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REKURREN GEBELIK KAYIPLARINDA
KONVANSIYONEL CERRAHININ YERI

Serap YALT!', Vedat DAYICIOGLU?

Spontan abortus gebeligin en sik gdériilen
komplikasyonlarindandir!. Klinik olarak saptanan
spontan abortus orani tiim gebeliklerin % 15 - %20’
sidir. 20.gebelik haftasindan 6nce gergeklesen 3
ardisik klinik gebelik kaybi rekiirran veya habituel
abortus olarak adlandirilir. Genel popiilasyonda
%1' den az oranda saptanir. Warburton ve Fraser'e
gore bir diigtikten sonra canli dogum oram % 32,
iki diisiikten sonra % 26, ii¢ diisiikten sonra ise %
24 civarindadir?, Habituel abortuslarin pek g¢ok
nedeni vardir; bunlar anatomik faktorler, medikal
hastaliklar, genetik anormallikler, immunolojik
nedenler, endokrin hastaliklar, radyasyona maruz
kalma, g¢esitli ilaglar, gevresel toksinlerdir.
Tekrarlayan gebelik kayiplarinda anatomik
nedenlerden konjenital uterin faktérlerin %10 - 50
oraninda etkili oldugu, buna karsin leiomyom ve
intrauterin adezyonlar gibi edinsel faktorlerin
reproduktif fonksiyonu daha az etkiledigi
saptanmistir. Konjenital uterin anomalilerin
klasifikasyonunun netlestirilmesi, sadece obstetrik
sonuglarin, rekiirren gebelik kayiplarinin etyolojisi
acisindan degil, yapilacak cerrahi girisimin se¢imi
ve sonuglari agisindan da son derece 6nemlidir. Bu
anomaliler miillerien kanallarin inkomplet fiizyonu,
anormal fiizyonu ve/veya gelisiminin durmasiyla
olusabilen heterojen malformasyonlar grubudur.
1675 yilinda ilk kez Mauriceau tarafindan ortaya
atilan siniflandirma 1907 yilinda Strassmann
tarafindan hayli farkh ele alinmigtir. Strassmann
miillerien anomalileri simetrik (uterus didelfis,
bikornuat, septat) ve asimetrik (unikornuat) olarak
ayirmistir. Kaufman 1992 tarihinde daha uniform
bir siniflandirma 6nermis, giiniimiize en yakin olan
klasifikasyon ise Buttram ve Gibbons tarafindan
yapilmistir3. 1988 yilinda Amerikan Fertilite
Cemiyetinin yapmig oldugu klasifikasyon bugiin
temel olarak kabul edilmektedir®. Amerikan
Fertilite Cemiyetinin ortaya koydugu Miillerien
anomalilerin klasifikasyonu:

Klas I: Segmental Miillerien agenezi-hipoplazi
a. Vaginal
b. Servikal
c¢. Fundal
d.Tubal
e. Kombine anomaliler
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Klas II: Unikornuat
a. Komunikan

b. Nonkomunikan
c. Kavite yok

d. Horn yok

Klas I1I: Didelfis

Klas IV: Bikornuat
a. Komplet
b. Parsiyel

Klas V: Septat
a. Komplet
b. Parsiyel

Klas VI: Arkuat
Klas VII: Dietilstilbestrol anomalileri

Konjenital miillerien anomalilerin gergek insidans:
tam olarak bilinmemektedir. Pek¢ok anomali
asemptomatiktir, bu nedenle teshis edilemez. Teshise
genellikle pelvik veya abdominal cerrahi sirasinda
tesadiifen veya otopside varilir. Prematiire dogum
yapanlarla, anormal fetal prezantasyon gosteren
hastalan igeren genis bir seride yapilan ¢aligmada
miillerien anomali insidansi tiim dogumlarin % 1
ila %3.5 'u arasinda tespit edilmistir’. Postpartum
muayenede ise bu oran %3.3 olarak saptanmgtir®.
1940-1971 yillart arasinda gebeliklerinde
dietilstilbestrol kullanan 2-3 milyon kadindan
dolay: bugiin en sik goriilen uterin anomali ilagla
ilgili alanmidir’. Uterin anomalilerin teshisinde en
spesifik ve sensitif yontem histerosalpingografi
olmakla beraber bu yéntemle nonkominikan horn
saptanamaz, bikornuat va septat uterus arasinda
aymrim yapilamaz. Laparoskopi ,histeroskopi, pelvik
ultrasonografi kombine veya tek tek kullanilan
yontemler arasindadir. Son 10 y1l iginde magnetik
resonans ile goriintiileme popiiler bir metod
olmustur, Miillerien anomalileri klinik 6zellikleri
ve cerrahisi ile irdeleyecek olursak;

UNIKORNUAT UTERUS

Tek bir miillerien kanalin normal , diger kanalin
ise parsiyel veya hi¢ gelismemesi ile karakterize
bir patolojidir. Klas Ila'da fonksiyonel endometrial
doku mevcuttur. Klas IIb'de komunike degildir.
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Klas Ilc'de ise rudimenter horn yoktur. Beraberinde
siklikla uriner trakt anomalileri bulunur. Fertilite
izerine olumsuz etkilerinin ne Sl¢iide oldugu
bilinmemekle beraber, fekondasyon oranini bariz
olarak azaltmaktadir. Pek ¢ok arastirici ise, fetal
siirvinin didelfis uteruslardaki gibi oldugunu
vurgulamigtir ve bu iki anomali igin hemiuterus
tanimlamasini getirmiglerdir®, Unicornuat
uteruslarda abortus orani %8-%86 arasinda
bildirilmistir. 2.trimestrde saptanan yiiksek abortus
oranlari tabloya servikal yetmezligin eklenmesinden
dolayidir. Preterm dogumlarda 6zgtin bir cerrahi
yaklasim ortaya konmamakla beraber 6nerilen
servikal serklajdir. Prematiir dogum % 8-% 38,
anormal prezentasyon % 67, canli dogum orani ise
% 54 civarindadir. Nonfonksiyonel veya komunike
rudimenter hornun ¢ikartilmasi sart degildir, ancak
hasta infertil olsun veya olmasin hematometra,
hematosalpenks, endometriosis gelisimini énlemek
icin nonkomunike fonksiyonel hornun ¢ikarilmasi
gerekmektedir. Nonkomunike fonksiyonel 4
rudimenter hornu olan unikornuat uterus olgularinda
karsi taraftan ovum ve spermin transperitoneal
migrasyonu ile olugabilecek ektopik gebelik ve
riiptiir olasilig1 géz dniine alinarak rudimenter horn
¢ikarilmahidir. Holden ve Hart'in ¢aligmalarinda
1669 yilindan bu yana 350 rudimenter horn gebeligi
saptanmistir. O'Leary ve O'Leary %8 vakada
rudimenter horn gebeligi bildirmislerdir®.

UTERUS DIDELFIS

Miillerien kanallarin orta hatta tam birlesememeleri,
ancak her iki kanalin da normal diferansiyasyonu
neticesinde uterus ve serviksin dublikasyonu ile
sonuglanan bir malformasyondur. %75 vakada
vaginal septum vardir. Didelfiste spontan abortus
orant %35, erken dogum % 15, canli dogum ise
%60 olarak bildirilmistir. W.S.Jones'e gore de en
kotii obstetrik prognoz didelfis uterustadirl®,
Uteroplasti isleminin zor olmasi ve bu anomalide
gebelik prognozunun iyi olmasi nedeni ile nadiren
cerrahi tedavi yapilir. Ancak multipl rekurran
gebelik kayiplarinda modifiye Strassmann
prosediirii veya servikal serklaj yapilir. Serviksin
unifikasyonuna ¢alisiimamalidir. Bdyle bir girisim
servikal stenoz veya yetmezlige yol agabilir.

BIKORNUAT UTERUS

Normal diferansiyasyon gdsteren miillerien
kanallarin uterin fundusta parsiyel birlesmeleri ile
olusan bir malformasyondur. Komplet ve parsiyel
tipleri vardir. Bikornuat uterus insidansinin tam
bilinmesi miimkiin degildir. Ge¢miste ¢ok sik
oldugu sanilan bu anomalinin ger¢ekte septat uterus
oldugunun anlasilmas: iizerine baz1 otérler her iki
anomaliyi de double uterus olarak
degerlendirmislerdir. Bikornat uteruslarda abortus
orani %30-%50 arasinda bildirilmistir. Acien,
inkomplet uterus vakalarinda daha yiiksek oranda
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abortus orami1 saptamistir!!. Tedavide degisik
gortgler hakimdir. Baz1 kaynaklarda sadece
Strassmann operasyonu &nerilmekte, servikal
serklajin etkinligine inanilmamaktadir. Strassmann
kendi adim tagiyan operasyonlarda canh dogum
oranim % 2 - % 82 olarak bildirmistir. Buna kargilik
yurdumuzdan Ali Ayhan ve arkadaslarinin 1992
yilinda yayinladiklar1 102 vakalik bir seride,
metroplasti ve serklaj beraberce uygulanan
vakalarda % 75'e varan basarili sonuglar
bildirmiglerdir!2.

SEPTAT UTERUS

Uterus longitudinal bir septumla komplet veya
parsiyel olarak béliinmiistiir. Spontan abortus
oraninin en yiiksek oldugu gruptur.13 Komplet
septum abortus agisindan inkomplet olgulara gore
daha fazla risk tasir. Tedavide ge¢miste siklikla
Jones veya Tompkins metroplasti énerilirdi!#-15.
Bugiin histeroskopik septum rezeksiyonu hepsinin
yerini almistir!6,Kullanilan metodun tiiriine
bakmaksizin can1 dogum orami %75 veya daha
fazla olarak saptanmistir. Servikal yetmezlik
saptanan olgulara serklaj eklenmelidir.

ARKUAT UTERUS

Uterin malformasyonlar i¢cinde en hafif olanidir.
Strassmann operasyonu baz: olgularda
uygulanmakla beraber genellikle tedavi gerektirmez.

DES'E BAGLI ANOMALILER

1938 yilinda dietilstilbestrolun diisiik tehdidindeki
vakalarda kullanilmasindan sonra, 6zellikle 1970-
1980 yillar1 arasinda miillerien kanalin anatomik
ve fonksiyonel bozuklugu ile seyreden ¢ok sayida
uterin anomali vakasi ortaya ¢ikmistir. En sik
gorilleni T seklinde hipoplastik uterustur.
Bu vakalarda primer infertilite oran1 artmistir. Gebe
kalabilenlerde de ektopik gebelik, spontan abortus,
preterm dogum ve perinatal 6liim artmistir. Abortus
orant %20 civarindadir. 2.trimestrde artan servikal
yetmezlik nedeni ile abortus vakalarinda artis
gézlenir’. Tedavide cerrahinin yeri ¢ok sinirh ve
basar1 oram diigiiktiir. Baz1 kaynaklarda serklaj
Onerilirken, digerleri serklaja karsi gikmaktadirlar.
Simetrik 'I' seklinde kavite elde edilmesiyle
sonuglanan modifiye Strassmann prosediirii nadir
olgularda basarili olmaktadir. Cok az sayida vakaya
uygulanmis olan histeroskopik lateral metroplasti
sonuglari cesaret vermekten uzaktir!7.

LEIYOMYOMLAR VE INTRAUTERIN
ADHEZYONLAR

Spontan gebelik kayiplarina yol acan edinsel uterin
anomalilerdir. Reproduktif dénemde %20-%25
kadinda goriilen myoma uteri, infertil olgularin
%2-%3"tinden sorumludur. Gebelikte goriillme
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insidans1 % 0.1-%2.1 civarindadir'®, Cogu myomlar
gebelikte sessiz kalmakla beraber, fetal
malpresantasyon ve preterm dogum en sik gériilen
komplikasyonlar arasindadir. Myomlar ile gebelik
kayiplar arasindaki iliski tam bilinmemekle beraber
myomektomi yapilan olgularda spontan abortus
orani %41'den %19'a diismiistiir'8. Submukoz ve
intramural myomlarda abortusa neden olan baslica
mekanizmalar endokrin, histolojik, vaskiiler ve
mekaniktir. Infertil ve rekiiren abortus olgularinda
baska bir sebep aranmadan myom tedavisine
gecilmemelidir. Asemptomatik vakalarda sadece
beklenir ve izlenir. Hizla biiyiiyen olgularda cerrahi
uygulanmalidir.

3 cm'den kiigiik submiikoz myomlar histeroskopik
olarak ¢ikarilir, ancak daha biiyiik ve farkh
lokalizasyonlu olgularda konvansiyonel
myomektomi operasyonu uygulanir. %75 vakada
myomektomi sonrasi gebelik meydana gelmektedir.
Myom rekiirensi ise % 15 olarak bildirilmigtir!9.
Asherman sendromu rekiiren abortuslarin bir diger
nedenidir. Missed abortus olgularinin % 17'sinde
histeroskopik yontemle Asherman sendromu
saptanmistir3. Intrauterin adezyonlar, rekiiren
gebelik kayiplarina, plasenta previa, accreta,
anormal fetal prezantasyona neden olmaktadir.
Adezyonlarin ortadan kaldirilmasi igin korleme
dilatasyon kiiretaj, bunun yanisira kullanilan rahim
ici araglar, intrauterin foley kateter, dstrojen-
progestin kombinasyonu , antibiotik ve steroidler
gibi konvansiyonel yontemler bugiin yerini
histeroskopik adezyolizise birakmistir. Bu tedavi
sonucunda hafif vakalarda %80, orta vakalarda
%64, agir vakalarda ise %32 oraninda term gebelik
elde edilmektedir.

SERVIKAL YETMEZLIK

Tiim gebelerde servikal yetmezlik insidansi % 0.05-
%]1'dir 2!, Tkinci trimestri abortus vakalarinda %
16-%20 oraninda servikal yetmezlik goriilmektedir.
Standart tedavi sekli serklaj operasyonudur. Elektif
serklaj siklikla 14-18 gebelik haftalarinda uygulanir.
Tercih edilen cerrahi yontemler Mc Donald ve
Shirodkar teknikleridir. Acil serklaj ise 18-26.
gebelik haftalarinda uygulanir. Basar: orani elektif
vakalara gore ¢ok daha azdur.
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