop
bulunmaktadir. Temel ve yardime1 enstriimanlar, distansiyon ortami1 saglayan gaz veya

sivilar, enerji sistemleri histeroskopi isleminin tlimiinii olusturmaktadir.

2.4.4.1. Temel Enstriimanlar

Teleskoplar: Objektif mercek, tiip ve okiiler olmak iizere 3 boliimden
olusmaktadir. Kullanim amaglarina gore farkli ¢ap ve rezoliisyonlarda olabilmektedir.
Rijid skopi fleksible skopilere gore daha iyi rezoliisyona sahiptir. 4 mm c¢apa sahip
teleskoplar kiiciik bir dis ¢apa sahiptir ve en keskin, en net goriintiiyii saglamaktadir.
Teleskoplar farkli acilarda olabilmektedir. Yaygin olarak kullanilan formlar1 O derece
diiz ve 30 derece 6n oblik bakis saglayan teleskoplardir. Diger ag¢1 secenekleri, 12 ve
70 derecedir. 0 dereceli mercegin avantajli yonii, operatoriin cerrahi cihazlar1 30
dereceye gore daha uzak bir manzara olarak gérmesi ve hakimiyetini arttirmasidir. 30
derece lens ile bu goriintli saglanamamaktadir. Tanisal veya operatif amacglh farkl

skopiler olusturulmustur (116).

Isik kaynaklari: Isik jeneratorleri ve 151k kablolart olmak tizere iki kistmdan
olugmaktadir. Isik kaynagi Tungsten, metal halojen ve ksenon olmak iizere 3 tipten
olugmaktadir. Isik kablolar1 ise sivi kablolar ve fiberoptik kablolar olarak ikiye
ayrilmaktadir. Teleskopa gonderilen 15181n kalitesi ile giicii, 151k jeneratoriiniin giiciine,
tipine, yapisina ayni zamanda fiberoptik 151k kablolar1 ile baglantinin uygunluguna
baglhidir. Histeroskopi islemi i¢in 3400 K renkli 1s1 lireten 50 watt halojen sistemi
yeterli bulunmaktadir. Tungsten jeneratorleri hafif turuncu sar1 renkli 151k iiretmekte
ve en basit, en ucuz jeneratorler olarak kabul gormektedir. Xenon jeneratdrler beyaz
151k tiretmektedir ve video goriintiisii i¢in en optimal goriintli saglamaktadir. Fiberoptik
kablolarin intakt olmasi jeneratdrden teleskopa optimal 151k saglanmasi i¢in 6nemlidir.
Bu sebeple fiberoptik kablolarin diizenli olarak kontrol edilmesi ve %25 {izeri kirilan
fiber tespit edilmesi durumunda kablo degistirilmesi gerekmektedir. Sivi kablolar
fiberoptik kablolara gére daha az fleksible izlenir, fakat 15181 daha iy1 ge¢irmektedir.

Xenon jeneratorii ile kombinasyonunda iyi bir 151k saglamaktadir. Operatif islemler
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icin yaklasik olarak 6000 K renk 1sis1 saglayan 300 wattlik Xenon hava lambasi
optimaldir (116).

Operatif kiliflar: Distansiyon i¢in gereken maddeleri intrauterin alana iletmek
icin bir kin gerekmektedir. Yapilmasi planlanan isleme gore kilif caplar1 degismekte
olup, operatif kiliflar diagnostik kiliflardan daha genis ¢apa sahiptir. Cerrahi kiliflarin
¢apt 7mm ve 10 mm arasinda degismekte, ortalama 8 mm olarak kullanilmaktadir.
Cerrahi kiliflar distansiyon maddesi iletimi i¢in gerekli alan bulundurmaktadir ve 3-4
mm teleskop ile cerrahi aletlerin yerlestirilmesi i¢in genis kapasiteye sahiptir. Cerrahi
kanal, distansiyon i¢in gerekli maddelerin tasip gollenmesini engellemek i¢in conta
veya lastik bir ug ile kapatilmistir. Standart bir operatif kilifta, medyum, teleskop ve
operatif aletler tek bir ortak boslukta bulunmaktadir. Cerrahi aletlerin rahat hareketine
izin vermemesi, uterin kavite icin gerekli distansiyon ortamini hizli saglayamamasi,
uterin kavite temizliginin yeterince saglanamamasi ve manipiilasyonun yetersiz olmasi

bu kiliflarin dezavantajlaridir (116).

1980’11 yillarda izole kanallar1 bulunan c¢oklu kanalli histeroskoplar, bu
dezavantajlar1 geride birakmistir. Cift cerrahi kanal, bir yandan kavitenin
doldurulmasina izin vermekte bir yandan da cerrahi aletlerin dogru yerlestirilmesine
imkan saglamaktadir. Giiniimiiziin popiilerlik kazanan modeli olan ¢ift yikama kanali
bulunan izole kiliflar; i¢ kilif ile igeriye distansiyon medyumunu génderirken, dis kilif

ile medyumun geri alinmasini saglamakta ve net goriintii olusturmaktadir (116).

Rezektoskop: Rezektoskop bir tane i¢ kin, bir tane dis kin bulunduran 6zel bir
elektrocerrahi endoskobudur (bipolar veya monopolar). Tipik olarak 7 ile 9 mm ¢aph
kiliftan olusurlar (117). D1s kilif distansiyon maddesinin doniisiimiinii saglamakta iken
i¢ kilif teleskop, elektrot ve medyum igin ortak tek bir kanal bulundurmaktadir.
Operatif aletler 4 ana elektroddan olusmaktadir. Bunlar kesme halkali elektrot,
kivrimli igneli elektrot, topuzlu elektrot ile diigme elektrottur. Rezektoskoplarin cogu
30 derece bakis acili teleskoplara sahiptir. Giinlimiizde kullanilan operatif kiliflar
genellikle 8 mm capa sahiptir, bu yiizden kaviteye girmek i¢in servikal dilatasyon
ihtiyac1 ¢ogunda gerekmektedir (116). Monopolar rezektoskop tercih edildiginde
hastanin topraklanmasi gerekmektedir ve elektrolit icermeyen distansiyon ortami

gerekmektedir. Bipolar rezektoskoplarda ise elektrolit ortam kullanilmasinda sakinca
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yoktur (116). Genel olarak pratikte rezektoskop i¢in kullanilan radyofrekans araglari,

loop (doku kesme) ve rollerball (pthtilasma) olmak {izere iki tanedir.

2.4.4.2. Yardimci Enstriimanlar

Kontakt Histeroskoplar: Gelistirilen modern histeroskoplar arasinda sadece
kontakt histeroskoplarda, kilif ve genisletici medyum ihtiyaci duyulmamaktadir.
Diagnostik amag i¢in en uygun tek enstriimandir. Embriyoskopi gibi prosediirler i¢in
uygundur. Kontakt histeroskopi ile kalite olarak panoramik ve mikroskopik arasi

goriiniim elde edilmektedir. Uygulamasi kolay, yorumlamasi zordur (116).
Mikrohisteroskoplar: Lensi 150 kat biiyiitiir ve panoramiktir (116).

Fleksibl Histeroskoplar: Fujinon tarafindan yapilan 4,8 mm c¢apina sahip
yumusak ve rijid histeroskoplar 3 béliimden olusmaktadir. Bu boliimler; semirijid arka
kisim, fleksibl 6n kisim ve rijid donen orta kisimdir. Avantaj olarak, tubal kanalizasyon

icin kateter yerlestirmesinde sagladigi kolaylik gosterilmektedir (116).

Mekanik Aletler: Makas, grasping forseps, biyopsi forsepsi ve kateterlerdir
(116).

2.4.4.3. Distansiyon Ortam

Histeroskopide optimal basar1 saglamak icin net bir goriis saglamak
gerekmektedir. Eger kavite boslugunda yeterli distansiyon saglanamazsa panoramik
bir goriintli elde etmek giiglesir ve saglikli bir sonug¢ alinamaz (102,110). Potansiyel
bir bosluk olan intrauterin alanin, 6n ve arka duvarinin birbirinden ayrilmasi i¢in
minimum 30-40 mmHg basinca ihtiyaci olmaktadir. Gerekli distansiyon ortami
saglamak icin farkli distansiyon medyumlar1 kullanilabilmektedir. Bu ortamlarin
yaklasik olarak 70 mmHg basinci saglayabilmesi gerekmektedir. 70 mmHg olan
basing, medyumu tubadan periton bosluguna kadar ulastirabilmektedir. Bu yiizden
kullanilmakta olan medyumun viicut tarafindan tolere edilmesi, toksik olmamasi,

hemolitik olmamasi, hipoalerjenik ve izoozmolar olmas1 gerekmektedir (110).

Serviks gerekenden fazla dilate edilip, histeroskop kilifinin gevsek
uygulanmasi medyumun sizmasina neden olmakta ve basing yetersiz kalmasi ile

gerekli distansiyon ortami saglanamamaktadir. Eger kin siki bir sekilde uygulanirsa
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madde kavite i¢inde kalir ve optimal goriintii elde edilmesini saglar. Dilatasyon,
kullanilan histeroskop capina gore ayarlanmalidir. Histeromat olarak adlandirilan

sistem kontrollii basing ile absorbsiyon saglamaktadir (116).

Gaz ve s1vi olmak tizere 2 ¢esit distansiyon ortami bulunmaktadir. S1vi ortamlar

da i¢inde diisiik ve yiiksek viskoziteli sivilar olmak tlizere 2’ye ayrilmaktadir (102).

2.4.4.3.1. Gaz Distansiyon Ortam

Karbondioksit (CO2): Histeroskopi isleminde gaz ile distansiyon ortami i¢in
kullanilan tek medyumdur. Tanisal islemler i¢in uygun olmasina ragmen cerrahi
prosediirlere uygun kabul edilmemektedir (118). Cerrahi islemlerde genellikle sivi
ortamlar tercih edilmektedir. Bunun nedeni cerrahi kanaldan kagcan hava kabarciginin
ve kanin goriisii bozmasidir (116). Laparoskopik islemlerde kullanilan insuflatérlerde
karbondioksit (CO2) akimi dakikada litre olarak hesaplanirken, histeroskopik
insuflatorlerde dakikada santimetrekiip olarak gonderilir. Bu sebeple laparoskopide
kullanilan insuflatorler histeroskopi igin uygun degildir. Intrauterin kaviteye
gonderilen CO2, asla dakikada 100 ml gegmemesi gerekir ve basing degeri 150 mmHg
altinda ayarlanmalidir. Ameliyat ortamini1 kirletmemesi, aletleri bozmamasi
avantajlaridir. Dezavantaj olarak, cerrahi histeroskopide CO2 embolisi riski nedeniyle

kullanilmamasi gosterilmektedir (111,119).

2.4.4.3.2. S1vi Ortamlar

S1vi medyumlar, uterus kavitesinin etkili ve simetrik distansiyonunu saglarken;
mukus, hava kabarcigi, kan ile ufak doku fragmanlarini goriis sahasindan
temizlemektedir (116). Yiiksek viskoziteli ve diisiik viskoziteli olarak iki baslikta
incelenmektedir. Kullanilan sivinin 6zelligi, yapilacak islemin operatif veya tanisal
olmasina gore, kullanilan ekipmana gore (bipolar veya monopolar enerji kaynagi)

islem oncesi planlanmalidir.
1.Yiiksek Viskoziteli Sivilar:

Hyskon: Dekstroz icerisinde %32 dekstran 70 ¢dzeltisi igerir. Gliniimiizde
histeroskopi i¢in nadir olarak tercih edilen renksiz ve viskoz bir ¢ozeltidir (120). Kan

ile karismamasi, aktif kanama halinde dahi net goriiniim saglamasi avantajidir.
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Dezavantaji1 ise histeroskopi kilifinin kanallarini tikama riskinin yiiksek olmasidir.
Hyskon’a 6zgii sinkratik anafilaktoid reaksiyon, kanama diyatezi komplikasyonlari
bildirilmesi {izerine giliniimiizde kullanim1 tercih edilmemektedir (121,122).
Hastalarda sivi yiiklenmesine neden olmaktadir. Vaskiiler yataga ge¢cmekte olan 1
gram hyskon i¢in 20 mililitre (ml) hacim, intertisyel s1vinin dolasimina katilir. 100 ml
Hyskon i¢in plazma hacmi 640 ml artar. Tanisal histeroskopiler i¢in ortalama 100
mililitreden az hyskon gerektirirken, operatif histeroskopiler 200 ila 500 ml arasi

hyskon gerektirmektedir (116).
2.Diisiik Viskoziteli Sivilar:

Diistik viskoziteli sivilar kullaniliyorsa, net goriintii elde etmek i¢in uterin
kavite siirekli bu sivilar ile yikanmahdir (102). Igerdigi elektrolit 300 mOsm olan
stvilar yani izoozmolar sivilar en giivenli distansiyon sivilaridir. Ayrica yaklasik 140
mEq/L sodyum (Na) igerigi olmasi gerekmektedir. Diisiik viskoziteli sivilardan ideal
olan1 %0,9‘luk sodyum kloriirdiir. Operator, verilen medyum igeriginden bagimsiz
olarak gonderilen ve geri alinan sivinin takibini dnemsemelidir. Verilen medyum
alman medyumdan, hipoosmolar ise 500 cc ve izoozmolarsa 1000 cc’den fazla
olmamas1 gerekmektedir (103). Olusabilecek komplikasyonlar1 yonetebilmek, sivi
yiikklenmesinden kagimmak adina anestezist ve cerrahin iletisim halinde olmasi
onemlidir. Uterus kavitesinin distansiyonunun siirekliligi i¢in lazim olan basing 60- 70
mmHg iken, subendometrial basincin ise 4 mmHg olmas1 nedeniyle, histeroskopi
islemi ile verilen herhangi bir sivinin ¢ok fazla miktarda olmasi pulmoner 6dem
gelismesine neden olabilmektedir (104). Bu sivilarin ven6z dolagima katilmasi
kacimilmazdir (112). Sivilar, ameliyat masasindan 180-240 cm yukarida asili tutularak

yercekimi ile veya sivi pompalari ile iletilebilmektedir.

Elektrolit icerenler; normal salin (serum fizyolojik) ve ringer laktattir.

Elektrolitten fakir olanlar; %1,5 glisin, %5 mannitol, %5 dekstroz ve %1,5 glisindir.

Serum Fizyolojik/Ringer Laktat: 90,9 sodyum kloriir, histeroskopi
islemlerinde kullanilan sivilardan en giivenli olanidir. Siv1 yiiklenmesi ile pulmoner
O0dem, asir1 vaskiiler emilim sonrasi ortaya ¢ikan olumsuz sonuclardir. Bu sivilarin
elektronlar i¢in iletkenligi coktur. Bu nedenle monopolar sistemler i¢in uygun degildir

(106). KTP 532 laser, bipolar elektrot, Nd:YAG laser ve makas gibi aletler ile tercih
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edilmektedir (116). Ameliyathanede, giden ve gelen sivi arasindaki farki takip
edebilmek icin sivi birikimini gosteren plastik hazne bulunduran {irolojik kese

kullanim1 6nemlidir.

% 1,5 Glisin: Cerrahi histeroskopide kullanilmakta ve aminoasit icermektedir.
Ilk olarak erkekler icin yapilan iirolojik cerrahilerde kullamlmis, daha sonra
jinekologlar tarafindan da monopolar elektromekanik aletlerin kullaniminda
benimsenmistir. Yapisindan kaynaklanan dezavantajlar1 bulunmaktadir. Glisin
%1,5‘lk  hipoozmolar (200 mosm/L) irrigasyon sivisidir ve elektrolit
bulundurmamaktadir. Oksijenizasyon ve koagiilasyonda bozulmalar, yiiksek basingl
inflizyon saglayan pompalar kullanildigi zaman goriilmektedir. Yan etkilerinden en
Onemlisi, vaskiiler yollar ile emilimi ve akut hiponatremik, hipervolemik, hipoozmolar
durumun ortaya ¢ikmasidir. 750 mililitre ve iistiindeki sivi farki olmasi durumunda,
cerrah hipoozmolalite ve hiponatremi durumunu 6ngérmelidir. Glisinin yar1 6mrii 85
dakikadir ve karacigerde metabolize olmaktadir (120,123). Hipoosmolar durum
yasami tehdit edecek seviyede serebral O6dem olusturabilmektedir (124,125).
Kadinlarda bu risk fazladir. Bunun nedeni olarak, beyin hiicrelerinin fazla sivi girigini
onlemek amaciyla kullandigi katyon pompalama mekanizmasinin, kadinlarda
progesteronun etkisi ile yetersiz olmasi gosterilmektedir (125). Glisin; amonyaga
metabolize olarak norolojik hasar yaratabilmekte, gorme bozuklugu, ndbet,

ensefalopati ve bulanti kusma gibi semptomlara neden olabilmektedir (116).

%3 Sorbitol: %3 izotonik heksoz seker soliisyonudur ve elektrocerrahi
isleminde kullanilabilmektedir. Karacigerde glukoz ve fruktoza yikildig1 i¢in diyabetik
hastalarda dikkatli olmak gerekmektedir. Bu sivinin kullanimi; renal vaskiiler direnci
azaltir, renal kan akimini arttirir ve boylece diiireze neden olmakta, biiyiik hacimlerde

kullanilirsa da hemolize neden olmaktadir (126,127).

%35 Mannitol: Izoozmolar (285 mOsm) hekza-hidroksi alkol soliisyonudur ve
elektrolit icermez. Elektrocerrahi (monopolar) cihazlarla birlikte mannitol ve %2,2
glisin kullanilabilmektedir (126). Karacigerde glikojene c¢evrilir ve bdbrekler ile

filtrasyon saglanir ancak %10’undan daha az miktar tiibiiler geri emilime ugrar (126).

2.4.4.4. Enerji Sistemleri
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Operasyon esnasinda kullanilan enerji sistemleri laser ve elektrocerrahi

jeneratorler olmak iizere iki basliktan olugmaktadir.

1.Elektrocerrahi Jeneratorler: Giiniimiizde kullannom amaglari; kesme,
koagiile etme, kesme ve koagiilasyondur. Elektrocerrahi islemlerinde kullanilan akim
alternatif akimdir. Radyofrekans dalgalar1 ile dokular1 kesme ve koagiile etme
islemleri gerceklestirilir. Bir jenerator ile liretilen radyofrekans dalgalarinin akim yonii
hastaya dogrudur ve cerrahi sahadaki aktif elektroda iletilir. Gelen akim hastanin
Ozellikle bacak arka kismina yerlestirilen donilis elektroduna iletilir ve devre

tamamlanir (monopolar elektrocerrahi) (128).

2. Laser: Laser, elektrocerrahiye alternatif olacak bir enerji kaynagi
olmaktadir. Cerrahi histeroskopide cerrahlar genellikle, Nd:YAG laser tercih
etmektedir. Calisma mekanizmasi; 151k enerjisinin elektron iletimi yolu ile termal
enerjiye c¢evrilmesi ve 1s1 100 dereceye yiikselince doku kesilmesi (vaporizasyon)
seklinde gergeklesmektedir. Laserler, elektrocerrahi cihazlar1 gibi dokuya temas
gerektirmemektedir. Bipolar elektrocerrahide medyum olarak salin ve ringer laktat
kullanilirken, = monopolar  sistemlerde  elektrolit  icermeyen  medyumlar
kullanilmaktadir. Laser 1sinlarinin, gaz veya sivi herhangi bir medyumdan gegisi
kolaydir. Fakat laserle beraber, operatif histeroskopi isleminde en sik kullanilan salin
soliisyonu tercih edilmektedir (129) Monopolar ve bipolar koterler ile laserler; 60°C -

70°C ‘de koagiilasyon , 100°C ‘de vaporizasyon olusturmaktadirlar (116).

Enerji sistemleri ile olan uterin perforasyon; mekanik, makas gibi olan aletlerle
olan perforasyona gore daha ciddi bir tablo ile karsiya ¢ikmaktadir. Bunun sebebi
termal enerjinin mesane ve kolon gibi komsu organlara zarar vermesidir. 11k 3 giin bu
hasarin etkileri goriilmeyebilir, takip edilmeli ve gerekli ise tanisal laparoskopi veya

laparotomi diisiiniilmelidir (116).

2.4.5. Histeroskopi Teknikleri

Tanisal histeroskopiler muayenehanede, lokal anestezi ile
uygulanabilmektedir. Servikse 10 ila 15 mililitre aras1 %1 lidokain enjekte edilmesi
yeterlidir. Islemden yarim saat 6nce hastaya, 600-800 mg ibuprofen verilmesi hastanin

konforunu arttirmaktadir. Operatif islemlerde genellikle spinal veya genel anestezi
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tercih edilir. Islem hakkinda hastaya bilgi verilmeli ve aydinlatilmis onami alinmalidar.
Pelvik muayene yapilmali, serviks acikligina dikkat edilmeli ve mutlaka gebelik testi
yapilmalidir. Optimal bir goriintii icin zamanlama, menstriiel siklusta proliferatif faz
olarak kabul edilmektedir. Endometrium proliferatif fazda pembe-beyaz renkte ve diiz

goriinlimdedir (116).

Endometriumun farmakolojik olarak inceltilmesi bir diger yaklasimdir. GnRH
analogu kullanilabilir. Endometrium histolojisi incelenmesi gerektiren durumlarda
tercih edilmemektedir (133). Ostrojen-progestin veya sadece progestinler en sik
kullanilan farmakolojik ajanlardandir (6rnek olarak; siklusun 15.-26. Giinleri arasinda
10 mg medroksiprogesteron asetat) (134). Bu ajanlarin, endometrium iizerine istenen
etkisi olmas1 i¢in 2 aylik siire gerekmektedir. Daha kisa siire gerektiren rejimler

(6rnegin, raloksifen ve desogestrel) onerilmektedir (135).

Histeroskopi komplikasyonlarinin %50’si, servikal kanal gecisinde zorlanma
ile iliskili komplikasyonlar(riiptiir) oldugu icin yeterli servikal dilatasyon nemli bir
basamaktir (136). Dilatasyon, intraoperatif mekanik (bujiler) veya preoperatif
donemde serviksi olgunlastirict ajanlar ile (dinoproston,misoprostol) veya vajinal
ozmotik genisleticiler (laminaria) ile yapilabilir. Ameliyat 6ncesi yapilan dilatasyonun,

mekanik genisletme ihtiyacini ve riiptiir riskini azaltmasi tercih edilme sebebidir (137).

Operatif histeroskopi islemine baslarken teleskop, operatif veya rezektoskopik
kilifa takilir. Kilif distansiyon medyumu ile yikanir, 151k kablosu baglanir. Serviks
dilatasyonu, Pratt veya hegar dilatorleri ile kilifin sikilig1 optimal olacak sekilde
dikkatlice ayarlanir. Medyum akis1 ile kaviteye baki saglanarak kaviteye girilir.
Monitor baglantist veya direkt baki ile gozlem saglanabilmektedir. Tubal acikliklar,
kornu derinligi, goriilen patoloji yeri ve tipi, servikal os, endometrium goriimii gibi
tanimlar cerrah tarafindan not edilmelidir. Kavite gozlemi net degil ise histeroskop ¢cok
derine ilerletilmis olup, uterus i¢ duvarina temas edilmis olabilir. Bu durumda s1v1 akisi

saglanirken cerrahi aleti geri gekmek faydali olacaktir (116).

Optimal goriintli saglandiktan sonra, oryantasyon saglamak amaciyla cerrahi
aletler kavitede ilerletilerek endometriyuma degdirilmesi faydali olacaktir. Kavite
siirekli medyum akigs1 altinda geri doniis valfi kapatilarak genisletilebilir. Sonrasinda

geri donlis muslugu acilarak kavite yikanir. Aym1 zamanda laparoskopi islemi
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uygulanmasi, uterus serozasi ile ilgili patolojilerin gézlenmesi ve perforasyon riskini
azaltmak icin faydali olmaktadir. Ozellikle uterin septum insizyonu, uterus ici
yapisikliklarin agilmasi ve submiikoz myomlarin eksizyonunda histeroskopi ile es

zamanli laparoskopik baki 6nerilmektedir (116).
2.4.6. Histeroskopik Uterin Septum Rezeksiyonu

Uterin septum, preterm dogum eylemi ve spontan abortusa sebep olan, tedavisi
miimkiin olan bir durumdur. Tanis1 genellikle HSG (histerosalpingografi) ile veya
tanisal histeroskopi islemi ile koyulur. Maalesef bu iki yontemle de uterin septum ve
bikornuat uterus arasinda ayrim tam olarak yapilamamaktadir. Tam bir ayirici tanida
diagnostik laparoskopi yapilmasi onerilmektedir. Laparoskopik bakida septat uterusa
ait fundus normaldir ama genistir, bikornuat uterusta fundus kalp seklinde ve genistir.
Modern histeroskopi ile wuterin septumun transservikal yol ile tedavisi
basitlestirilmistir. Ilk olarak 1978 senesinde March ve arkadaslar1 tarafindan
tanimlanmis olan standart teknik, histeroskopik baki ile septumun makas ile

kesilmesidir (130).

Cararach ve arkadaglari, 81 hasta ile 5 yilda yaptiklar1 ¢alismada, septumun
makas veya rezektoskop ile rezeksiyonunu karsilagtirmis, sonucunda makas ile
insizyon lehine kiicilik bir fark ortaya koymuslardir (129). Choe ve Baggish 14 olguda
Nd:YAG laser ile islem yapmislardir. Term gebelik orani preoperatif donemde %11
iken postoperatif donemde %87 olarak saptanmustir (115). Genis ve vaskiilaritesi fazla

septumlar i¢in rezektoskop, laser veya igne uca sahip elektrotlar uygundur (116).

Yeterli servikal dilatasyon saglandiktan sonra, histeroskop internal osa
yerlestirilir. Tubal ostiumlar bilateral olarak tespit edildikten sonra, histeroskop
internal os girisine dogru geri ¢ekilir. Uygun cerrahi alet ile septum insizyonu
tamamlanir (129). Insizyon islemi sonrasi septal doku retrakte olur ve bu yiizden doku
cikarilmas: gerekmez (131). Kanama gerceklesirse, kanayan yeri koagiile etmek
amactyla 3 milimetrelik topuzlu elektrot kullanilabilir. Cift igneli bipolar elektrot da
giivenlidir. Kavite igerisinde duvarlara basi yapmak amaciyla,10 mililitrelik balona
sahip foley kateteri uterus kavitesine yerlestirilerek 5-6 ml’ye kadar sisirilebilir (123).
Operasyondan 6 ila 12 saat sonra balon basinci indirilip kanama kontrolii yapilir, aktif

kanamiyorsa ¢ikarilir. Genellikle hastalar operasyon giinii taburcu edilir. Postoperatif
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dénemde; 2,5 mg konjuge dstrojen giinliik olarak 1 ay siire ile kullanilmasi onerilir, ek

patoloji yoksa antibiyoterapi rutin uygulanmaz (116). Gebelik 2 ay sonra planlanabilir.

Ince septum varhiginda, septum apekse dogru etaplar seklinde insize edilir
(132). Genis septum varliginda ise septumun her iki tarafindan insizyon
gerceklestirilir. Adim adim septum inceltilir; kisa ve genis bir taban elde edildikten

sonra septum apeksinden tabana dogru insizyon gergeklestirilir (130,132).

2.4.7. Komplikasyonlar

Komplikasyon oran1 azdir fakat bazilar1 yasami tehdit edebilmektedir (136).
Gliniimiizde histeroskopi kullanimi arttig1 i¢in komplikasyon oran1 da artma
egilimindedir. Propst ve arkadaslari, histeroskopi islemi uygulanan 925 kadin hastadan
elde edilen sonuglar1 incelemis ve komplikasyon oraninin %2,7 oldugunu saptamistir
(138). Bagka bir calismada, 21.000’den fazla histeroskopi islemi yapilmig ve 92
merkez dahil olmus olup komplikasyon orant %0,22 saptanmistir. Komplikasyon

siklig1 sirasi ile:
-Uterus perforasyonu (%0,12)
-S1v1 yiikklenmesi (%0,06)
- Intraoperatif kanama (%0,03)
- Mesane ve/veya bagirsak yaralanmasi (%0,02)
- Endometrittir (%0,01) (139).

Intraoperatif ve Postoperatif Kanama: Histeroskopik cerrahi islemlerde en
sik karsilasilan komplikasyon kanamadir. Operasyon sirasinda olan kanamalar igin,
kan aspire edildikten sonra medyumun basinci arttirilarak endometrium duvarina
yeterli basing saglanir ve kanamanin durmasi beklenir. Bir diger yontem ise; kanama
alan1 tespit edildikten sonra, 3 milimetrelik roller-ball (topuzlu) elektrot ile 30-40 W
giic kullanilarak koagiilasyon saglanabilir veya 20-30 W giic uygulanan bipolar
ignelerle koagiilasyon gerceklestirilir (140). Islem sonlandirilirken; kaviteyi
genisletmek amaciyla ortama uygulanan basing azaltilir, bu sirada kanama
tekrarlayabilir. Bu durumda en iyi yontem, uterin kaviteye 5-10 mililitre sisirilmek

tizere foley kateter yerlestirmektir. Kanamanin devam etmesi durumunda, balon
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kontrollii bir sekilde 15-20 mililitreye kadar sisirilebilir. Intrauterin balon, kontrollii
sisirilmezse uterusta riiptiir riski yaratmaktadir. Genellikle kontrol amaciyla balon 6-8
saat kalir, sonrasinda 6. saatte basinci yariya indirilir kanama tekrar kontrol edilir.
Sonrasinda tamamen balon bosaltilir ve ¢ikarilir (116). 2003 senesinde Fransiz bir grup
2116 vaka igeren prospektif bir operatif histeroskopi c¢alismasi yaymlamistir. Major
kanama 13 olguda gerceklesmis ve bunlarin 6 tanesine intrauterin kateter

uygulanmustir (115).

Uterin Perforasyon: Her operatif histeroskopi isleminde uterus perforasyonu
gerceklesebilir. En sik goriilen islemler; myom eksizyonu, septum rezeksiyonu ve
yapisiklik agilmasidir. Laparoskopik baki perforasyon riskini aza indirmektedir.
Histeroskopik cerrahilerde tecriibe 6nemlidir. Aksi halde acemi bir cerrah histeroskop
yerlestirirken veya dilatasyon saglarken perforasyona neden olabilmektedir. Hasta
anestezi altindayken, uygun muayene ile uterus ve servikal os ekseni saptanabilir.
Termal hasara neden olabilecegi i¢in en tehlike yaratan perforasyonlar, elektrocerrahi
aletler ile laser kullanilirken yapilanlardir. Bu tiir sistemler kullanilirken, alet ileriye
gotlirtilitken degil geri c¢ekilirken enerji akimi agilmasi gerekir. Septum
rezeksiyonunun son agamasi olan fundus kisminda, myometriyum ve septum ayrimi
yapmak zor olmasi nedeniyle perforasyon riski daha yiiksektir. Ayni zamanda
laparoskopi uygulanmasi durumunda, eger dikkatli bir gozlem yapilirsa 151k
yogunlugu arttiginda islemin durdurulmasi gerektiginin farkina varilacaktir. Ameliyat
esnasinda intrauterin basincin kaybolmas ile cerrah genellikle perforasyonun farkina
varmaktadir. Eger ameliyat sirasinda dikkat edilmezse, daha sonraki doénemlerde
hayati tehlike yaratan sepsis, peritonit, bagirsak riiptiirii gibi tablolar ile

karsilasilabilmektedir (116).

Tansiyonda agiklanamayan ani diisiis ile distansiyon medyumunda sizma varsa
iliak damar hasari diistiniilmelidir. Ameliyat sonras1 donemde idrar ¢ikisinda azalma,
ates ve distansiyon varliginda mesane ve/veya lreter hasarii diisiindiirmelidir.
Perforasyon diisiiniildiigii an; mesane, lireter, barsak hasar1 ve damar yaralanmalari ile
iciincli bosluga kanama olup olmadigin1 goérmek amaciyla laparoskopi veya
laparotomi yapilmasi gerekmektedir (116). Histeroskopi islemi sirasinda uterin riiptiir
gelismesi, gebelikte riiptiir ve dekolman riskini arttirmasi dolayisiyla kanama olmasa

dahi riiptiiriin onarimi1 6nerilmektedir (116).
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Asirt - Sivi Yiiklenmesi: Basing saglanarak uygulanan distansiyon
medyumlarinin agik ven ve retroperitoneal yol ile sistemik dolagima karigmasiyla
ortaya c¢ikan tablodur. Birden ve giderek artan arteriyel kan basinci, asir1 sivi
absorpsiyonunun en erken bulgusudur. Hipoozmolar sivilar (sorbitol, glisin)
kullanildiginda, hiponatremi ve ona bagli komplikasyonlarla karsilagiimaktadir.
Ventrikiiler fibrilasyon, QRS kompleksi ve ST segment elevasyonu bu
komplikasyonlardan bazilaridir. Lokal olarak yapilan islemlerde, retrosternal gogiis
agris1 gelismesi pulmoner 6deme bagli olabilir ve dispne ile siyanoz eslik edebilir. Bu
olgularda; hipertansiyon sonrasinda hipotansiyon, bradikardi, oligiiri veya aniiri,
batinda distansiyon, ajitasyon, konfiizyon, agri, ensefalopati gelisebilmektedir (124).
1000 mililitre glisinin emilimi, serum sodyumunda yaklasik 10 mEq/L diislise neden
olmaktadir. Ayrica glisin (normal degeri 13-17 mg/L) ve metabolizmasi ile olusan
amonyak (5-10 umol/L) ndrotransmitter inhibisyonu sonucu santral sinir sistemindeki
noral dokularda toksik etki yaratmaktadirlar. Glisin igeren soliisyonlarin emilimi
sonrast hiperglisemi gelistigi kaydedilmistir ve bu tablo santral sinir sistemi
toksisitesini ve dolagim depresyonunu agreve etmektedir (125). Hiperglisemiye bagh
gorme bulanikligi ve gegici korliik de olusabilmektedir (116). Septum genis ve derinse

stv1 yiklenme riskini arttirmaktadir (116).

S1v1 yiiklenmesinin 6niine gegilmesi i¢in bazi yollar mevcuttur. Bunlar:

a) Miimkiinse serum fizyolojik benzeri izotonik sivilar kullanilmasi
b) Dikkatli s1v1 a¢1g1 monitdrizasyonu

C) Kavite i¢i basincin 70-80 mmHg olarak ayarlanmasi

d) Intraoperatif siirenin 1 saati gegmemesidir (127).

Yonetimi: Eger sliphe varsa veya sivi agigi olusmussa hastanin sodyum
degerine bakilmalidir ve hiponatremi olmasi durumunda islemi durdurup tedavi
baslanmalidir. Bunun i¢in hipertonik salin kullanilabilmektedir. Olusan hipertansif
tablo genellikle gegici olmaktadir ve vazodilatdr uygulanarak tedavi edilebilir.
Yiiklenmeye bagli olusan retrosternal gogiis agrisi ilk 10 dakika i¢inde genellikle
diizelmektedir. Hipotansiyon ve bradikardi tablosu kolloid, vazopressor ve
kristaloitlerle kontrol edilebilmektedir (115). Siv1 yiiklenmesi bulgular1 belirgin olan

olgularda, hipoperfiizyon ve hipoksiden korunmak amaciyla sivi kisitlamasina
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gidilmeli ve diiiretik (furosemid) verilmelidir. Hipertonik salin infiizyonu, serum
sodyum degeri 110 mEq/L degerinden az oldugunda ve koma, ndbet gibi hiponatremi
semptomlar1 gozlendiginde tercih edilmektedir (116,141).

Gaz Embolisi: Gaz embolisi nadir olarak goriilmekte fakat ciddi sorunlara
neden olabilmektedir. Brandner ve arkadaglari, 3932 vakalik bir ¢alismada gaz
embolisi oranini, asemptomatik olayda %0,51 semptomatik olayda ise %0,03 olarak
saptamistir (142). Histeroskop insuflatorii yerine laparoskopik insuflatoér kullanilmasi
durumunda, dakikada mililitre degil litre olarak akim saglanacak ve kardiyovaskiiler
ciddi sorunlara yol agacaktir. Hava embolisi, s1ivi medyumlar kullanilan islemlerde de
olusabilmektedir (%10 ila %50). End tidal CO2’de azalma, degirmen tas1 tfiirimi
duyulmast hava embolisini tanimada yardimeci olmaktadir. En duyarli yontem
transdzofajial ekokardiyografidir. Emboliden siliphelenir siiphelenilmez islem

durdurulmali ve Trendelenburg pozisyonundan kacinilmalidir (142).

Enfeksiyon: Endometriyum genellikle enfeksiyona direnclidir. Histeroskopik
islemlerde de ¢ok beklenen bir komplikasyon degildir. Yogun bir servikal enfeksiyon,
intrauterin enfeksiyon veya salpenjit var ise histeroskopik islemlerden kaginilmalidir.
Profilaktik antibiyoterapi, konjenital kalp hastaligi, romatoid kardit, mitral valv

prolapsusu varliginda veya endometrit stiphesi varsa kullanilmaktadir (116).

2000 tizerinde histeroskopi ile yapilmis bir calismada, postoperatif donemde
enfeksiyon bildirimleri; endometrit i¢in %0,1-%0,9 arasinda ve idrar yolu enfeksiyonu

icin %0,6 olarak raporlanmistir (143).

Baggish ve arkadaslari 1999 senesindeki yaptiklart bir c¢alismada,
histeroskopik islem sonras1 5000 olgunun 13’iinde enfeksiyon saptamistir (115). Salat-
Baroux ve arkadaslar1 4000 vakanin 7’sinde hafif enfeksiyon saptamistir (144).
McCausland ve arkadaglar1 operasyon sonrast 3 tuboovaryen apse raporlamislardir.
Agostini ve arkadaglari, 2116 operatif histeroskopi sonrasi 30 enfeksiyon saptamis ve

18 tanesi endometrit olarak tanimlanmistir (143).
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3.GEREC VE YONTEM

Yapmis oldugumuz ¢alismada, Ocak 2016-Mart 2023 tarihleri arasinda,
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde uterin septum tanisi alan ve histeroskopi islemi gerceklestirilen 125 hasta
incelenmistir. Hastane bilgi islem biriminden dilekge ile “histeroskopik metroplasti”
ameliyat kodu bulunan 125 hastanin isimleri ve dosya numaralar1 alindi. Universitemiz

etik kurulundan onay alindiktan sonra retrospektif olarak arastirmaya baslandi.

Hastanemize ait elektronik bilgi sistemi (ENLIL) kullanilarak ameliyat notlari,
E-Nabiz sisteminde bulunan bilgiler ve arsivden alinan yatis, poliklinik dosyalar
incelenmistir. Hastane sisteminde bulunan telefon numaralar1 aranarak hastalara
ulasilmaya ¢alisildi. Bilgi vermek isteyen hastalardan onam alindi ve “goriisme formu”
ile “onam metni” etik kurula sunuldu, onay alindi. 20 hastaya telefon veya sistemler
tizerinden ulasilamamistir. Baska bir sebeple histeroskopi yapilan 8 hasta, insidental
olarak septum saptandig1 ve rezeksiyon yapildigi icin ¢alisma dis1 birakilmislardir.
Metroplasti yapilan 5 hasta ise fertilite istegini sosyal sebeplerden dolay erteledigi

i¢in ¢alismaya alinmamustir. Son olarak, toplam 92 kadin ¢alismamizda yer almistir.

92 hastanin operasyon oOncesi ve sonrast bilgileri “veri formu” (Ekl)
olusturularak arastirilmistir. Veri formunda “ad, soyadi, yas, dosya numarasi, sistemde
kayith telefon numarasi, operasyon endikasyonu, preoperatif basarili veya basarisiz
gebelik Oykiisii, infertilite siiresi, dogum haftasi, dogum sekli, yardimci iireme teknigi
ithtiyaci, abortus Oykiisii ve niteligi, yapilan operasyon (I/s+h/s, h/s, revizyon h/s) ,
operasyon aninda olan komplikasyonlar, operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi,
preoperatif postoperatif hemoglobin seyri, basarili veya basarisiz gebelik varligi,
yardimei tireme teknigi ihtiyaci, term/preterm dogum, ex fetiis, dogum haftasi ve sekli,
abortus varligi ve haftasi , dogum prezentasyonu” bilgilerine yer verildi ve bu

dogrultuda kayitlar incelendi.

“Primer infertilite, sekonder infertilite ve habituel abortus Oykiisii”
endikasyonlar1 bulunan hastalarin bir kismi ultrason, bir kismi ise histerosalpingografi
(HSG) ile septum tanis1 almistir. Bircogunun HSG goriintiileri sistem {izerinden

incelendi. HSG islemi, sivi bazli kontrast veren madde kullanilarak ¢ogu hastaya
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anestezi uygulanmadan, kiicik bir kisim hastaya anestezi uygulanarak

gercgeklestirilmistir.

Sekil 11. Klinigimizde ¢ekilen 2 HSG 6rnegi

Hastalar, 29 (%31,5) adet primer infertil (grup1) tanili olanlar, 56 (%60,9) adet
sekonder infertil (grup2) tanili olanlar ve 7 (%7,6) adet habituel abortus dykiisii olanlar
(grup3) seklinde gruplandirildi. Primer ve sekonder infertil olgular, baz istatistiklerde
birlikte “infertilite” bagligr altinda degerlendirildi. Bu hastalarin, 78 (%84,8) tanesine
laparoskopi esliginde histeroskopi yapilmis, 14 (%15,2) tanesine sadece histeroskopi

islemi uygulanmis ve 7 tanesi revizyon gereksinimi duymustur.

Tiim hastalara endotrakeal genel anestezi uygulandi ve hastalara dorsolitotomi
pozisyonu verildi. Perine ve abdomenin yeterli kismi1 antiseptik soliisyon olan povidon

iyot ile 2 kat silindi ve iiriner kateterizasyon i¢in foley sonda kullanildi.

Histeroskopik metroplasti islemi miimkiin oldugunca erken folikiiler fazda
gerceklestirilmistir. Genel anestezi altinda sterilite kosullarina uyularak hazirlanan
hastalara servikal dilatasyon Hegar dilatorleri ile gergeklestirildi. 4,7 milimetre 30
dereceli optik, 26 French (8,6 mm) capinda dis kilif, 24 Frech (8 mm) i¢ kilif, 5
milimetre capinda working aleti ve monopolar koagiilasyon elektrodu kullanildi.
Medyum olarak %35 mannitol tercih ettik. Laparoskopi i¢in 30 derece agis1 bulunan
optik kullanildi. Laparoskopi yardimi kullanilan vakalarda, veres ignesi umblikus alt

hizasindan girilerek batin icine ait basing 12-15 mm-Hg deger araligina ayarlandi. 10

46



milimetrelik trokar kullanilarak umblikustan batina girildi ve 30 derece optik ile batin

gozlemi yapild.

Sekil 12. Klinigimizde kullandigimiz aletler (siras1 ile kilif kilavuzu, i¢ kilif, dis kilif,
optik, working, kivrimli igneli elektrot, kesme halkal1 elektrot)

Sekil 13A. Klinigimizde kullandigimiz rezektoskop kiliflar1 (dis kilifta su ¢ikisi i¢in
delikler, medyum giris ve ¢ikis yerleri mevcut)

Sekil 13B. Klinigimizde kullandigimiz ofis histeroskop parcalari
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Sekil 14A. Klinigimizde kullandigimiz elektrotlar (iistteki kivrimli igneli elektrot,
alttaki kesme halkali elektrot)

Sekil 14B. Klinigimizde kullandigimiz 30 dereceli optik

Medyum olarak kullanilan 3 litrelik torbalarda bulunan mannitol yerden 2
metre yiiksek askiya asilarak yercekimi etkisi ile ve manuel olarak uygulanan basingla
kullanildi. Uterin kaviteye olan siv1 akis ile ¢ikan sivi akisi dikkatli sekilde gozlendi.
Giren ve ¢ikan sivi arasindaki miktar farkinin 1000 mililitre olmasina miimkiin
oldugunca izin verilmedi. Anestezi hekimleri ile hasta vitalleri konusunda siirekli
iletisim halinde olundu ve ara ara akciger sesleri steteskop yardimi ile dinlendi. 3000
mililitreden fazla mayi kullandigimiz zaman eger yiiklenme siliphemiz varsa,
kontrendikasyon olmamasi durumunda 20 miligram furosemid diiiretik etkisi i¢in
kullamildi. igne uclu elektrod ile septum alt ucundan baslanarak tabanina kadar

kontrollii bir sekilde insize edildi. iki tuba ostiumu arasinda serbest hareket sagland.

Kanama kontrolii ve gézlem yapildi. Kanama varliginda, foley sonda balonu
30-40 cc mayi ile sisirilerek mekanik basing olusturmasi icin kavite i¢ine uygulanda.

Operatdr goriisiine bagl olarak bazi hastalara rahim i¢i ara¢ (RIA) yerlestirildi.

Sadece histeroskopi yapilan hastalara postoperatif donemin 2. saatinde,
laparoskopi yapilan hastalara ise 6. saatinde oral alim izni verildi. 5 giin antibiyotik
tedavisine devam edildi. Hastalarin ¢ogu gbzlem i¢in 1 giin, cok az kismi ise sosyal
sebeplerden dolay1 2 giin hospitalize edildi. Hastalar operasyon sonras1 12 ay takip

edildi.
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4. ISTATISTIKSEL iINCELEMELER

Calismaya toplamda 92 hasta dahil edilmistir. Veriler, IBM SPSS.23 (IBM
Inc., Chicago, IL, ABD) programina aktarilarak istatistiksel analizlerle degerlendirildi.
Istatistiksel analizlere gegmeden dnce veri giris hatasinin olmamasi ve parametrelerin
beklenen aralikta olup olmadig: ile ilgili kontrolleri yapildi. Siirekli degiskenlerin
tanimlayici istatistiklerin de ortalama ve standart sapma, kategorik degiskenlerin
tanimlanmasinda ise sigan sayist (n) ve yiizde (%) degerleri verildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiler Ki Kare Testi ile incelendi. Siirekli degiskenlerin
normal dagilim gdsterip gostermedigi Kolmogrov Smirnov normallik testi ile, varyans
homojenligi ise Levene’s testi ile kontrol edilip, 2 diizeyli karsilastirmalar normal
dagilim gozlenmeyen durumlarda Mann Whitney-U testi ve medyan testi ile yapildi.

Biitiin analizlerde anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 degeri kabul edildi.
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S.BULGULAR

Yapmis oldugumuz ¢alismada, Ocak 2016-Mart 2023 tarihleri arasinda,
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde uterin septum tanisi alan ve histeroskopi islemi gergeklestirilen 125 kisi
incelenmis olup, kriterlerimize uyan 92 hasta ile degerlendirme yapilmistir. Hastalar
endikasyonlarina gore 3 gruba ayrildi. Grup 1 olarak primer infertil olan 29 (%31,5)
hasta, grup 2 olarak sekonder infertil olan 56 (%60,9) hasta ve grup 3 olarak habituel
abortus Oykiisii olan 7 (%7,6) hasta belirlendi ( grafik 1). Bazi karsilastirmalarda grup
1 ve 2 “infertilite” baslig: altinda birlikte degerlendirildi.

Tablo 5.1. Tiim hastalarin operasyon oncesi demografik bulgularina gére dagilimi

Degiskenler n | Ortalama+SS Medyan (Min-Max)
Yas 92 | 28,64+5,81 28(18-44)

Gravida 92 | 1,41£1,36 1(0-7)

Parite 92 | 0,34+0,54 0(0-3)

Yasayan 921 0,29+0,50 0(0-2)

Abortus 92 | 1,05+1,21 1(0-6)

GRUP

W Primer Infertil
M sckonder Infertil
M Tekrarlayan Gebelik Kayhi

Grafik 1. Hastalarin gruplara gore dagilim1
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Tiim gruplarin demografik 6zelliklerini inceledigimizde, total yas ortalamasi

28,64+5,81 olarak saptandi. En kii¢iik hasta 18, en biiyiik hasta 44 yagindaydi. Gravida

degeri 1,41+1,36, medyan degeri ise 1(0-7) idi. Hastalarin en diistik parite degeri 0, en

yiiksek ise 3 olup, ortalama pariteleri 0,34+0,54; en az preoperatif yasayan ¢ocuk

sayist 0, en fazla 2 cocuk olup, ortalama yasayan g¢ocuk sayist 0,29+0,50’ydi.

Hastalarin ortalama diisiik degeri ise en az 0 en fazla 6 ve ortalamasi 1,05+1,21 idi

(tablo 5.1).

Tablo 5.2. Operasyon oncesi demografik bulgularin gruplara gore dagilimi

Degiskenler | Infertilite ~ Grubu Habituel Abortus  Grubu P
(n=85) (n=7) degeri
Ortalama+S | Medyan Ortalama+SS Medyan
S (Min-Max) (Min-Max)
Yas 28,44+5,67 | 28(18-44) 31,14+7,36 30(22-44) | 0,330
Gravida 1,16+1,01 1(0-4) 4,43+1,51 4(3-7) <0,001
*
Parite 0,33+0,54 | 0(0-3) 0,43+0,54 0(0-1) 0,804
Yasayan 0,29+0,51 0(0-2) 0,29+£0,50 (n=2) | 0(0-1) 0,722
Abortus 0,81+0,81 1(0-2) 4,0+1,41 3(3-6) <0,001
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GRAVIDA

infertilite Habituel Abortus
Grup

Grafik 2. Gruplara gore gravida dagilimi

ABORTUS

infertilite Habituel Abortus
Grup

Grafik 3. Gruplara gore abortus dagilim1

Primer (grupl) ve sekonder (grup2) infertil grup tek olarak “infertilite”
basliginda incelendi. Habituel abortus dykiisii olan grupta yas ortalamasi 31,14+7,36
medyan 30(22-44), infertil grupta yas ortalamasi 28,44+5,67 medyan 28(18-44)
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bulundu. Yas ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi
(p=0,330). Gravida parametresi infertil grupta ortalama 1,16+1,01 medyan 1(0-4),
habituel abortus grubunda ortalama 4,43+1,51 medyan 4(3-7) saptandi1 ve istatistiksel
olarak infertil grupta anlamli derecede az oldugu gozlendi (p<0,001) (grafik 2). Parite
sayist infertil grupta ortalama 0,33+0,54 medyan 0(0-3), habituel abortus grubunda
ortalama 0,43+0,54 medyan 0(0-1) bulundu ve istatistiksel olarak anlamsiz saptandi
(p=0,804). Yasayan bebek sayis1 infertil grupta ortalama 0,294+0,51 medyan 0(0-2),
habituel abortus grubunda ortalama 0,294+0,50 medyan 0(0-1) bulundu ve istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,722). Yasanan abort sayis1 infertil grupta
ortalama 0,814+0,81 medyan 1(0-2), habituel abortus grubunda ortalama ,0+1,41
medyan 3(3-6) bulundu ve istatistiksel olarak infertil grupta, habituel abortus oykiisii
olan gruba gdre anlamli seviyede diisiik gozlendi (p<<0,001) (grafik 3) (tablo 5.2).

Tablo 5.3. Hastalarin septum tipine gore dagilimi

n %
Komplet Septum 2 %2,2
Inkomplet Septum 90 %97,8

Toplam 92 hastanin 90 tanesinde (%97,8) inkomplet septum, 2 tanesinde
(%2,2) komplet septum saptandi (tablo 5.3).

Tablo 5.4. Operasyon Oncesi ve sonrasi canlt dogum oranlariin karsilastirilmasi

Postoperatif canli dogum
Yok Var Toplam P degeri
n(%)
Preoperatif canli | Yok 33(71,7) 34(73,9) | 67(72,8) 0,815
dogum Var 13(28,3) 12(26,1) | 25(27,2)
Toplam 46(50) 46(50) 92(100)
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Operasyon Oncesi ve sonrasi donemlerdeki biitiin hastalarin canli olarak
gerceklesmis dogum verileri incelendigi zaman, septum insizyonu oOncesi canli
dogumu mevcut olan 25 (%27,2) hasta, canli dogumu olmayan 67 (%72,8) hasta
saptandi. Septum insizyonu sonrasinda 46 (%50) hastada canli dogum gerceklesmis,
46 (%50) hastada gerceklesmemis olarak tespit edildi. Postoperatif donemde canli
dogum yapan 46 hastanin 12’si (%26,1) preoperatif donemde de canli dogum yaptigi
gozlendi. Bu veriler géz oniine alindigr zaman postoperatif donemde canli dogum
yapma durumunun, preoperatif canli doguma istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin
olmadig1 tespit edildi (p>0,05). Yiizde olarak artis mevcut olsa da istatistiksel anlam

elde edilmedi (tablo 5.4).

Tablo 5.5. Operasyon Oncesi ve sonrasi abortus oranlarinin karsilagtiriimasi

Postoperatif abortus
Yok Var Toplam | P degeri
n(%)
Preoperatif Yok 32(41,6) 5(33,3) 37(40,2) 0,552
abortus Var 45(584) | 10(66,7) | 55(39.8)
Toplam 77(83,7) 15(16,3) 92(100)

Septum insizyonu oncesi donemde abort eden kisi sayist 55 (%59,8) insizyon
sonrast donemde abort eden kisi sayisi 15 (%16,3) olarak bulundu. Operasyon 6ncesi
oran %59,8 iken, sonras1 donemde %16,3’e gerilemistir. Postoperatif donemde abortus
gozlenen 15 hastanin 10’unda (%66,7) preoperatif donemde de abortus
gorildii. Postoperatif donemde abortus varliginin, preoperatif abortus varligina gore
istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig: elde edildi (p>0,05). Yiizde olarak
diisiis mevcut olsa da istatistiksel anlam elde edilmedi. Bu karsilagtirmada 1 veya fazla
sayida diisiik yapan olgular diisiik sayisindan bagimsiz olarak degerlendirilmeye alindi

(tablo 5.5)
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Tablo 5.6. Gruplarin operasyon sonrasi gebe kalma, gebelik siiresi, canli dogum,
abortus oranlarinin ve IVF ihtiyaglarinin karsilastirilmasi

Degiskenler | Primer Sekonder | Tekrarlayan | P1 P2 P3 P4
Infertil Infertil Gebelik
(grup I) | (grup2) | Kaybi
(n=29) (n=55) (grup 3)
(n=7)
Gebelik 17(58,6) | 40(71,4) |4(57,1) 0,330 | 0,437 | 0,943 | 0,330
Olusanlar
Gebelik 7,53+£3,32 | 7,72£3,25 | 8,50+3,51 0,708
Olusma
Stiresi
Canli 12(41,4) | 30(53,6) |4(57,1) 0,286 | 0,858 | 0,451 | 0,286
Dogum
Abortus 5(17,2) 10(17,9) | 0(0,0) 0,944 | 0,223 | 0,236 | 0,944
IVF iglemi | 9(31,0) 9(16,4) 3(42,9) 0,119 | 0,125 | 0,551 | 0,119

P1: Grup 1 ve 2 karsilastirmasi P2: Grup 2 ve 3 karsilagtirmast
P3: Grup 1 ve 3 karsilastirmast P4: Biitiin gruplarin karsilagtirtlmasi

Hastalar operasyon sonrasi 12 ay izlendi. Ocak 2024 tarihine kadar incelemeler
kayit altina alindi. 12 ay izlenemeyen gebeler calisma dis1 birakildi. Toplam 61
(%66,3) hastada gebelik olusmus, 21(%22,8) hastaya IVF igslemi uygulanmis bulundu.

Primer infertil (grup 1) hasta grubunda 29 hastanin 17 (%58,6) kadar1 gebe
kalmis, 12(%41,4) kadar1 gebelik olusmamis olarak saptandi. Gebelik olugma stiresi
ortalama 7,53+3,32 olarak, canli dogum sayis1 12 (%41,4), diisiik sayis1 5(%17,2)
olarak bulundu. IVF islemi 9(%31) hastada uygulanmis olarak tespit edildi .

Sekonder infertil (grup 2) hasta grubunda 55 hastanin 40 (%71,4) tanesi gebe
kalmis, 15(28,6) tanesinde gebelik olusmamis olarak saptandi. Gebelik olugma siiresi
ortalama 7,72+3,25 olarak, canli dogum sayis1 30 (9%53,6), diisiik sayis1 10 (%17,9)
olarak bulundu. IVF islemi 9 (%16,4) hastada uygulanmis olarak tespit edildi.

Tekrarlayan gebelik kayb1 oykiisii olan (grup 3) hasta grubunda 7 hastanin 4
(%57,1) tanesi gebe kalmis ve 3 (%42,9) tanesinde gebelik olusmamis olarak saptandi.
Gebelik olusma stiresi ortalama 8,5043,51 olarak, canli dogum sayis1 4 (%57,1), diisiik
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sayist 0 (%0) olarak bulundu. IVF islemi 3 (%42,9) hastaya uygulanmis olarak tespit
edildi (tablo 5.6).

Gebelik olusma durumunun, gebelik olugsma ortalama siiresinin, canli dogum
oraninin, diisiik varligmin, IVF isleminin, hasta gruplarina gore istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gostermedigi elde edildi (p>0,05).

Tablo 5.7. Operasyon sekline gore revizyon ihtiyaci olanlarin ve gelisen komplikasyon
oranlarinin karsilastirilmasi

L/S+H/S (n=78) | H/S (n=14)
n(%) p degeri
2. Seans Var n=7 6(7,7) 1(7,1) 0,943
Operasyon
Ihtiyact Yok n=85 72(92,3) 13(92,9)
Komplikasyon Var n=3 3(3,8) 0(0,0) 0,456
Yok n=89 75(96,2) 14(100,0)

Histeroskopik septum rezeksiyonu yapilan 92 hastadan 78 (%84,8) tanesine
diagnostik laparoskopi uygulanmis, 14 (%]15,2) tanesine sadece histeroskopik islem
uygulanmig olarak tespit edildi. 92 hastanin 7 (%7,6) tanesine 2. seans operasyon

uygulanmis izlendi.

Sadece histeroskopik septum insizyonu yapilan 14 hastanin 1(%?7,1) tanesinde
ikinci seans operasyon ihtiyact olmus, 13(%92,9) tanesine ise revizyon yapilmamis
olarak bulundu. Laparoskopi esliginde histeroskopik septum insizyonu yapilan 78
hastanin 6 (%7,7) kadarinda ikinci seans operasyon ihtiyact olmus, 72(%92,3)
kadarinda ise revizyon yapilmamis olarak bulundu. Sadece histeroskopi islemi ve
laparoskopi esliginde histeroskopi isleminde, 2. seans operasyon ihtiyaci konusunda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig elde edildi (p>0,05).
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Sadece histeroskopik septum insizyonu yapilan hastalarin 0(%0) tanesinde

komplikasyon ger¢eklesmis, 14(%100) tanesinde komplikasyon gergeklesmemis

olarak saptandi. Laparoskopi esliginde histeroskopik septum insizyonu yapilan

hastalarin  3(%3,8) tanesinde komplikasyon gergeklesmis, 75(%96,2) tanesinde

komplikasyon ger¢eklesmemis olarak saptandi. 2 grup arasinda komplikasyon gelisme

oraninda anlamli fark elde edilemedi (p>0,05) (tablo 5.7).

Tablo 5.8. 2. seans operasyon yapilan hastalarin kendi i¢inde degerlendirilmesi

Degigskenler Preoperatif donem Postoperatif donem
(n=7) (n=7)
n(%)
Gebelik | Var 3(42,8) 4(57,2)
Yok 4(57,2) 3(42,8)
Canli Var 2(28,6) 3(42,8)
dogum =50 5(71,4) 4(57,2)

Rezidii septum nedeni ile 2. seans histeroskopi yapilan 7 hastanin, revizyon

oncesi gebelik oran1 %42,8, canli dogum oran1 %28,6 iken revizyon sonrasi gebelik

orant %57,2, canli dogum oran1 %42,8 olarak elde edildi (tablo 5.8).

Tablo 5.9. Septum tiplerine gore gebelik ve canli dogum orani dagilimi

Degiskenler Komplet septum | Inkomplet septum
(n=2) (n=90)
n(%) p degeri
Gebelik | Var 1(50,0) 60(66,7) 0,622
Yok 1(50,0) 30(33,3)
Canli Var 0(0,0) 46(51,1) 0,495
dogum 2(100,0) 44(48.9)
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92 hastanin, 2(%2,2) tanesinde komplet septum, 90(%97,8) tanesinde
inkomplet septum tespit edildi. Komplet septuma sahip hastalarin 1(%50) tanesinde,
inkomplet septuma sahip hastalarin 60 (%66,7) tanesinde gebelik olustu. Komplet
septum grubunda canli dogum gézlenmezken, inkomplet septum grubunda 46 (%51,1)
kiside canli dogum goriildi. Hastalarin gebe kalma ve canlt dogum oraninin septum
tipine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigi tespit edildi (p>0,05)
(tablo 5.9).

Tablo 5.10. Preoperatif ve postoperatif canli dogum yapan hastalarin dogum
prezentasyonu ve dogum seklinin dagilimi

Degiskenler Preoperatif canli Postoperatif canli dogumu olan
dogumu olan hastalar
hastalar (n=25) (n=46)
n(%) n(%)
Prezentasyon | Bas 20(75,0) 40(87,0)
Makat | 5(25,0) 6(13,0)
ve diger
Dogum sekli | C/S 15(60,0) 42(91,3)
NSVD | 10(40,0) 4(8,7)

Preoperatif donemde canli dogumu olan 25 hastanin 15(%60) tanesi sezaryen
ile, 10(%40) tanesi normal spontan vajinal yolla dogmus ve 20(%75) tanesi bas
prezentasyonda 5(%25) tanesi malprezentasyonla dogmus saptandi. Postoperatif
dénemde canli dogumu olan 46 hastanin 42(%91,3) tanesi sezaryen ile, 4(%38,7) tanesi
normal spontan vajinal yolla dogmus ve 40(%87) tanesi bas prezentasyonda, 6(%13)

tanesi malprezentasyonla dogmus saptandi (tablo 5.10).
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Tablo 5.11. Preoperatif ve postoperatif canli dogum yapan hastalarin dogum
prezentasyonu karsilastirmasi

Preoperatif |

Postoperatif

n(%) p
Bas 20(75) 40(87.0) 0,467
Makat 5(25) 6(13.0) 0,292

Preoperatif ve postoperatif canli dogum yapan hastalar i¢inde prezentasyonlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski olmadig1 goriildii (tablo 5.11).

Tablo 5.12. Preoperatif ve postoperatif canli dogum yapan hastalarin dogum
sekillerinin kiyaslamasi

Preoperatif |

Postoperatif

n(%) p
NSVD 10(40,0) 4(8,7) 0,434
C/S 15(60,0) 42(91,3) 0,578

Preoperatif ve postoperatif canli dogum yapan hastalarin dogum sekilleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 gézlendi (tablo 5.12).

Tablo 5.13. Preoperatif ve postoperatif dogum haftalarinin ortalamasi ve kiyaslamasi

Ort. SS Medyan Min Maks. P
Preop 34.96 6.14 38.00 24 40 0,024
Dogum *
Haftasi
Postop 37.74 1.72 38.00 31 40
Dogum
Haftasi
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Grafik 4. Operasyon Oncesi ve sonrast dogum haftalarin1 gosteren grafik

POSTOP DOGUM HAFTASI

Preoperatif dogum haftasi ortalamasi 34,96+6.14, medyan degeri 38.00(24-40)

olarak postoperatif dogum haftasi ortalamasi1 37.74+1.72, medyan degeri ise 38.00 (31-

40) olarak saptandi. Preoperatif dogum haftasi ile postoperatif dogum haftasi arasinda

pozitif giiglii derecede istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu elde edildi (tablo

5.13).

Tablo 5.14. Operasyon sirasinda olusan komplikasyonlarin ve septum rezeksiyonu

iligkili durumlarin dagilimi

Degiskenler n %
Balon takilan hastalar (minimal kanama) 2 2,2
Abondan kanama 0 0
Operasyon sirasinda riiptiir 1 1,08
Yiiklenme bulgular 0 0
Postop enfeksiyon 1 1,08
Serklaj gereksinimi 1 1,08
Plasenta invazyon anomalileri (pl akreata) 1 1,08
Asherman 1 1,08
Dogum sirasinda riiptiir 0 0
Yok 89 96,7
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Septum rezeksiyonu yapilan 92 hastanin, 2 (%2,2) tanesine minimal kanama
nedeni ile intrauterin balon uygulanmis oldugu ve 1 (%1,08) tanesinde uterin riiptiir
gelismis oldugu saptandi. 89 (%96,7) hastada komplikasyon gelismedigi saptandi.
Operasyon sonrasi donemde; hastalarin 1 (%1,08) tanesinde enfeksiyon oldugu,
1(%1,08) tanesinde Asherman sendromu gelistigi, 1 (%1,08) hastanin serklaj
gereksinimi oldugu ve 1(%1,08) hastanin olusan gebeliginde plasenta akreata gelistigi

saptandi (tablo 5.14).

Tablo 5.15. Postoperatif donemde hastanede kalis siiresi ve kanama miktarinin
ortalamast

Degiskenler n Ortalama£SS Medyan (Min-Max)
Postoperatif hastanede 92 1,15+0,42 1(1-3)

kalis siiresi (giin)

Kanama miktar1 (preop | 92 0,72+0,52 0,65(0-2)

Hb (gr/dl)- postop 12.

saat Hb)

92 hastanin ortalama postoperatif hastanede kalis siiresinin ortalama 1,1540,42
giin, ortalama kanama miktarinin ise 0,72+0,52 (gr/dl) oldugu elde edildi. Hemogram
degerinin hi¢ degismemis oldugu hastalar ve maksimum 2 gr/dl degistigi hastalar tespit
edildi. Operasyon sonrasi hastanede minimum kalis siiresi 1, maksimum kalis siiresi 3

giin olarak elde edildi (tablo 5.15).

Operasyon sirasinda 50 (%54,3) hastaya rahim i¢i ara¢ (RIA) uygulandi ve 42
(%45,7) hastaya RIA uygulanmadi. Hastalarn 50’sine (%54,3) postop ddnemde RIA

takilmisti. Her hastaya 5 giin antibiyoterapi rejimi uygulandi.
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6.TARTISMA

Septat uterus, uterus patolojileri igerisinde sik (%35-40) gorildiigi icin ve
diger patolojilere gore daha ¢ok kotli obstetrik sonuglara eslik ettigi i¢in literatiirde
bir¢ok calismada yer almistir (9,93). Cogu calisma retrospektif olarak yapilmis ve
genellikle metroplasti sonrasi obstetrik sonucglarda iyilesme oldugu saptanmistir.
Kontrol gruplar1 bulunduran ¢alismalar son zamanlarda daha fazla yapilmis olsa da
yetersizdir ve metroplasti isleminin etkisi hepsinde gosterilememistir. Fakat ortak
kanaat, septat uterusa sahip habituel abortus Oykiisii veya infertilitesi bulunan

olgularda insizyon dnerilmesi yoniindedir.

Fedele ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada; septumda bulunan
endometrium dokusu ile uterus lateral duvarinda bulunan endometrium dokusunun
yapisi karsilastirildigi zaman, septal endometriumda silyali ve glandiiler hiicrelerde
azalma ile diizensiz dagilim, tam olmayan silyogenezis ve vaskiilarizasyonda azalma
saptanmigtir (145). Bu durum septat uterusa sahip olan olgulardaki infertilite ve tekrar
eden gebelik kayiplarinin nedenini aciklamaya yardim etmektedir. Erken gestasyonel
haftalardaki kayiplarin sebebi septumda azalmis olan damarlanmanin yol agtigi
implantasyondaki basarisizlik olabilir (146). Preterm dogumlar servikal yetersizlikle
birlikte artmis uterin kavite basincina bagli olabilir (147). Malforme uteruslarda
bulunan 0&strojen ve progesteron reseptorlerindeki azalma, anormal uterin

kontraksiyonlara neden olabilmekte ve gebelik kaybina yol acabilmektedir (148).

2000 senesinde, Homer ve arkadaslar tarafinca yapilan sistematik derlemede,
16 ¢aligsma ve 658 hasta taranmis olup, histeroskopi ile septum rezeksiyonu dncesinde
%3 olan canli dogum oranmin, sonrasinda %80’e ylikseldigi saptanmistir. Bu
calismada, gebelik basina olusmus olan canli dogumlar ve bir hasta basina diismiis
olan birden fazla canli dogum verileri de hesaba alinmistir (148). Bizim ¢alismamizda
kiimiilatif olan canli dogumlar ele alinmis ve hasta basina diisen 1 dogum dahil
edilmistir.2013 senesinde Valle, Ekpo ile arkadaslarinin yapmis oldugu metaanalizde,
19 ¢alisma incelenmis olup infertilite, tekrarlayan gebelik kayb1 ve abortus Oykiisiine
sahip bir popiilasyonda yapilmis olan histeroskopi ile septum rezeksiyonu igsleminin
sonuglar1 degerlendirilmistir. Operasyon sonrast gebelik olusma oran1 %64, canli

dogum oranm1 %50 olarak saptanmistir (95). 2010 senesinde, Nouri ve arkadaslari
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tarafindan yapilan sistematik derlemede; 18 calisma ve 1501 hasta degerlendirilmis
olup operasyon sonrast gebe kalma oran1 %60 ve canli dogum oran1 %45 saptanmistir

(149).

Bizim yapmis oldugumuz c¢alismada tiim hastalardaki operasyon sonrasi
gebelik oran1 %66,3 (61 hasta) olarak saptanmistir. Literatiir ile uyumlu bir sonug
sergilemektedir. Operasyon dncesi %27,2 (25 hasta) olan canli dogum orani operasyon
sonrasi %50 (46 hasta) olarak bulunmustur. Sonucglarimiz literatiirdeki ¢alismalar ile

benzer sonuglar sergilemistir.

2014 senesinde Freud ve arkadaglari tarafindan yapilan calismada, 28 hasta
incelenmis olup, operasyon dncesi donemde spontan abortus orani %63,6; operasyon
sonrast abortus orant %12,5 olarak saptanmistir (150). March ve Israel tarafindan
yapilan ¢alismada, abortus orani preoperatif donemde %88,3 ve postoperatif donemde
%14,3 olarak belirtilmistir (130). Homer ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada
metroplasti 6ncesi donemde abortus oran1 %88 ve islem sonrasi abortus orant %14
olarak raporlanmistir (148). Gundabattula ve arkadaslar tarafinca yapilan calismada
ise islem Oncesi abortus orani %39,1 saptanmis ve rezeksiyon sonrasi bu oran %32,8
olarak belirtilmistir (151). Literatiirde bulunan ¢alismalarda abortus oranlari degisken

olarak saptanmaktadir.

Bizim yapmis oldugumuz c¢alismada, rezeksiyon oncesi dénemde %59,8 (55
hasta) olan oran rezeksiyon sonrast %16,3 (15 hasta) olarak bulunmustur. Literatiirde
var olan ¢ogu calismaya benzer diisiis gézlendi. Bizim ¢alismamiz ¢ogu literatiir ile
uyumlu olmasina ragmen, abortus oranlarinin uterin septum insizyonu sonrasi bu
kadar farkli sonuglar vermesi, spontan abortusun multifaktoriyel olmast oldugunu

diistindiik.

2023 senesinde Jiang ve arkadaglar tarafindan 1506 hasta ile yapilan
sistematik metaanalizde; 5 kohort caligsmasi ile 22 olgu serisi derlenmis olup habituel
abortus, primer ve sekonder infertil hasta gruplar1 incelenmistir. Tekrarlayan abortus
Oykiisii olan grupta canlt dogum orani %66 saptanmistir ve preterm dogum oranlari
diismiistiir. Primer infertilite sahibi olgularda canli dogum orani artmis (%37) ve

abortus oranlar1 azalmistir. Sekonder infertiliteye sahip olgularda ise septum
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rezeksiyonu isleminin etkinligi tam belirlenememistir. Karsilagtirmali ¢alismalarin

olmamasinin, bu durumun sebebi olabilecegi diistintilmiistiir (152).

Yapmis oldugumuz calismada canli dogum orani, primer infertil olan grupta
%41.,4 (12 hasta), sekonder infertil olan grupta %53,6 (30 hasta) , habituel abortus
Oykiisii olan grupta %57,1 (4 hasta) olarak saptanmistir. Abortus oranlar1 operasyon
Oncesi 59,8 (55 hasta) iken operasyon sonrasi 16,3 (15 hasta) olarak diisiis gostermistir.
Bizim ¢alismamizda da tekrarlayan diisiik 6ykiisii olan grupta canli dogum oran1 daha
fazla bulunmustur. Literatiir ile uyumludur. Sekonder infertil grupta da %53,6 canl
dogum oram tespit ettik. Infertil gruptaki canli dogum farkliiginin sebebinin,
calismaya dahil edilmis olan hasta sayisinin az olmasi ve infertilitenin multifaktoriyel
olmasi oldugunu diisiindiik. Abortus oraninda diisiis olmasi literatiirdeki veri ile

uyumludur.

2011 senesinde Paradisi ve arkadaslari tarafindan 246 hasta ile yapilmis olan
retrospektif calismada, infertilite ve habituel abortustan olusan 2 grup incelenmistir.
Infertil olan grupta gebelik oran1 %56,5 olup gebeliklerin %74,5 kadar1 canli dogum
ile sonuglanmistir. Tekrarlayan diisiik 6ykiisii olan grupta gebelik oran1 %65,3 olarak
saptanmistir (153). Bu calismada canli dogum, gebelik basina gore hesaplanmistir.

Takip siiresi 37 = 18 ay olarak raporlanmustir.

Bizim calismamizda primer infertilite grubunda gebelik olusma oran1 %58,6
(17 hasta), canli dogum oran1 %41,4 (12 hasta) ve gebelik basina canli dogum %70,6
oraninda; sekonder infertil olan grupta gebelik oran1 %71,4 (40 hasta), canli dogum
orant %53,6 (30 hasta) ve gebelik basina canli olan dogum orant %75 olarak
saptanmistir. Habituel abortus grubunda gebelik oran1 %57,1 olarak saptandi. Bizim
calismamizda rezeksiyon sonrast 1 yil incelenmistir. Takip siireleri farkli olsa da

literatiir ile uyumlu sonug elde edilmistir.

1987 senesinde March ve Israel tarafindan yapilan calismada, habituel abortus
Oykilii septat uterusa sahip 91 hasta ele alinmis, fakat kriterleri karsilayan veri elde
edilebilen 66 hasta ile ¢aligma siirdiiriilmiistiir. Histeroskopik septum insizyonu 6ncesi
term dogum orani %2,9 olarak, canli dogum oran1 %5 olarak, abortus orani %88,3
olarak saptanmis ve igslem sonrasi term dogum orani %78,6 olarak, canlt dogum orani

%85,7 olarak, abortus oram1 %14,3 olarak tespit edilmistir. Term ve canli dogum
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oraninda artig, abortus oraninda diisiis gozlenmistir (130). 2014 senesinde
Gundabattula ve arkadaslari tarafindan 124 hasta ile yapilmis olan ¢alismada, habituel
abortus Oykiilii ve septat uterusa sahip hasta grubunun, septum insizyonu sonrasi gebe
kalma orani %84,6 olarak, canli dogum orani %63,8 olarak, abortus orani ise 32,8

olarak raporlanmistir (151).

Bizim yapmis oldugumuz calismada 7 adet habituel abortus Oykiisii olan
hastanin operasyon oncesi, 2 (%28,6) kadar1 canli doguma sahip, %100 gebelik
oranina sahip ve %100 oraninda abortus oranina sahip oldugu tespit edilmistir.
Operasyon sonrasi gebelik oran1 57,1 (4 hasta) olarak, canli dogum orani 57,1 (4 hasta)
olarak ve abortus oran1 %0 olarak saptandi. Canli dogum oraninda artig, gebe kalma
oraninda azalis fakat basarili gebelik oraninda (%100) artis ve abortus oraninda azalma
tespit edilmistir. Bu veriler literatiir ile uyumlu bulunmustur. Verilerimiz literatiirle
uyumlu olsa bile daha fazla hasta sayisi ile calisma daha saglikli sonug¢ verecegini

diisiinmekteyiz.

Fedele ve arkadaslar tarafindan yapilan calismada,102 hasta 36 ay takip
edilerek; gebelik kayb1 Oykiisii bulunan grupta %62, infertil grupta %39 kiimiilatif
canlt dogum oran1 saptanmuistir (98). Aksu ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada

1 yil takip stiresinde %45,6 gebelik elde edilmistir (154).

2010 senesinde Nouri ve arkadaglar1 tarafindan 64 hasta ile yapilan ¢aligmada,
operasyon sonrast canlt dogum gerceklesene kadar olan zaman 35,8+22,5 ay olarak
saptanmigtir (149). 2011 senesinde Shokeir ve arkadaslar1 tarafindan, primer infertil
88 hasta ile yapilan ¢alismada, operasyon sonrasi gebe kalma siiresi ortalama 7,54+2,6
ay olarak saptanmustir (155). Yine 2011 senesinde, Ayas ve arkadaglari tarafindan 181
hasta ile yapilan g¢aliymada, ortalama gebe kalma siiresi 9,77+2,42 ay olarak

saptanmigtir (156).

Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada postoperatif 1 yillik siire izlenmis olup,
12 ay izlenemeyen hasta grubu ¢alismadan ¢ikarilmistir ve operasyon sonrasi gebe
kalma siiresi primer infertil grupta 7,53+3,32, sekonder infertil grupta 7,72+3,25,
habituel abortus oykiisii olan grupta 8,5043,51 ay olarak saptandi. Verilerimiz Shokeir
ve ekibi, Ayas ve ekibi tarafindan yapilan ¢alismalarla ile benzer bulunmustur. Primer

infertil, sekonder infertil, habituel abortus Oykiisii olan gruplar gebe kalma siireleri
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acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilemedi (p=0,708).
Infertil grupta siirenin minimum kisa olmasinin nedeninin IVF ve yardimci iireme
teknikleri zaman kaybetmeden baslanmasi oldugu disiiniilmistiir. 1 yil gozlemde
literatiirle benzer olarak, gebelik oran1 %66,3, canlt dogum orani1 %50 elde edilmesi
verisinden yola ¢ikarak, gebe kalmak i¢in en az 1 y1l beklenmesi gerektigini diisiindiik.
Habituel abortus ve infertilitenin multifaktoriyel etkenlere sahip olmasi siire ve gebelik
olusma oranini etkileyecektir. Daha fazla ayni kriterlerde olan hasta grubu ile kontrollii

caligmalara gerek vardir.

Histeroskopi yardimiyla septum rezeksiyonu ile laparatomik septum
rezeksiyonu (Jones veya Tompkins operasyonu) karsilastirildiginda, histeroskopik
islemin birden fazla iistiin tarafi bulunmaktadir. Abdomende ve uterusta insizyon
olmamasi, intraperitoneal islem olmamasi, uterin kavite hacmini biiylik ol¢iide
korunmasi, ayaktan uygulanabilmesi veya kisa hospitalizasyon siiresi, konsepsiyon
icin 3-6 aydan daha kisa siire beklenmesi ve vajinal doguma imkan vermesi bu
istiinliiklerden sayilabilir (157). Ayrica, laparatomi ile septum rezeksiyonu
operasyonlarinda skar riiptiirli olabilmekte ve sezaryen ile dogum gereksinimi vardir

(158).

Biz yapmis oldugumuz calismamizda da septum rezeksiyonu islemini, 78
(%84,8) hastada laparoskopi esliginde operatif histeroskopiyle, 14(%15,2) hastada
sadece operatif histeroskopiyle gergeklestirdik. 7(%7,6) hastada rezidii septum
sebebiyle 2. Seans operasyon gerekmistir. Laparatomi higbir hastaya uygulanmadi.
Sadece 1 hastada minimal uterin riiptiir gézlendi. Histeroskopik septum insizyonu,
deneyimli operatdrler tarafindan yapildigi zaman uterin perforasyon riski diistiktiir.
Taniy1 net olarak belirledigimiz zaman, septum boyutu da kiigiik olursa laparoskopik
bakiya gerek kalmadan sadece histeroskopik rezeksiyon yapilabilir. Fakat, tan1 net
degilse veya septum boyutu biiylikse diagnostik laparoskopik baki ile histeroskopik

rezeksiyon mantikli olarak goriilmektedir.

Fedel ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢aligmada, inkomplet septuma sahip
olgularda canli dogum %39 oraninda, komplet septumu olan olgularda %69 oraninda
tespit edilmistir (98). Shokeir ve arkadaslarinin 2011 senesinde yapmis oldugu

calismada, septum uzunlugunun uterin kavite boyutunun yarisindan daha az olanlarda
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gebelik olusma oranini %42,8, septum uzunlugu daha ¢ok olanlarda ise bu orani 66,7

olarak saptanmiglardir (155).

2022 senesinde Carrera ve ekibi yapmis oldugu metaanaliz ve sistematik
derlemede, toplam 11 ¢alisma ve 1589 hasta degerlendirmislerdir. Septumun tipinden
bagimsiz olmak {izere abortus oranlarmin anlamli derecede azaldigini tespit
etmislerdir. Yine ayni ¢alismada septum tipinden bagimsiz olmak iizere canli dogum
ve klinik gebelik oranlarinda anlamh fark izlenmistir. Bu ¢aligsmada spontan abortus
riskinin bliyiik 6l¢lide azaldigi, habituel abortus Oykiisii ve infertilite ile ilgili olan
inkomplet veya komplet septum bulunan hastalarda septum insizyonu gerektigi

vurgulanmgtir (159).

Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada verilerimizi karsilayan hastalar i¢inde 2
(%2,2) tane komplet septuma sahip hasta bulundugu icin oranlarimiz ¢ok anlaml
olmamistir. Septum rezeksiyonu sonrasi komplet septumu olan hastalarda (n=2) %50
oraninda gebelik, %0 oraninda canli dogum tespit edilmistir. Inkomplet septumu
bulunan hastalarda (n=90) ise %66,7 (60 hasta) oraninda gebelik, %51,1 (46 hasta)
oraninda canli dogum saptanmistir. Septum boyutu verilerin hepsinde not alinmadig:
i¢in septum boyutu ¢alismamizda yer almamaistir. Sayimiz yetersiz oldugu igin gruplar
arasinda da karsilastirma istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmistir (p>0,05). Komplet
septuma sahip sadece 2 hasta olmasi basarisi hakkinda bilgi vermemis olup,
calismamiz bu anlamda literatlirle uyumlu bulunmamustir. Ayrica septum tipine
bakilmaksizin abortus oranlart %59,8’ten %16,3’e gerilemistir. Bu veri literatiir ile

uyumlu bulunmustur.

Bazi c¢alismalar komplet septumun servikal kisminin rezeke edilmesini
onermekte, bazi ¢aligmalar ise kanama ve servikal yetmezlik riski sebebiyle servikal
kismu intakt bir sekilde birakmayi Onermektedir (160). Yapilmis olan bir diger
calismada, bu riskler g6z Oniine alinarak komplet septuma sahip hastalarda servikal

septum korunmus olup, dogum sezaryen seklinde belirtilmistir (147).

Calismamizda 2 tane komplet septuma sahip hasta bulunmakta olup, 1 tanesine
servikal septum insizyonu yapilmis ve ilerleyen donemde serklaj gereksinimi

olmustur. Serklaj sonrasi ilerleyen donemde hasta gebelik kayb1 yasamistir. Kanama
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komplikasyonu olmamistir. Servikal septumun korunmasini veya rezeke edilmigse bir

sonraki gebeliginde elektif serklaj planlanmasini dnermekteyiz.

Uterusa ait patolojisi olmayan tekil gebeliklerde prezentasyonun makat olma
orant %3-4’tiir. 2019 senesinde Fox ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada,
septum insizyonu yapilmamis olan grupta malprezentasyon %19,1 oraninda, sezaryen
%21,3 oraninda saptanmistir. Rezeksiyon iglemi wuygulanan grupta ise
malprezentasyon %9,5 oraninda, sezaryen %43,1 oraninda tespit edilmistir (161).
2014 senesinde, Freud ve arkadaslarinin 28 hasta kullanarak yapmis oldugu ¢alismada,
septum rezeksiyonu isleminden dnce sezaryen %28,6 oraninda, malprezentasyon %40
oraninda saptanmistir. Septum rezeksiyonu iglemi sonrasi ise sezaryen orant %54,5 ve
malprezentasyon oranit %14,3 olarak saptanmistir (150). Nouri ve ekibi, septum
rezeksiyonu islemi sonrasi vajinal dogum oranint %59, sezaryen oranini %41 olarak
tespit etmigler ve vajinal dogumlarda uterin riiptiir bildirmemislerdir (149). 2011
senesinde, Ayas ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, sezaryen orani %26

olarak tespit edilmistir (156).

Bizim yapmis oldugumuz calismada septum rezeksiyonu islemi Oncesi
malprezentasyon orant %25, rezeksiyon sonrast malprezentasyon orani %13
saptanmigtir. Malprezentasyon orani azalmis olmas literatiir ile uyumludur ama oran
diisiisii literatiire gére daha az olarak saptandi. Operasyon Oncesi sezaryen orani %60,
sonrast sezaryen orani %91,3 saptanmistir. Calismamizda sezaryen orani literatiirde
bahsedilen degerlerden yiiksek ¢cikmistir. Bunun sebebi sadece obstetrik endikasyonlar
olmayip, hastalarin tekrarlayan gebelik kaybi1 Oykiisii veya infertilite sikayeti
olmasindan dolay: istekleri ile sezaryen tercih etmesi ve gecirilmis uterin cerrahi

Oykiilerinin olmasidir.

2019 senesinde Fox ve arkadaslari yapmis oldugu caligmada 109 hastay:
degerlendirmistir. Septum rezeksiyonu yapilmamis olan grupta, gebelik haftasin
38,1+ 3,5 hafta olarak, ortalama bebek dogum agirligint 3176+ 751 gram olarak
saptamis; septum rezeksiyonu yapilmis olan grupta ise ortalama gestasyonel haftay1
38,6+2.,4 hafta, ortalama bebek dogum agirligin1 3221+583 gram tespit etmistir (161).
2014 senesinde, Freud ve arkadaslarinin 28 hasta kullanarak yapmis oldugu ¢aligmada,

septum insizyonu Oncesi ortalama gestasyonel haftayr 33,734+6,27 hafta, spontan
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diistik oranim1 %63,6, ortalama bebek dogum agirligini ise 2520+764 gram olarak
tespit etmistir. Rezeksiyon islemi sonrasi ise ortalama gestasyonel hafta 38,47+1,71
hafta, spontan diisiik oran1 %12,5, ortalama bebek dogum agirligr 3202+630 gram
olarak tespit edilmistir (150).

Calismamizda septum insizyonu Oncesi ortalama gebelik haftas1 34,96+6.14
hafta, septum insizyonu islemi sonrasi ise 37.74+1.72 olarak saptandi. Veri yetersizligi
ve kaybi nedeni ile dogum agirliklar1 calismaya dahil edilmedi. Verilerimiz literatiir ile
uyumlu olarak dogum haftasinda artma ile sonuglanmistir. Septum rezeksiyonu
isleminin, ortalama gebelik haftasini arttirdig1 goriilmiis olup diisiik dogum haftasina

bagli yenidogan 6liim oranini azaltmasina yardimci oldugu diisiiniilmektedir.

Histeroskopik septum rezeksiyonu islemi sonrasi rezidiiel septum saptandigi
zaman ikinci operasyon gerekliligi olabilmektedir. Fedele ve arkadaslari, 1
santimetreden daha kiiciik rezidii septum varliginda reprodiiktif sonuglarin olumsuz
etkilenmeyecegini belirtmistir (145). Kormanyos ve arkadaglari tarafindan 2005
senesinde yapilan calismada, 94 hastadan ilk operasyon sonrasi rezidii septum
bulunmayan grupta canli dogum oran1 %48, rezidii septum kalmis olan grupta ise
%19.,4 olarak saptanmistir. Her iki grup hastanin 24 ay gozlenmesi sonrasi, rezidii
septum kalan hastalara revizyon islemi uygulanmis ve revizyon sonrasi canlt dogum

%62,1 oraninda tespit edilmistir (162).

Bizim c¢alismamizda, 7 hastaya revizyon islemi uygulanmis olup, tek seans
septum rezeksiyonu yapilan hastalarda canli dogum orani %51,8(44 hasta), rezidi
septum kalan grupta %28,6 (2 hasta) ve rezidii kalan gruba tekrarlayan operasyon
yapilan hastalarda 42,8 (3 hasta) olarak saptanmistir. Revizyon yapilan hasta sayisi ¢ok
az olmasi nedeni ile saglikli sonu¢ alinamamis olup, verilerimiz literatiir ile uyumlu
saptanmistir. Bunun sebebinin, tekrarlayan operasyonun uterus i¢ hacmini arttirmast,
kalan septumun vaskiilaritesinin ve endometrial dokunun yetersizligi olabilecegini
diisiindiik. Calismamizda her hastaya kontrol HSG ¢ekilmemesi veya ¢ogu hastanin
dis merkeze basvurmasit dolayisi ile rezidiiel septum kontroliiniin tam yapilamadigi
gordiik ve daha fazla kontrol gruplu uzun siire takip edilen g¢alismalara ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.
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Pabugcu ve arkadaslari elektrokoter kullandiklart 59 hastadan olusan
calismalarinda operasyon sonrast donemde hastalarin higbirisinde sinesi saptamamigtir
(163). Choe ve Baggish, neodymium-YAG laser ile yapmis oldugu calismada 19
hastadan sadece 1 tanesinde operasyon sonrasi uterin sinesi izlemislerdir (164). Nisolle
ve Donnez, 124 hasta ile yapmis oldugu calismada, neodymium-YAG laser kullanmig
ve postoperatif donemde adezyona rastlanmamislardir (165). Cararach ve arkadaslar
70 hasta ile yapmis olduklar1 caligmada, hastalar1 rezektoskop ve makas
kullanmalarina gore iki gruba ayirmislardir. Makas ile rezeksiyon yapilan grupta 3
olguda uterin perforasyon saptanmis; rezektoskop kullanilan 1 olguda da pulmoner

O0dem tespit edilmistir (166).

Calismamizda, unipolar elektrokoter ile rezektoskop ve medyum olarak %5
mannitol kullandik. Hastalarin kontrolleri sirasinda 1 hastada asherman sendromu
(%1,08) saptadik. Uterin riiptiir 1 hastada (%1,08) gelisti ve hi¢ yliklenme bulgusu ile
karsilasmadik. Biiyiik oranda literatiir ile benzer sonuglar elde ettik. Bu sonucun
sebebi; operasyon siiresinin kisa olmasi, deneyimli operator tarafindan yapilmasi, sivi
aciginin dikkatli bir sekilde takip edilmesi, operasyon sirasinda anestezi hekimleri ile
iletisimde olup akciger seslerinin pulmoner ddem belirtisi agisindan sik olarak

dinlenmesi olabilecegini diisiindiik.

2019 senesinde Fox ve arkadaslar tarafindan 109 hasta ile yapilan ¢aligmada,
uterin septum rezeksiyonu islemi sonrasi gebelik ile alakali komplikasyonlar
degerlendirilmis olup plasenta invazyon anomalileri, kan transfiizyonu, preeklampsi
acisindan operasyon oncesi ve sonrasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (161).
1987 senesinde Israel ve March tarafindan 91 hasta ile yapilan ¢alismada, abondan
kanama orani %3 olarak tespit edilmistir (130). Vale ve Sciarra tarafindan yapilan
calismada genellikle minimal kanama olan olgular raporlanmistir (167). Propst ve
arkadaslari, histeroskopi islemi uygulanan 925 kadin hastadan elde edilen sonuglar
incelemis ve komplikasyon oraninin %2,7 oldugunu saptamistir (138). Baska bir
calismada, 21.000’den fazla histeroskopi islemi yapilmis ve 92 merkez dahil olmus
olup komplikasyon oram1 %0,22 saptanmistir. Komplikasyon ylizdeleri; intraoperatif
kanama i¢in %0,03, siv1 yiiklenmesi i¢in %0,06, uterus perforasyonu icin %0,12 ve

endometrit i¢cin %0,01 olarak rapor edilmistir (139).

70



Bizim ¢aligmamizda, 2(%2,2) hastada minimal kanama nedeni ile intrauterin
balon takilma ihtiyact duyulmustur. Operasyon sirasinda abondan kanama ile
karsilagiimamistir (%0). Bir hastada plasenta acreata ile karsilasildi. Siv1 yiiklenmesi
vakas1 ile karsilagilmamis (9%0) ve 1 tane operasyon sirasinda uterin riiptiir (%1,08)
gerceklesmistir. 1(1,08) hasta operasyon sonrast donemde enfeksiyon bulgular ile
hastaneye basvurmus olup, enfeksiyonun spirale bagli oldugu tespit edilmistir.
Komplikasyon oranimiz %3,3 saptanmis olup ¢ogu literatiir ile benzerdir. Bazi
literatiirlere gore yliksek oran c¢ikmasmin nedeninin hasta sayimizin az olmasi
oldugunu diisiindiik. Ayrica calismamizda operasyondan Once ve operasyondan
ortalama 12 saat sonra alinan hemoglobin degerleri arasindaki fark; ortalama olarak
0,72+0,52 gr/dl medyan olarak 0,65(0-2) saptanmis olup kanama miktar1 minimal
gbzlenmistir. Yiiklenme bulgusu olmamasi ve kanama miktarinin az olmasinin
nedeninin, operasyon siiresinin kisa olmast ve deneyimli operatdr tarafindan

yapilmasi, s1v1 a¢iginin siki takip edilmesi oldugunu diistindiik.

Literatiirde histeroskopi ile uterin septum insizyonu sonrasi olusan gebelikler
ile ilgili bulunan ¢aligmalarda, gebelik sirasinda uterin riiptiir nadir olarak bildirilmistir
(168). Cogunlukla 32. gestasyonel hafta sonrasi meydana gelen az miktarda vaka rapor
edilmistir. Tek vaka raporu 2003 senesinde, 28. gestasyonel haftada Conturso ve
arkadaslarina aittir (168). 2008 yilinda tanimlanmis vaka sunumunda, ilk trimesterde
spontan diisiik dykiisii olan bir hastaya, septum rezeksiyonu ve sonrasinda rezidiiel
septum icin revizyon islemi uygulanmis olup, operasyondan 2 ay sonra gebelik
gelismistir. Hasta 29. gestasyonel haftada, hemodinami bozulmasi ve fetal kalp atimi
izlenmemesi ile operasyona alinmistir. Uterin septum olan bolgede midfundal hatta

total uterus riiptiirii saptandig1 raporlanmistir (169).

Calismamizda, operasyon sonrasi olusan gebeliklerde veya dogum sirasinda

spontan uterus riiptiirii hi¢ izlenmedi.

Calismamizda, metroplasti sonras1 donemde basariya ulasan ve basarisiz olan
IVF denemeleri olmustur. Primer infertil olan grupta 9 (%31,0) kiside, sekonder
infertil grupta 9 (%16,4) kiside, habituel abortus dykiisii olan grupta 3 (%42,9) kiside
IVF gereksinimi duyulmustur. Gruplar IVF gereksinimine goére karsilastirildiginda

anlaml farklilik saptanmadi. Sekonder infertil gruba gore, primer infertil hasta
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grubunda daha ¢ok IVF ihtiyact olmasi, septum insizyonunun tek basina yetersiz
oldugunu gostermektedir. Ayrica ¢ogu hasta grubu, kendi istegi ile normal siireci
beklemek yerine IVF tercih ettigi i¢in ger¢ek endikasyonlar1 saptamak zordur. Bu
kosulda kiyaslamalar anlamsiz kalacaktir. Daha fazla miidahalesiz gebelik siireci

izlemine gerek duyulmaktadir.

Yayinlanan literatiirlerde metroplasti sonrasinda rahim i¢i ara¢ (RIA) ve/veya
hormon tedavisi tartisma konusudur. Valle ve Sciarra yapmis olduklar1 ¢alismada
hormonal tedaviyi tercih etmislerdir (167). Yazarlarin ¢ogu septum rezeksiyonu
sonrasinda RIA ve/veya hormon tedavisinin gereksiz oldugunu savunmustur

(130,170).

Calismamizda 50 (%54,3) hastaya RIA uygulanmis, 42 (%45,7) hastaya
uygulanmamustir. Uygulanmayan bir hastada asherman sendromu gozlendi. RIA
uygulanan bir hasta da ise postoperatif donemde enfeksiyon izlendi. Daha fazla veri

ve kontrol grubu bulunduran galigmalara ihtiyag vardir.

2004 senesinde Valli ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis olan ¢alismada, uterin
septuma sahip habituel abortus ve preterm dogum Oykiisii bulunan hastalar
incelenmistir. Bu hastalarin bir kismina septum rezeksiyonu yapilmis olup bir kismi
kontrol grubu olarak degerlendirilmistir. Septum insizyonu yapilan grupta %77,3
oraninda term dogum, kontrol grubunda ise ilk gebeliklerinin %28,5 i term dogumla

sonuclanmistir (171).

2019 senesinde Krishan ve arkadaslar tarafindan yapilmis olan 7 ¢alismanin
sistematik derlemesi ve meta-analizinde, histeroskopik septum insizyonu yapilan 407
hasta ve konservatif tedavi yapilan 252 hasta degerlendirilmistir. Calisma sonucunda,
rezeksiyon islemi yapilmis olan grupta abortus orani, insizyon yapilmamis gruba gore

daha diisiik oranda saptanmistir (172).

2020 senesinde Rikken ve arkadaslar1 tarafindan yaymlanan kohort
caligmasinda; uterin septuma sahip 257 hasta degerlendirilmis olup, 151 kadina
septum rezeksiyonu gerceklestirilmis ve 106 kadin ekspektan takip edilmistir. ik
gebeliklerindeki canli dogum oranlari; septum rezeksiyonu yapilmis olan grupta
%40,4 ve ekspektan takip edilen grupta %60,4 olarak bulunmustur. Takiplerinde, her

iki grubun kiimiilatif canli dogum oranlar1 benzer saptanmistir. Septum insizyonu
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isleminin canli dogum oranlarini arttirmadig1, spontan abortus oranini arttirdigi, erken
dogum oraninda artig sagladig1 ve fetal malprezentasyonu azalttigin1 savunmuslardir

(173).

2021 senesinde Rikken ve arkadaglari tarafindan yapilan randomize kontrolli
calismada, 80 hasta rastgele 2 gruba ayrilmistir. 40 hastaya histeroskopik septum
rezeksiyonu uygulanmis olup 40 hasta miidahalesiz izlenmistir. Her iki gruptaki
hastanin gebe kalma siireleri esit raporlanmistir. Sadece izlem yapilan grupta canh
dogum oranm1 %35 olarak, malprezentasyon %46 olarak, sezaryen orant %36 olarak
saptamig ve septum rezeksiyonu gergeklestirilen grupta ise canlt dogum orani %31
olarak, malprezentasyon %15 olarak, sezaryen oran1 %69 olarak saptanmistir (174).
Canli dogum oraninda benzerlik, malprezentasyon azalma ve sezaryen oraninda artis

olarak raporlanmustir.

Sonug olarak ¢alismamizda operasyon sonrasi obstetrik sonuglarda iyilesme
saptanmigtir. Gebe kalma orani operasyon Oncesi %68,4 (63 hasta) operasyon sonrasi
%66,3 saptanmis olup degismemis, canli dogum oran1 %27,2’den %50’ye artmus,
abortus orant %59,8’den %16,3’e diismiis tespit edilmis olup komplikasyon oran
diisiik (%3,3) saptanmistir. Literatiirleri genel olarak inceledigimiz zaman, operasyon
oncesi donem ve sonrast donemde farkli sonuglar ile karsilasilmig ve konsensus

saglanamamustir.
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7. SONUC VE ONERI

Canli gebelik olusmasi i¢in diizeltilebilir uterin anomaliler igerisinde ilk uterin
septum insizyonu gelmekte oldugundan, birgok c¢alismada septat uterus tedavisi yer
almistir. Histeroskopik septum insizyonu uygulamasi kolay ve diisiik morbidite

oranina sahip olmasi nedeni ile giiniimiizde sik tercih edilen bir yontemdir.

Calismamizda bizim klinigimizde yapilmis olan histeroskopik metroplasti
operasyonunun gebelik iizerine etkisini arastirmay1 hedefledik. Kisitlayic1 yonleri;
retrospektif olmasi nedeniyle birtakim hastaya ve bilgiye ulasilamamasi, tek merkezli
olmasi1 ve operasyonun farkli operatorler tarafindan yapilmasiydi. Ayrica hastalarin bir
kismi farkli hastane ve doktorlara basvuruda bulunmus takip siireci saglikli

ilerlememis olarak tespit edildi.

Gozlemledigimiz 12 ayda bircok hastada gebelik olustugunu, canli gebelik
oraninin arttigini ve diisiik sayisinin diistiigiini tespit ettik. Cocuk istemi olan hastalar
icin operasyon sonrast ilk 1 yilin en optimal dénem oldugunu diisiinmekteyiz. Takip
siiresi daha uzun tutularak, siirenin gebelik iizerine etkilerinin genis ¢apli olarak
arastirilmasini onermekteyiz. Infertilite ve diisiige neden olabilecek ek patolojiler
arastirildiktan sonra, eger bir engel yoksa IVF uygulamasi i¢in de 1 yil beklenmesini

onermekteyiz.

Komplikasyon oranlarinda diisme, sezaryen oraninda artma, dogum haftasinda
artma, malprezentasyon oraninda azalma saptandi. Ayrica hastanede kalig siiresi kisa
ve kanama miktar1 az olarak tespit edildi. Hasta acisindan son derece konforlu bir

ameliyat yontemi oldugunu diistinmekteyiz.

Uterin septum insizyonunun etkisini tek basina goérebilmek icin tedavisiz
gozlem grubu ve septum insizyonu yapilan grubu iceren daha ¢ok karsilastirmali

prospektif randomize kontrollii ¢alismalara gereksinim vardir.
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OZET

Tekrarlayan Gebelik Kaybi1 Oykiisii, Primer ve Sekonder infertilite
Nedeni ile Uterin Septum Rezeksiyonu Yapilan Olgularda Operasyon Sonrasi
Gebelik Sonuc¢larimin, Hastanede Kalis Siiresinin, Operasyon Sirasindaki
Komplikasyon Oraninin Retrospektif Olarak Incelenmesi

Tekrarlayan gebelik kaybi Oykiisli, primer ve sekonder infertilite nedeni ile
histeroskopik uterin septum rezeksiyonu yapilan hastalar retrospektif olarak incelendi.
Operasyon Oncesi ve sonrasi gebelik sonug¢larinin verileri degerlendirilerek, septum
rezeksiyonunun gebe kalma ve gebelik sonuglart lizerine etkilerini aragtirmayi
amagladik.

Ocak 2016-Mart 2023 tarihleri arasinda, Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde uterin septum tanisi alan ve
histeroskopi islemi gerceklestirilen 125 hasta incelenmistir. Bilgilerine ulasilamayan
ve kriterlerimizi karsilamayan hastalar calismadan c¢ikarildi ve toplam 92 hasta
lizerinde aragtirma yapildi. Histeroskopi, laparoskopi esliginde histeroskopi ve
revizyon islemi gerektiren hastalar belirlendi. Demografik bilgileri, operasyon 6ncesi
ve sonrast gebelik verileri, operasyon sirasinda olan komplikasyonlar, kanama
miktarlari, hastanede yatis siireleri veri formu olarak islendi.

Yapmis oldugumuz c¢alismada, klinigimizde kriterlerimize uyan 92 hasta ile
degerlendirme yapilmustir. Primer infertil olan 29(%31,5) hasta, sekonder infertil olan
56 (%60,9) hasta ve habitiicl abortus oykiisii olan 7(%7,6) hasta belirlendi. Tim
gruplarin demografik 6zelliklerini inceledigimizde, total yas ortalamasi 28,64+5,81
olarak saptandi. Toplam 92 hastanin 90 tanesinde (%97,8) inkomplet septum, 2
tanesinde (%2,2) komplet septum saptandi. 92 hastadan 78(%384,8) tanesine diagnostik
laparoskopi uygulanmis, 14 (%15,2) tanesine sadece histeroskopik islem uygulanmis
olarak tespit edildi. 92 hastanin 7 (%7,6) tanesine 2. seans operasyon uygulanmis
izlendi. Gebe kalma oran1 operasyon 6ncesi %68,4 (63 hasta) operasyon sonrasit %66,3
saptanmis olup degismemis, canli dogum oran1 %27,2’den %50’ye artmis, abortus
oranlt %59,8’den %16,3’e diismiis tespit edilmis olup komplikasyon oram diisiik
(%3,3) saptanmistir. Dogum haftasi ortalamasinda artig gézlenmistir.

Histeroskopik septum insizyonu uygulamasi kolay ve diisiik morbidite oranina
sahip olmasi nedeni ile glinlimiizde sik tercih edilen bir yontemdir. Gézlemledigimiz
12 ayda birgok hastada gebelik olustugunu, canli gebelik oraninin arttigini ve diisiik
sayisinin distiigiinii tespit ettik. Uterin septum insizyonunun etkisini tek bagina
gorebilmek i¢in tedavisiz gézlem grubu ve septum insizyonu yapilan grubu igeren
daha ¢ok karsilastirmali prospektif randomize kontrollii caligmalara gereksinim vardir.

Anahtar kelimeler: histeroskopi, laparoskopi, septum, metroplasti, abortus

75



ABSTRACT

"Retrospective Investigation of Postoperative Pregnancy Outcomes,
Length of Hospitalization, and Intraoperative Complication Rate in Cases
Undergoing Uterine Septum Resection for Recurrent Pregnancy Loss, Primary
and Secondary Infertility"

Patients who underwent hysteroscopic uterine septum resection for recurrent
pregnancy loss, primary and secondary infertility were retrospectively analyzed. We
aimed to investigate the effects of septum resection on conception and pregnancy
outcomes by evaluating preoperative and postoperative pregnancy outcome data.

Between January 2016 and March 2023, 125 patients who were diagnosed with
uterine septum and underwent hysteroscopy at Siileyman Demirel University Faculty
of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology were analyzed. Patients whose
information could not be reached and who did not meet our criteria were excluded
from the study and a total of 92 patients were studied. Patients requiring hysteroscopy,
laparoscopy-guided hysteroscopy and revision procedures were identified.
Demographic information, preoperative and postoperative pregnancy data,
intraoperative complications, amount of bleeding, and duration of hospitalization were
processed as data forms.

In our study, 92 patients who met our criteria were evaluated in our clinic.
There were 29 (31.5%) primary infertile patients, 56 (60.9%) secondary infertile
patients and 7 (7.6%) patients with a history of habitual abortion. When we analyzed
the demographic characteristics of all groups, the mean total age was 28.64+5.81 years.
Of the 92 patients, 90 (97.8%) had incomplete septum and 2 (2.2%) had complete
septum. 78 (84.8%) of 92 patients underwent diagnostic laparoscopy and 14 (15.2%)
underwent only hysteroscopic procedure. 7 (7.6%) of 92 patients underwent a 2nd
session operation. The pregnancy rate was 68.4% preoperatively (63 patients), 66.3%
postoperatively and remained unchanged, the live birth rate increased from 27.2% to
50%, the abortion rate decreased from 59.8% to 16.3%, and the complication rate was
low (3.3%). An increase was observed in the average birth week.

Hysteroscopic septum incision is a frequently preferred method today because
it is easy to perform and has a low morbidity rate. We found that pregnancy occurred
in many patients in the 12 months we observed, the live pregnancy rate increased and
the number of miscarriages decreased. In order to see the effect of uterine septum
incision alone, more comparative prospective randomized controlled studies including
the untreated observation group and the septum incision group are needed.

Keywords: hysteroscopy, laparoscopy, septum, metroplasty, abortion
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Ek 1. Veri Formu

EKLER

ENLIL SISTEMi VE ARSIV DOSYALARINDAN TOPLANACAK

Hasta Ad Soyad:

Dosya no:

Tel no:

Operasyon Anindaki Yas:

PREOP

VERIi RAPORU

Sekonder Infertil:

Tekrarlayan Gebelik
Kaybu:

Primer Infertil:

QGravite: Parite:
Kiiretaj:

Yasayan parite haftasi:
Dogum Prezentasyonu:

Abortus haftasi:

Yardimec: lireme teknigi ihtiyaci:

Infertilite siiresi:

OPERASYON

L/S+H/S

SADECE H/S

REVIZYON H/S
GEREKTIREN

Abortus: Yasayan: Ektopik:

Ex fetiis parite haftasi:

Dogum sekli(C/S & NSVD):

Komplikasyon (Balon takilmasi/ Uterin Riiptiir/Yiiklenme Bulgular):

POSTOP
Hastanede Kalis siiresi:

Kanama Miktar1 (Hb):

Preop Hb

Postop Hb
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Basarili Gebelik (Canli
dogum gerceklesmis)

Basarisiz Gebelik (abort/ex
fetiis)

Gebelik Yok

Gebelik varsa

Gebelik stiresi

Yardimei lireme
teknigi/spontan:

Canli Dogum
(sayisi/haftasi/dogum
sekli/prezentasyonu):

Ex Fetus
(sayisi/haftasi/dogum
sekli/prezentasyonu):

Abortus
(sayisi/haftasi):

Ektopik
(sayisi/haftasi):
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