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OZET

Rudimenter korn gebeligi oldukca ender goriiliir. Rutin ultrasonografik muayene sirasinda dogru teshis koymak ¢ok
onemlidir. Rudimenter kornu olusturan kas yapisinin zayifligi nedeni ile gebeligin ikinci trimesterinde riiptiir
kagimilmazdwr. Bu da hayati tehdit eden ciddi kanamaya neden olur. Tedavi laparotomi ile rudimenter kornun eksizyonu
ile ayni taraftaki tuba uterinamin alinmasint igerir. 20. gebelik haftasinda rudimenter korn gebeligi riiptiirii nedeni
ile klinigimizde takip ve tedavi ettigimiz olguyu, hastaligin onemini, teshiste yasanan sikintilari ve erken tani metodlarini

vurgulamak i¢in sunmayi uygun gordiik.
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SUMMARY
RUPTURE OF RUDIMENTARY UTERINE HORN PREGNANCY

Although pregnancy in a rudimentary uterine horn is rare, the correct diagnosis of this condition on routine sonographic
examination is critical, because its natural history usually involves the rupture of the pregnant horn during the second
trimester, resulting in life-threatening bleeding. Management usually consists of excision of the rudimentary horn
with the pregnancy and the ipsilateral tube, traditionally by laparotomy. We present a case of 20-week pregnancy
in a rupture rudimentary horn with a nonviable fetus,because of diagnostic difficulty,improtance of these anomalies

and metods of early diagnosis.
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GIRIS

Erken embriyonik donemde miillerian kanalin
anormal fiizyonu veya septum absorbsiyonunun
yetersizligi, kadin genital sisteminin anatomik
malformasyonu ile sonuglanmaktadir(1-2), Unikornuat
uterus, miillerian kanallardan birinin parsiyel ya da
tam olarak gelismemesi sonucu olusur. Miilleryen
kanallardan birinin tam gelismemesi izole hemiuterusa
neden olurken ,parsiyel gelismesi o tarafta rudimenter
korn olusumuna yol agar(1-2). Siklig1 1/100 000°diir(3-
5). Bu olgularin ¢ogunda, her iki over de ¢dlom
epitelinden gelisen iirogenital kivrim adi verilen
embriyolojik yapidan kaynaklandigi igin intaktir(6),

Rudimenter korn uterin kavite ile baglantili olup
olmadigmma ve endometrial kavite igerip icermedigine
gore siniflandirilabilir. En sik uterin kavite ile
baglantili,endometrium i¢ermeyen rudimenter korn
izlendiginden olgularm biiyiik bir kism1 asemptomatiktir
(1D, Eger kavite igeriyor ve uterus ile baglantis1 yok
ise retrograt mensturasyona neden olarak ayni taraf
fallop tiipiinde hematosalpenks ve degisik derecelerde
endometriozise yol agabilmektedir(11). Ancak bu tip
anomalide en dnemli komplikasyon, rudimenter
korndaki endometrial kavitede gebelik olugmasidir.
Oldukga ender olmakla birlikte sikligi 1/100000 ile
1/140000 arasindadir(12), Gebelik, ovum veya spermin
transperitoneal migrasyonu sonucu olusur. Buradaki
kornda myometrium ince oldugundan bu bdlgedeki
gebeliklerde riiptiir gelisme olasilig1 yiiksektir(!3). Bu tiir
gebelikler gogunlukla 2. trimesterda riiptiir ile sonlanmakta
ve tan1 genellikle riiptiirden sonra konabilmektedir. Hastada
massif hemoperitonyum, akut abdominal agriyla kendini
gbstermekte ve hayat1 tehdit etmektedir(13:14). Ender
goriilmekle birlikte aklagelmediginde mortalite sebebi
olan bu anomalinin erken tam ve tedavisinin yapilabilmesi
icin gerekli bilgileri, klinigimizde yonettigimiz bu olgu
nedeni ile literatiirdeki bilgileri de derleyerek sunmay1

uygun gordiik.

OLGU

30 yaginda multipar hasta, gece ani baslayan karmn
agrist, bayginlik hissi, halsizlik sikayetleri ile bagvurdu.
Hastanin obstetrik dykiisiinde, son adet tarihine goére
20 haftalik ikinci gebeligi oldugu ve 6nceki gebeligin

bir saglikli, normal dogum ile sonlandig1 ve mevcut
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gebeligi siiresince hi¢ antenatal takibe gitmedigi
ogrenildi. Fizik muayenede; suuru agik, genel durumu
orta ve soluk gdriiniimde oldugu izlendi. Kan basinci
80/50 mmHg, nabiz hizinin 120 atim/dk ve ritmik
oldugu saptandi. Batin muayenesinde yaygin hassasiyet,
rebound ve defans mevcuttu. Vaginal spekulum
muayenesinde collum kapali, forme idi, kanama
yoktu;ancak servikal hareketlerde agri mevcuttu.
Transabdominal ultrasonografide batin iginde yaygin
hemoperitonyum ile uyumlu hiperekojen sivi ve
inrauterin kavitede biyometrik dl¢timleri 20 haftaya
uyan fetus izlendi. Obstetrik incelemede, fetusun canli
oldugu, amnion kesesinin intakt ve amniyon sivi
voliimiiniin normal oldugu izlendi. Hafif diizeyde
anemi ve 16kositoz saptandi. (Hb:11 g/dl, Hte: %33.1,
Whbec: 16300/mm3, Plt: 247000/mm3,) Koagulasyon
parametreleri, trombosit degeri ve kan biyokimyasi
normal siirlarda idi. Hastanin presok tablosunda olmasi
ancak obstetrik USG’ de fetus, uterus ve eklerine ait bir
patoloji gériilmemesi lizerine ayirict tanida batin iginde
diger organlara ait acil cerrahi bir patoloji olasilig1
disiintildi. Batina yonelik manyetik rezonans
goriintiilemesi uterusun sol kornual bolgesinde yerlesmis
canli bir fetusun oldugunu ve ¢evresindeki myometri-
umda devamliligin bozulmus oldugunu gostermekteydi.
Hasta acil laparotomiye alindi. Intraoperatif degerlen-
dirmede batinda 2-3 iinite kan, uterus normal boyutta
ancak sol tarafindan gelismis, uterin kavite ile baglantis
olmayan ve tist kismindan riiptiire olmus rudimenter
korn izlendi. Rudimenter kornun igerdigi endometrial
kavitede 20 haftalik biiyiikliige uyan fetus oldugu
goriildii. Fetus canli ve amnion kesesi saglamdi. Fetus
ve ekleri batindan uzaklastirildiktan sonra rudimenter
korn ve sol tuba uterina ekstripe edildi (Resim 1). Geri
kalan bolge cift kat kontinu suture edildi (Resim 2).
Operasyon sirasi ve sonrasinda eritrosit transfiizyonu
uygulandy, ek bir sorun gelismeyen hasta ameliyat sonrasi
8. gilinde sifa ile taburcu edildi.

-

Resim 1: Eksize edilmis sol rudimenter korn, tuba uterina ve fetus.
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Resim 2: Primer siitiire edilen myometrium ve uterusun son hali.

TARTISMA

Rudimenter korn i¢inde olusan gebelik daima acil
bir durumdur; ¢linkii buradaki gebelik {iriinii gogunlukla
10-15. gestasyonel haftaya ulastiginda biiyiiyen rudi-
menter kornun riiptiirii kaginilmazdir15). Cok az sayida
yasayabilecek biiyiikliige ulagan infant bildirilmis
olmasina ragmen ,rudimenter korn gebeliginin prognozu
hasta igin gok kotiidiir(7-19). Rudimenter korn gebeliginin
rliptiirii yaygin batin i¢i kanamaya neden olur ve hasta
hayatini tehdit eder. Riiptiir kornu olusturan kas
yapisinin ¢ok zayif olmasi nedeniyledir ve % 80-90 2.
trimesterda olur. %10 hastada fetus terme ulasir, ancak
sadece %2’si kurtarilabilir(19), Maternal mortalite gegen
ylizyilda %80-90’lara ulasirken son yillarda dogru
teshis ve tedavi olanaklarinin artmasi nedeni ile %50
olguda riiptiir gelistigi varsayilsa dahi mortalite orant
90.5’lere diismiistiir(17-13).

Rudimenter kornun pregestayonel teshisi i¢in
histerosalpingografi, laparoskopi histeroskopi yardimci
tekniklerdi, ancak prenatal tanida 6zellikle transvaginal
ultrasonografi en 6nemli yontemdir(!9). Ultrasonografide
servikal kanal ile gebeligin oldugu korn liimeni arasinda
dogrusal iliskinin olmamasi, amnion zarini ya da gestas-
yonel keseyi ¢evreleyen myometriumun ince olmasi

ve burada placenta akreatayi diisiindiiren hipervaskiil-
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arizasyon saptanmasi rudimenter korn gebeligini
destekleyen bulgulardir14). Olgumuzda hasta hig
gebelik takibine gelmedigi igin prenatal tani koymak
miimkiin olmamustir.

Erken teshis olgumuzda oldugu gibi daha 6nce
normal dogum yapmis olan hastalarda zordur.
Transabdominal ultrasonografi ile ekstrauterin gebeligi
lokalize etmek miimkiin olabilir. Gebeligin ileri
haftalarida plasentanin yerlesim yerinin iyi tarif edilmesi
dnemlidir(29. Olgumuzda hastanin goriildiigii anda
gebeligin 20. haftasinda olmasi dolayistyla rudimanter
korn uterusun oniinii kaplayacak kadar genislemis,
plasentanin ve fetusun dogru lokalize edilmesini zorlas-
tirmustir. Gebeligin intrauterin olmadigi ultrasonografi
ile izlenmis ancak yeri lokalize edilememis ise tanida
manyetik rezonans goriintiileme (MR) yardimet olabilir
(14), Koronal, sagittal ve aksiyal planda dogru degerlen-
dirme ile rudimenter korn uterustan ayri bir sekilde
izlenebilir ve kavitenin uterus ile baglantili olup
olmadig1 belirlenebilir14). Ultrasonografi ile kesin
tanisini koyamadigimiz olgumuzda MR yardimiyla
rudimenter korn gebeligi teshisini koyabildik.
Laparotomi riiptiir gelisen vakalarda en dnemli ve
kesin tedavi seklidir. Rudimenter kornun eksizyonu
ile ipsilateral salpenjektomi uygulanmali, over mutlaka
korunmalidir. Ciddi kanamasi olan ve hasta hayatinin
tehlikede oldugu durumlarda histerektomi gerekebilir.
Olgumuzda rudimenter kornun ve sol tuba uterinanin
eksizyonu uygulanmis, uterus ve ayni taraftaki over
korunmustur. Riiptiirden 6nce saptanan olgularda
laparoskopik yontemle rudimenter kornun eksizyonu-
nun basari ile uygulandigini gosteren yayinlar vardir
(13.21) Ayrica rudimenter korn eger endometrium
igeriyorsa ,herhangi bir cerrahi prosedur esnasinda
rastlanirsa profilaktik eksizyonu onerilmektedir(22),

Sonug olarak rudimenter uterin korn gebeliginin
erken teshisinde zorluklarla kargilagilmaktadir. Gebe-
liginin ikinci trimesterinda yaygin batin igi kanama ile
acile basvuran hastada akla getirilmesi gereken ender
,fakat 6liimciil olabilen bir anomalidir. Pregestasyonel
tan1 koyabilmek en basarili adimdir. Teshiste yarar-
lanilacak en gegerli yontem ultrasonografi olmasina
ragmen. ultrasonografi ile tant konulamayan, ileri
gestasyonel haftada basvuran olgularda MR teshiste

yararhdir.
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