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Olgu Sunumu

ÖZET

Kornual ektopik gebelik, ektopik gebeliklerin % 2-4’ünü 
oluşturan ve % 5’e varan maternal mortalite ile seyreden 
nadir bir durumdur. Erken tanı ve uygun tedavi şekli bu 
hastalarda hem yaşam kurtarıcı hem de fertiliteyi koruyucu 
olabilmektedir. Ultrason ile intrauterin gebelik olarak yan-
lış tanı konulabilecek nadir bir ektopik gebelik formudur. 
Burada iki kornual ektopik gebelik olgusu sunulmuştur.

Olgu 1: Otuz iki yaşında Gravida 3, Parite 2, Abortus 0 
olan hastaya ultrasonografi ile önce hatalı olarak intraute-
rin gebelik tanısı konulmuş ve küretaj yapılmış, sonrasında 
kornual ektopik gebelik tanısı konulunca metotreksat ile 
konservatif olarak tedavi edilmiştir.

Olgu 2: Yirmi üç yaşında Gravida 3, Parite 1, Küretaj 1 
olan hasta hemodinamik olarak stabil olmayan durumda 
acil kliniğe başvurmuş yapılan muayenede rüptüre kornual 
ektopik gebelik tanısı konulmuş ve laparotomik kornual 
rezeksiyon ile cerrahi olarak başarılı şekilde tedavi edil-
miştir. Bu iki olgu üzerinden kornual ektopik gebeliğin 
tanısının konulması, takibi ve iki farklı tedavi seçeneği 
üzerinde durulmuştur.

Anahtar kelimeler: ektopik gebelik, metotreksat, kornual 
gebelik

SUMMARY

Cornual ectopic pregnancy is a rare condition which cons-
Cornual ectopic pregnancy is a rare condition which cons-
titutes 2-4 % of all ectopic pregnancies, and progresses 
with 5 % maternal mortality. Early diagnosis and apropri-
ate treatment settings will be life saving and preserve futu-
re fertility, in these patients. It is a rare form of ectopic 
pregnancy which can be misdiagnosed by ultrasonography. 
Here, we report two cornual ectopic pregnancies.

Case 1: A 32- year-old Gravida 3, Parity 2, Abortus 0 pati-
ent was misdiagnosed as intrauterine pregnancy by ultra-
sonography, and curretage was applied. Afterwards the 
cornual ectopic pregnancy diagnosis was made and she 
was treated with methotrexate.

Case 2: A-23-year-old Gravida 3, Parity 1, Curettage 1 
patient was admitted into the emergency clinic with unstable 
hemodynamic condition, and the diagnosis of ruptured ecto-
pic pregnancy was made. She was treated with laparotomic 
cornual resection successfully. Here, the diagnosis, follow up 
and two different treatment options for cornual ectopic preg-
nancy were emphasized based upon these two cases.

Key words: ectopic pregnancy, methotrexate, cornual preg-
nancy

GİRİŞ

Kornual ektopik gebelik ultrasonografi ile intrauterin 
gebelik olarak yanlış tanı konulabilecek nadir bir 
ektopik gebelik formudur (1). Gebeliğin erken döne-
mindeki maternal morbidite ve mortalitenin önemli 
bir nedenidir. Tanı öncesi geçen süre çok önemlidir. 
Ektopik gebelik en sık fallop tüpünde görülür, kornu-
al gebelik ise tüm ektopik gebeliklerin % 2-4’ünde 
görülür (7). Maternal mortalite % 5’e varmaktadır. 

Yüksek mortalitenin nedeni kornual (interstisyal) 
bölgenin daha fazla vaskularizasyona ve muskular 
dokuya sahip olması ve rüptür durumunda hemoperi-
toneum ve şok tablosunun daha ağır gelişmesinden 
ötürüdür.

Kornual gebelik tanısı konulurken boş uterus kavitesi 
ve gestasyonel kese etrafında ince myometriyal taba-
kanın bulunması ultrasonografik olarak önemlidir (3).
Ayrıca renkli dopler ultrasonografide ateş halkası 
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görüntüsü ile peritrofoblastik yoğun kanlanmanın 
gösterilmeside kornual gebelik tanısında önemlidir 
(3).3 Sunduğumuz iki olguda da ultrasonografi kriter-
lerine göre kornual gebelik tanılarını koyduk. Birinci 
olguda sağ uterin kornda gebelik kesesi gözlendi ve 
miyometriyal kalınlığın 5 mm’nin altına olduğu ve 
ayrıca endometriyal kavitenin boş olduğu görüldü. 
İkinci olguda ise uterus sol kornunda içinde canlı 
15.6 mm baş-popo mesafesi (CRL) olan gebelik 
izlendi ve en ince yerinde 4.6 mm olan miyometri-
yum halkasının 28 mm’lik gestasyonel keseyi çevre-
lediği görüldü. Kornual gebelik risk faktörleri in vitro 
fertilizasyon, bilateral salpenjektomi, peri ve intratu-
bal adhezyonlardır (2).

Kornual gebelikte tedavi seçenekleri medikal nonin-
vazif tedaviden radikal cerrahiye kadar geniş bir 
yelpazededir. Medikal tedavi sistemik metotreksat 
tedavisi, gestasyonel kese içine ultrasonografi altında 
potasyum klorür (KCL) enjeksiyonu, histereskopi 
altında direkt vizualizasyon ve injeksiyon ile açık 
rezeksiyon veya laparoskopik rezeksiyon ile fertilite-
sini tamamlayan hastalarda histerektomiden oluş-
maktadır.

Biz her iki olgunun aydınlatılmış yazılı onamlarını 
aldıktan sonra bir olguda açık cerrahi rezeksiyon ve 
diğer olguda sistemik metotreksat ile başarılı olarak 
tedavi edilen olguları sunduk. Kornual gebelik tanısı, 
intrauterin gebelik tanısı konulurken akılda bulundu-
rulmalıdır ve tedavi seçenekleri hastaya göre birey-
selleştirilmelidir.

OLGU SUNUMU

OLGU 1

Otuz iki yaşında gravida 3, parite 2, abortus 0 olan 
hasta acil kliniğimize kanama yakınması ile başvur-
du. İki hafta adet gecikmesi olan hastanın yapılan 
muayenesinde uterus ve adneksler serbest ve palpas-
yonda hassas değildi. Transvajinal ultrasonografide 
kavite içinde olduğu düşünülen 6 hafta 1 günlük 3.6 
mm CRL ve fetal kalp aktivitesi negatif olan hasta 
gecikmiş düşük (missed abortus) olarak düşünülerek 
dilatasyon küretaj (D&C) işlemine alındı. Küretaj 
sırasında materyal gelmemesi ve sonrasında yapılan 
ultrasonografi’de (USG) uterus kornual bölgede 
kesenin mevcut olduğu görülünce kornual ektopik 

gebelik düşünüldü (Resim 1). Hastanın vital bulgula-
rının stabil olması ve fertilite isteği olması üzerine 
sistemik tek doz 50 mg/m2 intramuskuler metotreksat 
tedavisi yapıldı. Hastanın boyu 1.62 cm, kilosu 76 kg 
ve vücut yüzey alanı 1.81 m2 olarak hesaplandı. 
Hastaya tek doz 90 mg metotreksat verildi. Tedavi 
öncesi hastadan rutin biyokimya, hemogram ve koa-
gulasyon parametreleri istendi. Hasta β-hCG takibine 
alındı. Takipte 4. gün ile 7. gün β-hCG değerlerinde 
% 15’lik düşüş tedavide başarı olarak değerlendirildi. 
Yapılan β-hCG takiplerinde 0. gün 1600 mIU/ml, 4. 
gün 721 mIU/ml, 7. gün 518 mIU/ml şeklinde düşüş 
gözlenen hasta taburcu edilip, haftalık β-hCG takibine 
alındı. Tedaviden sonra 32. günde β-hCG değeri 3.2 
mIU/ml olarak saptandı ve yapılan ultrasonografide 
kornual gebelik bölgesinin rezorbe olduğu izlendi.

OLGU 2

Gravida 3, parite 1, küretaj 1 olan 23 yaşındaki has-
tanın son adet tarihinden 9 haftalık âdet gecikmesi 
olması ve şiddetli kasık ağrısı, halsizlik yakınması ile 
acil kliniğimize başvurdu. Yapılan muayenesinde 
tansiyon arteryel 80/50 mmHg, nabız 104/dk ve karın 
muayenesinde alt kadranda defans ve hassasiyet 
vardı. Transvajinal ultrasonografide uterus fundus 
myometriyumunda sol korna yakın CRL 8 hafta 1 
gün 15.6 mm fetal kalp aktivitesi pozitif olan gebelik 
belirlendi (Resim 3).

Hastanın yapılan preoperatif kan sayımında hemog-
lobin 10.3 gr/dl, hematokrit % 29.9 ve β-hCG 41045 
mIU/ml idi. Hastanın hemodinamik olarak stabil 
olmaması ve mevcut bulgularıyla operasyona alındı. 

Resim 1. Uterin kavite boş (endometriyum ince) ve sağ uterin 
kornda gestasyonel kese görülmektedir.
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Operasyonda uterin sol korn kaynaklı ince rüptür 
alanı olan 5 cm çapında ektopik gebelik saptandı, 
batın içinde 200 cc koagulum olduğu görüldü (Resim 
2). Kornual rezeksiyon yapıldı. Hastanın postoperatif 
takibinde komplikasyon gelişmedi, hemoglobin 8.6 
gr/dl, hematokrit % 27.3 ve postoperatif 1.gün β-hCG 
seviyesi 5623 mIU/ml, 10. gün 302 mIU/ml ve 24. 
günde <5 mIU/ml idi. Hasta postoperatif 2. günde 
taburcu edildi. Hastanın postoperatif 2. ayda yapılan 
muayenesinde jinekolojik patoloji izlenmedi. 
Hastanın patoloji sonucu kornual gebelik ile uyumlu 
geldi.

TARTIŞMA

Kornual gebelik ektopik gebeliğin en tehlikeli tiple-
rinden biridir ve tüm ektopik gebeliklerin % 2’sini 
oluşturmaktadır (7). Tıbbi literatürde, kornual gebelik 
ve interstisyel gebelik, her ikiside ektopik gebelik 
olarak birbirinin yerine kullanılmaktadır. Kornual 
gebelik tanım olarak uterusun lateral üst parçasında 
gebeliğin implantasyonu ve gelişmesini karşılarken, 
buna karşılık interstisyal gebelik fallop tüpünün int-
ramural ve proksimal miyometriyumunda implante 
olmasıdır.

Kornual ektopik gebelik için risk faktörlerinin çoğu 
bilinmektedir (2). Bunlar pelvik inflamatuvar hastalık, 
salpenjektomi, peritubal adhezyonlar, geçirilmiş 
ektopik gebelik öyküsü, in vitro fertilizasyondur. 
Olgularımızda birinci olguda risk faktörü olarak daha 
önce geçirilmiş pelvik inflamatuvar hastalık öyküsü 
mevcuttu. İkinci olguda herhangi bir risk faktörü 
yoktu. Kornual gebeliğin tanısında ultrasonografi ve 
seri β-hCG ölçümleri büyük olasılıkla tanıya götür-
mektedir. Morgana ve ark. (5) yaptıkları bir çalışmada 
kornual gebeliğin ultrasonografik olarak tanısının 
doğruluk payını % 71 olarak bulmuşlardır. En yaygın 
ultrasonografik bulgu boş uterus kavitesi, gestasyo-
nel kese etrafında ince bir myometriyal dokunun 
bulunması ve koryonik kesenin uterin kavitenin late-
ral kenarında >1 cm ayrı olmasıdır (6).

Her iki olgumuzda da ultrasonografide gestasyonel 
kese içinde CRL ölçülebilen koryonik kitle mevcuttu. 
Birinci olguda ultrasonografide endometriyal kavite 
ince gözükmekte ve ok ile işaretli alanda gözüktüğü 
gibi uterin sağ kornda gestasyonel kesenin etrafında 
ince bir myometriyum dokusu mevcuttu. İkinci olgu-
da ise Resim 3’te görüldüğü gibi uterus fundus myo-
metriyumunda sol korna yerleşmiş içinde fetal kalp 
aktivitesi gözlenen gebelik mevcuttu. Ektopik gebe-
likler içinde salpinks dışında yerleşim gösteren ekto-
pik gebelikler özel ilgi gerektirir. Çünkü bu olgularda 
tanıda zorluk, bireysel tedavi seçenekleri ve tanı 
anındaki gebelik haftalarında farklılıklar vardır. 
İntertisyel ektopik gebelikler implantasyon sonrası 
erken evrede semptomatik hale gelir ve intraabdomi-
nal kanama bulguları ilk trimesterde görülür. Ancak, 

Resim 2. Operasyon sırasında uterusta sol korn kaynaklı yak-
lasık 5 cm çapında ektopik gebelik kitlesi görülmekte.

Resim 3. Uterus sol kornunda yerleşmiş 15,6 mm CRL görül-
mektedir. Beyaz ok işareti boş endometriyal kavitenin başladı-
ğı yeri göstermektedir. 
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kornual ektopik gebelikler birinci trimesterin sonu ya 
da ikinci trimesterin başında semptomatik hale gelir-
ler. Olgularımızda ilk olgu vajinal kanama ve diğer 
olgu ağrı yakınması ile başvurmuştu.

Kornual ektopik gebeliğin tedavisi konservatif tıbbi 
tedaviden cerrahi tedaviye kadar değişir. Geleneksel 
tedavi ciddi şekilde zarar görmüş uteruslarda kornual 
rezeksiyon veya histerektomi olmuştur. Bu tedaviler 
laparatomiyi gerektirmektedir (11). Biz ikinci olguda 
hastanın hemodinamik parametrelerinin bozuk olma-
sı ve intraabdominal kanama, dolaysısıyla uterus 
kornunda bozulma olması nedeniyle laparotomik 
rezeksiyon seçeneğini uyguladık. Yapılan ameliyat 
ile hasta başarılı bir şekilde tedavi edilmiştir. 
Dolayısıyla kornual gebelik akut karın yada stabil 
olmayan hemodinami ile başvurursa acil operasyon 
şartı oluşmaktadır. Ayrıca kornual gebeliğin laparos-
kopik rezeksiyonun bildirildiği başarılı olgu sunum-
ları vardır. Laparoskopi hemodinamik olarak stabil 
hastalarda laparotomiye iyi bir alternatiftir (8).

Sistemik metotreksat tedavisi ektopik gebelikte uzun 
yıllardır kullanılmaktadır, ancak kornual ektopik 
gebelikte kullanımı ile ilgili bilgiler sınırlıdır. Birinci 
olgumuzda hemodinamik olarak vital bulgularının 
stabil olması, başlangıç β-hCG seviyesinin 5000’nin 
altında olması ve hastanın operasyon seçeneğini 
kabul etmemesi üzerine literatürde yapılan olgulara 
bakılarak metotreksat tedavisi uygun görüldü. Dilbaz 
ve ark. (12) tek doz metotreksat tedavisi ile 3 kornual 
ektopik gebelik olgusunu başarılı şekilde tedavi ettik-
lerini bildirmişlerdir ve cerrahi tedaviye alternatif 
olabileceğini öne sürmüşlerdir. Biz birinci olguda 
erken tanı konmuş olması, fertilite isteğinin olması, 
hastanın hemodinamik olarak stabil olması ve β-hCG 
seviyesinin 1600 mIU/ml olması üzerine sistemik 
metotreksat tedavisini seçtik. Hasta medikal tedavi 
ile cerrahiye gerek kalmadan başarılı şekilde tedavi 
edilmiştir. Tedavi başarısında başlangıç β-hCG sevi-
yesinin 5000 mIU/ml’nin altında olması, gebelik 
kitlesinin küçük olması ve hemodinamisinin bozul-
mamış olması önemli faktörlerdi. Balsak ve ark. (13) 
başlangıç β-hCG değeri 17714 mIU/ml olan bir kor-
nual ektopik gebelik olgusunu iki doz (50 mg/m2) 
metotreksat ile başarılı şekilde tedavi etmişlerdir.
Aynı şekilde Karen ve ark. (14) kornual ektopik gebe-
likte cerrahi tedavinin hemodinamik olarak stabil 
olan hastalarda ilk tedavi seçeneği olmamasını, özel-

likle β-hCG seviyesi >5000 mIU/ml olan olgularda 
çift doz metotreksat tedavisinin gerekliliği üzerinde 
durmuşlardır.

Fisch ve ark.’nın (3) yaptığı çalışmada toplam 47 has-
tanın 13’üne metotreksat ile tedavi verilmiş ve sonuç-
ta güvenli bir seçenek olduğu sonucuna varmışlardır. 
Fisch ve ark.’nın (3) yaptığı olgu sunumunda başlan-
gıç β-hCG seviyesinin şimdiye kadar en yüksek ola-
rak bildirilen 102,000 mIU/ml olduğu kornual gebe-
lik olgusu bildirilmiştir. Bu olguda Fisch ve ark. (3) 4 
doz metotreksat 50 mg/m2 ve 2 doz lökovorin tedavi-
si sonrası kese boyutunda değişme olmaması ve 
β-hCG seviyesinde anlamlı düşüş olmaması üzerine 
intragestasyonel kesenin aspirasyonu ve kese içine 2 
ml normal salin içinde 50 mg metotreksat tedavisini 
uygulamışlardır. Olgu 11. gününde β-hCG seviyesi 
25,000 mIU/ml olarak taburcu edilmiştir. Hasta daha 
sonra tedavi süresince asemptomatik seyretmiş olup, 
tedavinin 52. gününde β-hCG seviyesi sıfır olmuştur. 
Tedaviye bağlı yalnızca perioral stomatit ve hafif 
karaciğer enzim yüksekliği dışında önemli bir komp-
likasyon gelişmemiştir. Medikal tedavinin önemli bir 
avantajı fertilitenin korunmasıdır ama tedavi sırasın-
da abondan batın içi kanama ve rüptür risklerini 
taşımaktadır. Aynı zamanda medikal tedavide histe-
roskopik veya ultrason eşliğinde intragestasyonel 
kese içerisine metotreksat yada KCL enjeksiyonu 
yapılan başarılı olgularda bildirilmiştir (10).

Turan ve ark.’nın (10) olgusunda sol kornual bölgede 
canlı 11,5 mm’lik CRL’si olan embriyo izlenmiş, 
önce gestasyonel sac içerisine 2 ml KCL enjekte edil-
miş ve 12 saat sonra fetal kalp atımının durduğu 
gözlendikten sonra 75 mg intramuskuler metotreksat 
uygulaması yapılmıştır. Hastanın başlangıç β-hCG 
seviyesi 53.000 mIU/ml ve 3 haftalık takipten sonra 
19. günde yapılan β-hCG seviyesi 8400 mIU/ml 
olması ve gebelik kesesinin bir miktar rezorpsiyonu 
ve miyometriyumun kalınlaşmasından sonra aspiras-
yon küretaj yapılarak ve herhangi bir komplikasyon 
yaşanmadan kornual ektopik gebelik konservatif ola-
rak başarılı şekilde tedavi edilmiştir. Ayrıca literatür-
de Cheng ve ark. (4) 12 haftalık bir kornual gebelikte 
metotreksat tedavisinin başarısız olması üzerine int-
raamniyotik etoposit injeksiyonunun başarılı olduğu 
bir olgu bildirmişlerdir.

Uterin rüptür riski hem cerrahi hem de medikal teda-
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vi sonrası bulunmaktadır. Medikal tedavide myomet-
riyal duvardaki zayıflamanın neden olabileceği vur-
gulanmıştır.

Biz birinci olguda hastanın hemodinamik olarak sta-
bil olması ve fertilite isteği nedeniyle sistemik metot-
reksat ile tedavi ettik. İkinci olguda ise rüptür şüphe-
sinin olması ve hastanın vital bulgularının stabil 
olmaması nedeniyle laparotomik kornual rezeksiyon 
yaptık.

SONUÇ

Kornual ektopik gebelik nadir görülen bir ektopik 
gebelik formudur. Geç tanı konulduğu zaman abon-
dan batın içi kanamalara neden olabileceği gibi erken 
tanı konulursa medikal tedavi seçenekleri de vardır. 
Kornual gebeliğin tanısının erken konulması hem 
hastalığın konservatif olarak tedavi edilebilme seçe-
neğini yaratması ve hem de mortalite ile morbiditeyi 
azaltması açısından önemlidir. Ayrıca gecikmiş düşük 
düşünülerek D&C planlanan hastalarda intrauterin 
gebelik tanısının ultrasonografik olarak dikkatli bir 
şekilde konulması gerekmektedir. Kornual gebelikte 
tedavi seçimi hastanın hemodinamisine, ultrasonog-
rafik bulgulara ve başlangıç β-hCG seviyesi göz 
önüne alınarak bireyselleştirilmelidir.
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