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OZET

Klinigimizde Histeroskopik Uterin Septum Rezeksiyonu Yapilan Hastalarin Gebelik
Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Amag:Tekrarlayan gebelik kayb1 oykiisii ve infertilite(primer ve sekonder) nedeni ile
histeroskopik uterin septum rezeksiyonu yapilan hastalarin verileri retrospektif olarak
incelenmistir.Calismada operasyon sonrasi gebelik sonug¢larinin verileri degerlendirilerek

islemin gebelik ve gebelik sonuglari tizereindeki etkisinin bulunmasi amaglanmaktadir.

Materyal ve Metod:CalismamizdaOcak2018-Ocak2022 tarihleri arasinda Necmettin
Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde septat uterus endikasyonu ile opere edilen 72 hasta incelendi.Hastalarin
hastane sistemi lizerinden hsg raporu, ameliyat notu, epikrizleri ve poliklinik kayitlar
incelendi. Tiim hastalar , hastane sistemi {izerinden telefon bilgilerine ulasilarak arandi.
Hastalarin septum tanilar1t HSG, ultrason ve MRG ile koyuldu. Hastalarin 58 tanesine

laporoskopi esliginde histeroskopi yapildi.

Bulgular:Septum rezeksiyonu sonrasi hastalarin dogum verileri incelendiginde; ¢calismaya
alian tiim hastalar i¢inde septum rezeksiyonu dncesi canlt dogum % 13.8 iken rezeksiyon
sonrasinda bu oran %45.8 e yiikselmistir.islem sonras1 gebelik oran1 %72,22
bulunmustur.Olgularin %27,78'1 gebelik yasamamustir. Tim hastalar i¢inde abortus orani
islem oncesinde %355.5 iken sonrasinda %23.6 ya gerilemistir. Ayrica, katilimeilarin

%33,33"i term dogum yapmustir.

Sonug: Histeroskopik uterin septum rezeksiyonu kolay uygulanabilir ve etkinligi yliksek
bir yontemdir. Operasyon sonuglar1 olduk¢a bagarilidir. Histeroskopik septum rezeksiyonu
habitiiel abortus ve infertilite Oykiisii olan hastalarda canli dogum oranlarini artirir ve
abortus oranlarini diisiiriir.Gebelik basarisinda ve canli dogumda septum cerrahisinin izole
basarisin1 degerlendirebilmek i¢in izlem tedavisi ve cerrahi yapilan gruplarin

karsilastirildigi prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Infertilite, habitiiel abortus, uterin septum, histeroskopi

vii



ABSTRACT

The Evaluation of Pregnancy Outcomes of Patients Treated with Hysteroscopic

Uterine Septum Resection in Univercity Clinic

Objective: The data of patients who underwent hysteroscopic uterine septum resection due
to recurrent pregnancy loss and infertility (primary and secondary)were retrospectively
analyzed.The aim of this study is to evaluate the effect of the procedure on pregnancy anc

pregnancy outcomes by evaluating the data of the postoperative pregnancy outcomes.

Materials Methods:In study, 72 patients who were operated with the indication of
septate uterus at the depatment of Gynecology and Obstetrics of Necmettin Erbakan
University Meram Faculty of Medicine Hospital between January 2018 and January 2022
were evaluated. The patients’ hysterosalpingography (HSG) report, surgery notes,
epicrisis and polyclinic records were examined through the hospital system. All patients
were phoned from phone number retracted from hospital system. The Diagnosis of Septum
was made with HSG, ultrasound and magnetic resonans imaging (MRI). 58 patients were

operated with laparoscopy guided hysteroscopy.

Results: When the birth data of the patients after septum resection were examined; Among
all patients included in the study, live birth was 13.8% before septum resection, while this
rate increased to 45.8% after resection(p=.0001). The pregnancy rate after the procedure
was found to be 72.22%. The abortion rate among all patients was 55.5% before the
procedure and decreased to 23.6% after the procedure (p=.0001). In addition, 33.33% of
the participants had term births.

Conclusion: Hysteroscopic uterine septum resection is an easy-to-apply and highly
effective method. The results of the operation are quite successful. Hysteroscopic septum
resection increases live birth rates and decreases abortion rates in patients with a history of
habitual abortion and infertility. In order to evaluate the isolated success of septum surgery
in pregnancy success and live birth, there is a need for prospective studies comparing

follow-up treatment and surgical groups.

Keywords: Infertility, Habitual abortion, Uterine septum, Histeroscopy
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1.GIRIS

Dogumsal uterus anomalilerinin ¢ogu asemptomatiktir.Bu sebepten biiyilk c¢ogunlugu
rastlantisal saptanir. Uterus anomalisi olan kadinlarin ¢ogu normal iireme sonuclarma
sahipken, bazilar1 olumsuz iireme sonuglar1 yasayabilir. Dogru teshis ve siiflandirma,
kadinlara olas1 lireme prognozlar1 ve riskleri hakkinda uygun danismanlik verilmesine ve

gerekli miidahalenin planlanmasina yardimei olur[1].

Uterin septum dogumsal bir uterus anomalisidir. Ureme yasindaki kadinlarda yaklasik
9%0,2-2,3'liik tahmini bir prevalansla saptanir[2].Tanimlanmis tiim uterus anomalilerinin
yiizde 35 ila 90’1 olusturan uterin septum, dogumsal uterus anomalileri i¢inde en sik

goriilendir[3].

Uterin septum tanis1 Ultrason (USG), Histerosalpingografi (HSG) ve Manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) ile koyulabilir. MRG’nin uterin septum tanisi i¢in duyarhligl ve
ozgilligiiniin %100’e kadar yiiksek oldugu bildirilmistir.USG ile tami tipik olarak iki
yandan ayrilmis endometrial kavite ve diiz bir fundal konturun izlenmesiyle koyulur. Dig

fundal girintinin >1cm olmasi ise bikornuat uterusu diistindiiren bir bulgudur.[4].

Bir uterin septumun komplet veya inkomplet olup olmadigi, septumun internal osa
yakinligi ile tanimlanir. Septumun kalinligr ve bilesimi, fibréz ve kas dokusunun nispi
miktarlar1 ve bitisik uterus duvarindan vaskiilarizasyon derecesi de degisebilir.Var olan

siniflandirma sistemleri bu varyasyonlari standardize edememistir|[5].

Uterin septumu olan lireme cagindaki kadinlar; infertilite, erken gebelik kayb1 ve erken
dogum i¢in yliksek risk tasimaktadir[6]. Histeroskopik septum rezeksiyonu, standart bir

uygulama olarak lireme sonuglarini iyilestirmek amaciyla su anda uygulanmaktadir[7].

Calismamizda 2018-2022 yillar1 arasinda klinigimizde histeroskopik septum rezeksiyonu
yapilan hastalarin incelenerek hastalarin demografik ve klinik o6zellikleri ile gebelik

sonuglar1 degerlendirilmistir.

2.GENEL BILGILER
2.1.INFERTILITE

Amerikan Ureme Tibb1 Dernegi'ne (ASRM) gore infertilite; 12 ay veya daha fazla diizenli,
korunmasiz cinsel iliskiden sonra basarili bir gebelik elde edilememesi veya kisinin tireme

kapasitesinin bireysel olarak veya esiyle birlikte bozulmasi nedeniyle tanimlanan bir

1



hastaliktir.Primer infertilite daha 6nce hi¢ gebelik olusmamasi, sekonder infertilite ise daha
once gebelik (term gebelik, ektopik gebelik, abortus gibi) oldugu halde, korunmasiz
diizenli cinsel iligskiye ragmen yeni bir gebelik elde edilememesi durumudur.Acil 6ykii
veya fiziksel bulgu yoklugunda 35 yas alt1 kadinlarda 12. ayda, >35 yas kadinlarda 6. ayda

degerlendirme ve tedavi baslanabilir.

Temel infertilite degerlendirmesinin bilesenleri 6ykii ve fizik muayene, semen analizi, adet
Oyktist, laboratuvar testleri ve histerosalpingografi, histeroskopi, ultrasonografi ve/veya
laparoskopi kullanilarak fallop tiipleri ve uterusun degerlendirilmesini igerir. Yaygin
laboratuvar testleri, yumurtalik rezervinin degerlendirilmesini (3. giin serum folikiil uyarici
hormon ve estradiol seviyelerini, anti-miillerian hormonu ve/veya antral folikiil sayisini

igerebilir) ve tiroid uyarici hormon seviyesini igerir.

Infertilite sebepleri su sekilde siralanmistir[8]:

eErkek faktorii %26
eOvulasyon disfonksiyonu %21
eTubal hasar %14
eEndometriozis %6

e Koital problemler %6

e Servikal faktor %3

e Aciklanamayan %28

Spontan diisiik en sik goriilen gebelik komplikasyonudur.Klinik olarak tanimlanabilir
gebeliklerin yaklasik %15 1 ilk trimesterda spontan olarak sonlanmaktadir.Tekrarlayan
gebelik kaybinin tanimi ise degisebilir.Ultrasonografi veya histopatolojik inceleme ile
belgelenen iki veya daha fazla basarisiz klinik gebelik veya intrauterin olmasi gerekmeyen
ardisik ii¢ gebelik kayb1 olarak tanimlanabilir[9, 10].

Intrauterin patolojiler cerrahi olarak tedavi edilebilen sebeplerden biri olarak
bilinmektedir.Endometrial sinesi ve septa, histeroskopik rezeksiyonla cerrahi olarak
diizeltilebilen uterus kaynakli infertilitenin ve 6zellikle tekrarlayan gebelik kayb1 nedenleri
olabilir. Tedavi edilen ve edilmeyen hastalar arasinda gebelik sonuglarini karsilastiran
randomize kontrollii bir ¢alisma bulunmamakla birlikte, iki retrospektif seriuterin septum
rezeksiyonu sonrasindaki gebelik kayiplarinda belirgin bir azalma oldugunu

gostermistir[11].



2.2 MULLERIAN SISTEMIN EMBRiYOLOJiSi

Kadin ve erkekte lireme organlar1 dis genitalya, gonadlar ve bu ikisi arasindaki kanal
sisteminden olugmaktadir. Bu {i¢ bilesen farkli embriyolojik tabakalardan koken almakta
olup iiriner sistem ve arka barsak ile yakin iliski icerisindedir.Disi ve erkek embriyolarda
iki cift genital kanal bulunur. Mezonefrik (Wolffian) kanal erkek iireme sistemini,

paramezonefrik (Miilleryan) kanal disi iireme sistemini gelistirir.

Miillerian kanallar ilk olarak gebeligin yaklasik 6. haftasinda kaudal yonde uzamaya
basladiklarinda ve orta hatta bulusmak iizere metanefrik kanallar1 medial olarak
gectiklerinde belirlenebilir. Yedinci haftada iirorektal septum gelismistir ve rektumu
tirogenital sinilisten ayirir. Yaklasik 12. hafta, miillerian kanallarin kaudal kismi, miiller
tiiberkiiliinde iirogenital siniisiin dorsal duvarina giren uterovajinal kanali olusturmak i¢in
birlesir. Iki miillerian kanal baslangigta kati dokudan olusur ve yan yana uzanmir. Daha
sonra, her bir kanalin dahili kanalizasyonu, 20. haftaya kadar sefal yonde emilen bir
septumla boliinmiis iki kanal {iretir.Miillerian kanallarin kraniyal, kaynagsmamis kisimlar
fimbria ve fallop tiiplerini olustururken kaudal, kaynasmis kisimlar1 uterus ve iist vajinay1

olusturur(Sekil 1).

Fallopian
tube Lumen of
uterus
Caudal tip of
Uterine paramesonephric :
septum ducts Cervix
Tissue of Fornix
singvaginal bulbs
(vaginal plate)
Vagina

Urogenital sinus
Hymen

Sekil 1:



Sol resim: Dokuzuncu haftada uterus septumu kayboldu.

Orta resim: 13. haftada, sinovajinal ampuller iirogenital siniisiin pelvik kismindan ¢ikmaya ve saglam bir
plaka olusturmaya baglamustir.

Sag resim: Yenidoganda vajinanin iist 1/3 ve forniksler paramezonefrik dokunun vakuolizasyonu ile

vajinanin alt 1/3'1 ise sinovaginal ampullerin vakuolizasyonu ile olusur.

Mezonefrik ve paramezonefrik kanallarin arasindaki yakin iliski 6nemlidir. Her iki
sistemin gelisimsel bozukluklar1 birlikte goriilebilir.Miillerian anomalilerin %20-30’una

bobrek ve lireter anomalileri eslik eder[12].

Primordial germ hiicrelerinin mezenkim arka duvarina gogerler ve gonadal c¢ikinti
olusur.Cesitli genlerin etkisiyle gonadal ¢ikintidan overler olusur.i¢ genital sistem ise
paramezonefrik kanaldan gelisir.Bu nedenle miillerian anomalilere sahip kadinlarda

overler genellikle normaldir.

Anormal rahim gelisiminin altinda yatan etiyoloji tam olarak anlagilamamistir. Cogu
kusurun poligenik ve ¢ok faktorlii nedenlerle iliskili olmast muhtemeldir.Uterin anomalisi

olan hastalarin karyotipi genellikle normaldir (46,XX)[13].

Anormal uterus gelisimi i¢in ii¢ ana mekanizma agenezis/hipoplazi, kusurlu lateral fiizyon

ve kusurlu dikey fiizyondur.

Agenezi veya hipoplazi: Miillerian agenezi veya hipoplazi, Mayer-Rokitansky-Kiister-
Hauser (MRKH) sendromu olarak adlandirilan degisken uterus gelisimine ve vajinanin
konjenital yokluguna yol agar. Ortaya ¢ikan uterus, lateral hemi-uterus veya uterus
boynuzlarindan (6rn. unikornuat uterus) veya serviksi olmayan orta hat uterustan olusabilir

veya en yaygin olarak hi¢ gelismeyebilir.

Yanal fiizyon defekti: Kusurlu yanal fiizyon, simetrik veya asimetrik ve engellenmemis
veya engellenmemis organlarin (6rnegin, bikornuat uterus, uterus didelfis) gelismesine yol
acar. Asagidakilerden biri veya daha fazlasi lateral fiizyon kusuruna yol acabilir:

-Uterin veya uzunlamasina vajinal septumla sonuglanan rezorpsiyonun basarisizligi

-Iki miillerian kanaldan birinin olusmamasi

-Kanal gecisinin basarisizligi

-Miillerian kanal flizyonunun basarisizlig



Dikey fiizyon defekti: Kusurlu dikey fiizyon, transvers vajinal septum, segmental vajinal
agenezi ve/veya servikal agenezi veya disgenezi gelisimine yol agar.Miillerian kanalin
kaudal ucunun ve tirogenital siniisiin kusurlu fiizyonundan veya kusurlu vajinal
kanalizasyondan kaynaklanir.

Ek olarak, 1949'dan 1971'e kadar gebelik kaybin1 6nlemek i¢in kullanilan sentetik bir
Ostrojen olan dietilstilbestrol'e (DES) maruz kalma, asagidakiler de dahil olmak iizere
cesitli kadin genital sistemi anomalileriyle iliskilidir:

eRahim anomalileri (T-seklinde rahim boslugu, hipoplastik rahim, midfundal daralmalar,
doldurma kusurlar1 ve endometriyal bosluk adezyonlar1 (Sekil 2).

e Vajinal adenoz, transvers septa.

e Hipoplazi, basliklar, yakalar veya psddopolipler dahil olmak iizere servikal anomaliler.

Sekil 2 T Uterus (Izin alinarak cogaltilmistir: Pediatric and Adolescent Gynecology, 6th ed, Emans SJ,
Laufer MR (Eds), Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia 2012. Telif hakki © 2012 Lippincott Williams

& Wilkins. www.lww.com )

2.3 MULLERIAN ANOMALILERIN SINIFLANDIRILMASI

Miillerian anomaliler i¢in kabul edilmis ortak bir siniflama bulunmamaktadir. Bu durum
hastalarin tan1 almasinda, tedavi edilmesinde ve yapilan calismalarin standartlarinin
belirlenmesinde zorluk ¢ikarmaktadir. American Society for Reproductive Medicine

(ASRM ) 1988 yilinda miillerian anomalileri siniflandirmig, 2021 yilinda revize etmistir



(10).(AFS; American Society for Reproductive Medicine [ASRM] olarak yeniden
adlandirildi)AFS 1988 siniflandirmasi miillerian kanal anomalilerini majdr uterin tiplerine
gore dlzenler[14].0Orijinal AFS simiflandirmasinin  ¢esitli sinirlamalar1  vardir.Kesin
morfometrik kriterlerin olmamasi ve anomali tanisi, standartlagtirilmis tani kriterleri
olmadan 6znel izlenime dayaniyordu[15].Ayrica normal uterusun net bir tanim1 yoktur[15,
16]. Bu nedenle, son yirmi yi1lda AFS siniflandirmasin1 tamamlamak i¢in ek morfometrik
kriterler 6nerildi. 2021 yilinda yapilan diizenlemede, 6nceki numerik siniflandirma yerine

vajen serviks ve liriner anomalileri igeren terminolojik siiflandirma kullanilmistir.

ESHRE(Avrupa Insan Ureme ve Embriyoloji Dernegi) ve ESGE (Avrupa Jinekolojik
Endoskopi Dernegi)’ nin ise 2013’te yayimladiklar1 siniflandirmada kullanilmaktadir.(Sekil
5ve 6)



ASRM MULLERIAN ANOMALIES CLASSIFICATION 2021
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MULLERIAN AGENESIS

2NE

MULLERIAN AGENESIS WITH R/L
ATROPHIC UTERINE REMNANT WITH

FUNCTIONAL ENDOMETRIUM
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R/L UNICORNUATE UTERUS

R/L UNICORNUATE WITH
R/L DISTAL UTERINE REMNANT WITH
FUNCTIONAL ENDOMETRIUM

DISTAL CERVICAL AGENESIS

R/L UNICORNUATE WITH R/L
DISTAL ATROPHIC UTERINE
REMNANT

R/L UNICORNUATE WITH
RfL ASSOCIATED ATROPHIC
UTERINE REMNANT

UTERUS DIDELPHYS

UTERUS DIDEPHYS AND
LONGITUDINAL SEPTUM

UTERUS DIDELPHYS AND
+/- LONGITUDINAL VAGINAL UTERUS DIDELPHYS AND
SEPTUM OF VARIABLE LENGTH OBSTRUCTED R/L HEMIVAGINA

Serosal indentation

BICORNUATE UTERUS

R/L UNICORNUATE WITH

R/L UTERINE HORN
COMMUNICATING AT LEVEL OF
CERVIX

BICORNUATE UTERUS

BICORNUATE UTERUS WITH
R/L COMMUNICATING TRACT

UTERUS BICORNUATE BICOLLIS

COMBINED BICORNUATE SEPTATE
UTERUS

Sekil 3: ASRM Miillerian Anomaliler Siniflamasi 2021




SEPTATE UTERUS

Septum length >1 cm
Septum angle <90°
‘/-"_"-\

\i
|

| |

PARTIAL SEPTATE UTERUS

COMPLETE SEPTATE UTERUS
WITH DUPLICATED CERVICES AND
LONGITUDINAL VAGINAL SEFTUM

Arcuate/Normal length
S1cm angle >80°

MORMAL/ARCUATE UTERUS

COMPLETE SEPTATE UTERUS WITH
SEPTATE CERVIX AND
LONGITUDINAL VAGINAL SEPTUM

ROBERT'S UTERUS

COMPLETE SEPTATE UTERUS,
DUPLICATED CERVICES, AND
OBSTRUCTED R/L HEMIVAGINA

TRANSVERSE VAGINAL SEPTUM

MID VAGINAL SEPTUM

DISTAL VAGINAL AGENESIS

LONGITUDINAL VAGINAL
SEPTUM OF VARIABLE LENGTH

OBSTRUCTED R/L HEMIVAGINA
AND UTERUS DIDELPHYS

OBSTRUCTED R/L HEMIVAGINA
AND COMPLETE SEPTATE UTERUS
WITH DUPLICATED CERVICES

LONGITUDINAL VAGINAL
SEPTUM OF VARIABLE LENGTH
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Sekil 4: ASRM Miillerian Anomaliler Siiflamas1 2021

UTERUS ISTHMUS AGENESIS




Uterine anomaly

Cervical fvaginal anomaly

Main class Sub-class Co-existent class
uo Normal uterus co Mormal cervix
U1 Dysmorphic uterus  a. T-shaped 3
b. Infantilis = Sepl=ie:cenx
c. Others
cz Double 'normal’ cervix
w2 Septate uterus a. Partial
b. Complete c3 Unilateral cervical aplasia
U3 Bi | ute . Partial 2 .
AR IR E‘ C?:rr:?:llel:e C4 Cervical aplasia
c. Bicorporeal septate
WO Mormal vagina
uva Hemi-uterus a. With rudimentary
cavity (communicating Longitudinal non-
or not horm) V1 z i
: 2 obstructing vaginal septum
b. Without rudimentary
cavity (horn without
cavity/no horn) V2 Longitudinal obstructing
vaginal septum
us Aplastic a. W_'lth rur::lil_'nvantr:myr cavity
(bi- or unilateral horn) Transverse vaginal septum
. 5 V3 -
b. Without rudimentary and/or imperforate hymen
cavity (bi- or unilateral )
uterine remnants/ aplasia) va il
U6 Unclassified
malformations
w C v

Associated anomalies of non-Millenan ongin:

Drawing of the anomaly

Sekil 5: Kadin genital sistemi anomalilerinin yeni ESHRE/ESGE smiflandirma sistemine gore

smiflandirilmasina yonelik sema.




Class U0/normal uterus

Class U1/dysmorphic uterus

\/

a, T-shaped b. Infantilis ¢, Others

Class U2/septate uterus Class U3/bicorporeal uterus
a, Partial b, Complete a, Partial b. Complete ¢. Bicorporeal septate
Class lliljhemi uterus Class U5 /aplastic uterus

B

a '.lll?th I'I.IdIII‘IEI‘IEI"f b. Without rudimentary
cavity

D

a, With rudimentary b, Without rudimentary
cavity avity

Class U6/ unclassified cases

Sekil:6 Rahim anomalilerinin ESHRE/ESGE siniflandirmasi: sematik gosterim. (Sinif U2: i¢ ¢entik

> uterus duvar kalinliginin yiizde 50'si ve dis kontur diiz veya girintili < ylizde 50; Sinif U3: dig

girinti > uterus duvar kalinliginin ytizde 50'si; Sinif U3b: orta hattaki fundus girintisinin genisligi

Rahim duvar kalinliginin > yiizde 150'si.)
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2.4 MULLERIAN ANOMALILERIN TANISI

Teshis yontemleri iki boyutlu veya li¢ boyutlu ultrason, MRI, histerosalpingo-kontrast-

sonografi, histerosalpingografi , histeroskopive laparoskopidir. Iki boyutlu (2D) ultrason,

yaygin olarak bulunabilmesi, invaziv olmamasi, nispeten ucuz olmasi, ilgili uterin olmayan
yapilar (yumurtaliklar, bobrekler, pelvik kitle) hakkinda bilgi saglamasi ve se¢im igin
yardimc1 olabilecek bilgiler saglamasi nedeniyle tercih edilen ilk goriintiileme yontemidir.
Kesin tani i¢in sonraki goriintiileme yontemi veya modaliteleri ii¢c boyutlu (3D) yeniden
yapilandirilmis goriintiiler, daha ayrintili bilgi saglar ve genellikle ek goriintiileme

ithtiyacini ortadan kaldirir[17-20].

Manyetik rezonans goriintileme (MRI), iireme sistemi anomalilerinin teshisinde tarihi
"altin standart" olmustur[4, 21-23], ancak 2D ve 3D ultrason bulgularinin sinirl oldugu ve

kesin bir teshisin hastay1 degistirecegi durumlar icin ayrilmistir.

Komplike miillerian anomalileri olan hastalarda, anestezi, vajinoskopi, laparoskopi ve/veya

histereskopi altinda muayene ile klinik olarak belirtilmisse ek bilgiler elde edilebilir[4, 24].

Ultrasonografi: Bir uterin anomaliden siiphelenildiginde 6nemli bir teshis hedefi, septat

ve bikornuat uterus arasinda ayrim yapmaktir.

Ikiboyutlu  ultrasonografi  uterus i¢ ve dis konturlar1  hakkinda  bazi
bilgilerverir. Muayenenin menstriiel siklusun sekretuar fazinda yapilmasi endometriumun
visualizasyonunu iyilestirir. Endometrial ekoyu fundustan servikse dogru ayiran
uzunlamasina bir boliinme, duplikasyonu diisiindiiriir. 3D ultrasonografi uterus kavitesini,
miyometriyumu ve uterusun dis konturunu tek bir goriintiide gosterecek ve bolmeli ve
bikornuat uterusu giivenilir bir sekilde ayirt edebilecektir[20, 25-27]. 3D ultrasonografinin
tek sinirlamasi, transvajinal olarak yapilmasi ve cinsel olarak aktif olmayan bir yetiskin,
geng ergen veya ¢ocuk tarafindan tolere edilemeyebilmesidir.

Ultrasonografi ayrica hematometra veya hematokolposun saptanmasinda da yararhdir.
Salin infiizyon sonohisterografisi veyahisterosalpingografi (HSG): Uterus kavitesinin i¢

konturu hakkinda daha iyi bilgi saglar ve cerrahi rezeksiyon tipini planlarken uterus

septumunun uzunluk/genisligini degerlendirmede yardimci olabilir[28, 29].
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Histerosalpingografi: HSG, rahim boslugunun i¢ konturu hakkinda miikemmel bilgi
saglar (Sekil 7 ve Sekil 8 ), ancak dis uterin kontur hakkinda bilgi vermez, bu nedenle
septat ve bikornuat uterus arasinda ayrim yapamaz. Fallop tiiplerinin agik olup olmadiginin
belirlenmesine yardimet olacaktir. Bir anomali teshis edildikten sonra HSG, uterus ile
vajinay1 ve uterus kornular1 arasindaki olas1 karmasik yapiyr degerlendirmede yardimci
olabilir[4]. Iki serviks varsa her iki bosluga da boya enjeksiyonu ile islem yapilmasi

gerekir ki bu islem her hemiuterusa yerlestirilen kateterlerle yapilabilir.

Sekil 7:T Shape Uterus
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Sekil 8: Arcuate Uterus

Manyetik rezonans goriintilleme: Kontrastsiz MRG, hem i¢ hem de dis uterin
konturlarin miikemmel bir sekilde tanimlanmasini saglar ve septati bikornuat uteriden
ayirabilir. MRG, karmasik bir anomalide bir serviksin varliginin veya yoklugunun veya
baglantisiz, engellenmis bir rudimenter horn durumunda isleyen endometriyumun
varliginin belirlenmesinde ¢ok yararlidir; bununla birlikte, MRG, psoas kas1 ve pelvik yan
duvar boyunca yanal olarak yerlesmisse, rudimenter bir uterin

kornutanimlayamayabilir[30].
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Normal bir dstrojenize olmayan prepubertal uterus kiigiiktiir ve goriintiillemede, hatta MRG
ile bile, uygunsuz bir uterus agenezisi teshisine yol acabilecek sekilde tanimlanmasi zor
olabilir.

2.5 UTERIN SEPTUM TANI VE KLINIK ONEMI

Septat uterus en sik goriilen uterus anomalisidir ve tanimlanan tiim uterus
malformasyonlarinin yiizde 35 ila 90'im1 olusturur[31, 32]. Uterin septum konjenital uterin
anomaliler i¢inde infertilite ve obstetrik komplikasyonlarla iliski insidansi en yiikse
olandir.Hangi mekanizma ile gebelik kaybina yol agtigi tam anlasilamamistir. Anormal
implantasyon ve plasental yetersiz perfliizyona bagli olabilecegi one siiriilmiistiir[33-
35]Septum, endometriyum ile kapli miyometriyumdan olusur ve genellikle
vaskiilarizedir[3]. Baz1 ¢alismalarda, septumu kaplayan endometriyum, normal uterus i¢ini
kapalyan endometrium ile karsilastirildiginda histolojik kompozisyon ve gen
ekspresyonunda farkliliklar gosterilmistir.

Septat uterusun etiyolojisi tam olarak anlasilamamistir ancak kaynagmig iki miillerian
kanalin kanalizasyonundaki bir kusurdan veya iki miillerian kanal arasindaki orta hattaki
septumun rezorpsiyonundaki bir kusurdan kaynaklandigi varsayilabilir.Septum derecesi,
kismi bir orta hat septumundan (kismi septumlu bir uterus, subseptat uterus olarak
adlandirilir) (Sekil 9) tek serviks ile tam rezorpsiyon basarisizlifina kadar genis Olciide
degisir ve bu da fundusta baslayan uzunlamasia bir septumla sonuglanir. Vajina igine

kadar uzanabilir ( Sekil 10) ve ¢ift serviks ile iligkilidir.
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Sekil 9: Subseptat Uterus (izin alinarak ¢ogaltilmistir: Pediatric and Adolescent
Gynecology, 6th ed, Emans SJ, Laufer MR (Eds), Lippincott Williams & Wilkins,
Philadelphia 2012. Telif hakki © 2012 Lippincott Williams & Wilkins. www.lww.com)

Sekil 10:Komplet septum( Izin alinarak ¢ogaltilmistir: Pediatric and Adolescent
Gynecology, 6th ed, Emans SJ, Laufer MR (Eds), Lippincott Williams & Wilkins,
Philadelphia 2012. Telif hakki © 2012 Lippincott Williams & Wilkins. www.lww.com)

Bir uterin septumun tam veya inkomplet olup olmadigi, septumun i¢ osa yakinlig ile
tanimlanir[36]. Septumun kalinlig1 ve bilesimi, fibroz ve kas dokusunun nispi miktarlar1 ve
bitisik uterus duvarindan vaskiilarizasyon derecesi de degisebilir. Higbir siniflandirma
sistemi tlim bu varyasyonlar1 standartlastirmaz.

Teshis tipik olarak birbirine yakin iki endometrial kavitenin ve diiz bir fundal konturun

ultrason bulgularina dayanir (buna karsilik, bikornuat uterusun girintili bir fundusu vardir)

(Sekil 11).




Sekil 11:

(A) Sagital kesitte elde edilen hacimden orijinal goriintii.

(B) Transvers kesitte yeniden yapilandirilmis goriintii, iki endometriyal boslugu gosterir.

(C) Koronal kesitte yeniden olusturulmus goriintii, endometriyal bosluklarin sapmasini gosterir.
(D) Ug boyutlu yeniden yapilandirilmis goriintii, iki bosluga ayrilan tek bir alt endometriyal

boslugu gosterir. Miyometriyumun dis konturu piiriizsiizdiir. (Dr. Deborah Levine'in izniyle.)

Ara cizgiden girintinin tepe noktasina kadar olan derinlik >1 cm'dir ve girinti agist <90
derecedir[37].Endometrial kaviteyi ayiran septum genellikle ince ve degisken uzunluktadir

ve servikse (Sekil 12) ve vajinaya (uzunlamasina vajinal septum) kadar uzanabilir [38].

Sekil 12:
Uc boyutlu ultrason, orta hat sagittal goriintiisiinii (A) ve enine gériintiiyii (B)
gosterir. Koronal diizlemde (C) yeniden olusturulmus goriintii, servikse (oklar) uzanan bir

septumu gostermektedir. (Dr. Deborah Levine'in izniyle.)
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Manyetik rezonans goriintiilemenin (MRI) septat uterus tanisi i¢in duyarliligi ve
Ozgilliigliniin yiizde 100'e kadar ¢iktig1 bildirilmistir [4], ¢linkii MRG fundus konturunun
diiz (septat uterus) veya girintili (bikornuat uterus) oldugunu agikga gosterir.2D
transabdominal ultrasonografi sonugsuzsa ve 3D ultrasonografi uygulanamiyorsa MRG
yardimci olabilir. Biiyiik, genis ve derin bir septum vakalarinda, septumun tipik olarak
histeroskopik olarak ¢ikarilan fibr6z kismi oldugundan, MRG'de septumun goriiniimii
cerrahi planlamaya yardime1 olabilir.

Septat uterusu olan hastalar spontan diisiik ve erken dogum i¢in yiiksek risk
altindadir[36]; canli dogum orani ylizde 50 ila 72 [32, 39] arasinda degigsmektedir. Daha
uzun septa ile iligkili tekrarlayan diisiik riski daha ytiksek gibi goriinmektedir, ancak bu
tartismalidir. Gebelik kaybimevcut oldugunda, genellikle ikinci trimesterde ortaya ¢ikar ve
dogum belirtileri nedeniyle servikal yetmezlikten ayirt edilebilir[40].Septat uterus ayni1
zamanda artmis makat prezentasyon[40]ve dekolman[41]riski ile iliskilidir .

Vajinanin i¢ine dogru uzanan ve tikali bir hemivajinaya neden olan bir septum siklik
agriya, lateral vajinal kitleye ve tikali hemivajina perfore ise lekelenmeye

bildirilmistir[42].

2.6 TEDAVISI

Asemptomatik hastalarda cerrahi diizeltme garanti edilmez. Primer infertilitesi olan
hastalarda da cerrahi diizeltme garanti edilmez ¢linkii bu anormallikler tipik olarak gebe
kalmay1 ve implantasyonu engellemez[42]. Primer infertilitesi ve septat uterusu olan
hastalarin gozden gegirilmesi, histeroskopik metroplastiden sonra ortalama gebelik
oraninin sadece yiizde 48 oldugunu bildirmistir, bu da septumun infertilite ile iligkisi
olmadigini diisiindiirmektedir [42]. Bununla birlikte, tam bir teshis degerlendirmesi
yapildiktan ve uygun terapotik miidahaleler bagarisiz olduktan sonra metroplasti

diistiniilebilir.

2.6.1 Histeroskopik metroplasti
Histeroskopik metroplasti, uterus septasinin onarimi igin tercih edilen

yontemdir. Transabdominal bir yaklagimla karsilagtirildiginda, faydalar1 arasinda daha
diistik perioperatif morbidite, transmiyometrik insizyonlarla ilgili potansiyel gebelik
komplikasyonlarindan kaginma ve normal aktiviteye daha hizli doniis yer

alir. Transservikal yaklasim, gelecekte infertilite veya ince barsak tikanikligina neden

olabilecek pelvik enfeksiyon ve karin i¢i yapisikliklarin olusma riskini azaltir. Hastalar
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transabdominal yaklasima gore transservikal yaklagimdan sonra daha erken gebelik
girisiminde bulunabilirler ve gelecekte vajinal dogum kontrendike degildir.

Teknik; Bir septumun transservikal rezeksiyonu, endometriyum ince oldugunda daha
kolaydir ¢ilinkii kalinlagsmis bir endometriyum goriintiilemeyi sinirlar.Bu nedenle, tipik
olarak prosediirii erken folikiiler fazda programlamay1 hedefliyoruz, bu da teshis
edilmemis gebelik riskini de azaltir. Alternatif olarak, siirekli dstrojen/progestin
kontraseptif, sadece progestin igeren hap, danazol veya gonadotropin salgilatict hormon
(GnRH) agonisti ile 6n tedavi yapilarak daha ince bir endometriyum elde

edilebilir. Danazol kullanimi, daha diisiik maliyet ve yan etkiler nedeniyle bir GnRH
agonisti kullanimina biraz daha tercih edilir[43]. Ayrica, bir GnRH agonistinin
kullanilmasi rahim bosluklarinin boyutunu kiiciiltebilir ve boylece islemi gerceklestirme

kabiliyetini sinirlayabilir.

Preoperatif goriintiileme ¢aligmasi taniy1 net bir sekilde koydugunda ve septum kii¢iik
oldugunda, genellikle histeroskopik metroplastiyi eszamanli laparoskopi olmadan
gergeklestirilebilir. Goriintiileme ¢alismasi taniy1 net bir sekilde koymadiginda veya
septum biiyiik oldugunda, perforasyon riskini azaltmaya yardimci olmak i¢in islem
sirasinda dis uterusu degerlendirmek i¢in es zamanli bir laparoskopi yapilir ve serozayi
gozlemleriz.Laparoskopist, histeroskopik rezeksiyonun uterus serozal yiizeyine ¢ok
yaklastigini operatore bildirir. Histeroskopik 15181n degerlendirilebilmesi i¢in laparoskopik

151810 kisilmasina yardimei olur.

Prosediiriin amaci1 septal ylizey alanin1 azaltmaktir. Kismi bir septum, sadece septumun
kesilmesini gerektirebilir, bundan sonra {ist uterus boslugunu a¢tig1 goriilebilir. Biiyiik bir

septum, basit bir insizyon yerine rezeksiyon gerektirir.

Uterin kaviteyi sisirmek i¢in siv1 bir distansiyon ortami (6rnegin, glisin, dekstran sf)
kullanilir. Yar1 sert veya sert makas veya monopolar tel halka rezektoskop, Versapoint
bipolar elektrot veya argon lazerleri rezeksiyon i¢in kullanilabilir. Mikro makas veya

bipolar elektrot kullanimi ¢alisma siiresini azaltabilir[44].

Rezeksiyon ile tel bir endometriyal kaviteye yerlestirilip yatay olarak diger tarafa hareket
ettirilerek septal doku ¢ikarilir. Septum tabanina ne zaman ulasildigin1 anlamak zor

olabilir. Bir yaklagim, miyometriyum ile karsilastirildiginda septumun kanlanmasi
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genellikle zayif oldugundan kanama artis1 kaydedilene kadar kesmeye devam etmektir,
ancak bu yaklasim pihtilastirict bir alet kullanilirsa ise yaramaz. Alternatif olarak,
intraoperatif ultrason veya es zamanli laparoskopi uterus perforasyonu riskini azaltmak i¢in
yardimci olabilir.

Cift serviks varsa, transservikal olarak uterusa bir Foley balon kateter yerlestirilir,
hafifce sisirilir ve distansiyon ortaminin sizmasini 6nlemek i¢in i¢ os'a dogru asagi ¢ekilir
( Sekil 13).1kinci servikse esnek bir histeroskop yerlestirmek veya mavi boya damlatmak,
histeroskopun ikinci bosluga ne zaman girdigini belirlemede yardime1 olabilir. Bu
vakalardaki zorluk, ilk kesiyi septumun bir tarafindan digerine gegecek ve her iki serviksin

i¢ servikal os'unu tehlikeye atmayacak sekilde yerlestirmektir.

Septum removed in 7 segments

B Septum removed

in 5 sections Small wire

logp cuts
tissue wvia
electrical
current

Resectoscope = o




Sekil 13:

(A) Tam septat uterusun bir bosluguna bir Foley kateter yerlestirildikten sonra, rezektoskop kars1
bosluga sokulur. Daha sonra septum, Foley kateter gorsellestirilene kadar rezektoskop ile
kesilir. Septum, her iki ossa goriinene kadar kii¢lik parcalar halinde ¢ikarilir.

(B) Benzer sekilde septali uterus, septumun adim adim rezektoskopik eksizyonu

ile onarilabilir.

Islem tamamlandiginda, cerrah fundusun i¢ yiizeyini gorebilmeli ve tubal ostiumlar
arasinda kolayca gezinebilmelidir. Rahim boslugu normal goériinmelidir. Cok kalin veya
oldukca wvaskiiler bir septumu olan vakalarda, kan kaybini, ameliyat siiresini ve
stvi/elektrolit dengesizligini sinirlandirmak i¢in agsamali bir histeroskopik prosediir gerekli
olabilir.

Ameliyat sonrasi antibiyotik verilmesine veya rahim i¢i ara¢ veya Foley balon kateter
yerlestirilmesine gerek yoktur, ancak bazi cerrahlar bu yardimci miidahaleleri kullanmay1
tercih edebilir[45, 46]. Endojen Ostrojen, ameliyattan sonraki iki ay i¢inde yeni
endometriyumun biiylimesini tesvik etmek icin yeterlidir; ekzojen Ostrojene ihtiyag
yoktur[47].

Sonuglar1 degerlendirmek i¢in ameliyattan iki ay sonra iki boyutlu (2D) veya ii¢ boyutlu
(3D) ultrason veya histerosalpingogram yapilabilir. ideal olarak, septumun yiizde 90'indan
fazlas1 ¢ikarilmig olmalidir. Nadiren meydana gelen dnemli bir rezidiiel septum kalmissa,
septumun daha fazla rezeksiyonu gereklidir[45]. Bir seride, takip histeroskopisinde 1
cm'den biiylik artik bir fundal ¢entik, septoplastiyi tekrarlamanin bir endikasyonu olarak
kabul edildi; 1 cm genellikle bir septumun tanimi olarak kabul edildiginden bu iy1 bir
kriterdir[48].

Prosediir yeterli goriildiigiinde, hastalara ameliyattan iki ay sonra gebe kalmaya
baslayabileceklerini, ¢linkii bu zamana kadar tam iyilesme gerceklestigini
sOyleyebiliriz[47]. Hamilelik sirasinda uterus riiptiirii, histeroskopik prosediirlerden sonra
nadiren bildirilmistir[49-51]; bu nedenle, sezaryen dogum i¢in standart obstetrik
endikasyonlarin yoklugunda, bu prosediirlerden sonra genellikle bir dogum denemesi
oOnerilir.

Intrauterin sinesi olusumu, postoperatif enfeksiyon gibi komplikasyonlar nadirdir[46].
Uterin septumun rezeksiyonu sonrasinda fetal malprezentasyon sikligi onarimdan sonra
genel popiilasyona geri donmelidir. Erken dogum ve tekrarlayan diisiik oranlarinda bir

tyilesme olup olmadig1 belirsizdir[41]. Bir metaanalizde, uterin septumun histeroskopik
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rezeksiyonu, tedavi edilmeyen uterin septumu olan hastalarla karsilastirildiginda, diisiik
riskini azaltmistir [52]. Baska bir metaanalizde, islem sonrasi gebelik orant %64 ve canlt
dogum orani1 %50 idi, ancak islem Oncesi gebelik oranlar1 incelenmemisti[40]. Bagka bir
calismada ameliyat Oncesi canli gebelik oranlar1 %5 ila 10 iken uterin septanin
histeroskopik metroplastisinden sonra %85 ila 90'lik basaril1 gebelik oranlar1 bildirmistir.

Bununla birlikte, tekrarlayan gebelik kayiplari olan hastalarda metroplastinin sonucu

gergekten iyilestirip iyilestirmedigi belirlenmemistir ve ¢eliskili veriler bildirilmistir.

2.6.2 Laparoskopik veya acik transmiyometrial onarim
Cogu uterin septa, bir veya daha fazla seansta histeroskopik olarak basarili bir sekilde

cerrahi olarak rezeke edilebilir. Gegmiste, Jones veya Tompkins metroplastisi gibi bir
abdominal metroplasti uygulandi, ancak bu prosediirler artik nadiren uygulanmakta ve
tarifin eksiksiz olmasi i¢in burada sunulmaktadir. Bu operasyonlar ayni zamanda
laparoskopik ve robotik yaklagimlarla gerceklestirilecek sekilde uyarlanmistir[53].
Histeroskopik metroplastinin etkinligi ve diisilk morbiditesi gbz Oniine alindiginda,
abdominal transfundal metroplasti prosediirleri artik nadiren kullanilmaktadir. Ayrica
transfundal histerotomi gerektiren islemlerden sonra gebelikte uterin riiptiire olma riski

arttigindan bu islem uygulanan hastalara sezaryen ile dogum onerilmektedir.

3.GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ocak2018-Ocak2022 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Kadin hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde septat uterus endikasyonu ile opere edilen 102
hasta incelendi.Hastalarin hastane sistemi tizerinden hsg raporu, ameliyat notu, epikrizleri
ve poliklinik kayitlari incelendi. Tiim hastalar hastane sistemi {lizerinden telefon bilgilerine
ulasilarak arandi.18 hasta hastane kayitlarindaki bilgi yetersizligi ve/veya telefon lizerinden
ulasilamamasi nedeni ile calismadan ¢ikarildi. Opere edilen 7 hasta ; aktif fertilite
isteklerinin olmamasi nedeni ile calisma dig1 birakilmistir.5 hasta infertilite 6n tanisi ile
histeroskopik septum rezeksiyonu yapilmis olmasina ragmen daha sonra paramedikal
nedenlerle operasyon sonrasi bir siire (bir yi1ldan fazla) kontrasepsiyon uygulamistir.Kalan
72 hasta calismaya dahil edildi.

Hastalar 43 infertilite 6ykiisii olan ve 29 habitiiel abortus dykiisii olmak iizere 2 gruba

ayrildi.Sekonder infertil olan 19 hasta ayriyeten tek grup olarak degerlendirildi. Hastalarin
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septum tanilarinin biiyiik cogunlugu HSG ile koyuldu.Nispeten ultrason ve MRG ile
koyuldu.Hastalarin 14 tanesine sadece h/s, 58 tanesine de 1/s+h/s yapildi.

Hastalarin operasyon &ncesi yaslari, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), gravide, parite,
abortus erken dogum eylemi bilgileri, infertil ise infertilite sliresi,operasyon sonrasi gebe
kalma siireleri, gebelik oranlar1 ,olusan gebeliklerde YUT ihtiyaci,abort ,preterm veya term
dogum sayilari,dogum sekilleri, prezentasyonlari, yenidogan yogun bakim ihtiyaglar acil
dogum ihtiyact degerlendirildi.

Hastalarin postop takipleri serviste yatarak yapildi.

4. ISTATISTIKSELYONTEM

Tim yapilan istatistiklerde SPSS Statistics 20 programi kullanilmistir.Verilerin normal
dagilimmi test etmek igin histogram grafikleri ve kolmogorov-smirnov testi
kullanilmigtir Normal dagilima uyan ikili karsilastirmalarda bagimsiz  gruplarda
independent t test kullanildi.Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.Normal
dagilima uymayan verilerde mann whitney u test kullanildi.Degerler median,min-max
olarak verildi.Kategorik verilerin karsilagtirlmasinda ki kare test kullanilmistir. P degerinin

0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

S.BULGULAR

Calismamizda Ocak 2018-Ocak 2022 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde uterin septum
nedeniyle histeroskopik septum rezeksiyon yapilan 102 hasta dosyasi incelenmis olup
caligmaya dahil olma kriterlerini karsilayan 72hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Calismamizdaki hastalarin 29 tanesinde habitiiel abortus, 43 tanesinde infertilite(primer:24
sekonder:19) Oykiisii tespit edilmistir.

Hastalarin demografik 6zelliklerine baktigimizda tiim hastalarin yas ortalamasi 29.49+5.12
dir.Viicut kitle indekslerine baktigimizda 26.25+4.35 bulunmustur.Habitiiel abortus ve
infertilite olarak iki gruba ayirdigimizda ise habitiiel abortus grubunun yas ortalamasi
27,90+4,33 ve infertilite grubunun yas ortalamasi 30,56+5,37 idi. iki grup arasinda
habitiiel abortus grubunun yas ortalamasi infertilite grubuna gore daha kiictik idi ve
istatiksel olarak anlamli bulundu.(p=0.03)Viicut kitle indekslerine baktiimizda habitiiel
abortus grubunun 27,27+4,251ken infertilite grubunun 25,56+4,31 idi.Her iki grubun

ortalama viicut kitle indeksleri benzer bulunmustur.(p=0.10)Rezeksiyon dncesi habitiiel

22



abortus grubunda gravida degerleri infertilite grubuna gore istatiksel olarak anlaml
derecede fazla bulunmustur.(p=0.0001) Gravida habitel abortus grubunda 0 olup infertil
grupta 0(0-1) olarak bulunmus olup istatiksel olarak anlamli bulunmustur.(p=0.04)Fakat
habitiiel abortus grubunda zaten dogum olmadig1 i¢in beklenen bir anlamlilik

olmustur.Infertilite siiresi infertil grupta 4.26+3,09 y1l olarak saptanmistir.(tablo 1)

Tablo 1: Hastalara ait demografik verilerin gruplara gére dagilimi

Parametreler HABITUAL INFERTILITE(n=43) | p
ABORTUS(n=29)

Yas 27,90+4,33 30,56+5,37 .030*

VKI 27,27+4,25 25,56+4,31 101*

Gravida 3 (2-5) 0 (0-3) 0001 **

Parite 0(0-0) 0(0-1) 004%*

Infertilite siiresi (y1l) | - 4.26+3,09 -

*independent t test(Ortalama £ SS), ** Mann Whitney U test[median(min-maks)], *** Ki kare
test,(%n)

Habitiiel abortus grubunun %96.6 s1 inkomplet septum, infertil grubun ise %81.40 1
inkomplet septum olarak saptanmis olup, oranlar istatiksel olarak benzer
bulunmustur.(p=0.075)Habitiiel abortus grubunun %89.7’una ve infertil grubun %74.4’iine
H/S+L/S yapilmistir ve bu oranlar istatiksel olarak benzer bulunmustur.(p=0.109) (tablo 2)

Tablo 2: Gruplarin septum tipi ve yapilan isleme gore kiyaslanmasi

Parametreler | HABITUAL INFERTILITE(n=43) | p Parametreler
ABORTUS(n=29)

Septum fnkomplet 28(%96.6) 35(%314) | 0750

durumu Komplet 1(%3.4) 3(%18.6)

Yapilan igslem | H/S 3(%10.3) 11(%25.6) 109%**
H/STL/S 26(%89.7) 32(%74.4)

*independent t test(Ortalama £ SS), ** Mann Whitney U test[median(min-maks)], *** Ki kare

test,(%n)

Uterin septum rezeksiyonu yapilan habitiiel abortus grubunda 23(%79.3) hasta infertilite
grubunda 29(%67.4) hasta gebe kalmistir.Gruplar arasinda gebelik oranlari istatiksel
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olarak benzer bulunmustur.(p=0.270)Gebelik olusma siireleri gruplar arasinda habitiiel
abortus grubunda 5.6143.21 ay infertilite grubunda 5.59+2.71 ay olarak saptanmistir ve
sonuglar gruplar arasinda istatiksel olarak benzer bulunmustur.(p=0.978)Rezeksiyon
sonrast canli dogum habitiiel abortus grubunda 17(%58.6) hastadainfertil grupta
16(%37.2) hastada saptanmistir.Gruplar arasinda rezeksiyon sonrasi canli dogum oranlari

benzer bulunmustur.(p=0.074)(Tablo 3)

Tablo 3:Gruplarin operasyon sonrasi gebelik, gebe kalma siiresi ve canli dogum oranlarinin

kiyaslanmasi

Parametreler HABITUAL INFERTILITE(n=43) | p
ABORTUS(n=29)

Gebe olanlar 23(%79.3) 29(%67.4) 2770

Gebelik olugma 5.61+3.21 5.59+2.71 978*

sliresi

Canlt dogum 17(%58.6) 16(%37.2) 074%H*

*Independent t test(Ortalama + SS), ** Mann Whitney U test[median(min-maks)], *** Ki kare
test,(%n)

Septum rezeksiyonu dncesi ve sonrasi hastalarin dogum verileri incelendiginde; ¢calismaya
alian tiim hastalar i¢inde septum rezeksiyonu dncesi canlt dogum yapmis hasta sayisi 10
(% 13.8) dogum yapmamis hasta sayist 62(%86,10) olarak tespit edildi. Septum
rezeksiyonu sonrast dogum yapmis hasta sayist 33 (%45.8), dogum yapmamis hasta sayis1
39 (%54.1) olarak tespit edildi. Septum rezeksiyonu sonrasi canli dogum yapan hasta
say1st, septum rezeksiyonu oncesinde canli dogum yapan hasta sayilarina kiyasla

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur(p=0.0001) (Tablo 4)

Tablo 4: Septum rezeksiyonu 6ncesi ve sonrasi canli dogumlar

Septum rezeksiyonu
sonrasi canli dogum
p degeri
Yok Var Toplam
Septum rezeksiyonu Yok 33 29 62
oncesi canli dogum Var 6 4 10 0.0001
Toplam 39 33 72
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Septum rezeksiyonu dncesi abort eden hasta sayist 40 (%55.5), septum rezeksiyonu sonrast
abort eden hasta sayist 17 (%23.6) olarak saptanmustir. (Tablo 3).Septum rezeksiyonu
oncesi abort %55.5 iken rezeksiyon sonrasinda bu oran %23.6 ya gerilemistir.Gruplar
arasinda anlamhi farklilik saptanmistir.(p=0.0001) Karsilastirmalar yapilirken, gebelik
oncesi 1 veya daha fazla diigiik yapan gebeler abortus sayilarindan bagimsiz olarak

siiflamaya dahil edildi.(Tablo 5)

Tablo 5: Septum rezeksiyonu 6ncesi ve sonrasi abortuslar

Septum rezeksiyonu
sonrast abortus
p degeri
Yok Var Toplam
Septum rezeksiyonu Yok 21 11 32
Oncesi abortus Var 34 6 40 0.0001
Toplam | 55 17 72

Infertil grubu rezeksiyon dncesi ve sonrasi gebelik sonuglarina bakildiginda rezeksiyon
oncesi diisiik yapan 11(%25.5) hasta sonrasinda 12 (%27.9) hasta vardir.Rezeksiyon oncesi
ve sonrasi oranlarinda istatiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir.(p=0.080)Canli
dogum yapan rezeksiyon oncesi 11(%25.5) hasta sonrasinda 16(%37.2) hasta vardir.
Rezeksiyon Oncesi ve sonrasi oranlarinda istatiksel olarak anlamli bir fark

izlenmemistir.(p=0.245)(Tablo 6)

Tablo 6:Infertil grupta rezeksiyon dncesi ve sonrasi gebelik sonuglar

Rezeksiyon oncesi

Rezeksiyon sonrasi

Abortus

11(%25.5)

12(%27.9)

0.080

Canli dogum

11 (%25.5)

16(%37.2)

0.245

Septum rezeksiyonu sonrasi habitiiel abortus grubunda 17 hasta infertilite grubunda 16

hasta canli dogum yapmistir.Canli dogum yapan habitiiel abortus grubunda yiit ihtiyaci

goriilmezken infertilite grubunda 2(%12.5) hastaya yiit uygulanmistir.Yiit ihtiyacina
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bakildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
izlenmemistir.(p=0.227)Gruplar arasinda prezentasyonlara bakildiginda habitiiel abortus
grubunda 16(%94.1) hasta verteks pozisyonunda infertilite grubunda 12(%75.0) hasta
verteks pozisyonunda dogum yapmuistir ve iki grup arasinda anlamh farklilik
izlenmemistir.(p=0.237)Habitiiel abortus grubunda 15(%88.2) hasta c/s ile, infertilite
grubunda 16(%100) hasta c/s ile dogum yapmistir.Gruplar arasinda istatiksel olarak
benzerlik goriilmiistiir.(p=0.485)Habitiiel abortus grubunda 1(%5.9)hasta acil doguma
aliirken infertilite grubunda 6(%37.5)hasta acil doguma alinmistir.Gruplar arasinda
istatiksel olarak farklilik izlenmistir.(p=0.026)Habitiiel abortus grubunda 2 (%11.8) bebek
icininfertilite grubundan 7 (%43.8) bebek i¢in yenidogan yogun bakim ihtiyaci
olmustur.iki grup arasinda anlamli farklilik izlenmistir.(p=0.039)(Tablo 7)

Tablo 7:Canli dogumla sonug¢lanan gebeliklerin gruplara gore degerlendirilmesi

Parametreler HABITUAL INFERTILITE(n=16) | p
ABORTUS(n=17)
Yiit ihtiyaci 0(%0.00) 2(%12.5) 227
Prezentasyon | Bas 16(%94.1) 12(%75.0) 237
Makat 0(%0.00) 2(%12.5)
Transvers | 1(%5.9) 2(%12.5)
Sezaryen dogum 15(%88.2) 16(%100) 485
Acil dogum 1(%5.9) 6(%37.5) 026
Cogul gebelik 0(%0.00) 1(%6.2) 295
Yybii ihtiyaci 2(%11.8) 7(%43.8) .039

6.TARTISMA VE SONUC

Literatiirde bugiine kadar uterin septumun histeroskopik insizyonu sonrasi gebelik
sonuglarmi degerlendiren pek cok retrospektif calisma yayimnlanmistir ve hemen hemen
hepsi operasyon sonrasi gebelik sonuclarinda iyilesme oldugunu gostermistir.Kontrol
gruplartyla yapilan birkag c¢alismada histeroskopik septum rezeksiyonunun etkisi
gosterilememis olsa da yaygin kanaat uterin septum saptanan infertil veya habitiiel abortus

Oyktisli olan hastalara histeroskopik septum rezeksiyonu énermek gerektigi yoniindedir.

Homer ve arkadaglarmin 2000 yilinda,658 hastave 16 caligmanin tarandigi sistematik

derlemede, histeroskopik uterin septum rezeksiyonu sonrasi canli dogum oranlarmin
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%3’ten %80’e ¢iktig1 bulunmustur.Fakat ¢alismada gebelik basina olusan canli dogumlar
hesaplanmistir.[34]Bizim calismamizda kiimiilatif canli dogumlar degerlendirilmis olup
hasta basimna 1 dogum dahil edilerek degerlendirilmistir. Valle, Ekpo ve arkadaglarinin
2013’te yaptiklar1 19 calismanin incelendigi metaanalizde, infertilite Oykiisli, abortus
ve/veya tekrarlayan gebelik kaybi olan karisik bir grupta histeroskopik septum
rezeksiyonun etkilerine bakilmistir.islem sonras1 gebe kalma oranini %64 ve canli dogum
orani %50 bulunmustur[40].Nouri ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptigi; 1501 hasta vel8
caligmanin dahil edildigi sistematik derlemede septum rezeksiyonu sonrasi gebelik orani
%60, canli dogum oran1 %45 tespit edilmistir [54].Calismamiza dahil edilen tiim olgularda,
septum rezeksiyonu oncesi canlt dogum oran1 %13.8 , sonrasinda canli dogum orani %45.8

olarak saptanmistir. Calisma sonuglarimiz literatiirle benzerlik gostermektedir.

Hasta gruplarma gore histeroskopik septum rezeksiyonu etkinligi  farklilik
gosterebilmektedir.Fedele ve arkadaslar1 102 hastadan olusan ¢alismalarinda 36 aylik takip
stiresi sonucunda infertil gruptaki kiimiilatif canli dogum oranini % 39, habitiiel abortus
Oykiisii olan grupta % 62 olarak bildirmistir[48]. Biz calismamizda 1248 aylik takip siiresi
sonucunda infertil grubun kiimiilatif canli dogum oranin1 %37.2; habitiiel abortus Sykiisii
olan grubunkini ise % 58.6 olarak tespit ettik. Calismalara bakildiginda uterin septum
infertiliteye sebep olan bir etken olmaktan ziyade infertilite olusumuna katkida bulunan bir
etkenmis gibi durmaktadir.Infertilitedeki etkisini anlayabilmek i¢in kontrollii prospektif

caligmalara ihtiya¢ vardir.

Jiang ve arkadaglarinin 2023 yilinda yaptig1 1506 hastay1 iceren 5 kohort caligmasi ve 22
vaka serisinin incendigi sistematik meta analizde primer, sekonder infertil ve habitiiel
abortus olgularii incelemislerdir.Bu ¢alismada habitiiel abortus Gykiisii olan hastalarda
canlt dogum orant %66 bulunmustur ve preterm eylem oranlart dismiistiir.Primer
infertilitesi olan hastalarda da canli dogum oran1 artmis %37 ve abortus oranlar
diismiistiir.Sekonder infertil hastalarda ise seprtum rezeksiyonunun etkinligi
belirlenememistir.Sebebi karsilagtirmali c¢aligmalar olmadigina baglanmistir.[55]Bizim
calismamizda habitiiel abortus Sykiisii olan hastalarin canli dogum orani1 %58.6 primer
infertil hastalarin canli dogum oran1 %29.1 olarak tespit edilmis olup her iki grupta abortus
oranlar1 diismiistiir.infertil gruptaki canli dogum oranlar1 benzerken habitiiel abortus
grubunda canli dogum oran1 artmistir.Sekonder infertil grup tek basina degerlendrildiginde

rezeksiyon &ncesi ve sonrasi canli dogum ve abortus oranlar1 benzer bulunmustur.infertil
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gruplardaki canli dogum oransal farkliligingaligmaya dahil edilen hasta sayist ve

infertiliteyi etkileyen multifaktoryal sebeplerden kaynaklanabilecegini diistindiik.

Paradisi ve arkadaslar1 2011 yilinda yaptiklar1 retrospektif ¢alismada 246 hastayi incelemis
olup, infertilite ve habitiiel abortus olmak iizere 2 gruba ayrimislardir.infertil grupta %56.5
oraninda gebelik elde edilmistir.Gebeliklerin %74.5’1 canli dogumla sonug¢lanmistir.[56]
Bu c¢alismada gebelik basina canli dogum hesaplanmistir.Bizim c¢alismamizda infertil
grupta  gebelik oran%67.4 bu gebeliklerin ise %55.1 1 canli dogumla
sonuglanmistir.Aradaki oransal farkliligin rezeksiyon sonrasi takip siirelerinin farkli
olmasindan kaynaklandigini diisiindiik. Calismamizda septum rezeksiyonu sonrasinda 1 yil

icinde gebe kalan hastalar degerlendirilmistir.

Carrera ve arkadaslar1 2022 yilinda yaptiklari sistematik derleme ve metaanalizde 1589
hasta ve 11 ¢aligmay1 degerlendirmislerdir.Calismada septum tipinden bagimsiz olarak
abortus oranlar1 anlamli diizeyde azalmistir.Ayni calismada septum tipi farketmeksizin
klinik gebelik ve canli dogum oranlarinda anlamli farklilik izlenmemistir.Calismada
abortus riskinin 6nemli 6l¢iide azaldig1 ve infertilite, habitliel abortus Oykiisii ile iliskili
komplet veya inkomplet septum saptanan hastalarda septum rezeksiyonu Onerilmesi
gerektigi vurgulanmistir[57].Biz de ¢alismamizda septum tipinde bagimsiz olarak abortus

oranlarmin istatiksel olarak anlamh diizeyde azaldigini tespit ettik.

Habitiiel abortus ve preterm Oykiisii olan hastalarda uterin konjenital anomaliler %5-25
oraninda goriiliir[28].Anomaliler arasinda uterin septum en sik goriilenidir.Valli ve
arkadaglar1 2004 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada uterin septum tanisi alan habitiiel abortus ve
preterm eylem Oykiisii olup histeroskopik septum rezeksiyonu yapilan hastalarla kontrol
grubunu  karsilastirmislardir. Histeroskopik uterin septum rezeksiyonun ardindan
gebeliklerin %77.3 1 miadla sonuglanmistir.Kontrol grubunun kayittan sonraki ilk
gebeliklerin %28.5 u terme ulagmistir[58].Krishan ve arkadagslariin 2019 da histeroskopik
septum rezeksiyonu yapilan 407 kadin ve konservatif tedavi uygulanan 252 kadini igeren
yedi calismayir sistematik derleme ve meta-analizde degerlendirdiler.Sonu¢ olarak
histeroskopik septum rezeksiyonu, tedavi edilmemis kadinlara kiyasla daha diisiik bir

diisiik oranyla iligkilendirilmistir[59].
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Gundabattula ve arkadaglarinin 2014 yilinda yaptiklart ¢alismada uterin septum
rezeksiyonu sonrasi habitiiel abortus Oykiisii olan grupta gebelik oranini %84,6 abortus
orani %32,8 canli dogum orant %63,8 tespit edilmistir[60]. March ve Israel’in yaptigi
septum insizyonu yapilan tekrarlayan gebelik kaybi Oykiisii olan 66 hastanin gebelik
sonuclarint degerlendirdikleri calismada preop %2,9 olan term dogum orani islem sonrasi
donemde %78,6’ya, canli dogum orani %5’ten %85,7’ye ¢ikmis; abort oram1 %88,3’ten
%14,3’e diismiistlir[61]. Bizim ¢alismamizda habitiiel abortus Oykiisii bulunan hastalarda
septum rezeksiyonu oOncesi canli dogum yapmis olan hastalarin oram1 %0 septum
rezeksiyonu sonrast canli dogum yapmis hastalarin  oran1  %58.6  olarak
bulunmustur.Abortus oranlar1 ise islem oncesi %100 olup islem sonrast %41.4
bulunmustur.Calismamiz literatiirle uyumlu olup habitiiel abortus grubunda anlaml

derecede abortus oranlar1 diismiis ve canlt dogum oranlar1 artmustir.

Histeroskopik ~ septum  rezeksiyonunun abdominal metroplasti  operasyonuyla
kiyaslandiginda birgok iistiin tarafi vardir.Bazi yararlari; abdominal ve uterin kesi
olmamasi, intraperitoneal herhangi bir islem olmadigindan fertilite agisindan negatif yonde
etki gosterebilecek patolojilerin olusmamasi sayilabilir[62].Operasyon sonrast olusan
gebeliklerde skar riiptiiriine yol agabilmesi ve dogumun sezaryen olma gerekliligi gibi

nedenlerden otiirii laparatomik metroplasti terk edilmistir[63].

Calismamiza dahil edilen septat uterus 6n tanili hastalarin58 tanesine laparoskopi esliginde
histeroskopi yapilirken, 14 hastaya sadece histeroskopi yapilmistir.Hastalarin hicbirinde
uterin perforasyon ve kanama gibi komplikasyonlar izlenmemistir.Hastalar postop
donemlerinde kontrol hsg ile degerlendirilmis ve rezidii sebebiyle tekrar histeroskopiye
gerek duyulmamustir. Histeroskopik uterin septum rezeksiyonu, deneyimli cerrahlar
tarafindan yapildiginda uterin perforasyon riski diisiik bir operasyondur.Bizim
calismamizda komplikasyon goriilmemesi ve tekrarkayan seanslara ihtiya¢ duyulmamasi
islemin tek elden ve histeroskopi konusunda yetkin cerrah tarafindan yapilmasi
sebebiyledir.Preoperatif goriintiilleme ¢alismalari ile taniy1 net bir sekilde belirledigimizde
ve septum kiigiik oldugunda ,es zamanli laparoskopi yapilmadan histeroskopik metroplasti
yapilabilir.Ancak preoperatif tani net bir sekilde belirlenemediginde veya septum biiyiik ve
genis tabanli oldugunda ,es zamanli laparoskopi ile veya ultrason esliginde histeroskopik

rezeksiyon yapilabilir.
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Literatiirde histeroskopik wuterin  septum rezeksiyonu sonrasi olusan gebelik
esnasinda nadir de olsa spontan uterus riiptiirii bildirilmistir[64].Calismamizda gebelik

veya dogum esnasinda spontan uterus riiptiirii izlenmedi.

Rikken ve arkadaglarinin 2020 yilinda 257 uterin septumlu kadin iizerinde yaptiklar
kohort ¢alismasinda; 151 hastaya histeroskopik metroplasti uygulanmisg, 106 hasta kontrol
grubu olarak izlenmistir. Septum rezeksiyonu yapilan grupta ilk gebeliklerinde canli
dogum oran1 %40,4, ekspektan takip edilen grupta ilk gebeliklerinde canli dogum orani
%60,4 bulunmustur. Hastalarin takiplerinde toplam canli dogum oranlar1 gruplar arasinda
benzer bulunmustur.Septum rezeksiyonunun canli dogum oranlarmni arttirmadigi, fetal
malprezantasyonu azaltti§i, spontan abortuslar1 arttirdigi, erken dogum oranimi arttirdigini
savunmuslardir[65]. Rikken ve arkadaslar1 2021 yilinda 80 hasta ile yaptiklar1 randomize
kontrollii ¢calismada hastalar1 rastgele iki gruba ayirdilar. Kirk hasta higbir miidahale
yapilmadan izlendi.Hastalarin diger kirkina uterin septum rezeksiyonu yapildi.Sadece
izlemle takip edilen grupta canli dogum oranlarin1 %35 septum rezeksiyonu yapilan grupta
canli dogum oranlarini ise %31 olarak saptamislardir. Her iki grubun gebe kalma stirelerini
benzer bulmusladir. Malprezentasyon oranlarini ekspektan grupta %46, rezeksiyon yapilan
grupta %15 olarak tespit etmislerdir. Sezeryan orani ekspektan grupta %36, rezeksiyon

yapilan grupta %69 olarak bulunmustur[7].

Bizim ¢alismamizda histeroskopik septum rezeksiyonu yapilanlarda canli dogum oranlari
artmis abortus oranlar1 azalmis ve gebelik sonuclari iyilesmistir.Literatiire baktigimizda
rezeksiyon Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda histeroskopik septum rezeksiyonunun
etkilerinin sonucglar1  farklt bulunmus ve fikir birligine varilamamistir. Fakat bizim
caligmamizla birlikte arastirmalarin ¢ogunlugu septum rezeksiyonunun gebelik sonuglarini
tyilestirdigi, canli dogum oranlarini artirdig1 ve 6zellikle habitiiel abortus dykiisii olanlarda

abortus oranlarini azalttig1 yoniindedir.
Uterin septum rezeksiyonun tek basina etkisini gorebilmek i¢in daha fazla tedavisiz

izlem ve septum rezeksiyonu yapilan karsilagtirmali gruplarin oldugu prospektif randomize

kontrollii caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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