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SUMMARY
Approach to uterine anomalies in infertile cases

In literature, uterine anomalies are seen 10-15 times more in
infertile cases. Our aim is to point out the importance of eval-
uation of uterine anomalies, with our case. Special diagnostic
procedures to detect uterine anomalies are not usually per-
formed before reproductive performance is tested. Most
patients evaluated for repeated abortion and found to have a
uterine anomaly will have a septate uterus. A few will have
other anomalies, mostly the bicornuate uterus. Fetal survival
rates are higher after septate uterus repair than after other
repairs.
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OLGU

Hasta ilk olarak 28.2.2002 tarihinde poliklini§imize, uterin
anomali On tanisiyla disarida izlendigi bir doktor tarafindan
gonderilerek bagvurdu. 27 yasinda, 3 yillik evli, G2POA2 olan
hastanin, 8 haftalik ve 12 haftalik abort oykiisii mevcuttu.
Adetleri diizenli, fizik muayenesi olagan olup, 6z ge¢misi ve
soy gecmisinde ozellik yoktu. Yapilan jinekolojik muayen-
esinde; vulva-vajen dogal, kollum nullipar, uterus normal
cesamette ve adneksler serbest idi. Histerosalpingografi
(HSG)’de uterus unicollis bicornis halinde ve her iki tubadan
gecis gozlendi. IVP normal sinirlarda idi. Hastaya ikincil
infertilite ve uterin anomali tanisiyla laparaskopi ve his-
teroskopi yapilmasi planlandi. Laparaskopide; uterus arkuat
goriintimde, her iki over ve tubalar normal izlendi, metilen
mavisinin her iki tubadan gecisi gozlendi. Histeroskopide;
endometrial kavitede septum izlendi ve koter ile septum
acildi.

Hasta postoperatif 2. giin taburcu edildi. Hasta yaklagik bir yil
sonra gebe kalmasi nedeniyle poliklinik kontrollerine gelmeye
basladi. Son adet tarihi 28.04.2003 olan gebenin
polikinigimizde gebelik takipleri yapildi. Hasta 18.01.2004
tarihinde makat gelis nedeniyle sezaryen oldu. Sezaryen
sirasinda uterusun arkuat oldugu goriildii, endometrial kavit-
ede septum izlenmedi.

TARTISMA

Uterus anomalilerinin siklik degerlendirmesinde %
0.03-75 arasinda bildirilmis rakamlar vardir. Yine,
dogumlarin % 0.25 kadarinda saptandigini belirten
yaynlar vardir. Infertil olgularda anomali beklentisi 10-
15 kat daha fazladir. 1/5000 siklikta goriiliir. Bunlarin
% 8’inde fonksiyonel endometrium saptanmistir. Bag-
lica uterin anomalilerden, hipoplazi, agenesis embriyo-
ner yasamin 7. haftasindaki bir defektten kaynaklanir.
Genellikle vagenin de gelismemis olmas1 beklenir (.
Saglikli bir gebelik beklenmez, overlerden elde edilen
oositler ile IVF yapilarak baska bir annenin uterusunda
gebelik devami diisiiniiliir. Seksiiel yasam icin vagino-
plasti yapilir @),

Uterus unikornusa hemiuterus da denir. Daha ¢ok abor-
tus nedeni olarak karsimiza cikar. Abortus beklentisinin
% 8-86 oldugunu bildiren yayinlar vardir. Daha ¢ok 2.
trimester abortuslar1 goriiliir. Prematiir eylem olasilig1
% 8-38 arasinda saptanmustir. Uterus didelfis olgulari-
nin % 75’inde vaginal septum vardir. % 35 abortus bek-
lentisi, % 19 preterm eylem, % 60 canli dogum bildiril-
mistir. Birlikte olabilecek iiriner anomalilere yonelik
dikkatli olunmalidir. Giiniimiizde bilinen tedavisi yok-
tur 4.

Uterus bikornus komplet, parsiyel ya da arkuat olabilir.
% 61 abortus goriilmiis olmasina ragmen lapa-raskopi
ile dogrulanmig bikornuslarda bu oran % 35°dir. HSG’-
de uterus septus ile karistirilir. Preterm dogum % 23’-
tiir. Tedavisinde Strassman tipi birlestirici (unifikasyon)
operasyonlar1 uygulanabilmektedir.

Uterus septus komplet ya da parsiyel olabilir. Abortus
oran1 % 60’dir. Tedavisinde Jones ya da Tompkins tipi
cerrahiler kullanilmis olsa da giiniimiizde histeroskopik
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cerrahi kullanilir. Tedavi sonrasi canli dogum beklentisi
% 75’den fazladir.

Uterus arkuatusta, fundusta olan minimal ¢ukurluk
seklindeki yapisal degisiklik gebelik olusumu ve prog-
nozunu pek etkilememektedir. DES’e bagli uterus
degisiklikleri daha cok servikal yetersizlik, istmus hi-
perplazisi, T seklinde uterin kavite ile karakterizedir.
Ektopik gebelik, erken dogum, abortusa yol acabilir.
Tedavide Jones ve Strassman modifikasyonu operasy-
onlar1 kullanilmistir. Giiniimiizde histeroskopi ile isth-
mus hiperplazisinin kesilmesi benimsenmektedir (4).

Uterusun degerlendirilmesinde laparaskopi ile uterusun
makroskopik degerlendirilmesinin yanisira, tubal agik-
ligin gozlenmesi, komsu organ ve peritoneal yiizeylerin
incelenmesi, overlerin degerlendirilmesine olanak verir.
Ancak, uterin kavitenin degerlendirilmesine hicbir kat-
kist yoktur. Ultrasonografi ise giiniimiizde uterusun in-
direkt yolla gézlenmesinin en yaygin yoludur. Doppler
US uterin kan akimi ve verilen sivinin akim sekli ve
tubal gecisi gosterebilir. Uterus septus, subseptus gibi
uterin kaviteyi ilgilendiren patolojileri ortaya koymada
ise yetersizdir. Uterin asimetri ve aplazileri izlemeye
yardim eder.

Histeroskopi, uterin kavitenin direkt gézlenmesi ve sap-
tanan patolojiye ayni seansta tedavi girigimi yapila-

bilmesi en 6nemli avantajidir. Ayrica tubalarin acikligi
ince bir kaniil ile sinanabilmektedir (). Tomografi
anatomik bilgi verir, ancak dinamik bir inceleme ol-
madigindan HSG’ye iistiinliigiinden s6z edilmemistir.
Sonohisterografi (SHG) infertilitede uterin kaviteyi
degerlendirmede siklikla kullanilir. Gerek Doppler US
gerekse 3D USG ile SHG nin kombinasyonu ile tiipler-
den gecis hakkinda kabul edilebilir sonuclar elde edilir.
MRG ise uterusun anatomik incelenmesinde giintimii-
ziin en gecerli yontemleri arasinda olmasina karsin,
pahali olusu nedeniyle detayli arastirma uygulamalari
diginda pek kullanilmamaktadir (©),
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