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Mülleryan Anomali ve Ektopik Gebelik: Olgu Sunumu
Mullerian Anomaly and Ectopic Pregnancy: A Case Report

İletişim:	 Dr. Zehra Sema Özkan.
	 Fırat Üniversitesi Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve
	 Doğum Anabilim Dalı, 23119 Elazığ
Tel:	 0424 - 237 11 80

Başvuru tarihi:	 13.04.2012
Kabul tarihi:	 18.02.2013
Online baskı:	 16.06.2015
e-posta:		  zehrasema@yahoo.com

Giriş
Mülleryan anomalilerin gerçek prevalansı tam olarak 
bilinemese de %0.16–%10 arasında değişen oranlar-
da bildirilmektedir.[1-3] En sık görülen uterin anomali 
uterin septustur (%90), bunu bikornuat uterus (%5) 
ve uterin didelfis (%5) izler.[4] Bu yapısal anomaliler 

gebeliğe engel teşkil etmezken, obstetrik akıbette so-
run çıkartmaktadırlar.[5] Transvajinal ultrason ile %90 
uygun tanı konulmaktadır.[6,7] Uygun tanı ve yönetimle 
gelişebilecek obstetrik sorunların önüne geçilebilir. Bu 
sorunların en sık görülenleri öploid abortus, preterm 
doğum ve malpresentasyondur. Ektopik gebelik bu 
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Özet

Kırk yaşında, multipar ve son adet tarihine göre altı hafta ge-
beliği olan hasta aşırı vajinal kanama şikayetiyle kliniğimize 
başvurdu. Jinekolojik muayenesinde serviksten pıhtılı yoğun 
kanama, normal cesamette uterus saptanan hastanın karın 
muayenesinde rebound ve defans yoktu. Transvajinal ultra-
sonografik değerlendirimde çift endometrial ring ve sol ka-
vite yerleşimli düzensiz anembriyonik gebelik kesesi izlendi. 
Beta-hCG 40704 mIU/mL, progesteron 15.5 ng/mL ve he-
moglobin 9.1 gr/dL idi. Küretaj işleminde sadece sağ kaviteye 
girilebildi, sol kaviteye girilemedi ve gebelik kesesi boşaltıla-
madı. Sağ endometrial kaviteden alınan örnek patolojik ince-
lemeye gönderildi. Bikornuat uterusta kornual yerleşimli er-
ken gebelik tanısı konulan vakaya iki doz haftalık metotreksat 
tedavisi yapıldı. Sonrasında ayaktan takibe alınan hastanın 
β-hCG’si ikinci doz metotreksat tedavisinin 28. gününde 2.35 
mIU/ml’e indi ve gebelik kesesinde spontan regresyon izlen-
di. Patoloji sonucu aries-stella reaksiyonu olarak rapor etti.

Anahtar sözcükler: Bikornuat uterus; kornual gebelik; metot-
reksat.

Summary

A 40-year-old multiparous female in her sixth week of preg-
nancy presented to our clinic with extreme vaginal bleeding. 
On physical examination, the patient had cervical blood clots, 
normal uterine size, and no abdominal guarding or rebound. A 
double endometrial ring and irregular gestational sac on the 
left cavity were detected via transvaginal ultrasound. The val-
ues of β-hCG, progesterone, and hemoglobin were 40704 mIU/
mL, 15.5 ng/mL, and 9.1 gr/dL, respectively. The left uterine cav-
ity was unable to be reached; consequently, therapeutic curet-
tage procedure was not successful. Endometrial sampling was 
taken from only the right endometrial cavity and was sent for 
pathologic examination. Systemic methotrexate was adminis-
tered weekly for regression of the cornual gestational sac. On 
Day 28 of second dose methotrexate treatment, β-hCG level 
was decreased to 2.35 mIU/mL and gestational sac regressed 
spontaneously. The histopathologic evaluation was reported 
as Arias-Stella reaction.

Key words: Bicornuate uterus; cornual pregnancy; methotrexate.
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komplikasyonların nadir görülenlerindendir. Kornual 
ve rudimente horn yerleşimli ektopik gebelik özellikle 
bikornuat uterus için olasılık dahilindedir.[8–10] Kalkat 
ve ark. bikornuat uterus ve non-kominikan rudimen-
te horn yerleşimli heterotopik gebelik olgusu bildirir-
ken,[11] Singh ve ark. da 10 haftalık, akut batınla sey-
reden bikornuat uterus ve rüptüre rudimenter horn 
gebelik olgusu rapor etmişlerdir.[12] Başka bir araştır-
macı da 30 haftalık, prostaglandin indüksiyonu ile rüp-
tür gelişen sezaryen esnasında tanı konulan bikornuat 
uterus olgusu sunmuştur.[13] Gebelik haftası ilerledikçe 
uterin anomali tanısını koymak güçleşmekte hatta im-
kansızlaşmaktadır. Çünkü kornual leomyom, ektopik 
gebelik, plasental septasyon ve uterin skar tanısal ka-
rışıklığa sebep olmaktadır.[14] 

Bu yazıda, çoklu doz metotreksat uygulaması ile teda-
vi edilen bikornuat uterus ve kornual gebelik olgusu 
sunuldu.

Olgu Sunumu
Kırk yaşında, gravida yedi, parite dört, yaşayan üç olan 
ve son adet tarihine göre dört haftalık gebeliği olan ol-
guya, pıhtılı kanaması olması üzerine başvurduğu dış 
merkezde inkomplet abortus tanısıyla küretaj yapıl-
mış. İntrauterin gebelik kesesinin bozulmaması üze-
rine kornual ektopik gebelik ön tanısıyla kliniğimize 
sevk edilmiş. Yapılan jinekolojik muayenede serviksten 
pasif tarzda kanama izlendi. Uterus normal irilikte, ad-
neksler serbestti. Batında defans, rebound ve hassasi-
yeti olmayan olgu hemodinamik olarak stabildi (nabız: 
72 atım/dk, tansiyon arteriyel: 120/80 mmHg). Trans-
vajinal (TV) ultrasonda çift endometrial ring (ER) gö-
rüldü. Sağ ER: 23.8 mm idi ve sol ER içinde fetal polün 
izlenmediği 28x20 mm’lik gebelik kesesi görüldü (Şe-
kil 1). Sol kornual bölgedeki miyometrium 5 mm’e ka-
dar incelmiş olarak izlendi. Douglas boşluğu ve adnek-
siyal alanda serbest mai izlenmedi. βhcg 40704 mIU/
mL, progesteron 15.5 ng/mL, Hb 9.1 gr/dL, Htc %26 
idi. Hastaya iki ünite eritrosit süspansiyonu transfüze 
edilerek terapötik küretaj yapıldı. Küretaj işleminde sa-
dece sağ kaviteye girilebildi ve alınan örnek patolojik 
incelemeye gönderildi. Soldaki kaviteye girilemedi ve 
gebelik kesesi boşaltılamadı. Serum βhcg’nin 40704 
mIU/mL olması sebebiyle parenteral 50 mg/m2 me-
totreksat uygulandı. Yedinci gün βhcg’nin 39143 mIU/
mL olması nedeniyle ikinci doz metotreksat uygulan-
dı. İkinci doz metotreksatın yedinci gününde βhcg’nin 
18156 mIU/mL’ye düşmesi ve hastanın kliniğinin stabil 
olması üzerine folik asit replasmanı ile haftalık βhcg 
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ölçüm ve transvajinal ultrason kontrolüne gelmek ko-
şuluyla taburcu edildi. Serum βhcg’si ikinci doz metot-
reksat uygulamasının 28. gününde 2.35 mIU/mL’e indi 
ve ultrasonda gebelik kesesinin spontan regresyonu 
izlendi. Yapılan küretajın patoloji sonucu aries stella 
reaksiyonu olarak rapor edildi. Hasta takibi devam et-
tirmediği için bicornis tanısını kesinleştirecek ileri in-
celeme yapılamadı.

Tartışma
Mülleryan kanal anomalileri doğumsal bir antite olup, 
vertikal ya da lateral füzyon defekti veya mülleryan 
kanal rezorpsiyon kusuru sonucunda ortaya çıkar.[15] 
Yönetim anomalinin türüne göre değişmekte olup 
ilerleyen dönemlerde ortaya çıkabilecek endometrio-
zis ve infertilite gibi komplikasyonların önüne geçile-
bilmek için erken ve uygun tanı çok önemlidir.[1] Bikor-
nuat uterus, bugün için septat uterus gibi infertilite ile 
değil, daha çok kötü obstetrik akıbetle ilişkilidir.[16] Bi-
kornuat uterusta term doğumun yanı sıra heterotopik 
gebelik olguları da görülmektedir.[11] Üç canlı doğum 
ve iki abortus hikayesi olan olgumuzda, mülleryan 
anomali çift endometrial ring görülmesi üzerine dü-
şünüldü. Term doğum öyküsünün varlığı ve küretaj iş-
leminde sadece sağ kaviteye girilebilmesi bizi septum 
ön tanısından uzaklaştırdı.

Günümüzde bikornuat ve septat uterusu birbirinden 
ayıracak kesin bir ölçüt bulunmamaktadır. Amerikan 
Fertilite Derneği’nin yaptığı Mülleryan anomali kla-
sifikasyonu en standardize edilmiş uterin anomali sı-
nıflamasıdır. Değerlendirmelere göre bikornuat veya 
septat uteruslu kadınların %65–85’i metroplasti sonra-
sı başarılı bir gebelik geliştirirken, ilginç olarak %59.5’i 

Şekil 1.	 Ok: Sağ endometrial ring (28.2 mm). Ok ucu: Sol 
kavitedeki gestasyonel sac (20x23.8 mm).
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üçüncü boyut ektopik gebelik ve Mülleryan anomali 
tanısında iki boyutun kısıtlamalarını aşmaya olanak 
sunacaktır.[23] Doğru tanıya giden basamakta manye-
tik rezonans görüntüleme (MRG), ultrasona göre daha 
yüksek duyarlılık taşımaktadır fakat, MRG yüksek ma-
liyet nedeniyle her hastada istenmemektedir.[15] Bizim 
olgumuzda da yönetim TV ultrason üzerinden yapıl-
dı ve gebelik sonlandıktan sonra bikornuat uterusun 
definitif tanısını koyduracak ileri değerlendirme hasta 
takibi kestiği için yapılamadı.

Kornual gebeliğin tedavisinde βhcg, gebelik haftası 
ve gebelik materyalinin büyüklüğüne göre standart 
bir tedavi yoktur, konservatif yaklaşım, medikal teda-
vi veya cerrahi müdahele seçenekler arasındadır.[24] 
Bu olguda öncelikli müdahele anembriyonik kornual 
gebeliğin sonlandırılmasına yönelikti. Hemodinamik 
bulguları stabil, bikornuat uterus+ kornual gebelik ol-
gumuzda çoklu doz sistemik metotreksat tedavisiyle 
kür sağladık. Literatürde kornual gebelik olgularında, 
çoklu doz sistemik metotreksat tedavisi ile başarı rapor 
edilmiştir.[25,26] Metotreksat tedavisinin başarılı olmadı-
ğı durumlarda selektif uterin arter embolizasyonu bir 
diğer konservatif tedavi seçeneğidir.[27] Konservatif ve 
medikal yaklaşımın yetersiz kaldığı durumlarda cerra-
hın tecrübesine göre laparotomi/laparoskopik kornu-
al rezeksiyon veya kornuotomi yapılabilir.[25,28]

Sonuç olarak, kornual gebelik tanısı konulan hasta-
larda Mülleryan anomali ihtimali akılda tutulmalı ve 
hemodinamisi stabil olgularda cerrahi müdaheleden 
önce metotreksat tedavisi ilk seçenek olarak değerlen-
dirilmelidir.
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ise hiçbir cerrahi müdahele geçirmeden %78’e varan 
canlı doğum oranı göstermektedirler. Cerrahi müda-
hele geçiren ile geçirmeyenlerin canlı doğum oranları-
nı karşılaştıran herhangi bir olgu-kontrol çalışması da 
bulunmamaktadır.[17] Bizim olgumuzda da görüldüğü 
üzere hem canlı doğum öyküsünün bulunması hem 
de erken gebelik patolojisinin gelişmesi bikornuat 
uterus ile septat uterusu birbirinden ayırd edecek ke-
sin kriterlerin saptanmasına ihtiyaç duyulmaktadır.

Hua ve ark.nın 66956 gebenin doğum bilgileri üzerin-
den yaptıkları geriye dönük çalışma uterin anomali ile 
komplike gebelik oranını %3 olarak bildirmiştir. Bu po-
pülasyonda bikornuat uterus %50, uterin septum %13 
oranında bildirilirken; bikornuat uterus olgularında 
preterm doğum %39, uterin septum olgularında ise 
%31 oranında tespit edilmiştir.[18]

Surico ve ark. anterior sakral meningosel ile birliktelik 
gösteren bikornuat uterus olgusu sunmuştur. Spon-
tan gebe kalan olguya sıkı antenatal takip ve 5 mg/
gün folik asit replasmanı yapılmıştır. Sağ uterin horn 
gebeliği 36. haftada vertikal insizyon ile sonlandırılmış 
ve 2700 gr sağlıklı bir bebek doğurtulmuştur. Olgu do-
ğumdan 16 ay sonra yeniden spontan sağ uterin horn 
gebeliği elde etmiş ve 36. haftada vertikal insizyonla 
2800 gr canlı fetüs doğurtulmuştur.[19]

Cruceyra ve ark. da bikornuat uterus ve her biri bir 
horna yerleşmiş diamniyotik dikoryonik ikiz gebelik 
olgusu sunmuşlardır. Olgunun tanısı erken gebelikte 
üç boyutlu ultrason ile konulmuştur. Uterin çift insiz-
yonla iki canlı bebek 38. haftada doğurtulmuştur. Bu 
olguda doğum için vajinal yol denenmemiş.[20] Başka 
bir olguda ise 38. haftada yapılan sezaryen esnasında 
tanısı konulan bikornuat uterus ve komplet vajinal 
septum rapor edilmiştir.[21]

Kornual gebelik, bikornuat uterusun bir kornusunda 
ya da septat bir uterusun bir yarısında gelişen gebeliği 
ifade etmektedir. Bikornuat uterus embriyonun yu-
karı implantasyonuna predispozisyon yapabilir.[10] Ta-
nıda gebelik haftası ve deneyimli bir ultrasonografist 
önemli rol oynamaktadır. Olgunun değerlendirildiği ilk 
merkezde Mülleryan anomaliden şüphe edilmemesi, 
TV ultrasonun tanıya götüren basamakta değerlendi-
ren kişiye göre değişkenlik taşıdığını göstermektedir. 
Kirk ve ark. erken gebelik ünitesine başvuran ardışık 
5318 kadının değerlendiriminde, ektopik gebelik ta-
nısını koymada iki boyutlu TV ultrasonun pozitif pre-
diktif değerini %96.7 olarak bildirmiştir.[22] Ultrasonda 
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