Boliim 19

KONJENITAL UTERIN ANOMALILER VE OBSTETRIK
SONUCLARI

Umit GORKEM!

Girig

En sade haliyle konjenital uterus anomalileri (KUA) embriyolojik donemde Miil-
lerian kanaldaki gelisim bozukluklarindan kaynaklanan normal anatomiden
sapmalar olarak diisiiniilebilir. Genellikle birgok KUA olgular1 asemptomatik ve
normal iireme sonuglarina sahip iken, bazilarinda ise olumsuz tireme sorunlari
yasanmaktadir. Bazen KUAller pelvik agri, anormal uterin kanamalar, tekrarla-
yan gebelik kayiplar1 veya preterm dogum gibi istenmeyen klinik durumlara ne-
den olabilmektedir. Bazen de KUA olgulari infertilite, obstetrik, non-reprodiiktif
sistem veya travma iliskili degerlendirmeler sonucunda tanilarini almaktadirlar.
KUAllerin genis bir klinik yelpazede yer almasi nedeniyle bu anomalilerin dogru
algilanmasinda ve etkin yonetiminde klinisyen i¢in bir¢ok zorluk yaganmaktadir.
Dolayzst ile bu derlemede giincel veriler 15181nda KUA olgularinin cerrahi tedavi-
leri ve klinik sonug¢lar1 sunulmaktadir.

Patogenez

Normal uterus gelisimi

Erkek ve kadin tireme sistemleri ilk defa 1770 yilinda Wolf ve1830 yilinda Miiller
tarafindan tanimlanmislardir. Klinik kullanimda generik terminolojide mesonet-
rik/ Wolffian ve paramesonefrik/ Miillerian kanal isimleri esdeger olarak kulla-
nilmaktadir. Bu kanallar embriyolojik yasamin 5 ila 15. haftalar: aras1 karsimiza
¢ikmaktadir. Intrauterin dénemdeki heniiz farklilasmamis gonadlardan erkek
cinsiyetine doniisiim i¢in mutlak olarak Y kromozomu iizerindeki SRY geni ve
sonug olarak anti-Miillerian hormonun (AMH) {iretilmesi gerekmektedir. Bu
faktorlerin bulunmadigi durumlarda Wolffian kanalin gerilemesi ve Miillerian
sistemin gelisimi ile kadin gonadlarina doniigiim tamamlanmaktadir. Ayrica bu
siirece HOXA, SOX9, DAX1, WT1, SF1 gibi molekiiller ve diger genlerinin et-
kilesimleri eslik etmektedir. HOXA genlerinin ekspresyonlari ile de kadin geni-
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tal organ gelisimi tizerine etkileri ortaya ¢ikmaktadir. Bugiinki bilgilerimize gore
Miillerian malformasyonlarinin multifaktoriyal, poligenik ve familiyal oldugu
diisiiniilmektedir. Téim bu faktorlerin etkisiyle her iki Miillerian kanal kaudal ola-
rak birlesmekte, uterus ve iist vajeni olusturmaktadir. Birlesmeyen iist boliimler
ise fallopian tiiplere déniismektedir. ki Miillerian kanalin birlesmesi sonucun-
da olusan ve orta hatt1 olusturan septum zamanla resorpsiyon ve kanalizasyon
stirecine girecektir. En ge¢ 20. gebelik haftasina kadar gecen zamanda bu siireg
tamamlanacak ve tek bir uterus kavitesi olusacaktir. Ozet olarak, Miillerian kanal
gelisim, 3 ana fazda gergeklesmektedir:

1- Organogenez

2- Fizyon (unifikasyon)

a- Horizontal

b- Vertikal

3- Septal rezorpsiyon ve kanalizasyon

Anormal uterus gelisimi

Anormal uterus gelisimlerinin altinda yatan etiyolojiler heniiz tam olarak ay-
dinlatilamamigstir. Genellikle KUA olgularinin karyotipleri normaldir ve %92’si
46,XX karyotipine sahiptir. Anormal uterus gelisiminin 4 ana mekanizma ile
olustugu goriilmektedir:

1- Agenez veya hipoplazi (Miillerian agenez ve unikornuat uterus)

2- Horizontal fiizyon defektleri (Bikornuat veya didelfis uterus)

3- Vertikal fiizyon defektleri (Transvers vajinal septum, segmental vajinal agene-
zi ve/veya servikal agenezi veya disgenezi, imperfore himen

4- Septal rezorpsiyon defektleri (Komplet veya parsiyel septat uterus, arkuat ute-
rus).

Ek olarak, 1949 ile 1971 arasinda kullanilan bir sentetik dstrojen olan dietils-

tilbestrol (DES) in utero maruziyeti sonrasi bircok genital sistem anomalileri ta-
nimlanmigtir. Baglica DES iliskili genital anomaliler sunlardir:

1- Uterus anomalileri (T-seklinde uterin kavite, hipoplastik uterus, midfundal
daralma, dolma defektleri ve endometriyal kavite yapisikliklari)

2- Vajinal adenosiz, vajinal katlantilar, transvers septa

3- Servikal hipoplazi, psodopolipler vb anomaliler

KUA iligkili diger organ anomalileri

KUAli kadinlarda bazen renal ve iskelet sistem, abdominal duvar anomalileri
veya inginal herni gibi durumlarin da eslik ettigi goriilmistiir. Miillerian defekti
olan kadinlarda %20-30 arasinda renal anomaliler goriilmektedir (1-3). Saptan-
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mis renal anomali varliginda ise KUA tipik olarak renal anomalinin bulundugu
tarafta goriilmektedir.

Prevalans

Tim Diinyada KUA prevalansinin tam olarak hesaplanmasinda zorluklar yasan-
maktadir, zira olgularin énemli bir oran1 aseptomatiktir veya tanilar1 insidental
olarak konulmaktadir. Grimbis ve ark. tarafindan yapilan ilk galigmalarda KUA
prevelansinin genel popiilasyonda yaklasik %4, infertilite grubunda yaklagik %4
ve tekrarlayan gebelik kayiplar1 olan hastalarda yaklasik %12 olarak saptanmistir
(4). Ancak bu derlemede ¢alismanin retrospektif yapida olmasi, farkli ¢aligma-
lardaki tanisal yontemlerin homojen olmamasi ve ¢alismanin diisitk dogrulukta
olmast gibi kisithliklar mevcut idi. Bu kisithliklar1 ortadan kaldirmak amaciyla
Saravelos ve ark. nin yiiksek dogruluktaki calismalar1 inceleyerek yapmis oldugu
derlemede; KUA prevelansinin genel/fertil popiilasyonda %6.7, infertilite popii-
lasyonunda %7.3 ve tekrarlayan diistikleri olanlarda %16.7 oraninda gorildigiini
bildirilmistir (5).

Yakan tarihli bir meta-analizde KUA prevalansi genel popiilasyonda %5.5, in-
tertilite hastalarinda %8, diistik 6ykiisii olan hastalarda %13.3, infertilite ve diisiik
oykiisti olan hastalarda %24.5 olarak rapor edilmistir (6). Bir bagka ¢aligmada da
renal anomalileri olan kadinlarin %29’unda Miillerian anomalisi oldugu saptan-
mustir (3). Ayrica bir ¢alismada tekrarlayan birinci trimester diigiigii olan hasta-
larin %5-10"unda, geg birinci trimester-ikinci trimester diistigii/preterm dogum
yasayan kadinlarin %25’in iizeri oranda KUA goriilmektedir (7). Ancak KUA
prevalansi primer infertilite durumu olan hastalarda artmamaktadir ve tireme
sonuglarinin fertil kadinlar ile benzer oldugu gorilmistiir (4). Fertil ve infertil
kadinlarin arasinda spesifik KUA oranlarini irdeleyen bir literatiir derlemesin-
de anomalilerin septat (%35), bikornuat (%26), arkuat (%18), unikornuat (%10),
didelfis (%8) ve agenez (%3) olarak dagildig: saptanmustir (4). Ancak anomalile-
rin tanimlanmasinda kullanilan yontem ve ¢alisilan spesifik popiilasyonlara bagh
olarak bu dagilim degisebilmektedir. Normal iireme sonuglara sahip kadinlar iize-
rine yapilan giiglii galigmada bu dagilimin septat (%90), bikornuat (%5) ve didelfis
(%5) seklinde oldugu goriilmiistiir (8).

Siniflandirma

[lk defa 19. yiizyilin ortalarinda Cruveilher, Foerster ve von Rokitansky tarafin-
dan (9) KUA siniflandirmasi yapilmis olmasina ragmen bugiine kadar universal
olarak kabul edilmis bir siniflandirma mevcut degildir. Dolayisi ile KUA siniflan-
dirmalar: bir¢ok kez yenilenmistir. 1979 yilinda Buttram ve Gibbons tarafindan
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yapilan siniflandirma 1988 tarihinde Amerikan Fertilite Dernegince (AFS) revi-
ze edilmistir (10). Daha sonra degisen ismi ile Amerikan Ureme Tibb1 Dernegi

(ASRM) bu siniflandirma sistemini Miillerian kanal anomalileri 7 sinifa ayirmuis-
tir (Sekil 1):

| Hypoplasia/agenesis Il Didelphus
; ! PR 7 b) Non
(a) Vaginal (b) Cervical Communicating {c::mmunlcaﬁng IV Bicomuate

Y'Y

(a) Co;nplete (b) Partial
Vil DES drug related

A
T

Sekil 1: Uterus malformasyonlarinin AFS siniflandirmasi (10)

(¢) Fundal (d) Tubal (e) Combined

V Septate

Y

(a) Complete  (b) Partial

o Class I- Hipoplazi/agenezi
e Class II- Unikornuat

o Class III- Didelfis

e Class IV- Bikornuat

o Class V- Septat

o Class VI- Arkuat

+ Class VII- DES ile ilgili

Bu siniflandirmanin farkli embriyolojik komsu anomalileri kapsamamasi yeni
siniflandirma sistemleri ortaya ¢ikmasina neden olmustur (11). Zaman iginde
Vajina-Serviks-Uterus-Adneks Iliskili Malformasyon (VACUAM) (12) ve Acien
Embriyolojik Klinik Siniflandirma Sistemi (9) gibi tanimlamalar yapilmistir. 2013
yilinda Avrupa Insan Ureme ve Embriyoji Dernegi (ESHRE) ve Avrupa Jinekolo-
jik Endoskopi Dernegi (ESGE) tarafindan gergeklestirilen Delfi ¢alismast sonu-
cunda en giincel siniflandirmalardan birini tanimlanmistir (13). Bu siniflandir-
mada ayni embriyolojik kokenli organlar ile uterusun anatomik sapmalar1 dikkate
alinmaktadir. Ayrica rezorpsiyon siirecinin en hafif formu olarak distiniilen ar-
kuat uterus dahil edilmemistir ve klinik olarak 6nemsiz oldugu diisiiniilmektedir
(Sekil 2,3):
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Sekil 2: Uterus anomalilerinin ESHRE/ESGE siniflandirmasi (13)

@Bhl:g ESHRE/ESGE classification
Female genital tract anomalies
Uterine ly Cervical/vaginal I
Main class Sub-class Co-exi: class
uo Normal uterus
" co Normal cervix
ul Dysmorphic uterus  a. T-shaped [w] Septate cervix
b. Infantilis " -
¢. Others 2 Double ‘normal” cervix
uz Septate uterus a. Partial 1 Hnilateral rervieal aplesia
b. Complete
[=] Cervical aplasio
u3 Bicorporeal uterus . Partial
b. Complete
. Bicorporeal septate vo Normal vaging
U4 Hemi-uterus a. With rudimentary cavity Longitudinal non-obstructing
(communicating or not horn) vi vaginal septum
b. Without rudimentary cavity (horn Longitudinal abstructing
without cavity/no horn) vz vaginal septum
us Aplastic a. With rudimentary cavity (bi- or Vi Transverse vaginal septum
unilateral horn) andyor imperforate hymen
b. Without rudimentary cavity (bi- or = R
i {iberine J aplasia) va Vaginal aplasia
U6 Unclassified malformations
u C v

Sekil 3: ESHRE/ESGE siniflandirmasi sistemine gére kadin genital sistem anomalilerinin sinif-

landirmasi (13)
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U0- Normal uterus

Ul- Dismorfik uterus (Infantil ve T-geklinde)

U2- Septat uterus (Uterus kavitesi fibromiiskiiler septum ile bolinmiistiir, an-
cak uterus dis sekli normaldir)

U3- Bikorporeal uterus (Parsiyel veya komplet. Uterus 2 ayr1 horn seklinde-
dir. 2 ayr1 serviks olabilir veya olmayabilir. Herbir horn tek fallopian tiip ve
over ile iligkilidir)

U4- Hemi uterus (Sadece bir fallopian tiip ve over ile iligkili tek bir uterin
horn mevcuttur. Diger horn ya yoktur ya da rudimenter haldedir)

U5- Aplastik uterus (Uterus mevcut degildir)

U6- Heniiz siniflandirilmamis olgular

Ek olarak 2016 yilinda ASRM tarafinda “Uterin septum: Bir kilavuz” adinda

bir yayin bildirilmistir (14). Bu kilavuzda da arkuat uterusun klinik 6neminin ol-

madig1 vurgulanmugtir. Onemli nokta olarak septat uterus ile bikornuat uterusun

ayirici tanisinda bazi kriterler belirlenmistir:

Normal/arkuat uterus: Interstisiyal hattan apekse olan derinlik <1 cm ve in-
dentasyon agis1 >90°

Septat uterus: Interstisiyal hattan apekse olan derinlik >1.5 cm ve indentasyon
agis1 <90°

Bikornuat uterus: Eksternal fundal indentasyon >1 cm

ESHRE/ESGE siniflandirmasinda daha detayli ve tarafsiz tanimlamalar bildi-

rilmis olsa da, bu siniflandirmadaki kriterlere gore daha fazla septat uterus ta-

nis1 ve gereksiz operasyonlar nedeniyle bazi elestiriler yayinlanmaya baglamis-
tir (15,16). 2021 yilinin son aylarinda ASRM, KUAller ve iliskili vajina, serviks,
fallopian tiipler ve renal sistem anomalilerini de kapsayan bir yeni siniflandirma

yayinlamistir (17). Bu siniflandirmada numerik terminolojiler yerine tanimlayici

terminoloji kullanilmistir ($ekil 4,5):
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Sekil 5: ASRM Miillerian anomaliler siniflandirmas: 2021 (ASRM MAC 2021) (17)

« Miillerian agenezi
 Servikal agenezi

o Unikornuat uterus

« Uterus didelfis

« Bikornuat uterus

o Septat uterus

« Longitudinal vajinal septum

» Transvers vajinal septum

Tan1

KUAlerin dogru tanist ve siniflandirmasi igin uterusun i¢ ve dig sinirlarinin ke-
sin olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Daha 6nceki zamanlarda tani i¢in
laparaskopi ve histeroskopi kombinasyonu altin standart olarak kabul edilmistir.
Ancak ultrasonografi (US), histerosalpingografi (HSG), sonohisterografi ve mag-
netik resonans (MR) gibi goriintilleme yontemleri ile de tam tani ve siniflandirma
mimkiin olabilmektedir (6). Uterus anomali taramasi icin ilk tercih olarak kon-
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vansiyonel 2 boyutlu transvajinal sonografi (2D TVS) ve HSG kabul gormektedir.
3D TVS ve MR goriintiileme ile KUA olgular1 daha dogrulukta tan1 almaktadir
(5,18-20).

Konvansiyonel 2D TVS ile KUA degerlendirmesini menstriiasyonun sekretuar
fazinda yapilmasi 6nerilmektedir. Bu sekilde endometriyumun daha dogru deger-
lendirilmesi miimkiin olmaktadir. Bugiin i¢in 3D TVS ile KUA degerlendirilmesi
altin standart olarak kabul edilmektedir. ESHRE/ESGE Selanik konsensusunda
kadin genital anomalilerinin 3D US kriterleri tanimlanmustir (10,21) (Sekil 6).

KUA tanisi igin pelvisin MR goriintiillemesi son derece hassas ve 6zgiin bir
yontemdir. Bu yontem ile endometriyum ve uterin hornlar daha iyi goriintiilenir-
ken, aberrant gonadal yerlesimler ve renal anomaliler hakkinda da bilgi edinil-
mektedir. KUA stiphesi olan her kadin i¢in rutin MRG istenmesi dnerilmez iken
tanida zorluk yaganilan durumlarda, stipheli kompleks anomali varliginda veya
pelvik muayene yapilmasinda zorluk yasanilan durumlarda MRG kullanilabilir
(20).

Potansiyel iireme sorunlari

Gebe olmayan kadinlarda KUAler menstriiel kan akimini tamamen veya kismi
engelleyebilmekte ve goriilen klinik tablo su sekillerde olabilmektedir:

o Hematometra

« Hematokolpos

« Retromenstriiasyon ve endometriosiz gelisimi
o DPelvik agn1

« Anormal uterin kanama veya akinti
 Genital enfeksiyonlar

Genel olarak KUAler kendiliginden olsun, in-vitro fertilizasyon sonrasi olsun
konsepsiyon ve implantasyonlar1 engellememektedir (22-24). Sonug olarak KUA
sahibi gebe kadinlar su obstetrik sorunlar ile karsilasabilmektedir (4,24-28):

« Spontan diisiik

o Tekrarlayan distkler

o Preterm dogum

« Dogum oncesi erken membran riiptiirii
« Intrauterin gelisim kisitlilig

+ Antenatal ve postpartum kanama

+ Plasenta yapisma anormallikleri

« Servikal yetmezlik

» Fetal malprezentasyon
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Gebelik hipertansiyonu
« Sezeryan dogum
« Rudimenter horn riiptiirii

Spesifik KUAler ile ilgili obstetrik komplikasyonlarin tip ve sikliklarinda da
degiskenlikler gortlmektedir. Eski tarihli sistematik bir derlemeye gore, birin-
ci trimester spontan abortus orani septat uterus (RR:2.65)ve bikornuat uterus
(RR:2.32), ikinci trimester spontan abortus orani septat uterus (RR:2.95) ve bikor-
nuat uterus (RR:2.90) olgularinda artig goriilmustiir (24). Giincel bir sistematik
derlemede ise KUAye sahip hastalarda artan obstetrik risk oranlari ise su sekilde
hesaplanmigtir (28):

o Preterm dogum- Septat (OR:4.06), bikorporeal (OR:4.98), hemi-uterus
(OR:3.74)

« Malpresentasyon- Septat (OR:13.76), bikorporeal (OR:10.41), hemi-uterus
(OR:11.6)

o Sezeryan dogum- Septat (OR:5.19), bikorporeal (OR:7.82), hemi-uterus
(OR:2.06)

o Dogum oOncesi erken membran riiptiirii- Septat (OR:1.44), bikorporeal
(OR:2.11), hemi-uterus (OR:1.54)

o Fetal gelisim kisitliligi- Septat (OR:2.99), bikorporeal (OR:3.86), hemi-uterus
(OR:4.43)

« Plasental abrupsiyon- Septat (OR:10.7), bikorporeal (OR:7.61), hemi-uterus
(OR:9.76)

Genis ¢apta bagka bir sistematik derlemede de septat uterus olgular1 KUA ag1-
sindan en kotii sonuglara sahip oldugu goriilmektedir (27). Bu ¢aligmaya gore
konsepsiyon oraninda azalma (OR:0.86) saptanirken, birinci trimester diisiik ora-
ninda (OR:2.89), preterm dogum oraninda (OR:2.14) ve fetal malprezentasyon
oraninda (OR:6.24) artis goriildugii belirtilmistir.

Klinik
Arkuat/normal uterus

Arkuat uterus olgularinda orta hatta hafif ve siklikla genis tabanli fundal inden-
tasyon goriilmektedir. Giincel olarak bu anomali, normal bir variant oldugu ve
olumsuz gebelik sonuglart ile iliskili olmadig: diisiintilmektedir. Bu olgularda has-
talar genellikle asemptomatiktirler, fertiliteleri bozulmamistir ve genel obstetrik
popiilasyon ile benzer klinik sonuglara sahiptirler (1,4,23,25,29-31).
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Septat uterus

Septat uterus en yaygin goriilen KUAdir ve tanimlanmis uterus malformasyonla-
rinin arasinda%35-90 gibi bir oranda karsilasilmaktadir (4,8,32). Bazi ¢calismalar-
da septumu 6rten endometriyumun normal uterus duvarina goére farkls histolo-
jiyede oldugu ve farkli gen ekspresyonlar: gosterdigi belirlenmistir (33,34). Hatta
septat uterus olgularinda implantasyonun normal oldugu, ancak bu hastalarda
distik riskinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir (35). Diger ¢alismalarda da su-
bfertilite sorunu yasayan kadinlarda intrauterin septumun daha fazla fibr6z doku
icerdigi, daha az vaskiilerize oldugu saptanirken, tekrarlayan gebelik kayiplarinda
septumun daha fazla vaskiilerize oldugu, daha fazla muskiiler icerige sahip ol-
dugu goriilmiistiir (36,37). Sonug olarak, suboptimal implantasyon yeri, bozuk
ve azalmis kanlanma, uterus kontraksiyonlarin koordinasyonunda bozulma ve
uterin kavitede azalma gibi durumlar nedeniyle implantasyon, plasentasyon ve
embriyo bilyiimesinde sorunlar ¢ikabilecegi diistiniilmektedir (27).

Septat uterusun diger anomaliler ile karsilastirildiginda daha yiiksek oranda
olumsuz gebelik sonuglari ile iliskili oldugu goriilmektedir. Bu anomaliye sahip
olan hastalarda spontan abortus (%21-44) ve preterm dogum (%12-33) risklerin-
de artis, canli dogum oraninda (%50-72) azalma yasanmaktadir (4,26).

Fiizyon defektleri (Bikornuat uterus, Didelfis uterus, unikornuat
uterus)

Bu tiir defektlerin fertiliteyi azaltmadigi, ancak olumsuz gebelik sonuglarininda
artig goriildiigt bilinmektedir. Fiizyon defektlerinin tiiriine bagli olarak olast risk-
ler de degisebilmektedir. Literatiir derlemelerinde bikornuat uterus olgularinda
spontan diisiik (%36), preterm dogum (%21-23) risklerinde artis, fetal yasam
(%50-60) azalma bildirilmektedir (4,26,38). Ayrica bu malformasyon ile fetal ge-
lisim kasitlilig1 ve malpresentasyon olasiliklar: da artmaktadir (24).

Didelfis uterus anomalisine sahip hastalarda %32 oraninda spontan diisiik ve
%28 oraninda preterm dogum goriilmektedir (4,26). Yine bu olgularda da fetal
gelisim kisitlilik riski artmaktadir (24).

Unikornuat uterus olgularinda endometriozis, preterm dogum ve malprezen-
tasyon riskleri daha fazla goriilmektedir. Ayrica %2.7 oraninda ektopik gebelik,
%24.3 oraninda birinci trimester diistik, %9.7 oraninda ikinci trimester diistk,
%20.1 oraninda preterm dogum, %3.8 oranlarinda fetal kayip ve %51.5 oraninda
canli dogum s6z konusudur (25). Uterin riiptiir ve/veya plasenta yapisma ano-
malileri (akreata, inkreata, perkreata) daha fazla gortilmektedir (39-43). Ayrica
unikornuat uterus olgularinda renal anomali insidansinda (%40) artis dikkat ¢ek-
mektedir (44).
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Dismorfik uterus (T-seklinde veya infantil uterus)

Dismorfik uterus uterin kavite morfolojisinde bozulma ile beraber goriilen bir
anomalidir. Bu anomali nadir goriilmektedir ve tipik olarak DES in-utero ma-
ruziyeti ile iliskilendirilmistir (10,13). Bu malformasyona sahip olan kadinlarda
koti iireme sonuglari rapor edilmistir (45,46). Ancak uzun siiredir DES kullani-
mina son verilmesine ragmen, DESa maruz kalmayan geng infertil kadinlarda
hala dismorfik uterus goriilmesi ilgingtir. T-seklinde uterus olgularinda altta ya-
tan nedenlerin marjinal intrauterin adhezyonlar ve tiiberkiiloz enfeksiyonlar1 da
olabildigi bilinmektedir.

Yonetim
KUA yonetiminde amaglar su sekilde 6zetlenmektedir:

» Anatomik sapmalari tedavi etmek ve semptomlarin ortadan kaldirilmasi
o Yasam kalitesini artirmak

o Uzun dénem olumsuz saglik ve iireme sonuglarindan kaginmak

« Reprodiiktif sorunlar diizeltmek

Bikornuat ve didelfis uterus

Geleneksel olarak uterusun anatomisini restore etmek amaciyla abdominal met-
roplasti (Strassman) operasyonu uygulanmaktadir. Ancak bu operasyona bagl
olarak hastanede uzun kalis siiresi, iyilesme siiresinin uzun olusu, postoperatif
yapisikliklar ve gelecek gebeliklerde yiiksek riiptiir riski gibi olumsuzluklar dikkat
¢ekmektedir. Bu durumda abdominal ve laparaskopik metroplasti islemi ancak
olumsuz iireme oykiisii varliginda disiiniilmelidir ve onerilmelidir (47). Ancak
metroplasti sonrasi iireme sonuglarinda iyilesmeye dair bilimsel veriler kisitlidir
(48,49)

Septat uterus

Gegmiste uygulanan abdominal metroplasti (Jones veya Tompkins) operasyon-
larda yiiksek oranda komplikasyonlar yasanmis olup, bugiin i¢in bu opreasyon-
larin laparaskopik veya robotik yaklasimlar: tanimlanmistir. Septat uterus mal-
formasyonu olan kadinlarda giincel tedavi tercihi histeroskopik metroplasti veya
histeroskopik transservikal uterin septumun kesilmesi islemidir. Transabdominal
yaklagimlara gore bu yaklasim ¢ok daha az komplikasyon, gelecek gebelikler i¢in
cok daha az bekleme siiresi ve vajinal dogum olanag1 sunmaktadir. Ancak bilin-
melidir ki, bu konu ile ilgili giiglii kanit diizeyinde heniiz randomize kontrolli
caligmalar bildirilmemistir. Yapilan gozlemsel ¢aligmalarda histeroskopik met-
roplasti uygulamalari ile gebelik sonuglarinda anlamli ve olumlu sonuglar alin-
dig1 bildirilmistir (50,51). 2014 yilinda gergeklestirilen bir sistematik derleme ve
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meta-analizde histeroskopik septum rezeksiyonunun spontan diisiik olasiliginda
azalmaya (OR:0.37) neden oldugu, ancak konsepsiyon (OR:1.14) ve preterm do-
gum (OR:0.66) oranlarinda istatistiksel bir fark olmadig1 gosterilmistir (24).

Buna benzer gozlemsel galismalarda metroplasti isleminin olumlu faydalar
getirdigi rapor edilmis olsa da 2011 yilinda yapilan bir Cochrane derlemesinde
tekrarlayan diisiik olgularinda septumun tedavi edilmesinin olumlu bir katki sag-
lamadig1 ve rutin uygulama olarak diisiiniilmemesi gerektigi iddia edilmistir (52).
Bagka bir Cochrane derlemesinde de histeroskopik metroplasti sonrasi gebelik
sonuglarinda iyilesme oldugunu gosteren hi¢bir randomize kontrollii ¢alismanin
olmadig: bildirilmistir (32).

Sekil 6: Uterusun koronal 3D ultrasonografik goriintiileri. (A) Normal uterus; Uterin duvar kalin-
lig1: Interostial hat ve fundusun en iist diizeyine paralel giden hat arasindaki mesafe. (B) Parsiyel
septat uterus; (1) Uterin duvar kalinhig1: Interostial hat ve fundusun en iist diizeyine paralel giden
hat arasindaki mesafe ve (2) Internal orta hat indentasyonu: Interostial hat ve orta hat indentas-
yonun en istiinden paralel giden hat arasindaki mesafe. (C) Komplet septat uterus: (1) Uterin
duvar kalinhg: Interostial hat ve fundusun en iist diizeyine paralel giden hat arasindaki mesafe ve
(2) Internal orta hat indentasyonu: Interostial hat ve orta hat indentasyonun en iistiinden paralel
giden hat arasindaki mesafe (Hat internal servikal os diizeyine ulasmaktadir). (D) Bikorporeal
septat uterus; Uterin duvar kalinligr: Interostial hat ve uterin hornlarin eksternal sinirina paralel
giden hat arasindaki mesafe
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Yayinlanan NICE kilavuzlarina gore uterin septum olgularinda histerosko-
pik metroplasti genellikle tekrarlayan diisiik (=3) ve preterm eylem oykiileri gibi
olumsuz iireme sonuglari olan kadinlar i¢in 6nerilmektedir (53,54). Primer infer-
tilite amaciyla da metroplasti isleminin uygulanabilecegi, ancak nedensel iliskinin
daha az oldugu bildirilmektedir.

ASRMnin “uterin septum “ kilavuzunda septum ile iliskili bir¢ok 6nemli so-
runun cevaplari verilmektedir (14). Bu kilavuzda uterin septumun fertiliteyi etki-
ledigine dair heniiz yeterli verinin olmadigi, septumun tedavi edilmesi ile klinik
gebelik oranlarinda artis goriildiigi bildirilmistir. Septum ile gebelik kayiplar1 ve
olumsuz gebelik sonuglar1 arasinda orta diizey bir iliski oldugu, yine septumun
diizeltilmesi ile diisiik oraninda azalma ve canli dogum oranlarinda artis goste-
rilmistir.

Dismorfik uterus

Kiigiik boyutta gozlemsel ¢aligmalarda dismorfik uterusa sahip kadinlarda histe-
roskopik metroplastinin olumlu etkilerinin oldugu gosterilmistir (21,55). Diger
bazi ¢aligmalarda da T-seklinde uterus olgularinda infertilite riskinde artis, ek-
topik gebelik, diisiik ve prematiir dogum risklerinde 6nemli artiglar gortldigi
bildirilmistir (56). Ozet olarak, T-geklinde uterus olgularinin su cerrahi endikas-
yonlarda fayda saglayabilecegi diisiiniilmektedir (56,57):

o Uzun siireli primer infertilite durumu
« Implantasyon basarisizlig1

o Tekrarlayan dusiikler

o Preterm dogum oykiisii

 IVF tedavi 6ncesi
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