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Ektopik gebeliğin sık karşılaşılmayan bir tipi olan kornual gebelik, tüm ektopik gebelik olgularının %2-4’ünü 
oluşturmaktadır. Morbidite ve mortalitesi direkt olarak tanıdan önce geçen sürenin uzunluğu ile ilişkilidir. Hastayı 
kötü sonuçtan korumada erken tanı ve etkili tedavi esasdır. Bu makalede amaç 5. gebelik haftasında tanı alan bir 
kornual gebelik vakasını sunmaktadır. Tedavide intravenöz çift doz Methotrexate (50 mg/m2) başarıyla kullanıldı ve 
izlem transvajinal ultrason ve seri B-hCG ölçümleri ile gerçekleştirildi.     
 
Anahtar Kelimeler: Kornual gebelik, Methotrexate 
 
Successful Treatment of Unruptured Cornual Pregnancy Usıng Intravenous Methotrexate: A Case Report  
 
Cornual pregnancy, which is unusual type of ectopic pregnancy, comprises 2-4% of all ectopic pregnancies. Its 
morbidity and mortality are directly related to the length of time before diagnosis. Early diagnosis and effective 
treatment are essential to prevent patient from poor outcome. This paper presents a case of a cornual pregnancy 
diagnosed in the 5th week of gestation. Intravenous double dose Methotrexate (50 mg/m2) was used successfully in 
the treatment and follow-up was carried out using transvaginal ultrasound and serial B-hCG estimations. 
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Kornual ektopik gebelik tanımlaması tartışmalı bir konudur. Birçok yazar ‘interstisyel’ ve ‘kornual’ terimlerini sinonim 
olarak kabül ederken, bazıları kornual terimini bikornuat veya septat uterusun kornunda gelişmiş gebelikler için 
kullanmaktadırlar.1-4 Bu makalede fallop tüplerinin interstisyel kısmında, diğer bir deyişle uterus ile tuba arasındaki 
geçiş bölgesi olan interstisyel bölge’de, yerleşmiş gebelik kornual gebelik olarak tanımlanmıştır. Ektopik gebeliğin bu 
şekli, tüm gebeliklerin 1/2500 ile 1/5000’ünde, ektopik gebeliklerin ise %2-4’ünde görülmektedir.2, 5, 6 Geçirilmiş 
salpenjektomi ve in vitro fertilizasyon (IVF)’un kornual gebelik riskini artırdığı bildirilmektedir.5 

 
Fallop tüpünün interstisyel bölümü, tüpün diğer bölümlerine oranla daha fazla vaskülarizasyon ve müsküler dokuya 
sahiptir. Bu tür bir vasküler ve konnektif doku desteği burada yerleşen embriyoların ileri gebelik haftalarına (hatta 
üçüncü trimester’a) ulaşabilmesine olanak sağlamaktadır. Bu nedenle kornual ektopik gebeliklerde rüptüre bağlı 
hemoperitoneum ve şok çok sık olup, mortalite diğer ektopik gebeliklere oranla 2 kat daha fazladır.6 

 
Bu makale ile yazarlar intravenöz Methotrexate (MTX) ile konservatif olarak başarılı bir şekilde tedavi edilen  bir 
kornual gebelik vakası sunmaktadır. 
 
OLGU SUNUMU 
 
Son menstruasyon kanamasını 5 hafta önce gören 28 yaşındaki (gravida 5, parite 1, abortus 3) olgu, alt abdominal ağrı 
ve vajinal kanama şikayeti ile baş vurdu. Daha önce geçirilmiş ektopik gebelik, sezeryan, IVF ve pelvik cerrahi öyküsü 
yoktu.   
 
Genel fizik muayene normal olarak değerlendirildi ve hasta hemodinamik olarak stabildi (Sistemik kan basıncı 120/70 
mmHg ve kardiak nabız 95 /dk). Pelvik muayenede, ‘spotting’ şeklinde hafif vaginal kanama ve rebound ve defans 
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olmaksızın hafif hassasiyet saptandı.   
 
Serum human chorinic gonadotropin’in B subünitesi 
(B-hCG) 17714 mIU/mL olarak ölçüldü. Hematokrit 
%40 ve hemoglobin düzeyi 12,9 gr/dl idi. 
Transvaginal ultrason (TVU) incelemesinde, uterusun 
sol kornunda 22.4x44.8 mm boyutlarında gestasyonel 
kese saptandı. Endometrial kavite boş olarak izlendi 
(Şekil 1).    
 
Tedavi için çift doz intravenöz MTX, 50 mg/m2 iki 
hafta aralarla uygulandı. İzleme TVU ve seri serum B-
hCG ölçümleriyle 2 ay boyunca devam edildi. 
Tedavinin 51.gününde TVU’da gebelik ürününün 
komplet rezorpsiyonu izlendi (Şekil 2). Serum B-hCG 
düzeyi 17714 mIU/mL’den 4.40 mIU/mL’ye hızla 
düştü. Tablo 1 B-hCG’nin tedaviyle birlikte kadameli 
düşüşünü göstermektedir.  
 
Şekil 1. Kornual gebeliğin tedaviden önceki transvaginal ultrason 
görünümü 
 

 
 
Şekil 2. Tedavinin 51.gününde rezorbe olmuş kornual gebeliğin 
görünümü 
 

 
 
 
 

Tablo 1. Methotrexate dozları ve serum B-hCG düzeylerinin 
kademeli düşüşü  
 
Gün B-hCG 

düzeyi 
(mIU/mL) 

Methotrexate uygulaması (doz) 

0 17714 İlk Methotrexate  enjeksiyonu (50 mg/m2) 
4 15860 Yok 
6 12801 Yok 
7 11976 Yok 
8 10721 İkinci Methotrexate  enjecsiyonu (50 mg/m2)
9 9817 Yok 
10 8277 Yok 
14 5400 Yok 
19 3547 Yok 
33 67.1 Yok 
44 10.3 Yok 
51 4.40 Yok 

 
TARTIŞMA 
 
Kornual yerleşimli ektopik gebeliğin tanısı diğer tip 
ektopik gebeliklere göre daha zordur. Rüptür ve 
hipovolemik şok bulguları en sık prezentasyon şekli 
olmakla birlikte rüptüre olduğu halde herhangi bir 
semptom vermeyen kornual gebelik olguları da 
bildirilmiştir.7 TVU’da ‘inkomplet veya asimetrik 
myometrial örtü ile çevrelenmiş ekzentrik yerleşimli 
gestasyonel kese bulgusu’nun yüksek tanısal değeri 
olduğu bildirilmiştir.6, 8, 9 Son zamanlarda 4-boyutlu 
koronal plan kullanan yeni ultrason cihazları ile 
konvansiyonel 2-boyutlu cihazlara göre daha yüksek 
doğrulukta kornual gebelik tanısı konabildiği ve 
dahası kornual gebelik ile angular gebeliğin ayırımının 
daha hassas olarak yapılabildiği bildirilmektedir.10 
Renkli Doppler çalışma ile uterus kornu 
lokalizasyonunda saptanan ve erken plesantasyonun 
göstergesi olan ‘yüksek velocity ve düşük impedans ile 
karekterize trofoblastik kan akımı paterni’ rüptüre 
olmamış kornual ektopik gebeliği destekler.11 
Sunduğumuz vaka asemptomatikti ve 2-boyutlu TVU 
ve serum B-hCG ölçümlerine dayanarak kornual 
ektopik gebelik tanısı kondu. 
 
Kornual ektopik gebeliğin tedavisi konservatif 
medikal yaklaşımdan, invaziv cerrahi yöntemlere 
kadar değişir. Ultrason rehberliğinde veya laparoskopi 
ve histeroskopi altında direkt vizualizasyonla başarılı 
lokal MTX, potasyum klorid veya prostaglandin 
uygulamaları bildirilmiştir.12, 13 Hemodinamik olarak 
stabil hastada laparoskopik yaklaşım, laparatomi 
yoluyla kornual rezeksiyon veya histerektomiye 
önemli bir alternatifdir.14-16 Kornual rezeksiyon, 
kornuostomi ve vazopressin, elektrokoter, fibrin 
yapıştırıcı, endoloop veya çepeçevre sütür ile lokal 
hemostaz sağlanması operatif laparoskopik 
tekniklerdir.2,17-20 Laparoskopik tedaviyi takiben 
oluşan sonraki intrauterine gebeliklerde artmış uterin 
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rüptür riski nedeniyle elektif sezeryan gerekmektedir.2 
Tarif edilen laparoskopik yöntemlerin uygulamasının 
belirli bir laparoskopik beceri ve deneyim gerektirmesi 
de laparoskopinin diğer bir dezavantajıdır. 
 
Sistemik MTX ektopik gebeliğin tedavisinde uzun 
süredir başarıyla kullanılmaktadır; fakat kornual tip 
ektopik gebelikte kullanımı ile ilgili veri azdır. Dilbaz 
ve alkadaşları tek doz 50 mg/m2 sistemik MTX ile 
tedavi ettikleri 3 olguyu sundukları çalışmalarında, 
kornual ektopik gebeliklerde sistemik MTX ile 
medikal tedavinin cerrahi tedaviye önemli bir 
alternatif olabileceğini öne sürmektedirler.21 Karen ve 
arkadaşları da hemodinamik olarak stabil hastalarda, 
histerektomi ve kornual rezeksiyon gibi girişimlerin 
ilk tedavi seçeneği olmaması gerektiğini ve bu 
olgularda sistemik tek toz MTX uygulamasının 
çoğunlukla güvenli olduğunu bildirmiştir. Aynı 
yazarlar başlangıç B-hCG düzeylerinin >5000 
mIU/ml olduğu durumlarda 2 hafta aralarla 
uygulanan çift doz MTX uygulamasının gerekliliğini 
vurgulamışlardır.22 Bizim olgumuzun başlangıç serum 
B-hCG seviyesi 17714 mIU/mL idi ve çift doz MTX 
uygulaması ile başarılı bir şekilde tedavi edildi. 
 
Sonuç olarak; kornual ektopik gebeliğin erken tanısı 
sadece sistemik MTX ile konservatif olarak tedavi 
şansını yakalamak için değil, aynı zamanda mortalite 
ve morbiditeyi de önlemek için de gereklidir.   
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