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Genel toplumda % 0,2-3 oraninda Miilleriyan anomaliye rastlanir. Bu derlemede
konjenital uterin anomalilerin tipleri, fertiliteye etkileri, obstetrik sonuglar1 {izerinde
durulup, tedavi segenekleri incelenmistir. Miilleriyan anomalili bir¢ok hastada fertilite
etkilenmezken gebelik sonuglari oldukg¢a kétiidiir. Biz bu derlemede Miilleriyan anomalisi
olan hastalarin tan1 ve tedavilerindeki yollar1 vurguladik.

J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:258-264

ABSTRACT

Mullerian anomalies are known to have an incidence of 0.2-3 percent. In this review we
aim to discuss types of uterine anomalies and their effects on fertility emphisizing on
obstetric results along with treatments options. Fertility is usually unaffected in patients
diagnosed with a Mullerian anomaly but obstetric results are mostly worse. In this
review we will focus on diagnostics and treatment modalities in patients with Mullerian

anomalies.
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Giris

malformasyon sendromlarinda goriiliirken, dietilstilbestrol

Genel toplumda %0,2-3 oraninda Miilleriyan anomaliye
rastlanir (Sanfilippo ve ark., 1986). Bu derlemede konjenital
uterin anomalilerin tipleri, fertiliteye etkileri, obstetrik sonug-
lar1 izerinde durulup, tedavi segenekleri incelenmistir. Miille-
riyan anomalili bir¢ok hastada fertilite etkilenmezken gebelik
sonuglari oldukga kotiidiir. Bu hastalarda siklikla tekrarlayan
diistikler, 2. trimester gebelik kayiplari, erken dogum, prezen-
tasyon bozukluklar1 ve intrauterin 6liimler goriilebilmektedir.
Tekrarlayan disiikler gibi tireme sorunlart olan kadmlarda
prevalans %8-12’dir (Harger ve ark., 1983). Olgularin ¢ogu
sporadik olup, bazilarinda ailevi birikim tariflenmistir. Miil-
leriyan anomaliler ayrica Hand-Foot-Genital Sendrom gibi

(DES) ve Thalidomide gibi toksinlerin prenatal kullanimu ile
de ortaya ¢ikabilir.

Genetik cinsiyet 6. intrauterin haftadan dnce ortaya ¢ik-
maz, yani erkek disi farklilasmasi bu haftada baslar (Sadler,
2002). Disi iireme organ gelisimiyle bobrek gelisimi yakin
iligkilidir. Gelismenin 5-8. haftalarinda Wolfian (Mezonefrik)
ve Miilleriyan (Paramezonefrik) kanallarda farklilasmayla
cinsiyet ayrimi baslar. Gelismekte olan testislerdeki sertoli
hiicrelerinden salinan Miillerian-Inhibiting Substance (MIS)
olmazsa miilleriyan kanaldan uterus, fallop tiipleri, serviks
ve iist vajina olusur. Gebeligin 20. haftasina kadar arada bir
septa oldugu halde birlesen iki adet miilleriyan kanaldan olu-
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san uterus, serviks ve iist vajen, septanin ortadan kalkmasiyla
normal anatomik hallerini alirlar. Embriyolojik gelisimin her-
hangi bir basamagindaki aksaklik farkli sonuglar olusturan
Miilleriyan anomaliye neden olacaktir. Miilleriyan agenezis
sonucu vajenin yoklugu ve uterusun degisik gelisimsel ano-
malilerini gordiiglimiiz sendromun adi Mayer-Rokitansky-
Kuster-Hauser’dir (MRKH).

En ¢ok karsilastigimiz anomali lateral birlesme defektidir.
Burada ya iki miilleriyan kanal birlesemez ya da birlesmeden
sonra rezorbe olmasi gereken septum oldugu gibi kalir. Ver-
tikal defektte ise karsimiza servikal agenezis ya da vajinal
septum ¢ikar. Uterin fiizyon defektlerinin goriilme oranlart;
Bikornu %37, arkuat %15, inkomplet septum %13, didelfis
%11, komplet septum %9, unikornu %4,4 olarak tespit edil-
mistir (Lin ve ark., 2002).

Septat uterus, bikornuat uterus ve obstriikkte hemiuteri;
cerrahi olarak onarilmasi gereken baslica anomalilerdir. Uni-
kornuat ya da Arkuat uterus tipi konjenital uterin anomalilerde
ise gebelik sonuglarini diizeltmeyecegi i¢in uterin anatomiyi
diizeltme operasyonlari tartismalidir (Acien ve ark., 2004).
Konjenital uterin anomalisi olan kadinlarda en sik diizeltme
operasyonuna karar verilmesini saglayan neden pelvik agri ve
tekrarlayan gebelik kayiplaridir. Dismenoresi olan uterin sep-
tumlu kadinlarda da medikal tedaviye yanit alinamayanlarda
cerrahi diisiiniilmelidir. Uterus didelfis’in abdominal yolla
diizeltilmesinin gebelik sonuglarini iyi yonde degistirmedi-
gini soyleyen ¢alismalar vardir (Musich ve Behrman, 1978;
Lin ve ark., 2002). Cerrahi sonucunda gebelik higbir zaman
garantilenemez. Uterin anomalisi olan kadinlarda infertilite
%09,1°dir ve bu hastalarin biiyiik kisminda gebeligi engelle-
yen farkl1 bir sebep vardir. Uterin anomali genel goriis olarak
konsepsiyonu ve implantasyonu engellemez (Maclaughlin ve
Donahoe, 2004).

Transvers vajinal septum; McKusick Kaufman send-
romu

Transvers vajinal septum, otozomal resesif gegis gosterir
ve McKusick-Kaufman sendromunun bir pargasi olarak gorii-
lebilir. Vajinanin herhangi bir yerinde olabilirse de en ¢ok 1/3
iist kisimda goriiliir. Sinovaginal bulbus fiizyonunun yetersiz
kanalizasyonu ya da miilleriyan kanallar ile iirogenital sinus
arasinda anormal fiizyondan olusur. McKusick Kaufman
sendromu; transvers vaginal septum bagli hidrometrokolpos,
kardiak defektler ve polidaktiliden olusur. Genetik lokusu,
20 p12’ dedir (Dungy ve ark., 1971). Ayn1 genetik lokustan
kaynaklanan bir bagka otozomal resesif sendrom da; Men-
tal retardasyon, pigmente retinopati, postaksial polidaktili,
obezite, hipogonadotropik hipogonadizm, transvers vajinal
septum’dan olusan Bardet-Biedel Sendromu’dur (Slavotinek
ve Biesecker, 2000).

Miilleriyan aplazi

Miilleriyan aplazi, vajen st kisim, serviks, ve uterin fun-
dus yoklugu ile karakterizedir. Mayer-Rokitansky-Kuster-
Hauser sendromu olan hastalarda vajina ve serviks olmayip,
fallop tiiplerine baglantili uterin taslaklar goriilmektedir.
Renal (%20-40) ve vertebral bozukluklar yaygin Miilleriyan
anomalilerdir. Bu anomalilerde gegis multifaktéryel ya da po-
ligeniktir (Duncan ve ark., 1979).

Yapilan bir ¢calismada Miilleriyan agenezisli kadinlardan
oosit toplanmis ve toplanan oositler kullanilarak in vitro fer-

tilizasyon yontemiyle tasiyict annelerde gebelik elde edilmis-
tir. Tastyict annelerden dogan 17 disi bebekte hi¢ miilleriyan
agenezis gozlenmemistir (Petrozza ve ark., 1997).

Miilleriyan fiizyon anomalileri

Arkuat uterusdan uterin didelfize uzanan genis bir ute-
rin sekil anomalisi yelpazesini olusturur. Cogu izole vakalar
olmakla beraber literatiirde baz1 ailevi seriler vardir ve diger
malformasyon sendromlart ile de birlikte olabilir. Cogunluk-
la, unilateral renal aplazi, pelvik bobrek, tireteral anomaliler
gozlenir. Izole inkomplet Miilleriyan fiizyon miiltifaktoriyel/
poligenik tarzda kalitim gosterir (Elias ve ark., 1984).

Hand-foot-genital sendrom

Inkomplet Miilleriyan fiizyonla karakterizedir. Kalitimsal
olarak otozomal dominant gecislidir. Polidaktili gibi iskelet
malformasyonlart ile birliktedir (Donenfeld ve ark., 1992).

Anomalilerin simiflandirilmasi

1998 Amerikan Fertilite Cemiyeti (AFS) Miilleriyan
anomali siniflamasina gore (Tablo 1);

Klas 1. Miilleriyan hipoplazi/agenezis

Sekonder seks karakterleri normal, amenoreik hastalardir.
46XX normal karyotipe sahip olan hastalarda, overler normal,
vajen, serviks, uterus yoktur. Nadiren miilleriyan anomaliler-
de solid uterin hornlar bulunabilir. Yaklagik %50 miilleriyan
agenezisli olguda hipoplastik bobrek, pelvik bobrek, ¢ift tire-
ter ve Ureteral divertikiil gibi renal anomaliler goriilebilir. Pri-
mer amenoreik ve vajeni olmayan bir hastanin ayirici tanisin-
da; Miilleriyan agenezis, Komplet Androjen Insensitivitesi,
transvers vajinal septum ve imperfore himen arastirilmalidir.
Fonksiyonel endometriumlu parsiyal uterin agenezisi, servi-
kal agenezis, transvers vajinal septum veya imperfore himen
olan hastalarda, hematokolpos veya hematometra varligi sik-
lik agr1 ve pelvik kitleye neden olur. Manyetik rezonans go-
riintlisit (MRI), parsiyal ya da komplet miilleriyan agenezis,
servikal agenezis, transvers vajinal septum ya da imperfore
himen ayirict tanisinda yararlidir. Ayrica birlikte olabilecek
anomalileri de saptar. Uterus ve tiipleri gézlemede laparosko-
pi (L/S) veya laparotomi dogrulugu yiiksek tekniklerdir ama
invasif ve pahalidir (Rock, 1992). Ultrasonografi (USG) de
yararli olmakla birlikte MRI veya cerrahiden daha az dog-

Tablo 1. Amerikan fertilite cemiyeti miilleriyan anomali

siniflamasi (A.F.S., 1998)
Tip Anomali

Klas 1 Vajinal Hipoplazi/Agenezis
Servikal Hipoplazi/Agenezis
Fundal Hipoplazi/Agenezis
Tubal Hipoplazi/Agenezis
Kombine Hipoplazi/Agenezis

Klas 2 Unikornus Bileskesi olan
Unikornus Bileskesi olmayan
Unikornus Kavitesi yok
Unikornus Horn yok

Klas 3 Didelfis

Klas 4 Bikornus komplet
Bikornus parsiyel

Klas 5 Septat komplet
Septat parsiyel

Klas 6 Arkuat

Klas 7 DES etkin
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rulayicidir (Griffen ve ark., 1976; Reindollar ve ark., 1993).
L/S ile karsilagtiginda MRI %96 dogru sonug verir (Doyle,
1992). Laparoskopi+Histero salpingografi (L/S+HSQG) ile ki-
yaslandiginda 3-D Ultrasonografi (USG) %91 dogru sonug
verir (Raga ve ark., 1996).

Tedavileri iki biiyiik asama gerektirir. Ilki, cinsel iliski-
yi idame ettirecek fonksiyonel vajen olusturulmasi, ikincisi,
fertilite: Tastyict anneyle birlikte in vitro fertilizasyon (IVF)
miilleriyan agenezisli adaylara kendi genetik yapilarinda ¢o-
cuk sahibi olma firsat1 verebilmektedir. Bu hastalar gonadot-
ropik hormon (GTH) stimiilasyonuna iyi cevap verirler ama
transvajinal oosit toplamak gii¢ olabilir. Boyle bir durumda
L/S denenmelidir. Asiste reprodiiktif teknoloji (ART) basa-
r1 oran1 %45,5’tur (Wood ve ark., 1999). Fonksiyonel vaji-
na progresif dilatasyon veya cerrahi ile olusturulur. Frank ve
baska operatorler vajen olusturmak icin vajinal dilatatorler
tanimlamugtir. Baglangi¢ olarak dilatator 2 hafta posteriora
dogru giinde 20 dakika, takiben daha uzun siire anteriora yon-
lendirilerek uygulanir. Ingram, bisikletin selesinde uygulanan
dilatator tanimlamistir. Bu teknik birkag ay igerisinde fonksi-
yonel vajen olusturmaktadir (Ingram, 1981).

Cerrahi olarak vajen olusturan birkag teknik vardir. McIn-
doe teknigi introitusdan peritona dogru mesane ve rektum
arasinda alan olusturulmasini icerir. Dilatasyon ve komplians
saglanamayanlarda en iyi yoldur (Buss ve Lee, 1989; Hojsga-
ard ve Villadsen, 1995).

Servikal agenezis

Izole servikal anomaliler nadirdir. Genellikle onlu yaslar-
da alt abdominal kramp tarz1 agr1 ve pelvik kitle ile goriiliir.
Pelvik kitle hematometradir ve birlikte hematosalpenks de
olabilir. MRI servikal agenezis ile yiiksek transvers vajinal
septumu ayirimda faydali olabilir. Uterusla serviks arasinda
baglant1 icin bazi cerrahi girisimler nerilmistir. Intestinal
transpozisyon veya pudental greft yontemi ile yapilan bu te-
daviler bazen menstruel akisi saglamada basarili olmussada
nadiren gebelik saglanabilmistir. Overler korunarak histerek-
tomi en son tedavi opsiyonudur (Dillon ve ark., 1979; Rock
ve ark., 1984).

Klas 2. Unikornu uterus

Tekrarlayan disiik, pelvik agri, pelvik kitle, anormal ute-
rin kanama ya da gebelik komplikasyonlari ile gozlenir. En
sik goriilen gebelik komplikasyonu preterm eylem, anormal
prezentasyon, ektopik gebelik, intrauterin gelisme geriligidir.
Unikornu uterusun bu komplikasyonlara neden olusu, gelisen
fetusa karsin azalmis uterin kapasite ya da uygun plasentas-
yona engel azalmis kan akimi olabilir (Fedele ve ark., 1995).
Unikornu uterusda kars1 taraf rudimente olabilir. Fonksiyo-
nel endometrium birlikte veya degildir. Ikisi aras1 bileske var
veya yoktur. Eger rudimente tarafta fonksiyonel endometri-
um var ve agilim yoksa hematometraya baglh pelvik kitle ve
agr1 gorilir. Diger potansiyel komplikasyon rudimente horn
gebeligidir.

[k veya ikinci trimesterin baglarinda riiptiir olana kadar
biiyiir. Siddetli intraabdominal kanamaya yol acar. Unikor-
nu uterusa kontralateral renal agenezis, pelvik ya da atnali
bobrek gibi renal anomaliler yaygindir. Tedavi rudimente
uterusun varligma baglidir. Eger fonsiyonel non-kominike
horn varsa, tedavi eksizyondur. Rudimente horn kominike ise
tedavi tartigmali olsa da eksizyon i¢in gerek¢e vardir. Horn

nonfonksiyonel ise eksizyona gerek yoktur. Bir¢ok uzman bu
hastalarda yetersiz serviks potansiyeli nedeniyle servikal ser-
kilaj1 6nermektedir (Heinonen, 1997; Raga ve ark., 1997). Bu
hastalarda infertilite oran1 %23.7 (Raga ve ark.,1997) ART
basar1 oran1 %33°diir (Lavergne ve ark., 1996).

Klas 3. Didelfiz

Miilleriyan kanallarin fiizyonunun gergeklesememesi
sonucu olusur. Kavitesi olan iki uterin horn, iki serviks, ve
longitudinal vajinal septum ile karakterizedir. Birgok hasta
asemptomatiktir. Pekgok kez rutin incelemede, longitudinal
vajinal septum ve ¢ift serviks farkedilerek teshis edilir. Bazen
de obstrukte hemivajina ve hematokolpos ile gelisen pelvik
agr1 yiiziinden tespit edilir. Unikornu uterusa benzer sekilde
renal anomaliler goriiliir. Obstrukte hemivajina varliginda,
genellikle ipsilateral renal agenezis gozlenir (Patton, 1994).

Uterin didelfiz yiiksek oranda preterm eylem, preterm
dogum, rekurren abortus, intra uterin growth retardation
(IUGR) ve fetal yerlesim bozukluklar1 gosterir. Tedavisi, spe-
sifik anomali ve semptomlara dayanir. Obstrukte hemivajina
varliginda vajinal yaklagimla septum c¢ikartilir. Nonobstruktif
longitudinal vajinal septum, birlikte disparenu varsa ¢ikartil-
malidir. Bazi operatérler, yumusak doku distosisini 6nlemek
icin gebelik 6ncesi ¢ikartilmasint onerirler. Rekurren koti
obstetrik 6ykii varliginda, uterin fundusu teke indiren Strass-
man Metroplastisi diisiinilmelidir. Unikorn uterusa benzer
sekilde, profilaktik serkilaj onerenler varsa da ¢ogunluk ye-
tersiz serviks varliginda serkilaji 6nermektedir (Creatsas ve
ark., 1994; Patton, 1994).

Klas 4. Bikornu uterus

Klasik bilgi olarak uterin anomalilerin en yaygin gorii-
lenidir (%20) (Nicolini ve ark., 1987 ). Son ¢alismalara gore
arkuat uterus en siktir. Miilleriyan kanallarin, tek serviks,
baglantili iki kaviteye neden olan flizyon anomalisidir. Kon-
sepsiyona engel olmazken, gebelige de engel olmamalidir.
Obstetrik komplikasyonlari, tekrarlayici karakterde gebelik
kayiplari, preterm eylem, preterm dogum, gelis sekli bozuk-
luklar1 ve plasenta retansiyonuna bagli postpartum kanama-
laridir. Bu komplikasyonlar, yetersiz serviks varligi ya da
bozuk plasentasyona yol agan anormal uterin kan akimina
bagli olabilir. Bikornu uterus i¢in ilerleyen her gebelik, son-
raki gebeligin basarisini arttirir. Bu artis uterusun kanlanma-
sindaki gelisme ve kavitenin geniglemesine baglidir. Tedavi
secenekleri servikal serkilaj ve uterin metroplastidir. Bikornu
uterus yiksek oranda servikal yetmezlikle beraberdir. Fakat
servikal yetmezligin kesin orani bilinmemektedir. Servikal
yetmezlik belirlenmis olgularda serkilaj onerilmektedir. Bi-
kornu uterusu birlestirmek igin Strassman operasyonu tercih
edilmektedir. Baska bir etken bulunmayip tekrarlayan kayip-
lar1 olan hastalarda metroplasti diisiiniilmelidir. Bu teknikde
uterusa, transvers kesi yapilip vertikal olarak kapatilir (Rock,
1992).
Operasyonun basari orani serilerin kiigiik olmasi1 ve kontrolle-
rinin olmamasi nedeniyle sinirlidir. Kendi hastalarini kontrol
olarak kullanan galigmalarda basar1 orani operasyon Oncesi
%30-40 iken sonrasi %80 olarak vurgulanmaktadir (Capraro
ve ark., 1968; Nicolini ve ark., 1987; Golan ve ark., 1990).

Klas 5. Septat uterus
Septat uterus fiizyondan sonra medyal duvarin yetersiz
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resorpsiyonu ile olusur. Renal anomalilerle birlikte degildir.
Artmis oranlarda gebelik kayiplari ile baglantilidir ama infer-
tilitenin nedeni olarak goriilmez. Konu yazari ve ¢alisma gru-
bunun bu konudaki arastirmalarinda; izah edilemeyen infer-
tilite ve uterin septumlu hastalarda histeroskopik metroplasti
yapilarak tedavi edilen grupta klinik gebelik orani %43,1;
tedavi edilmeyenlerde ise %20 olarak bulunmustur. Abortus
oranlart ise tedavi edilen grupta %11,4 tedavi edilmeyenlerde
%60’d1ir (Tonguc ve ark., 2011).

Septumun kesilmesi tekrarlayan gebelik kayiplari, obs-
tetrik komplikasyonlar ve IVF dncesi onerilir. Septumu histe-
rosalpingografi (HSG) ile tespit edilen infertilite hastalarinda
tedavisi tartigmalidir. Tedavi abdominal metroplasti veya his-
teroskopidir. H/S ile kesilmesinin abdominal metroplastiye
gore avantajlari, tercih nedenini olusturur. Komplikasyonlari
stv1 yiiklenmesi ve perforasyondur. Gebelik sonuglari ¢ok art-
mis olup, %74 term dogum orani seklinde ger¢eklesmektedir
(Nicolini ve ark., 1987; Rock, 1992).

Klas 6. Arkuat uterus

Uterusun mindr anomalisidir. Fundusta kaviteye dogru
hafif bir girinti bulunur. Artmig obstetrik risk ve infertilite ile
baglantili degildir (Lin ve ark., 2002).

Klas 7. DES etkin uterus

Diethylstilbestrol (DES) sentetik nonsteroid bir estrojen-
dir, bir dénem rekiirren disiik, preterm dogum, fetal 6liim,
gebelige bagli hipertansiyon, (PIH) insidansimi diigiirmek
icin kullanilmistir. Etkinligi kanitlanamadigi gibi prenatal
DES teratojenitesi ve vajinal ‘Clear Cell Adenoma’ yiiziin-
den 1971°de kullanimdan kaldirilmistir. DES; vajina, serviks,
uterus ve fallopian tiiplerde sayisiz degisikliklerle iligkilidir.
Uterin anomaliler, genis alt uterin segment, konstriksiyon
bandlari, T sekilli uterus, ve hipoplastik endometrial kavi-
te seklindedir. Yiiksek oranda dis gebelik, infertilite, spon-
tan abortus, preterm dogum ile karsilasilir. Prenatal hayatta
DES’e maruz kalan kisilerin infertilite ve spontan abortus
oranlar1 konusunda tartismali sonuglar vardir. Bazi yaymlar
DES ile gebe kalma oranlarinda azalma vurgularken bazilari
fark olmadigimni vurgulamaktadir. Kerjean, (1999) g¢alisma-
sinda DES’e maruz kalmis infertil kadinlarda anomalilerin
daha fazla oldugu gosterilmistir. Anormal HSG olanlarda
koti gebelik seyri beklenmektedir. Servikal mukus, servikal
stenozis, oligoovulasyon fertiliteyi azaltan potansiyel neden-
lerdir. DES’le ilgili anomalilerde tedavi, mevcut anomali ve
yakinmaya baglidir. Anormal fallopian tiip tespit edilenlerde
¢oztim IVF’dir. Karande; oosit sayisi, fertilizasyon ve gebelik
oranlartyla IVF’in arasindaki iliskiyi vurgulamaktadir. Fakat
gebeliklerin basarisi uterin malformasyonlara bagli azalmak-
tadir (Karande ve ark., 1990). Kanitlanmis servikal yetmezlik
halinde tedavi yaklagimi servikal serkilajdir. DES etkisinde
kalmis hastalarda profilaktik servikal serkilajin etkisi rando-
mize kontrollii ¢aligmalarda gdsterilememistir. Diger bir se-
¢enek abdominal veya histeroskopik metroplasti uygulamak-
tir. Prenatal DES etkisinde kalmis olgularda metroplastinin
etkinligi gosterilememistir (Goldstein, 1978; Kerjean ve ark.,
1999).

Transvers vajinal septum
Vertikal fiizyon defektleri transvers vajinal septumun
olusumunda etkindir. Miilleriyan kanallarin kaudal segmenti

ile iirogenital sinus fiizyonunun agilamamasindan olusur ve
%47 st vajinal bolgededir. Flizyonun kranial tarafi glandu-
lar epitel, kaudal tarafi squamoz epitel ile ortiiliidiir. Klinik
tablosu, septumun perfore veya imperfore olmasina gore de-
gisir. Imperfore septum, pubertede primer amenore ve pelvik
agr1 ile karsimiza ¢ikar. Erken ¢ocukluk ¢aginda hidrometro-
kolpos ve genis abdomino-pelvik kitle ile goriilebilir. Kitle,
maternal dstrojen ile uyarilmis vajinal ve servikal sekresyon
ile olusur, bazen kitle iiriner retansiyona yol agabilir. Perfo-
re transvers septum ilk pelvik inceleme yapilirken serviksin
goriilememesi ile fark edilebilir. Ayrica iliski veya tampon
kullanim zorlugu ya da yogun vajinal akint1 ile de karsimiza
gelebilir. Tedavi septumun eksizyonu, alt ve iist mukozanin
birlestirilmesidir. Genis septum varliginda split-thickness
deri grefti gerekebilir. Diger bir secenek, operasyon oncesi
vajinal dilatator kullanarak eksizyon dncesi septumun incel-
tilmesidir. Rezeksiyon sonrasi vajinal protez kullanilmasi
cerrahi yiizeyde stenozu engeller (Suidan ve Azoury, 1979;
Hurst ve Rock, 1992).

Transvers vajinal septumun ayirict tanisinda imperfore
himen bulunur. imperfore himen valsalva ile balonlasma ya-
par. Yasamin her doneminde karsilasilabilir. Yenidoganda int-
raabdominal basinci arttiran aglama gibi durumlarda kabar-
ma yapar. Pubertede amenore, abdominal agr1 ve intraitusda
mavi renkte kabarti ile gozlenir. Poliklinikte igne aspirasyonu
enfeksiyon, adhezyon ve stenozun rekiirensi riskini tagidigi
i¢in, ameliyathanede himenektomiyi gerektirir (Rock, 1992).

Cerrahi teknikler

Jones metroplasti

Bu yontem de uterus fundusuna fundusu igine alacak se-
kilde wedge rezeksiyon yapilir. Rezeksiyonu yapmadan dnce
kanama miktarini azaltmak i¢in myometrium igine, 30 ml sa-
line 10 tinite vazopressin katilarak hazirlanan karigim enjekte
edilir ya da Broad ligamentler damarsiz bir alandan delinerek
alt uterin segment g¢evresi ve infindibulopelvik ligamentler
0,5 penrose drenle kan akimini engelleyecek sekilde bagla-
nir. Septumu igine alacak sekilde planlanarak yapilan iiggen
sekilli kesiden sonra, endometrium ve bir kisim myometrium
tek tek ya da siirekli siitiirle bir kat dikilir. Myometrium ta-
bakasi ayrica ikinci kat olarak dikilir. Daha sonra bir kisim
myometrium ve seroza dikilerek islem tamamlanir. Yani ute-
rus ii¢ kat seklinde dikilir.

Tompkins metroplasti

Bu yontemde Jones yontemine benzer ama burada wed-
ge rezeksiyon yapmadan uterus septuma denk gelen yerden
anterior posterior hattan kesilir. Septum dokusu keskin disek-
siyonla temizlendikten sonra ayni Jones yontemindeki gibi
kapatilir. Bu yontemde uterus dokusu tiggen seklinde ¢ika-
rilmaz. Cerrahi yontem olarak, Tompkins metroplasti yerini
operatif histeroskopiye birakmistir. Glintimiizde, septate ute-
rusun cerrahi tedavisi, septumun histeroskopik kesilmesinden
ibarettir (Israel ve March, 1984; DeCherney ve ark., 1986;
March ve Israel, 1987; Rock ve ark., 1987; Donnez ve Nisol-
le, 1992; Fedele ve Bianchi, 1995). Cerrahi yaklagimda es
zamanli laparoskopi ve histeroskopi kullanimi tercih edilen
yaklagimdir. Laparoskopi, septate uterusu bikornudan ayirt
ederken, septal insizyon sirasinda da perforasyon riskini 6n-
lemektedir (Isracl ve March, 1984; March ve Israel, 1987;
Donnez ve Nisolle, 1992). Sec¢enek olarak, transservikal ulra-
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sound uygulamanin histeroskopik metroplastiye katkida bu-
lunacagi rapor edilmektedir (Querleu ve ark., 1990).

Histeroskopik insizyon

Laparoskopi ile eszamanli pelvik gézlemi takiben, his-
teroskopiye gegcilir. Elimizdeki rezektoskopun bir iist ¢apina
kadar serviks dilate edilir. Histeroskop internal agiklik kadar
yerlestirilir. Uterin kaviteye direk gézlem altinda girilir. Dis-
tansiyon sivist septumu kesmek i¢in kullanilan alete gore de-
gisir. Operatif histeroskopik metroplasti mikromakas, elekt-
rocerrahi veya laser kullanilarak yapilabilir. Histeroskopik
septum insizyonunda CO, distansiyonu ile elektrokoter pro-
bu veya histeroskopik makas, %]1,5 glisin distansiyonu ile re-
zektoskop veya Nd-YAG laserfiberi, salin solusyonu, bipolar
elektrodlar i¢in kullanilabilir. Septum rezeksiyonu gergekte
bir insizyondur. Bu nedenle dogru teknik anterior ve posterior
uterin duvar arasindaki septumun esit olarak fundusa kadar,
fundal myometriuma zarar vermeden insizyonu seklinde ol-
malidir. Her iki tubal ostium goriildiikten sonra bazalde 3 cm
genisgligin altindaki korporal septum insizyonuna alt ugtan
baslanir ve horizontal kesilerle devam edilir. insizyon hatti-
nin tiimiiniin gézlenemedigi genis septumlar apeksten fundu-
sa dogru degisik lateral kesilerle progresif olarak kiiciiltiiliir.
Cift serviks ve komplet septumlu hastalarda, septumun ser-
vikal kismi korunmali ve diseksiyon internal uterin agiklik
diizeyinden baslatilmalidir. Bu yaklasim sekonder servikal
yetmezligi dnleyebilir. Septum iyi vaskiilarize olmadig1 igin
igslem sirasi kanama ¢ok azdir. Septum ile myometrium biles-
kesine gelince minimal kanama baglar. Septum diseksiyonu
tamamlandiktan sonra histeroskop bir ostiumdan digerine ko-
layca hareket ettirilebilir (Israel ve March, 1984; DeCherney
ve ark., 1986; March ve Israel, 1987; Rock ve ark., 1987,
Donnez ve Nisolle, 1992; Fedele ve Bianchi, 1995).

Postoperatif yaklasim

Operasyon sonrasi bir ay rahim ici ara¢ (RIA) yerlesimi
tartigmalidir (Israel ve March, 1984; March ve Israel, 1987).
Bir grup, RIA ni intrauterin adezyonu énleyecegini savunur-
ken, baska goriisler lokal enflamasyon ile adezyonu arttira-
bilecegi gerekcesiyle RIA’nin gereksiz oldugunu savunmak-
tadir (Vercellini ve ark., 1989). Epitelizasyonu hizlandirmak
icin konjiige estrojen (25 giin 1,25 mg/giin) ve progesterone
(21-25 giinlerde 10 mg/giin) siklikla kullanilmaktadir. Bu ko-
nuda da ortak bir goriis yoktur. Baz1 otorlere gére hormonal
tedavinin gerekliligi kanitlanmamigtir ve kullanilmamalidir
(Propst ve Hill, 2000). Bu goriise paralel olarak bir rando-
mize prospektif calisma estrojenin belirgin bir fayda verme-
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digini vurgulanustir (Dabirashrafi ve ark., 1996). Ozellikle
pelvik inflamatuar hastalik (PID) 6ykiisii olan hastalarda pe-
rioperatif profilaktik antibiotik tedavisi tavsiye edilmektedir.
Bu grup disinda etkinligine dair kanit yoktur. Konu yazari ve
¢alisma grubunun bu konudaki arastirmalarina gore; estrojen,
antibiyotik ve RIA kullaniminin adezyon olusu {izerine etkisi
gosterilememistir (Tonguc ve ark., 2010). Ameliyat sonrast
bir aylik takip tavsiye edilmektedir. Ofis Histeroskopi veya
HSG ile uterin kavite degerlendirilmelidir. HSG ayrica perfo-
rasyon gibi komplikasyonlarin tespit edilmesine yardim eder
(Barbot, 1995). USG de kontrol i¢in kullanilabilir. USG’yi
savunan otorler, USG 6zellikle cerrahi sonu ilk siklusun sek-
retuar fazinda yapilirsa kavite hakkinda ¢ok iyi goriintii ve-
recegini savunmaktadir (Fedele ve Bianchi, 1995). Normal
postoperatif bulgulardan sonra gebelige yonlenilmelidir.

Komplikasyonlar ve sonug¢lar

79 vakalik bir histeroskopik metroplasti serisinde ciddi
komplikasyon goriilmemistir (Israel ve March, 1984). Ute-
rusun perforasyonu riskini, simiiltane laparoskopi dnleyecegi
gibi erken tani ve tedavi imkani1 verebilmektedir. Serviks ens-
trumantasyon sirasinda lasere olabilir. Postoperatif kanama
rapor edilmektedir. 91 hastay1 kapsayan bir ¢alismada 6nemli
kanama % 3 gozlenmistir (Israel ve March, 1984). Coklu ola-
rak minimal kanama bildirilmektedir (Vale ve Sciarra, 1986).
Residual septa rapor edilmektedir. 68 vakalik bir seride ba-
saril1 insizyona ragmen residii %44,1 oraninda bildirilmistir.
Residii lem’nin altinda ise reproduktif sonuglar etkilenmez,
reoperasyona gerek yoktur (Fedele ve ark., 1996). Literatiirde
histeroskopiyi takiben gelisen gebeliklerde uterin ruptur bildi-
rilmektedir (Lobaugh ve ark., 1994). Reproduktif performan-
sin cerrahiden sonra dnemli Olciide diizeldigi goriilmektedir.
115 vakalik bir seride spontan diisiik oran1 %86 dan %12 ye
diismektedir (Vale ve Sciarra, 1986). Bir bagka ¢alismada ise
%86 dogum orani bildirilmistir (DeCherney ve ark., 1986).
Diger ¢alismalar benzer sonuclar vermektedir (Gray ve ark.,
1984).

Semptomatik septat uterusda tercih edilen tedavi sekli
es zamanlit laparoskopik ve histeroskopik metroplastidir. Bu
yaklagim sekli normal ya da normale yakin uterin yapilanma
icin giivenilir ve etkin bir metoddur, abdominal yaklagima
iistlindiir. Prosediir nemli derecede daha az morbid ve ucuz
olup hastalarda uygulanabilir. Pelvik adezyon riski sinirli ve
iyilesme hizhidir. Gebelik i¢in siire kisadir. Histeroskopik
metroplasti vajinal doguma uygundur, abdominal yaklasimda
oldugu gibi sezaryeni zorunlu kilmaz.
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