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OZET

Gebelerde nadir goriilen ve bir¢ok obstetrik
komplikasyona neden olan uterin anomalilerin
erken donemde tanisinin konmasi énemlidir.
Konjenital uterin anomalilerin gergek insidansi
tam olarak bilinmemesine ragmen, genel
populasyondaki goriilme sikligimin % 0.001 ile %
10 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Bunlarin
arasinda uterus didelfisinin goriilme orani % 2-8
seviyelerindedir. Bu olguda ilk trimesterden terme
kadar saglikli bir gebelik siireci ve saglikli bir
cocuk diinyaya getiren uterus didelfise sahip bir
gebenin durumu literatiir bulgulariyla birlikte
degerlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Dogumsal anomaliler,
Didelfis; Gebelik komplikasyonlari

ABSTRACT

A Case Of Uterus Didelphys Reached Term
and Management

A Case Of Uterus Didelphys Reached Term
and Management Abstract It is important to
diagnose early in gestation the uterine
abnormalities which are rarely seen or may leed
to several obstetrics complications. Despite the
real incidence of congenital uterine abnormalities
not known so well, the incidence is 0.001 % to 10
% in whole population. The incidence of uterus
didelphys is estimated as 2-8 % between them. In
this case, report a pregnant with uterus didelphys
who had a healthy pregnancy period from first
trimester till term and delivered a healthy child
was evaluated together with literature knowledge.

Key words: Congenital Abnormalities; Didelphis,
Pregnancy Complications

Giris

Miillerian kanal anomalileri, genital trakt
malformasyonlar1 arasinda yer almaktadir.
Bunlardan biri olan uterus didelfis, miiller
kanallarinin fizyonundaki anormallik veya
septum abzorpsiyonundaki yetersizlik sonucu
olusan konjenital anomalilerin olusturdugu
heterojen bir gruptur (1). Konjenital uterin
anomalilerin gercek insidansi tam olarak
bilinmemesine ragmen genel populasyondaki
goriilme sikliginin % 0.001 ile % 10 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir (2). Miillerian
kanal fiizyon defekti olan hastalarin fertilite
ve gebelik sonuglarinin iyi olmadigi
bilinmektedir. Bu kadinlari % 25’inde fertilite
problemleri goriilmektedir. Buna ragmen
gebelik olusmus ise, gebelik doneminde
perinatal morbidite ve mortalite, prematiirite,
erken membran riiptiirii, anormal fetal
prezentasyon ve spontan abortus insidansi
artmistir. Fakat diger uterin anomalilere gore
uterin didelfisi olan hastalarda reprodiiktif

sonuglar biraz daha iyidir (2). Gebe olunmayan
donemde ise obstriiktif vakalarda dismenore
ve amenore gibi sikintilar olur iken
nonobstriiktif vakalarda beklenilenin aksine
menstruasyon diizensizlikleri daha az ve
dismenoreik sikdyetler siddetli degildir. Ayrica
miillerian kanal malformasyonlarina eslik eden
renal anomali insidanst % 20 olarak
bildirilmektedir (3).

Tanit konulan millerian kanal
malformasyonlarinda klinik yaklagim, hem
obstetrisyenler hem de jinekologlar i¢in kesinlik
kazanmamistir. Bu ylizden, biz bu vakada
spontan gebe kalmis, gebeligin erken
doneminde tanist konmus ve gebeligi terme
kadar ulagsmis, ardindan abdominal yolla
dogumu gergeklestirilen uterus didelfisli bir
olguyu literatiir esliginde sunmay1 ve klinik
yaklasimi tartismay1 amacladik.

-207-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI

OLGU SUNUMU

21 yasinda, gravidasi 1, paritesi 0 olan,
son adet tarihi 29.12.2008 olarak tespit edilen
ve idrarda yapilan gebelik testi pozitif olan
hasta poliklinigimize rutin gebelik takibi i¢in
basvurdu. Yapilan abdominal ve transvajinal
ultrasonografi muayenelerinde hastanin son
adet tarihi ile uyumlu tek bir gebeligi oldugu,
ama iki adet uterin kaviteye sahip oldugu
goriildii. Sag uterin kavitede yalniz endometrial
kalinlik gorilirken, sol uterin kavitede
gestasyonel kese vardi (Resim 1a ve 1b).

Resim1: a) Sol uterin kavitede tek vital gebelik
goriinmektedir. Sag iist kisimda aradaki septum
belirgindir. b) Cift Uterus ve sol uterin kavitede fetiise
ait net goriiniim izlenmektedir.

Yapilan spekulum vajinal muayenesinde
de serviksin iki adet oldugu goriildii. Vajinanin
1/3 proksimal kesiminde ince bir septum vardi.
Miillerian bir anomaliye sahip oldugu icin
servikal yetmezlik agisindan riskli kabul edilen
hasta, gebeliginin 11-14 ve 19-23. haftalarinda
kisa serviks acisindan transvaginal
ultrasonografi aracilig1 ile degerlendirildi. Her
iki donemdeki servikal kanal 6l¢timleri 25
mm’nin tizerindeydi. Bu yiizden kisa serviks
acisindan servikal serklaj ya da buna yonelik
bir tedavi planlanmadi. Takiben terme kadar
yapilan rutin gebelik muayenelerinde herhangi
bir sorun ile karsilagilmadi. 38. gestasyonel
haftada plasentanin grade II kalsifikasyonu,
uterin anomali ve primigravid makad
prezentasyon nedeniyle elektif sezaryen ile
dogum gerceklestirildi. 1 ve 5. Dakika Apgar
skoru 7/9 olan bebek 3450 gram erkek olarak
dogurtuldu. Sezaryen esnasinda yapilan
intraoperatif gozlemde de uterus didelfis
durumu goriildi. Sag ve sol tuba ve overler
yerinde olarak izlendi. Sol hemiuterusa inferior
segment diizeyinde transvers insizyon yapilarak
sezaryen operasyonu uygulandi. Disseke edilen
myometrium tabakasi ¢ift tabaka halinde vicryl
ile kontinii olarak siitiire edildi. Anne ve bebek
1yl olarak iki giin sonra taburcu edildi.
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TARTISMA

Kadin genital sistemi miillerian kanal ve
tiregenital siniis orijinlidir. Miillerian kanallarin
fiizyonundaki yetersizlik, bircok uterin
malformasyonun olusmasi1 1ile
sonu¢lanmaktadir. Konjenital uterin
anomalilerin genel popiilasyondaki gercek
prevelansi tam olarak bilinmemekle birlikte,
en sik goriilen uterin anomali uterin septus (%
90) olup, bunu bikornuat uterus (% 5) ve uterus
didelfis (% 2-8) izler (4,5). Miiller kanallar1
simetrik cift yapilardir ve embriyonik gelisim
esnasinda orta hatta birleserek vajinanin 2/3
tist bolimiinti, uterusu, serviksi ve fallop
tiiplerini olusturur. Vajinanin 1/3 alt boliimiiniin
embriyonik orjini ise farkli olarak tirogenital
sintistiir. Kadin treme traktinin gelisimi
esnasinda mezonefrik kanallar migrasyona,
lateral fiizyona ve kanalizasyona ugrarlar.
Miillerian kanallar arasindaki septum rezorbe
olur. Iki miillerian kanalin fiizyonu ve vajinal
kanalin olugmasi, intrauterin 10. ve 17. haftalar
arasinda tamamlanmaktadir (1,2). Eger miiller
kanallar1 birlesmeden ayr1 ayri gelisirse kendi
fallop tiipti, overi, serviksi ve vajeni olan 2 ayri
hemiuterus olusur. Ayrica vajen iist kisminda
parsiyal vajen septumu meydana gelir. Bizim
vakamizda, miillerian kanallarmn fiizyonundaki
yetersizlik sonucu olusmus iki uterusu, iki
serviksi ve longitudinal vajinal septumu olan
bir uterus didelfis vakasidir.

[1k uterus didelfis vakasi tek tarafli
hematokolpos ile birlikte Wilson tarafindan
rapor edilmistir (6). Bu hastalarin ge¢mis
hikayelerinde periyodik agri, dismenore,
tekrarlayan abort veya infertilite gibi sikayetler
vardir. Ek olarak akut {iriner retansiyon, dizuri,
pollakiiri gibi tiregenital sikayetler ve rektal
agri, konstipasyon, akut abdomen gibi
gastrointestinal sikayetlerde mevcuttur. Fakat
cogunlukla bu vakalar asemptomatik oldugu
i¢in tanist her zaman bu sikayetler lizerinden
miimkiin degildir. Ozellikle komple obstriiktif
bir tablo (transvers vajinal septum, imperfore
hymen gibi) veya infertilite sikintis1 olmadikca
tanis1 siklikla gecikir. Transvajinal
ultrasonografi, 6zellikle erken gebelikte uterin
anomalilerin saptanmasinda ¢ok degerli bir
goriintiilleme yontemidir. Ayrica manyetik
rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi,
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histerosalpingografi ve laparoskopik
gortintiilenme gibi yontemlerle de bunlarin
tanis1 konulabilir (4,5). Miillerian kanal
anomalilerini degerlendirmek i¢in noninvazif
ve oldukea giivenilir bir yontem olan manyetik
rezonans goriintiileme gerek anomalinin tipini
dogru tanimlamada, gerekse anomaliye
sekonder gelisebilecek ilave patolojileri
saptamada son yillarda 6n plana ¢ikmaktadir.
Ozellikle yumusak doku iizerinde tan1 degeri
cok fazladir. Vajinada veya uterusta tespit edilen
bir septumun derinligi ve uzunlugunu bize
gosterebilir. Ayn1 zamanda {iriner anomalileri
arastirmak i¢inde giivenle kullanilabilmektedir.
Bilgisayarli tomografi’de bu tiir olgularin
tanisinda yardime1 olabilir. Fakat radyasyon
yaymasindan dolay1 ¢ogunlukla bu tiir olgularda
tercih edilmez. Tanida endoskopi ve
laparatomininde yeri vardir. Fakat her iki durum
hem invazif hem de pahalli islemlerdir. En
biiytik avantajlar1 ayni islem esnasinda tedavi
edebilme imkanina sahip olunmasidir. Fakat
her seye ragmen gebede ilk planda tanida en
onemli arag transvajinal ultrasonografidir. Genel
olarak uterus didelfis olgularinda tipik
ultrasonografik bulgu bilobe uterus
gortinimiidiir. Fakat ultrasonografik olarak her
zaman bu taniy1 koymak miimkiin olmamustir.
Cogu vakada tan1 genellikle cerrahi bir islem
esnasinda konulmaktadir. Daha ¢ok uterus
didelfis olgularinda ultrasonografik tan1 komplet
obstriiksiyon veya erken evre gebelik
doneminde koyulabilmektedir. Bizim
vakamizda da erken gebelik doneminde tani
transvajinal ultrasonografi ile koyulmustur.
Resim la ve 1b de goriildiigii gibi 2 adet uterin
kavite goriilmekte ve sol uterin kavitede tek
vital bir gebelik gézlenmektedir.

Urogenital sistem iireter tomurcugundan
gelistigi i¢in millerian kanal
malformasyonlarina eslik eden renal anomali
insidansi % 20 olarak bildirilmistir (3). Uterus
didelfis olgularinda da renal anomali insidans1
yiiksektir (1). Yaygin olarak kabul goren teoriye
gore fetal donemde Wolf kanallari, Miiller
kanallarinin ortada birlesmesi i¢in klavuz gorevi
ustlenirler. Eger Wolf kanallarindan biri yoksa
o tarafin bobregi ve toplayici sistemi gelismez.
Ayn1 zamanda kendi tarafindaki Miiller kanalina
klavuzluk da yapamayacagindan uterus didelfis
ortaya cikar. Bizim hastamizda ilave bir
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tirogenital sistem anomalisine rastlanilmadi.
Bu olgularda anomali tespiti kadar, tedavi
yaklasimlarin1 belirlemek ac¢isindan
tiplendirmenin yapilmasi da biiyiik 6nem
tasimaktadir. Uterus didelfis lateral fiizyon
defektlerinin en ucunda goriiniir ve uterusun
komplet duplikasyonuyla sonuglanir. Uterus
didelfisin komplet formu 2 hemiuteri ve 2
endoservikal kanal ile karakterizedir. Her
hemiuteri birer follap tiipii ile beraberdir. Ayn1
zamanda overian malpozisyon var olabilir.
Vajina bu arada tek veya cift olabilir. 1988°de
Amerikan Reprodiiktif Tip Dernegi (American
Society For Reproductive Medicine, ASRM)
uterin anomalilerin klasifikasyonu i¢in bugiin
kullanilan sistemi diizenledi. Bu sistemde
miillerian anomaliler 7 gruba ayrilmaktadir (5);

Class-I: Bazi1 organlarin hi¢ olmamasi
(Agenezi),

a) Vajinal agenezi,

b) Servikal agenezi,

¢) Fundal agenezi,

d) Tubal agenezi,

e) Oncekileri iceren kombinasyon.

Class-II: Uterus unikornis

a) Endometrium iceren komiinike rudimente
boynuzlu tip

b) Endometrium igeren non- kommiinike
rudimente boynuzlu tip

¢) Endometrium i¢cermeyen non-komiinike
rudimente boynuzlu tip

d) Rudimente boynuzsuz tip

Class-III: Uterus didelfis ( iki ayr1 serviks ve
uterus bulunmaktadir

Class-1V: Uterus bikornis

a) Internal osa dek tam ayrilmis tip
b) Kimen ayrilma olan tip

¢) Arkuat uterus

Class-V: Uterus septus
a) Komplet
b) Inkomplet

Class-VI: Uterus arkuatus

Class-VII: In utero dietilstilbesterol kullanimi1
ile iligkili anomaliler.
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Uterus didelfisin asil tedavisi metroplastidir.
Hemi histerektomi, genellikle kaginilan bir
durumdur. Servikal diizeltme teknik olarak ¢ok
zordur ve boyle bir miidahale stenoza neden
olabilir. Ayrica vajinal septum c¢ikartildiktan
sonra da vajinal adenozis riski vardir. Ek olarak
uterus didelfis olgularinda minér cerrahilerde
basarili term gebelik oranlar1 % 33-70
oranlarinda raporlanmigsken bu oran major
operasyonlarda neredeyse % 13’lerde kalmistir
(5). Miillerian anomaliler servikal yetmezlik
acisindan riskli kabul edilen gebe
grubundandirlar. Gebelikte servikal yetmezligin
degerlendirilmesinde altin standart transvaginal
ultrason ile servikal kanal 6l¢timidir (8).
Bilinen bir gercek kisa servikal uzunluk preterm
dogumun bir habercisidir ve servikal uzunluk,
erken dogumu tahmin etmede ¢ogu calismada
25mm den kiigiik olarak bulunmustur (9). 15
mm ve altindaki 6lgtimlerde ise terapotik serklaj
onerilmistir (10,11). Fakat terapotik serklaj ile
ilgili calismalar az ve yetersizdir. Bunlara ek
olarak servikal serklaj da masum bir islem
degildir. Serklaj operasyonuna bagl
komplikasyonlar; operasyon ve anestezi riski,
kanama, enfeksiyon, membran riiptiirii, islem
sonras1 sikara bagl servikal stenoz, mesane
yaralanmasi, doguma bagl servikal laserasyon
ve/veya uterin riiptiir ve diigiim yerinde
granulasyon doku olusumu basliklar1 altinda
sayilabilir. Yatak istirahat'l, pesser, servikal
halkalar ve progesteron gibi cerrahi olmayan
bir takim teknikler de servikal yetmezlik
tedavisi amaciyla kullanilmistir (8,11). Hangi
yontem daha etkilidir ve ne zaman yapilmalidir?
Sorularmin halen tam bir cevabi yoktur. Biz
vakamizda servikal yetmezlik acisindan bir
bulgu gérmedigimiz i¢in buna yonelik bir
islemde yapmadik.

Uterus didelfis olgularinda dogum yonetimi
konusunda bir fikir birligi yoktur. Vajinal
dogumun daha giivenli oldugunu savunan
yazarlar mevcuttur. Uterus didelfis olan
kisilerde 86 gebelik sonuclarini degerlendiren
toplam 2 calismadan elde edilen verilere
bakildiginda % 24.4 preterm dogum, % 68.6
canli dogum, % 2-3 ektopik gebelik ve % 20,9
spontan abort oranlari ile durumun hi¢ de
obstetrik yonden iyi olmadig1 goriilmektedir
(4). Aslinda hasta terme bir gebelik tagiyabilirse,
obstetrik komplikasyon oranlar1 genellikle
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minimaldir. Ayrica uterus didelfis olgularinda
nadiren bilateral gebelikler de olusabilmektedir.
Bu durum, obstetrik komplikasyon oranlarini
daha da artirmaktadir. Yine bilateral gebelik
olan uterus didelfis olgularinda da tercih
edilecek dogum yontemi hakkinda fikir birligi
yoktur (7). Fakat genel goriis her bir gebeligin
ayr1 bir gebelikmis gibi degerlendirilmesidir.
Biz kendi vakamizda dogum sekli konusunda
zorluk yasamadik. Ciinkii bizim vakamizda
uterin anomaliye eslik eden primipar makat
s6z konusuydu. Bu yiizden sezaryen ile dogum
gergeklestirildi ve uterus didelfis vakasina
yonelik her hangi bir cerrahi islemde
bulunmadik.

Sonug olarak reprodiiktif trakt anomalileri
infertilite nedenleri arasinda yer almakta
ve/veya obstetrik komplikasyon oranlarini
artirmaktadir. Gebelik durumunda, uterus
didelfis olgularinda cerrahi her herhangi bir
miidahaleden gerekmedikge kaginilmali, erken
dogum riski i¢in belli aralarla transvajinal
ultrason araciligr ile servikal kisalik
Ol¢tilmelidir. Fakat servikal kisalik tan kriterleri
ve tan1 durumunda yapilacak islemler hakkinda
daha calismaya ihtiyag¢ vardir.
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