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ÖZET 

Amaç: Sezaryen skar gebeliği (SSG), sezaryen’in skar hattına implante olan riskli ve 

nadir görülen komplikasyonlarından biridir. Gebelik kesesi geliĢimi hassas bir 

lokalizasyonda olması nedeniyle gebeliğin ilk trimesterinde bile ortaya çıkabilen yoğun 

kanama, uterin rüptür ve maternal mortaliteyle karĢımıza çıkabilmektedir.    

Normalde az görülen ama günümüzde artan sezaryen uygulama sıklığı nedeniyle 

SSG’nin de görülme insidansı artmaktadır. Literatürde çeĢitli tedavi yöntemleri mevcut 

olsa da en etkili ve daha az risk taĢıyan yöntem hakkında ortak bir fikirbirliği yoktur. 

Bu çalıĢmanın amacı üterin küretaj (D/C), sistemik ve lokal metotreksat (MTX) 

ile tedavi edilen SSG’nin tedavi etkinlikleri, komplikasyonların ve MTX’ın yan 

etkilerinin karĢılaĢtırılarak literatüre katkı sağlamaktır.   

Yöntem: 01.01.2016-20.09.2023 tarihleri arasında KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam 

Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi ve Adana ġehir Eğitim AraĢtırma 

Hastanesinde Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalında SSG nedeniyle tedavi 

edilen 138 hastanın tedavi rejimleri, demografik özellikleri, tetkikleri, medikal 

tedaviden kaynaklanabilen yan etkileri ve ek bilgiler restrospektif olarak toplandı. 

Hastalar tedavi modalitelerine göre 6 ayrı gruba ayrıldı. Grup 1: Sadece lokal 

MTX (n=12); Grup 2: Lokal MTX + 7. günde D/C (n=41); Grup 3: Suction Dilatasyon 

küretaj (D/C) (n=31); Grup 4: Sistemik MTX + Lokal MTX (n=8); Grup 5: Sistemik 
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MTX + 2. günde D/C (n=29); Grup 6: Sistemik MTX + 7. günde D/C (n=17) 

karĢılaĢtırıldı ve değerlendirildi.  

Elde edilen verilerin istatistiksel değerlendirmesi SPSS 22.0 for Windows paket 

programı kullanılarak yapıldı. Ġstatistiksel anlamlılık için p değeri 0.05’in altı anlamlı 

kabul edildi.  

Bulgular: Değerlendirilen 138 hastanın yaĢ ortalaması 32,5 ±5,60 ve gebelik yaĢı 

ortalama 7 haftalık (4 hafta + 5 gün ilâ 14 hafta + 6 gün arasında) olarak tesbit edildi. 

Tedavi baĢarısı planlanan tedavi yöntemine ek müdahaleye gerek kalmadan ve 

komplikasyon geliĢmeksizin β-hCG düzeyi sıfırlanması veya USG’de gebeliğe dair 

bulgu kalmaması olarak kabul edildi. 

Ek müdahale olarak gereksinim duyulan yöntemler; uterin kaviteye foley sonda 

uygulanması, laparotomi, histerotomi ya da histerektomi ve tekrar D/C uygulanması 

Ģeklindeydi. Görülen komplikasyonlar;  35 hastada transfüzyon veya baĢka ek müdahale 

gerektirecek kanama olması (%85,7), hematom (%2,85), mesane perforasyonu (%2,85), 

uterin rüptür (%5,71) ve histerektomi (%2,85) idi. 

ÇalıĢmamızda; baĢarı oranı,  komplikasyon ve yan etkiler açısından 

karĢılaĢtırılan 6 gruptan elde edilen bulgulara göre: 

En az ek müdahaleye ihtiyaç duyulan ve böylece en yüksek baĢarı oranı Grup 1 

de (Sadece intrakaviter MTX) saptandı. BaĢarı oranı %91,6 olarak saptandı. Sadece 1 

hastada komplikasyon (uterin rüptür) geliĢti. Ancak bu gruptaki hasta sayısı sadece 12 

gebeydi ve tanı anındaki β-hCG düzeyi diğer gruplara göre düĢük (7857,50) izlendi. 

Bununla birlikte β-hCG seviyesindeki azalma ve takip süresinin uzun olması yöntemin 

dezavantajıydı (52-56 gün). 

Grup 5 de (Sistemik MTX + 2. günde D/C) baĢarı oranı %86,2 izlendi, 

komplikasyon oran %17,2 olmasına rağmen diğer gruplara göre hastanede yatıĢ 

süresinin 6 gün daha uzun olduğu görüldü. 

Grup 3’te sadece D/C yönteminde, baĢarı oranı %80,6 saptandı.  Komplikasyon 

oranı: %19,4 olarak saptandı ve görülen komplikasyonlar D/C iĢlemi esnasında oluĢan 

kanama Ģeklindeydi.   

Grup 2 de (Ġntrakaviter MTX + 7. günde D/C) baĢarı oranı %80,48 ve 

komplikasyon oranı %19,5 idi. Ancak bu grupta komplikasyon geliĢen hastalar nispeten 
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ileri gebelik haftasında (8 ve 14 hafta arasında)  ve daha yüksek  β-hCG  düzeylerine 

(20374,50) sahipti.  

Grup 6 (Sistemik MTX+ 7. günde D/C) da  baĢarı oranı %35,3, komplikasyon 

%64,7 ve en son Grup 4 (Sistemik MTX + Lokal MTX) te baĢarı %25 ve komplikasyon 

%50 olarak izlendi. 

Metotreksatın tedavide kullanılması konusunda yan etkileri incelendiğinde 

gözardı edilebilecek düzeyde olduğu görülmüĢtür  

Sonuçlar: SSG tedavisinde hangi yöntemi tercih edeceğimizi belirlemek için yapmıĢ 

olduğumuz çalıĢmamızda, birçok faktörün tedavi baĢarısını etkilediğini gördük. BaĢarı 

bulguları sunsak da, hastaların farklı gebelik haftalarında bulunması ve böylece farklı β-

hCG değerleri olması, tedavi yöntemlerini karĢılaĢtırmada kısıtlamaya neden olmakta 

ve bu yüzden kulanılması gereken en iyi ve en güvenli tedavi yöntemi hakkında 

belirsizlik halen devam etmektedir.    
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ABSTRACT 

Objective: Cesarean scar pregnancy (CSP) is one of the various but rare complications 

of cesarean section. It is a risky pregnancy in which the CSP is implanted in the scarred 

old incision site of the uterus. Since the development of the gestational sac is in a frail 

layer of the uterus, complications such as hemorrhage, uterine rupture and maternal 

mortality may occur even in the first trimesters of pregnancy. 

The incidence of CSP, which is normally rare, is increasing today due to the 

increasing demand and frequency of cesarean section. Although there are various 

treatment methods in literature, there is no unanimity on the most efficient and low-risk 

method.   

The aim of this study is to contribute to the literature by comparing the different 

treatment of CSP, like uterine curettage (D/C), systemic and local methotrexate (MTX), 

based on their efficacy, complication and side effects derived from MTX.  

Method: Between 01.01.2016 and 20.09.2023, 138 patientS treated due to cesarean scar 

pregnancy at the Department of Gynecology and Obstetrics at KahramanmaraĢ Sütçü 

Ġmam University Health Practice and Research Hospital and Adana City Training and 

Research Hospital were retrospectively evaluated for treatment regimens, demographic 

characteristics, examinations, and side effects that may arise from medical treatment. Data 

such as side effects and additional information were collected. 
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Patients were determined into 6 separate groups according to treatment modality. Group 

1: Local MTX only (n=12). Group 2: Local MTX + D/C on the 7th day (n=41); Group 

3:  D/C (Suction curettage) (n=31); Group 4: Systemic MTX + Local MTX (n=8); 

Group 5: Systemic MTX + D/C on 2nd day (n=29); Group 7: Systemic MTX+ D/C on 

7th day (n=17).  Ġnformation of the groups were compared and evaluated. 

Results: The average age of the 138 patients evaluated was 32.5 ± 5.60 years, 

consisting of women who were 7 weeks pregnant (between 4 weeks + 5 days and 14 

weeks + 6 days). 

The success rate consisted of the β-hCG level becoming negative with the 

planned treatment method without any complications and without the need for 

additional intervention, or seeing the dissolution of pregnancy materials on USG. 

Methods used as additional interventions were the application of a Foley catheter 

into the uterine cavity, laparotomy, hysterotomy or hysterectomy, and the need for 

additional D/C. Complications were found in 35 patients and consisted of: sufficient 

hemorrhage to require transfusion or intervention after treatment (85.7%), hematoma 

(2.85%), bladder perforation (2.85%), uterine rupture (5.71%) and hysterectomy (2%).  

In our study, these findings were obtained from 6 groups compared in terms of 

success, complications and side effects. 

The group with the least additional intervention required and thus the highest 

success rate was Group 1 (Ġntraca Mtx only). The success rate was 91.6%, and 

complication (uterine rupture) was observed in only 1 patient. Neverthless in this group, 

the β-hCG level decline period was the longest (52-56 days), it’s level at the time of 

diagnosis was lower than the other groups (7857, 50) and the number of patients in this 

group were only 12.  

The success rate in  Group 5 (systemic Mtx + 2nd day D/C) was observed as 

86.2%, the complication rate was 17.2%, but the hospital stay was 6 days, the longest 

compared with the other groups that consisted only of 2 days.  

Group 3’s (the D/C method alone) success rate was determined as 80.6%, the 

complication rate was 19.4%, and hemorrhagy was observed during the D/C procedure.  

Group 2 (local Mtx + 7th day D/C) had a success rate of 80.48% and 19.5% of 

complicatiıns, however, patients who developed complications had a higher gestational 
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week (between 8 and 14 weeks) and high levels of β-hCG compared with the other 

groups (20374.50).  

The success rate of group 6 (systemic MTX + 7th day D/C) was 35.3%, 

complication was 64.7%. Lastly, group 4’s (systemic MTX + local MTX) success rate 

was 25% and complication was 50%. 

When the side effects of methotrexate used in treatment were examined, it was 

seen that they were at a level that could be ignored. 

Conclusion: In our study to determine which method to choose in CSP treatment, we 

noticed that many factors affected the success of the treatment. Although we presented 

the success rate of the groups, the fact that the patients are at different gestational weeks 

and therefore have different β-hCG values does not ensure equality in comparing 

treatment methods, and therefore there is still uncertainty about the best and safest 

treatment to be used. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Sezaryen skar gebeliği (SSG), gebelik kesesi uterin kavitede intakt ve doğal bir 

endometrium tabakasının yerine önceki sezaryen doğumdan kaynaklanan yara izinin 

(skar) üzerine veya içine implante olmasıyla oluĢan bir ektopik gebelik çeĢididir.  

Bu tür bir gebelik implantasyonu uterusun hassas, ince ve azalmıĢ 

miyometriyum tabakasına yerleĢtiği için uterin rüptüre ya da mesane invazyonuna sebep 

olabilir.   

GeliĢmiĢ ülkelerde ilk trimesterde, gebeliğe bağlı ölümlerin en önemli nedenidir 

(1).  

Genelde gebeliğin terminasyonu ile sonlandırılan diğer ektopik gebeliklerden 

farklı olarak bazı SSG’lerde fetus viyabilite sınırına kadar ulaĢabilir. Ancak bu tür 

gebeliklerde plasenta acreata spektrum (plasenta percreata) bozukluğu ve gebelik 

süresince ciddi fetal ve maternal morbidite (erken haftalarda uterin rüptür, masif 

kanama, histerektomi) ve mortaliteye yol açabilir (2).  

SSG geçmiĢte nadir görülse de, primer sezeryen sayılarının artmasıyla görülme 

sıklığı giderek artmaktadır. Günümüzde SSG yaklaĢık 2000 gebelikten 1'inde 

görülmekte ve tüm ektopik gebeliklerin %6,1'ini oluĢturmaktadır (3-4). 

SSG muayene bulguları dıĢında asemptomatiktir ya da kasık ağrısı veya vajinal 

kanama gibi Ģikayetlerle hastaneye baĢvururlar. Servikal ektopik gebelik ve spontan 

abortus ile karıĢtırılabilir. SSG’nin ciddi morbidite ve mortalitesini önlemek için erken 

ve doğru tanı konulması elzemdir.  

Tanısında görüntüleme yöntemlerinden transvajinal ultrasonografi (USG) veya 

MR kullanılabilmektedir. 

Tanı konulan hastalara, tüm riskler anlatarak terminasyon veya expektan 

seçeneği sunulabilmektedir. Ancak çoğu uzman genellikle ekspektan yaklaĢıma karĢıdır 

(5), çünkü ekspektan yaklaĢımda majör komplikasyon riski yüksektir. Canlı doğum 

gerçekleĢse de histerektomi oranı %70’lere kadar yükselir. Bu nedenle tanı konulur 

konulmaz terminasyon seçeneği birinci tercihtir (6).  

SSG terminasyonu için uygun, etkin ve güvenli yöntemin ne olacağı konusunda 

henüz fikirbirliği sağlanamamıĢtır. Bu yöntemlerin arasında medikal ve cerrahi tedavi 
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protokolleri mevcuttur. Medikal tedavi tek baĢına ya da adjuvan olarak kullanılabilir. 

Tedavide sMTX, lMTX, transervikal balon kateter, lokal KCl enjeksiyonu, D/C, 

histeroskopik/ laparoskopik ya da laparatomi ile rezeksiyon, uterin arter embolizasyonu 

gibi çeĢitli tedavi seçenekleri kullanılmaktadır (7). 

Metotreksat, neoplazi, Ģiddetli psöriyazis ve romatoid artrit tedavisinde 

kullanılan bir folik asit antagonistidir. Özellikle malign hücreler, trofoblastlar ve fetal 

hücreler gibi aktif olarak çoğalan hücrelerde deoksiribonükleik asit (DNA) sentezini ve 

hücre çoğalmasını engeller (8). 

SSG’nin insidansı giderek artmıĢ olsa da çalıĢmalarda yeterli ve güvenli sonuç 

verebilecek az sayıda veri mevcuttur. Yapılan çalıĢmalarda sMTX ve lMTX tedavi 

etkinliğine bakılsa da yan etkilerin üzerine daha az odaklanılmıĢtır (9). 

Bu çalıĢmanın amacı kliniğimizde skar gebelik tanısıyla çeĢitli yöntemlerle 

(D/C, sMTX, lMTX) tedavi edilen hastaların tedavi etkinliklerini, komplikasyonlarını 

ve MTX kaynaklı yan etkilerini karĢılaĢtırarak literatüre katkı sağlamaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1 Sezaryen 

2.1.1 Sezaryenin tanımı 

Sezaryen doğum, laparotomi ve ardından histerotomi yoluyla bir veya birden fazla 

fetüsün (20 haftanın ve 500gr üstü) doğumunu tanımlayan bir cerrahi iĢlemdir (10). 

2.1.2 Sezaryenin tarihçesi 

Sezaryenin ilk dönem tarihi hâlâ tam bilinmemekle beraber bu konuda birçok efsane 

mevcuttur. Bu efsanelerden biri de Julius Caesar'ın sezaryenle doğumudur; Ancak 

annesi Aurelia'nın oğlunun Britanya'yı iĢgalini öğrenene kadar hayatta kaldığı göz 

önüne alınacak olursa bu efsanenin doğruluğu olası görünmemektedir. Sezaryen ilk 

kullanıldığı zamanlarda çocuğu kurtarmak için ölmekte olan veya ölen anneler üzerinde 

uygulamakla sınırlı olan bir ameliyattı. Latince kökenli diğer terimler arasında ölüm 

sonrası prosedürlerle doğan yeni doğanları ifade eden "caesones" ve kesmek anlamına 

gelen "caedare" fiilinden türemektedir. Ancak sonuçta "sezaryen" isminin kökenini tam 

olarak tespit edilmemiĢtir. 16 ve 17. yüzyıla kadar sezaryen ameliyatı olarak 

isimlendirilse de. Jacques Guillimeau'nun 1598 yılında yayınladığı ebelik üzerine 

kitabında geçen "sectio" terimi, daha sık kullanılır hale gelmiĢtir. 

Bir anne ve çocuğun sezaryen doğumdan sağ kurtulduğuna dair bilinen en eski 

kayıt, 1500 yılında Ġsviçre'de Jacob Nufer'in karısını ameliyat ettiği zamana 

uzanmaktadır. ĠĢlemin sonunda anne hayatta kalmıĢ ve sonraki senelerde vajinal yolla 

beĢ çocuk daha doğurmuĢtur. Ġlk baĢarılı sezaryen doğumların çoğu, sağlık hizmetlerine 

eriĢimin çok az olduğu izole, kırsal bölgelerde gerçekleĢmiĢtir. Hastanede yapılan 

sezaryenlerde de sıklıkla sağlık personelinin hijiyen koĢullarına dikkat etmemesi 

nedeniyle enfeksiyon ve daha birçok komplikasyon izlenmiĢtir. Britanya 

Ġmparatorluğu'nda kaydedilen ilk baĢarılı sezaryen ise erkek kıllığına girerek ameliyat 

yapan James Miranda Stuart Barry isimli bir kadın tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir (11). 

17. ve 18. yüzyıl döneminde uterus duvarları süture edilmemekteydi; bunun 

yerine uterus kesilip bebek çıkarıldıktan sonra uterus açık bırakılıp kanamanın uterus 

kontraksyonlarıyla sınırlanacağı düĢünülmekteydi. Bu nedenle ameliyat sonrası anne 
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ölüm oranı %52,5 - 100’lere kadar varmaktaydı. Bu nedenle operasyondan olabildiğince 

kaçınılmaktaydı (12). 1876'da Ġtalyan doğum uzmanı Eduardo Porro, ölümlerin ana 

nedeninin kanamadan ziyade enfeksiyon olduğunu kabul ederek, ameliyatla doğum için 

gebe uterusun eksize edilmesi ve servikal cuffın dikilmesi (histerektomi) yöntemini 

tanımlamasıyla travay arrest için sezaryenin daha mümkün olmasını sağladı (13). 

1882'de jinekolog Max Sänger, doğumdan sonra uterusu korumak amacıyla transvers 

uterus insizyonu kapatmak için çift kat sütur kullanımını ve periton kenarlarının 

yaklaĢtırılmasını tanımlamıĢtır (14). Operasyon, Porro yöntemindeki histerektomiden 

farklı olarak “konservatif sezaryen” olarak adlandırılmıĢtır. Konservatif operasyon anne 

ölümlerinde önemli bir azalma sağlanmıĢ ama enfeksiyon nedeniyle kötü sonuçlar 

izlenmeye devam edilmiĢtir. 20. yüzyılın baĢlarında antiseptik tekniklerin kullanılmaya 

baĢlanmasıyla, anne ölüm oranının %1-2'ye düĢtüğü fark edilmiĢtir (12). 

Günümüzde kullanılan yöntemin temeliyse 1926 yılında Munro Kerr tarafından 

atılmıĢtır. Kerr, longitudinal insizyon yerine alt segment transvers insizyonu önermiĢ, 

yaklaĢık 10 sene sonra da önerdiği transvers insizyonun mesaneye zarar vermesini 

önlemek amacıyla insizyon uçlarının yukarı bakan hilal Ģeklinde yapacak Ģekilde revize 

etmiĢtir (15). 

2.1.3 Sezaryenin insidansı 

Tüm dünyada sezaryen oranları 1990'da %7’lerdeyken, 2023’te bu oran %21'e kadar 

önemli ölçüde artmıĢtır. Dünya Sağlık Örgütünce ideal sezaryen oranı %10 - %15 

arasında kabul edilmektedir (16). 

Türkiye’de son 5 yılda (Mayıs 2018 - Haziran 2023) C/S’nin tüm doğumlara 

oranı %57,55 tespit edilmiĢtir. Bu oran ile tüm dünyada sezaryen doğum oranı en 

yüksek ülke Türkiye olarak tanımlanmıĢtır (17). 

2.1.4 Sezaryenin endikasyonları  

Sezaryen doğum, vajinal doğumun hem anne hem de bebeğin sağlığı olumsuz 

etkileyeceği durumlarda tercih edilir. Sezaryen endikasyonları 3 ana grubu altında 

incelenebilir. Maternal, fetal, maternal ve fetal. 
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Maternal 

 GeçirilmiĢ sezaryen öyküsü 

 Anne isteği 

 Histerotomi ya da uterin cerrahi (myomektomi vs) öyküsü 

 Uterin skar rüptürü 

 Uterin dehissens  

 GeçirilmiĢ trakelektomi öyküsü 

 Kalıcı serklaj 

 Genital sistemde obstrüktif kitle 

 Ġnvazif servikal kanser 

 HSV, HIV veya aktif HPV enfeksiyonu 

 GeçirilmiĢ ciddi perineal travma 

 Önceki pelvik rekonstrüktif cerrahi 

 Pelvik deformite 

 Ciddi kalp veya akciğer hastalığı 

 Serebral anevrizma veya arteriyovenöz malformasyon 

 EĢ zamanlı intraabdominal cerrahi gerektiren patoloji 

 Perimortem sezaryen doğum 

Anne-Fetal 

 Sefalopelvik uyumsuzluk 

 BaĢarısız operatif vajinal doğum 

 Travay arresti 

 Plasenta previa veya vaza previa 

 Dekolman plasenta 

 Kord prolapsusu 

Fetal 

 Güven vermeyen fetal durum 

Anormal umbilikal doppler 

 Malprezentasyon 

 Makrozomik bebek 
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 Konjenital anomali 

 Prematürite ya da çok düĢük doğum ağırlığı 

2.1.5 Sezaryen tekniği 

Sezaryen öncesinde hasta ve eĢine operasyonun nedeni, yapılacak iĢlemin özellikleri, 

kullanılacak anestezi türü ve ameliyat sırasında ve sonrasında ortaya çıkabilecek 

sorunlar hakkında ayrıntılı olarak bilgi verilmelidir. 

ĠĢlem öncesi mesane kateteri yerleĢtirilmelidir. Preoperatif dönemde tek doz 

antibiyotik profilaksisi kullanılması enfeksiyöz komplikasyonları azaltmaktadır.  

Herhangi bir kontrendikasyon yoksa ameliyatın rejyonel anestezi altında 

yapılması tercih edilmelidir. Ancak, kanama bozukluğu, ciddi kalp yetmezliği, anestezi 

uygulanacak lokalizasyonda enfeksiyon olması, fetal distres, travma, hemoraji veya Ģok 

gibi rejyonel anestezinin mümkün olmadığı veya daha hızlı bir anestezi gereksinimi 

olan durumlarda iĢlem genel anestezi altında yapılmalıdır (10).  

2.1.5.1. Cilt insizyonları 

Cilt kesisi sezaryen endikasyonuna, eĢ zamanlı yapılacak baĢka ameliyatın olup 

olmadığı, plasentanın yerleĢimi ve ameliyatı yapan doktorun tercihine bağlı olarak 

değiĢir. Ciltten peritona kadar farklı kesi türleri mevcuttur.  

Vertikal insizyonlar batın içinde daha geniĢ bir görüĢ alanı ve müdahale 

özgürlüğü sağlar.  Ayrıca gerektiğinde insizyon geniĢletme olanağı da vardır ve daha az 

disseksiyon gereksinimi mevcuttur (18). 

Transvers insizyon vertikale göre daha hızlı batına girme ve daha iyi kozmetik 

sonuçlar, operasyon sonrası daha az ağrı ve daha az herni oluĢumu gibi avantajlarından 

dolayı daha çok tercih edilmektedir. 

2.1.5.1.1 Transvers insizyonu 

Günümüzde sezaryen için en çok tercih edilen yöntemdir. En sık pfannenstiel kesisi 

kullanılmaktadır. 
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2.1.5.1.1.1 Pfannenstiel insizyonu 

Pelvik ameliyatlar için en çok tercih edilen kesi Ģeklidir. Cilt ve cilt altı dokular, 

simfisis pubisin 2 ile 3 cm yukarısından ve genellikle 10 ila 15 cm uzunluğunda olan 

düĢük, enine, hafif eğrisel bir kesidir (19). 

Cilde kesi yaptıktan sonra sonra, subkutan dokudan ön rektus fasyasına eriĢmek 

için transvers kesi yapılır. Kocher gibi güçlü, diĢli bir klemp kullanılarak üst ve alt 

fasyanın kenarlarından tutulur, kaldırılır ve ardından fasya transvers olarak kesilir. Altta 

bulunan rektus kası göbek hizasına doğru ve simfize kadar keskin ve künt diseksiyonla 

vertikal olarak diseke edilir. Rektus kası orta hat boyunca ayrılınca transversalis fasyası 

ve arkuat çizginin üzerindeki posterior rektus fasyası görülebilir. Altında da periton 

ayrılarak uterusa ulaĢılır.  

2.1.5.1.1.2 Joel-Cohen insizyonu 

Pfannenstiel kesisi ile aynı Ģekli adımlar içerir.  Tek farkı kesinin pfannenstiel 

kesisinden biraz daha üst seviyede (pubis çizgisinden daha uzak) yapılmasıdır. 

Pfannenstiel insizyonundan daha hızlı yapılmasına olanak verir (20). 

2.1.5.1.1.3 Cherney insizyonu 

Daha geniĢ eksplorayson alanı sağlamak için kullanılır. Retzius retropubik boĢluğa 

ulaĢmak için batının alt segmentinden (simfiz pubisin 2 cm üstü) yapılan transvers 

kesidir. Pfannenstiel insizyonundan, Cherney kesisine dönmesi için ek olarak rektus 

kasının tendonları kesilir. 

 Rektus kasının anterior fasyasına kadar pfannenstiel kesiyle aynı adımları içerir. 

Rektus kası transvers bir Ģekilde kesilir ve kastan üst-alt olarak diseke edilir. Rektus ve 

piramidalis kaslarının tendonları, alttaki mesane ve adventisyel dokudan künt olarak 

ayrıldıktan sonra simfize girdikleri yerden kesilir. Yeniden bağlanma için simfiz 

üzerinde yarım santimetrelik bir tendon segmenti bırakılır. Kaslar ve tendonlar kaudal 

geri çekilir ve periton uzunlamasına kesilir (21). 

2.1.5.1.1.4 Maylard insizyonu (Mackenrodt insizyonu) 

Radikal pelvik cerrahiler için kullanılır. Genellikle spina iliyaka seviyesinde (ya da 

simfiz pubis’in 3-8 cm üzerinden) karın duvarının tüm katmanlarını içeren transvers bir 

insizyondur.   
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Kasların kesilmesinden önce, derin inferior epigastrik arter kasın alt ve 

lateralinde saptanır ve izole edilir. Klemplenir, kesilir ve bağlanır. 

Bu insizyon da kompleks jinekolojik cerrahiler için yeterli abdominal ve pelvik 

görüĢ alanı sağlar ama postoperatif ağrı ve insizyon hızlı yapılamaması tekniğin 

dezavantajıdır (22). 

2.1.5.1.2. Vertikal insizyonu 

Simfizis pubisin üst sınırının 2-3 cm üzerinden baĢlayıp, orta hatta (fetal boyuta göre) 

yaklaĢık 12 ile 15 cm’lık vertikal bir kesidir.  

  Linea nigranın alt yarısında rektus kaslarının lateralizasyonu sağlanır. Yağ 

dokusu açılır ve periton kaldırılarak diseksiyon makası ya da bistüri yardımı ile açılır.  

Vertikal ve transvers kesileri karĢılaĢtıran sistematik bir incelemede orta hat 

insizyonlarında analjezi kullanımının, pulmoner emboli riskinin ve dehissens riskinin 

artabileceği bulunmuĢtur (23). 

2.1.5.2 Histerotomi 

Uterin kesi genellikle 1921 de Kerr tarafından karakterize edildiği gibi uterin alt 

segmente transvers olarak yapılır ancak gerektiğinde vertikal olarakta uygulanabilir. 

Ġnsizyonun fetüse zarar vermeden ve doğumuna izin verecek kadar büyük olması 

gerekmektedir. Histerotominin Ģeklini seçmeden önce fetüsün pozisyonu, boyutu, 

plasentanın yerleĢimi, leiomyom varlığı ve gelecekteki gebelik planlarının 

değerlendirilmesi gerekmektedir.  

Transvers ve vertikal kesi karĢılaĢtırıldığında, transvers insizyonda daha az kan 

kaybı, kolay onarım ve miyometriyal insizyona daha az bağırsak veya omentum 

yapıĢması olmaktadır.  Mesane diseksiyonuna daha az ihtiyaç duyulur ve sonraki 

gebeliklerde daha düĢük rüptür riskine sebep olur (24). 

2.1.5.2.1. Uterin alt segment transvers insizyonu 

Transvers uterus kesisi uterin alt segmentte uterovezikal katlantının hemen üstünden 

veya maksimum 1cm altından yapılır. Uterovesikal membran genellikle alt segmentin 

üst kenarındadır [25-27].  
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Kesi yapmadan önce uterovezikal alandaki peritonun alt kenarı kaldırılır, 

vezikouterin boĢluk içinde künt veya keskin diseksiyonla mesane alttaki uterin alt 

segmentinden nazikçe ayrılır. Bu açığa çıkan mesane boĢluğu, mesaneyi planlanan 

histerotomi noktasından etkili bir Ģekilde uzaklaĢtırır ve insizyon güvenle yapılır. Ancak 

uzamıĢ travay sonrası, fetal baĢın pelvisin derinliklerine inmesi ya da tam bir servikal 

dilatasyonun olduğu durumlarda uterin alt segment çok incelir ve uterus yukarı doğru 

çekilir. Bu koĢullarda insizyonun aĢağıdan yapılmamasına özen gösterilmelidir. Çünkü 

kesinin serviks ya da vajina seviyesine denk gelmesi durumunda lateralde bulunan 

uterin arterlere kadar uzama riski artmaktadır. Ġyatrojenik olarak servikal ya da vajende 

olan insiziyonlar da postpartum anatomi bozulur.  

Uterus çeĢitli tekniklerle kesilebilir. Her biri, açıkta kalan alt uterus segmentini 

orta hattan 1 ila 2 cm boyunca transvers bir kesi ile ayırmak için bisturi yardımıyla 

baĢlatılır. Myometrium incelene kadar tekrarlayan sığ, özenli kesiler yapılır, böylece 

fetal laserasyonu önlenir. Miyometriyum inceldikten sonra bir parmak ucu ile uterin 

boĢluğa girilebilir. 

Parmakla uterus içine girildikten sonra kesi iki iĢaret parmağıyla yanlara ve 

hafifçe yukarı doğru geniĢleterek açılır (10). 

Bazı malprezentasyonlarda (derinde transvers duruĢ gibi) ya da fetüsün 

çıkarılmasında yeterince açıklığın olmaması durumlarında tek ve/veya çift taraflı lateral 

vertikal insizyon (J  kesisi ya U kesisi) ya da ortta hatta vertikal bir insizyon ekleme (T 

insizyon) ihtiyacı da oluĢabilir. Yapılan bu  modifikasyonlar annenin kan kaybı, 

uterusun damar hasarı, hematom ve bir sonraki gebelikte uterin rüptür riskini 

arttırabilmektedir (28).   

2.1.5.2.2 Uterin vertikal insizyonu 

Ġki vertikal kesi mevcuttur: Alt segment vertikal (Kronig, Cornell ya DeLee) ve klasik 

vertikal kesi.   

Alt segment vertikal kesi uterin alt segmentte (kontraktil olmayan myometrial 

bölgede) gerçekleĢtirilir. Alt segment transvers kesisi kadar etkilidir.  Alt segment 

vertikal insizyonun en büyük dezavantajı superior kısmından uterin fundusa veya 

kaudal olarak mesane, serviks veya vajinaya doğru geniĢleme ihtimalidir (29). 
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  Klasik vertikal kesi myometrium kontraktil bölgesinden fundusa uzanan vertikal 

bir kesidir. Bu kesi ender olarak kullanılır çünkü transvers kesilerde % 0,2-1,5 oranında 

görülen uterus dehissens ve rüptür riski, alt segment vertikal keside %4-9 lara kadar 

artmakta ve bu durumda anne ve sonraki bebeklerde oluĢabilecek morbidite ve 

mortaliteyi doğru orantılı olarak artırmaktadır.  

Klasik ve alt uterin segment vertikal kesi arasındaki görsel fark ayırt etmek 

zordur. Ancak kesi round ligamentin giriĢ seviyesine ya da yakınına uzanıyorsa, klasik 

kesi olarak tanımlamak daha doğru olacaktır (30-31). 

Vertikal kesi uygulaması için gerekli görülen endikasyonlar: 

 Transvers insizyonu engelleyen alt uterin segmentte patoloji olması (miyom, 

invazif serviks kanseri, anormal plasenta yerleĢimi) 

 Gereğinden çok intrauterin manipülasyon beklentisi, zayıf geliĢmiĢ uterin alt 

segment olması (ör: erken eylem makat geliĢi, yüksekte duruĢ transvers 

prezentasyon) 

 Transvers insizyonun yapılacağı bölgede, mesane uterus ve diğer organlar 

arasında adezyonların olması ve anatominin bozulması 

 Transvers insizyonun bilateral uterin arterlerine kadar uzanma riskinin yüksek 

olduğu durumlarda (ör: büyük makrozomik bir fetusun doğurtulma 

gereksinimi) 

 Postmortem sezaryen doğum  

Vertikal kesi yapılan hastalara daha sonraki gebelik için uterin rüptür riskinin 

yüksek olduğu hakkında bilgi verilmelidir. 

2.1.5.3 Uterus kapatılması 

Fetus çıkarılıp, kord klemplendikten sonra plasenta ve eklerin çıkarılır. Sonrasında 

uterin endometrial kavite temizlenir ve uterus kapatılma evresine geçilir. 

Uterusun kapatılması için uterus batın dıĢına çıkarılabileceği gibi, yerinde de 

(batın içinde - in situ) süture edilebilmektedir. Bu iki tercih arasında dıĢarda dikme 

tekniğinde hastalarda biraz daha fazla bulantı-kusma ve postparum ilk 6 saatte ağrının 

bir miktar fazla olması dıĢında anlamlı bir fark saptanmamıĢ (32). 
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Sütur tekniklerinde: 

 Ġki katlı, tüm uterin katları alarak ya da almadan, kitleyerek ya da kitlemeden 

kontinu sütur tekniği ya da; 

 Tek katlı tüm uterin katları alarak ya da almadan, kitleyerek ya da kitlemeden 

kontinu sütur tekniği mevcut. 

Uterusu kapatırken doğru tekniği veya doğru süturü seçebilmek çok önemlidir. 

Çünkü istmosel veya sezaryen skar defektine (myometrium dokusu incelmesi ya da 

kontrakte olması) sebep olabilir. 

Ġstmosel oluĢumu hem üreme, hem de jinekolojik olarak komplikasyonlara 

neden olabilmektedir. Ġstmosel adet sonrası veya koitus sonrası lekelenme, dehissens, 

plasenta akreta spektrumu, infertilite ve sezaryen skar gebeliği gibi ciddi durumlara 

sebep olabilmektedir (21).  

Uterus kesisi kapatılırken tüm doku katlarının uç uca getirilerek sütur edilmesi 

skar defektini engellediğini düĢünülse de endometriyum tabakasının dâhil edilip 

edilmemesi hakkında net bir fikir birliği yoktur. Literatürde her iki durumun da istmosel 

oluĢumu ile sonuçlanabildiğini gösteren farklı çalıĢmalar mevcuttur (33-35).  

2.2 Yara ĠyileĢmesi  

Yara, yaralanma bölgesindeki dokunun yapısal ve iĢlevsel bütünlüğünün bozulmasıdır. 

Yara iyileĢmesi ise vücudun ciltte, dokularda veya organlarda oluĢan hasarı onardığı 

sürece verilen isimdir. Yara iyileĢmesi üç ana evreden (enflamatuar evre, proliferatif 

evre ve maturasyon evresi) oluĢmaktadır. Bu evrelerden herhangi birinin bozulması, 

yaranın aĢırı bağ dokusu ile iyileĢmesine (keloid) ya da yara iyileĢmesinde yetersizliğe 

(dehisens, evantrasyon ya da evisserasyona) neden olabilir (36). 

Sezaryen skar defekti için maternal vücut kitle indeksi (VKĠ), immun sistemi 

etkileyen hastalıklar, metabolik hastalıklar, kollajen doku hastalıkları, beslenme 

alıĢkanlığı, sigara veya ileri yaĢ gibi komponentler olması yara defekti için güçlü risk 

faktörler olarak saptanmıĢtır (36). 

Yara iyileĢmesinde, geçirilmiĢ ameliyat sayısının artması, doğru histerotomi 

kapatma tekniğin uygulanmaması, yanlıĢ sütur malzemesi gibi durumlarla insizyon 
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yapılan dokunun gergin dikilmesi, sigara, yaĢ gibi doku oksijenizasyonunu bozan 

sebeplerde uterin myometrium dokusu incelmektedir.  

2.3 Plasenta acreata spectrum  

Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) bozuklukları, plasentanın uterin duvara anormal 

implantasyonu ile karakterize edilen bir grup hastalık durumdur. Bu durum gebelik 

boyunca, doğum ve doğum sonrası dönemde ciddi komplikasyonlara yol 

açabilmektedir. Bu spektrum üç ana durum olarak karĢımıza çıkar; 

Plasenta Akreata: Plasenta endometriyumu geçer ve miyometriyum yüzeyine 

yapıĢır ama invaze etmez. 

Plasenta Ġnkreata: Plasentanın miyometriyuma invaze olur. 

Plasenta Perkreata: Plasenta tüm uterin tabakaları tamamını invaze eder ve 

mesane gibi yakın organlara da invaze olabilir. 

2.4 Skar Gebeliği 

SSG, önceki sezaryen ameliyatında yapılan histerotominin yara izinin (skar) üzerine 

veya istmosel içine yerleĢen bir gebeliktir. SSG’nin bir ektopik gebelik çeĢidi olduğu ve 

plasenta akreata spektrumunun da öncüsü olduğu düĢünülmektedir. 

SSG gebelik erken dönemde yüksek morbidite (örn. uterus rüptürü, masif 

kanama, plasenta akreta spektrumu [PAS]) ve mortalite ile iliĢkilidir. 

Tip olarak iki ana gruba ayrılır: 

Tip 1: Endojen implantasyon: Tip 1’de SSG, önceki sezaryenin iyi iyileĢmiĢ 

yara izi üzerinde ki implantasyonudur. 

Tip 2: Eksojen implantasyon: Tip 2’de SSG, önceki sezaryenin defektif veya 

tam olarak iyileĢmemiĢ olan istmosel içine implantasyonu olarak adlandırılır (niĢ 

gebeliği). 
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2.4.1 Ġnsidans 

SSG, yaklaĢık iki bin gebelikten birinde görülmektedir. Sezaryen ile doğum yapmıĢ 

hastalarda ise görülen ektopik gebeliklerin yaklaĢık %6'sını oluĢturmaktadır. Sezaryen 

insidansının artmasıyla, insidansının arttığı gözlenmektedir (3-4). 

Tek veya az sayıda vaka içeren serileri olan çalıĢmalarda, SSG öyküsü olan 

hastaların sonraki gebeliklerinde SSG görülme insidansı kesin olarak bilinmese de 

tekrarlama riskinin %5-40 arasında olduğunu saptanmıĢtır  (37,38). 

2.4.2 Patoloji  

Ġmplantasyon, fertilizasyonu takiben altı ve yedi gün sonra blastokistin implantasyonu 

ile baĢlar. Ġmplantasyon üç evreden oluĢur. Apozisyon, adezyon ve invazyon.   

Apozisyon evresinde blastokist desidualize endometriuma tutunur. 

Adezyon evresinde blastokist ve uterus epitelyumu arasında adezyon gerçekleĢir. 

Ġnvazyon evresinde sinsityotrofoblast ve sitotrofoblastların endometrium,  

myometriyumun 1/3 kısmına ve uterin damarlara penetre olur (10). 

Sağlıklı gebelikte blastokistin en sık yerleĢim yeri süperior posterior uterin 

duvardır. Ancak SSG’de skarın olduğu uterin alt segmentte anterior duvara yerleĢir. 

SSG'nin implantasyonun mekanizması hala net olmamakla beraber farklı teoriler 

mevcuttur: 

1) Skar dehissens bölgesinde plasental villusun uterus duvarına invazyonu (39); 

2) Embriyonun alt uterin segmentteki bir skar defekti veya skar içindeki 

mikroskobik bir fistül yoluyla endojen göçü (40); 

3) Skar dokusundaki düĢük oksijen ortamı, döllenmiĢ oosite çekim etkisi 

yaparak skar bölgesine implantasyonu kolaylaĢtırması (41). 

Sezaryen skar gebeliği, aynı histoloji özelliklerine sahip olması nedeniyle 

PAS’ın baĢlangıç lezyonu olduğu düĢünülmektedir. PAS’ın, SSG’nin devamı olduğunu 

gösteren birçok çalıĢma mevcuttur (42, 43). Her iki durumda da plasenta, daha önce 

geçirilmiĢ uterin cerrahi (sezaryen, myomektomi, küretaj gibi) sonrası kaynaklanan skar 

alanına tutunması ya da invaze olması ile karĢımıza çıkar.  
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PAS genellikle ikinci trimesterde teĢhis edilirken, ilk trimesterde ultrason 

bulgularının elde edilebileceği düĢünülmektedir. Bu koĢullar, PAS ve SSG arasındaki 

iliĢkiyi güçlendirmektedir. 

2.4.3 Tanı 

Hastaların üçte biri asemtomatiktir ve kontrol için baĢvurdukları obstetri 

polikliniklerinde rastlantısal olarak tanı alır. Semptomatik olanlar da ise genelikle 1. 

trimesterin sonu ya da 2. trimesterin baĢında görülen vajinal kanama en sık gözlenen 

bulgudur. Vajinal kanamaya eĢlik eden veya etmeyen karın veya pelvik ağrı da sık 

görülen diğer bir bulgusudur. Semptomlar hafiften, hipovolemik Ģokla seyreden uterus 

rüptürüne kadar değiĢebilen bir yelpazede gözlenebilmektedir (44). 

Hastaların büyük çoğunluğuna ultrason ile tanı konmaktadır. Genel olarak 

gebeliğin ilk haftalarında (7 hafta altında) TVUSG’de uterus alt segmentte sezaryen 

izine yapıĢık heterojen bir kitle veya bir gebelik kesesi gözlenir. 7-9 haftadan sonrası 

gebelik kesesi uterin kaviteye doğru büyür. Plasenta ise skar yerinde yapıĢık kalır. 

Kullanılan en yaygın USG bulguları Ģunlardır (45 - 47); 

1. Uterin kavitenin boĢ olması 

2. Servikal kanalın boĢ olması 

3. Gebelik kesesinin uterus alt segmentte yerleĢmesi (klasik insizyon ve fundusa yakın 

yapılan insiziyon durumunda, SSG’nin uterusun üst bölgelerinde de yerleĢebileceği 

unutulmamalıdır) 

4. Gebelik kesesi ya da plasenta ile mesane veya anterior uterin seroza arasında 

miyometriyumun ince olması ya da miyometriyumun izlenmeyip boĢluk görülmesi.  Bu 

mesafe rezidüel miyometriyal kalınlık (RMT) olarakta adlandırılır. (48) 

5. Sagital planda uterus ön duvarında miyometriyal devamlılığın bozuk izlenmesi (skar),  

düzensiz mesane hattı veya mesanenin anterioruna doğru protrude izlenmesi.  

6.  Mesane ve plasenta arasında vaskülarite artıĢı. 
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2.4.4 Ayrıcı tanı 

Servikal gebelik 

Servikal gebelik, ektopik gebeliğin nadir bir Ģekli olup TVUSGde servikal kanalda 

gebelik kesesi veya plasentanın bulunmasıyla SSG'den ayırt edilebilir. Servikal 

gebelikte sezaryen doğum öyküsü olmayabilir. Uterus ön duvarda myometriyal 

devamlılık intakt ve incelmemiĢ olarak izlenir. 

Abortus 

Abortusun erken dönemlerinde ultrasonda gebelik kesesi alt uterin segmentte 

görülebilir. Genellikle bozulmuĢ gebelik kesesi izlenir veya çoğu zaman fetal kardiyak 

aktivite izlenmez. Ġlerleyen ultrason takibinde uterin kavitede izlenen gebelik kesesinin 

daha aĢağı inmesi ya da uterin kavitenin boĢ izlenmesi ile abortus tanısı netleĢtirilir.  

Ġnutero gebelik 

Nadiren normal bir intrauterin gebelik alt uterin segmentte yerleĢebilir. Sezaryen 

öyküsü olmaması tanıda SSG’den uzaklaĢmamızı sağlar. 

2.4.5 Tedavi 

SSG’nin yönetimi gebelik viyabilitesi, gebelik yaĢı, anne sağlığı, gelecekteki fertilite 

beklentisi, kurumsal kaynaklar, hekimin beceri ve deneyimi dikkate alınarak 

yapılmalıdır. 

SSG’nın tedavisi gebeliğin birinci ve ikinci trimesterini kapsar. Üçüncü 

trimester PAS gibi yaklaĢılır.  Tedavide belirlenen yöntemin amacı öncelikle anne 

sağlığının korunması, sonra hastanın fertilite istemine göre olmalıdır (5).   

2.4.5.1 Bekleme yönetimi 

SSG'ler masif kanama, plasenta akreta spektrumu [PAS], uterin rüptür ve hatta anne 

ölümüyle sonuçlanabilse de, müdahale kabul etmeyen ve gebeliğin devamını isteyen 

bazı annelerde viabıl gebelikle sonuçlanabildiği izlenmiĢtir. Ancak beklemeyi tercih 

eden çoğu gebeliğin sonunda histerektomi gereksinimi de duyulmaktadır.  

Timor-Tritsch IE ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada gebeliğin 10. 

haftasından önce SSG tanısı alıp bekleme yöntemini seçen on hastadan dokuzu 
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histopatolojik olarak PAS tanısı almıĢ ve 32-37. gebelik haftalarında canlı bebek 

doğurmuĢtur. Ancak bunların tümüne sezaryen histerektomi yapılmıĢtır (42).  

Bekleme tedavisi uterin rüptür, inutero fetüs ölümü ve artmıĢ miyometrial 

vaskularizasyon gibi sonuçlarla da karĢımıza çıkabilmektedir. Tüm bu nedenlerle 

Maternal-Fetal Tıp Derneği'nin de dahil olduğu uzman grupları görüĢlerini, genellikle 

bekleme tedavisine karĢı olarak belirtmiĢtir (5). 

Bu yönetimin Tip 1 (skar üzerine yerleĢmiĢ) ve Tip 2 (niĢ içine yerleĢmiĢ) 

SSG’ler arasında farklı sonuçları vardır. Tip 2 SSG’ler, tip 1 SSG’lere göre ve 

miyometriyal kalınlığın 3 mm’den küçük olanlar, 3 mm’den büyük olanlara göre daha 

çok komplikasyona yol açmaktadır. SSG’nin skar üzerine yerleĢmiĢ olduğu hastalarda 

daha ileri doğum haftası gözlenirken daha az sezaryen histerektomi ve daha az kan 

kaybı oluĢmaktadır. 

Ekspektan yönetimi (bekleme yönetimi), PAS'lı hastalarla aynı Ģekilde 

yönetilmektedir. Doğum zamanı planlaması için de 34 ile 36. gebelik haftaları arası 

tercih edilmektedir. 

2.4.5.2 Cerrahi tedavi 

2.4.5.2.1 Operatif rezeksiyon 

Ġkinci trimester için en çok tercih edilen yöntemdir. Tek baĢına ya da medikal tedaviyi 

takiben uygulanabilir. Amaç operatif yollarla anatomiye uygun Ģekilde gebeliğin eksize 

edilmesidir.    

Laparaskopik uterin istmik rezeksiyon, kolpotomi yoluyla transvajinal istmik 

rezeksiyon, histereskopi veya laparatomi yoluyla yapılabilir (10). 

Operatif rezeksiyonun avantajı, skar eksize edilebilmesi ve istmosel onarımının 

yapılabilmesidir.  

2.4.5.2.2. Ultrason eĢliğinde Suction Dilatatasyon küretaj  

Suction küretaj veya suction dilatasyon küretaj (D/C) olarak adlandırılır.  En çok ilk 

trimesterde tercih edilir. Servikal yolla vakum kullanarak uterin kavitedeki gebelik 

materyalı aspire edilir. 

Önce servikal os geniĢletilir, ardından gebelik materyalı boĢaltılır. Bunun için 

sert bir kanül, elektrikle çalıĢan bir vakuma (negatif basınç oluĢturan aspirasyon cihazı) 
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veya vakum oluĢturabilen bir Ģırıngaya bağlanır. Bunlara elektrikli vakum aspirasyonu 

veya manuel vakum denilmektedir (10). 

2.4.5.2.3 Uterin arter embolizasyonu 

Adjuvan tedavi olarak kullanılabildiği gibi diğer prosedürler sonucu oluĢan 

komplikasyonların tedavisinde tek baĢına kullanılabilmektedir.   

Çoğunlukla giriĢimsel radyologlar tarafından yapılan bir iĢlemdir. Lokal anestezi 

ya da sedasyon altında kateter kullanılarak femoral arterden girilir. Uterin artere ulaĢılır 

ve embolize edici ajanlar kan akımını engelleyene kadar kanül içinden gönderilir.  

2.4.5.2.4 Histerektomi 

Hastanın fertilite isteği yoksa histerektomi yöntemi de tercih edilebilen bir yöntem 

olarak hastaya önerilebilir. 

2.4.5.3 Medikal tedavi 

Metotreksat  

Metroteksat (MTX) kanser, otoimmün hastalıklar (romatoid artrit, psoriazis, ankilozan 

spondilit, Chron hastalığı gibi) ve ektopik gebelik tedavisinde kullanılabilen, 

antimetabolitler arasında yer alan bir folik asit analoğudur. DNA sentezi için gereken 

folik asit metabolizmasında olan tetrahidrofolat dönüĢümü sağlayan dihidrofolat 

reduktaz enzimini inhibe ederek DNA sentezini bozar. Sonuçta aktif-hızlı çoğalan 

malign hücreler ve fetal hücrelerin çoğalmasını inhibe eder ve bunlara sitotoksik etki 

gösterir.  

MTX oral, intramusküler, intravenöz veya lokal olarak uygulanabilmektedir. 

Vücuttan atılımı ise böbrek yolu ile olmaktadır.  

MTX kullanım dozu ve süresine göre farklı yan etkiler ortaya çıkabilmektedir.  

DüĢük dozlarda görülebilen yan etkiler: 

 Bulantı, dispeptik semptomlar 

 Stomatit ya da boğaz ağrısı 

 Ekstremite ve en çok diz ve dirsekleri etkileyen ancak gövdede bulunmayan 

maküler noktalı deri döküntüleri. 

  Konjunktivit 
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 BaĢ ağrısı, yorgunluk, halsizlik veya konsantre olamama gibi santral sinir 

sistemi semptomları 

 Alopesi 

 AteĢ 

 Yüksek karaciğer enzimleri 

 Hematolojik anormallikler: makrositoz, yüksek MCV, trombositopeni, 

loköpeni veya anemi  

2.4.5.3.1 Sistemik MTX 

Maksimum 100 mg olacak Ģekilde 50mg/m2 veya 1 mg/kg dozlarda intramuskuler 

olarak uygulanır. Sistemik MTX genel olarak diğer tedavi yöntemlerine adjuvan olarak 

kullanılır.   

Ektopik gebeliklerde olduğu gibi SSG’de de MTX tedavisi genellikle tek doz 

rejimi ya da ikili doz rejimi olarak uygulanır: 

Tek doz rejimi: Tek doz MTX sonrası baĢlangıç 0. gün, 4. ve 7. günde β-hCG 

takibi yapılır.  4. ve 7. günler arasında β-hCG değerinde %15’ten yüksek bir azalma 

beklenir. Bu düĢüĢ olmazsa 7. gün bir doz MTX daha yapılması önerilir. 

Ġkili doz rejimi: MTX 1. ve 4. Günde 50 mg olarak iki kez uygulanır. 4. ve 7. 

günler arasında β-hCG karĢılaĢtırılır %15’ten fazla düĢüĢ olması durumunda β-hCG 

değerleri negatifleĢene kadar ardıĢık takipler yapılır. Bu düĢüĢ %15’in altındaysa 7. 

günde tekrar MTX uygulanır ve 11. günde β-hCG değeri tekrar kontrol edilir ve yine 

%15’ten fazla olan bir düĢüĢ anlamlı kabul edilir. DüĢüĢ yeterli değilse bir daha MTX 

yapılır. 14. günde halen düĢüĢ yeterli değilse cerrahi tedavi düĢünülmelidir. Ancak 

SSG’de daha çok tek doz rejimi uygulaması daha çok kabul gören görüĢtür (49).  

2.4.5.3.2 Ġntrakaviter MTX  

Ultrason eĢliğinde transvajinal ya da transabdominal ince bir iğne ile gebelik kesesi 

içerisine girilir. Bir miktar sıvı aspire edildikten sonra 50 mg/m2 veya 1 mg/kg 

dozlarında MTX kese içerisine enjekte edilir.  
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2.4.5.3.3 KCl enjeksiyonu 

Embriyonik/fetal kardiyak aktiviteye sahip bir SSG'de intragestasyonel KCl 

enjeksiyonu – Transabdominal veya transvajinal olarak ultrason eĢliğinde ince bir iğne 

yardımı ile gebelik kesesine 5 mEq’lık KCl enjeksiyonu yapılır (50). 

2.4.5.3.4 Transservikal balon kateter yerleĢtirme  

Servikal yolla uterin kavitede SSG’nin üzerine gebelik kesesini sıkıĢtırmak için balon 

kateter (Foley kateter ya da çift balon kateter) yerleĢtirilerek ĢiĢirilir böylelikle fetal 

kalp aktivitesini durdurulur ve olası kanama komplikasyonları önlenir.  

Özellikle düĢük haftalarda (6 - 8 haftalar arası) önerilir. Daha büyük haftalarda 

gebelik kesesi balon tarafından sıkıĢtırılamayacak kadar büyük olduğundan etkinliği 

azalır. 

Bu tedavi yöntemi tek baĢına ya da adjuvan olarak kullanılabilir (51). 
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3. MATERYAL VE METOD 

3.1 ÇalıĢma Dizaynı ve Gruplar 

ÇalıĢmaya KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma 

Hastanesinden Lokal Etik Komite onamı (2023/12 oturumda)  alındıktan sonra Adana 

ġehir Eğitim AraĢtırma Hastanesi veri kullanım izni alınarak 01.01.2016 - 20.09.2023 

tarihleri arasında Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalına SSG tanısıyla 

yatırılarak tedavi gören, 18 - 50 yaĢ arası toplam 138 hasta dâhil edildi. Kronik hastalığı 

olan ve arĢiv verilerinde eksiklik olan hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

ÇalıĢmada SSG tanısı konmuĢ tüm hastaların anamnezleri, tedavi Ģekilleri, 

müdahaleleri, tahlil sonuçları ve geçmiĢ öyküleri elektronik ve hastane arĢiv 

kayıtlarından retrospektif olarak toplandı.   

Hastaları tedavi yöntemlerine göre 6 gruba ayrıldı.  

1) Sadece lMTX (n=12)  

2) lMtx + 7. gün D/C (n=41)  

3) Sadece D/C (n=31) 

4) sMTX + lMTX (n=8)  

5) sMTX + 2. gün D/C (n=29) 

6) sMTX (ikili protokol 1. ve 4. gün) + 7. gün D/C (n=17)  

Veri ve dosya taramalarında hastaların: 

 Maternal demografik bilgileri (yaĢ, gravida, parite, abortus, geçirilmiĢ 

sezaryen sayısı, son C/S ile skar gebelik arasında geçen zaman,  vücut kitle 

indeksi, sigara kullanımı, ek hastalığın varlığı, sezaryen dıĢında geçirilmiĢ 

uterin ameliyat) 

 Gebelik yaĢı son adet tarihine (SAT) göre belirlendi. SAT’ını hatırlamayan 

veya ölçümleri ile uyumsuz olan gebelerde ise CRL (fetal baĢ-popo mesafesi) 

veya gebelik kesesi boyutu parametreleri gebelik yaĢı olarak kabul edildi. 
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 Skar gebeliğin durumu ultrasonografi bulgularıda fetal kalp atımının olup 

olmaması, rezidüel miyometriyum kalınlığı, tanı anında ölçülen β-hCG değeri 

kayıt altına alındı. 

 Parameterler: 

o GiriĢ (preopratif) ve postoperatif hemogram değerleri ve hematolojik 

parametreler  

o β-hCG takibi (tanı anında, MTX uyguladıktan 1 hafta sonra ve D/C sonrası 

negatif olana kadar geçen süre değerlendirildi)  

o BaĢvuru anında ve MTX’ten bir hafta sonrası (Tam kan parametreleri, wbc, 

lenfosit, nötrofil, monosit, platelet ve AST, ALT, BUN, kreatin ve CRP) 

 

 Ġntraoperatif ve postoperatif kan ve kan ürün replasmanına gereksinim 

duyulması durumunda kan ürün replasman miktarı 

 Komplikasyonlar (kanama, rüptür, vs) ve ek müdahaleler (histerektomi, balon 

tamponad gereksinimi, histerotomi vs) 

 Yoğun bakımda yatıĢ  

 YatıĢ süresi (gün) 

 MTX sonrası oluĢabilecek yan etkiler (baĢ ağrısı, bulantı-kusma, stomatit; 

konjuktivit, maküler cilt döküntüsü, ateĢ, alopesi, amenore gibi). Tedavi 

sonrası poliklinik baĢvuruları (Kadın hastalıkları ve doğum, dermatoloji, 

nöroloji vs) ve baĢvuru Ģikayetleri  

 Tedaviden sonraki gebelik sonucu. 

 SSG Ģüphesi olan hastaların USG tanıları aĢağıdaki kriterlerine göre deneyimli 

bir kadın doğum uzmanı tarafından konulmaktadır.  

1) Alt uterin segment önceki CS skarının bulunduğu yerde anterior yerleĢimli gebelik 

kesesi veya trofoblast kitlesi görülmesi 

2) BoĢ bir uterin kavite ve servikal kanal. (ġekil 1) 

3) Mesane ve gebelik kesesi arasındaki miyometriyal kalınlığı incelmesi veya görüntü 

devamlılığının kaybı (ġekil 2). 
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ġekil 1. TVUSGde Sezaryen Skar Gebelik    

  

       

ġekil 2. TVUSGde Sezaryen Skar Gebelik                                                                                                              

 

Kliniğimizde transvajinal USG ile SSG tanısı konulan hastalara öncelikle durumun 

riskleri, tedavi alternatifleri ve uygulanan tedaviler sonucu oluĢabilecek 

komplikasyonlar ile ilgili danıĢmanlık verildikten sonra tedavi öncesi tüm hastalardan 

iĢlemin olası riskleri, bu riskleri anladıkları ve kabul ettiklerine dair yazılı bir onam 

alınıp, tedavi kararı hastaya bırakılmaktadır.  
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1) lMTX (n=12); Grup 1’e intrakaviter MTX uygulaması için 1. günde trasvajinal USG 

eĢliğinde gebelik kesesinin içine ince bir iğne ile girilerek, kese içeriğinden bir miktar 

amniyos mayi aspire edildikten sonra 1mg/kg dozunda MTX kavite içerisine enjekte 

edildi. 

2) lMtx + 7. gün D/C (n=41); Grup 2 de grup 1’e ek olarak 7. günde D/C yapıldı. 

3) Sadece D/C ile tedavi (n=31); Grup 3’e ise USG eĢliğinde sadece vakum küretaj 

yapıldı. 

4) sMtx + lMtx (n=8); Grup 4 için Grup 1’e ek olarak, tedavinin ilk gününde 

intramüsküler 50 mg sistemik MTX uygulandı. 

5) sMtx + 2. gün D/C (n=29); Grup 5’te 50mg/m
2
 intramüsküler sistemik MTX 

uygulandı ve 48 saat sonra D/C yapıldı. 

6) sMtx + 7. gün D/C (n=17) ; Grup 6’ya 1. ve 4. günlerde intramuskuler 1 mg/kg MTX 

uygulandı ve ilk MTX uygulamasını takip eden 7. günde D/C iĢlemi yapıldı. 

ĠĢlem sonrası stabil olup taburcu edilen hastalar β-hCG, USG ve ek tahliler için 

haftalık olarak takibe çağırıldı. 

3.2 Ġstatistiksel Yöntem 

Verilerin değerlendirilmesinde nicel değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapir-

Wilk testi ile incelenmiĢtir. Normal dağılıma uygunluk göstermeyen nicel değiĢkenlerde 

grup karĢılaĢtırmaları Kruskal Wallis H testi ile incelenmiĢtir. Ġkili karĢılaĢtırmalar post-

hoc testlerinden DunnSidak testi ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Öncesi ve sonrası arasındaki 

karĢılaĢtırmalar norma dağılıma uygunluk göstermeyen değiĢkenlerde Wilcoxon testi ile 

incelenmiĢtir. Nitel değiĢkenler arasındaki frekans dağılımları farklılıkları Chi Sqaure 

test, fisher exact test ile incelnmiĢtir. Ġstatistiksel anlamlılık p<0.05 olarak kabul 

edilmiĢtir. Ġstatistik parametreleri ortalama, standart sapma, medyan (1.çeyreklik-

3.çeyreklik), oran (%) ve frekans (n) ile ifade edilmiĢtir. Verilerin değerlendirilmesinde 

IBM SPSS versiyon 22 programı ve R.3.3.2 yazılımlarından yararlanılmıĢtır. 

 

 

 



24 

 

4. BULGULAR 

ÇalıĢmamızda KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesinde ve Adana ġehir 

Hastanesinde SSG tanısı tedavi gören ve kronik hastalığı olmayan hastalar (n=138) 

çalıĢmaya dahil edildi. Hastaların demografik bilgileri göze alındığında: 

Hastaların yaĢ ortalamasının 32.5 ±5,60’dı. VKĠ 26,6 ±4,39 olarak tesbit edildi.  

Sigara kullanımı ile ilgili veriler yetersiz olduğundan sigara kullanımı çalıĢmaya dâhil 

edilmedi. 

Gebelik yaĢı son adet tarihine (SAT) göre belirlendi. SAT’ını hatırlamayanların 

gebelik haftası belirlenmesinde CRL ve GS ölçümlerinden yararlanıldı. Belirlenen 

gebelik haftası ortalaması 7±1,4 hafta (median 6 hafta 4 gün) bulundu. SSG tesbit 

edildiğinde en küçük gebelik yaĢı 4 hafta 5 gün, en yüksek gebelik yaĢı ise 14 hafta 6 

gün olarak izlendi. SSG nedeniyle tedaviye alınan gebelerde parite median değeri 2 (2 - 

3) olarak tesbit edildi. GeçirilmiĢ abortus %48,9 hastada görülmedi, %27,7 hastada bir, 

%13,1 hastada ise iki geçirilmiĢ abortus izlendi. Daha önce geçirilmiĢ ektopik gebelik 

oranı ise %2,9 olarak tesbit edildi. ÇalıĢmamızda C/S sonrası SSG’nin minimum 7 ay, 

maximum 86 ay sonra oluĢtuğu tespit edildi. 

Hastaların önceden geçirdikleri C/S sayılarına bakıldığında sırasıyla %18,2 

hastanın bir,  %45,3 hastanın iki, %28,5 hastanın üç ve %7,3 hastanın ise dört C/S 

öyküsü olduğu ve bir hastaya da 5. kez C/S yapıldığı görüldü   

SSG’lerde ilk baĢvuruda %44,4’ünün fetal kalp atımı mevcuttu. Skar gebeliğe 

karakterize bir özellik olan mesane ve gebelik kesesi arasındaki miyometriyal kalınlık 

ortalaması 2,90±0,88 mm bulundu. 78 (%56,53) hastanın miyometriyal kalınlığı 2,9 mm 

ve altında,  60 (%43,47) hastanın ise 2,9 mm’nin üstünde saptandı (Tablo 1). 
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Tablo 1. Demografik ve Obstetrik bilgiler  

YaĢ (Yıl), Mean±Sd 32,60 ±5,60 

Boy (cm), Mean±Sd 160 ± 6,5 

Kilo (kg), Mean±Sd 68,2 ± 10,8 

VKĠ (kg/m2), Mean±Sd 26,6 ± 4,39 

Gebelik Haftası,  Mean±Sd 7±1,4 

Gebelik Haftası , Median (Q1-Q3) 6,45 (5,9-7,2) 

Min:4+5-

Max:14+6 

Rezidüel Myometrium Kalınlığı (mm), Median (Q1-Q3) 2,90 (2,3-3,6) 

Rezidüel Myometrium Kalınlığı (mm) Mean±Sd 2,90±0,88 

RMK  ≤2,9 Mm N(%) 78(%56,53) 

RMK  >2,9 Mm N(%) 60(%43,47) 

FKA Negatif N(%) 82 (%55,6) 

Pozitif N(%) 56 (%44,4) 

Gravida   Median (Q1-Q3) 4 (3-5) 

Parite Median (Q1-Q3) 2 (2-3) 

Abort  Median (Q1-Q3) 1 (0-1) 

Ektopik Gebelik N(%) 

 
4(%2,9) 

GeçirilmiĢ C/S, Median, (N(%) 1 25(%18,3) 

2 62 (%45,3) 

3 39 (%28,5) 

4 10 (%7,3) 

VKĠ; Vücüt kitle indeksi, FKA; Fetal kalp atıĢı, C/S; Sezaryen 

Demografik ve obstetrik bilgilerde farklı tedavi yöntemler arasında VKĠ değerleri 

arasında farklılık izlenirken (p:0.037), ortalama yaĢ, tanı anındaki gebelik haftası, FKA 

varlığı,  miyometriyum kalınlığı, ektopik gebelik öyküsü, yaĢayan çocuk sayısı, 

geçirilmiĢ sezaryen sayısı, gravida, parite ve abort değerleri arasında farklılık yoktu 

(p>0,05) (Tablo 2). 
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Tablo 2. Gruplara göre hastaların sosyodemografik ve obstetrik bilgiler 

KarĢılaĢtırılması

One Way Anova; Post-hoc: Tukey HSD, Tamhane T2; Kruskal Wallis H test; Chi Square test; Fisher 

exact test, Post-hoc:Dunn Sidak test; a:0.05; *gruplar arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı. 

VKĠ; Vücüt kitle indeksi, C/S; Sezaryen 

 

Hastanemizde SSG nedeniyle tedavi edilen hastalardan %7,9’unda tedavi sonrası 

transfüzyona ihtiyaç duyuldu. Transfüzyon ihtiyacı tedavi gruplarına göre 

 LMTX 

LMTX + 7.gün D 

C Sadece D/C S MTX+LMTX 

SMTX + 2. gün 

D/C 

SMTX + 7. gün 

D/C 

P 

YaĢ Mean±Sd 
34,6±5,7 33,2±5,2 32±5,5 33,1±5,2 32,4±5,2 30,8±7,2 

0.528 

Boy (Cm) Mean±Sd 

 
162 ±6,8 160 ±7 162±6,1 160 ±6,1 159 ±6,7 160±6,1 

0.790 

Kilo (Kg) Mean±Sd 
63,5±9,2 71,6±12 65,6 ±9,1 69,8±7,7 67,4±11,8 68,6±9,9 

0.134 

VKĠ (kg/m2),  

Mean±SD 
24,2±3,08b 28,2 ±5,1 25,4±3,2 27,05±2,5 26,7 ±4,7 26,7±4,2 

0.037* 

Gebelik Haftası, 

Median (Q1-Q3) 
5,90(5,20-7,20) 6,50(6,00-7,50) 6,6(6,1-7,4) 6,1(5,7-6,9) 6,3(6,1-7,1) 6,3(5,5-7,0) 

 

 

0.376 

Myometriy
um 

Kalınlığı 

Medya
n 3,00(2,10-3,50) 2,90(2,40-3,40) 

3,00(2,50-

3,60) 
3,40(2,50-3,80) 

2,70(2,30-

3,40) 
2,50(1,90-2,80) 

0.206 

FKA Negatif 
n(%) 

8 (%60) 18,00 (%47,4) 
20,00  

(%74,1) 
2,00 (%33,3) 14,00 (48,3) 10,00 (62,5) 

0,224 

Pozitif 

n(%) 
4 (%40) 20 (%52,6) 7  (%25,9) 4,00 (%66,7) 15 (%51,7) 6,00 (%37,5) 

Gravida, 

 Median (Q1-Q3) 

4,00 

(4,00-4,50) 

4,00 

(3,00-5,00) 

4,50 

(3,00-6,00) 

5,00 

(4,50-6,50) 

4,00 

(4,00-5,00) 

4,00 

(3,00-5,00) 

0,186 

Parite,  

Median (Q1-Q3) 

2,00 

(2,00-3,00) 

2,00 

(2,00-3,00) 

2,50 

(2,00-4,00) 

3,00 

(2,00-3,00) 

3,00 

(2,00-3,00) 

2,00 

(2,00-3,00) 

0,492 

Abort,  

Median (Q1-Q3) 

0,50 

(0,00-1,00) 

1,00 

(0,00-1,00) 

1,00 

(0,00-2,00) 

1,50 

(0,50-3,00) 

0,00 

(0,00-1,00) 

0,00 

(0,00-2,00) 

0,194 

Ektopik 

Gebelik 

n(%) 
0 1(%2,4) 0 0 3 (%10,3) 0 

0,150 

YaĢayan Çocuk 
Sayısı, 

,Median (Q1-Q3) 

2,00 

(2,00-3,00) 

2,00 

(2,00-3,00) 

2,50 

(2,00-3,00) 

3,00 

(2,50-,3,00) 

3,00 

(2,00-3,00) 

2,00 

(2,00-3,00) 

0,178 

GeçirilmiĢ C/S, 
Median,(Q1-Q3) 

2,00 

(2,00-2,50) 

2,00 

(2,00-,3,00) 

2,00 

(2,00-3,00) 

3,00 

(2,50-3,00) 

2,00 

(2,00-3,00) 

2,00 

(2,00-3,00) 

0,333 
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incelendiğinde; lMTX + 7. gün D/C yapılan grupta yedi hastada,  Sadece D/C yapılan 

grupta iki hastada, sMTX + l MTX yapılan grupta bir hastada, sMTX + 7. gün D/C 

yapılan grupta bir hastada transfüzyona ihtiyaç duyuldu. SMTX + 2. gün D/C yapılan 

grupta, lMTX tedavisi alan hastalarda ise iĢlem sonrası hiç transfüzyon ihtiyacı olmadı. 

SSG tedavisi sonrası beĢ hastaya 1 ünite, üç hastaya 2 ünite, üç hastaya ise 3 ünite ve 

üstünde eritrosit süspansiyonu replase edildiği görüldü. Ancak transfüzyon gereksinimi 

açısından gruplar arasında anlamlı fark izlenmedi (p:0,114) (Tablo 3). 

Yoğun bakıma ihtiyacı olan hasta sayısı 8 olarak belirlendi. LMTX grubunda bir 

hastada, sadece D/C ve sMTX + lMTX grubunda iki hastada yoğun bakım ihtiyacı 

görülürken, en çok yoğun bakım ihtiyacı üç hasta ile lMTX + 7. gün D/C grubunda 

görüldü.  SMTX + 2. gün D/C ve sMTX + 7. gün D/C gruplarında yoğun bakımda 

ihtiyacı görülmedi. Ancak gruplar arasında yoğun bakım ihtiyacı açısından anlamlı fark 

izlenmedi (p:0,13). 

Tedavi modaliteleri arasında hastanede yatıĢ gün sayısı bakımından anlamlı 

farklılık izlendi (P<0,001). En çok hastanede kalıĢ süresi sMTX + 2. gün D/C grubunda 

ortalama 6 gün olarak izlenirken, sMTX + 7. gün D/C gruplarında ise ortalama 5,5 gün 

olarak izlendi. Diğer gruplarda ise ortalama 2 gün hastanede kalıĢ süresi izlendi. (Tablo 

3, 4). 

Tanı anında saptanan β-hCG değerinin medyanı 15427 olurken MTX uygulanan 

gruplarda MTX sonrası 1. haftada bakılan β-hCG ortalaması 9629 olarak 

değerlendirildi. Grupların arasında tanı anındaki β-hCG değerinde farklılık izlendi. β-

hCG’nin en düĢük olduğu grup sadece D/C yapılanlardı. Tüm gruplarda β-hCG 

negatifleĢme süresi 17 (14-22) gün olarak izlendi. Tedavi grupların arasında β-hCG 

negatifleĢme süresi açısından farklılık izlenmedi (p:0,062). Sadece lMTX uygulanan 

grup ortalama 52 gün ile en uzun sürede β-hCG’nin negatifleĢtiği grup oldu. Genel 

olarak D/C yapılan gruplarda daha hızlı bir  β-hCG düĢüĢü izlendi (Tablo 3, 4). 

Tedavi modalitelerinin hemogram seviyelerine etkisine bakıldığında; Her grupta 

giriĢ hemogramına göre taburculuk hemogramının azaldığı izlendi. Gruplar arasında 

baĢvuru anındaki hemogram ile tedavi sonrası hemogram arasındaki düĢüĢ anlamlı 

olarak farklıydı (P<0,002). SMTX + 7. gün D/C diğer tedavilere kıyasla iĢlem sonrası 

hemogramda en fazla düĢüĢe sebep olan tedavi olurken, lMTX en az düĢüĢe sebep olan 

tedavi modalitesi olarak dikkat çekti (Tablo 4). Hemogramdaki bu düĢüĢ D/C 
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yapılmayan gruplarda daha az izlenirken  (lMTX p:0,006 ve sMTX + lMTX p:0,036 

izlendi), D/C yapılan grupta (lMTX + 7. gün D/C; Sadece D/C; sMTX + 2. gün D/C ve 

sMTX + 7. D/C p: değerlerin <0,001) daha fazla olarak izlendi (Tablo 5).   

Tablo 3. Tedavi baĢarısı ile iliĢkili parametrelerin karĢılaĢtırılması 

Transfüzyon Ġhtiyacı 

 

Yok,n(%) 127 (%92,1) 

Var,n(%) 11(%7,9) 

Yoğun Bakım Ġhtiyacı Yok,n(%) 126 (%94) 

Var,n(%) 8 (%6) 

Hastanede Yattığı Gün 

Sayısı 

Median, 

(Q1-Q3) 
3,0(2,0-5,0) 

GiriĢ Hb Mean, 

(min-max) 

12,6 (9,4-15,8) 

 

Taburculukta Hb Mean, 

(min-max) 

11,3 (7,3- 14,5) 

 

ĠĢlem Sonrası Hb DüĢüĢ 

Miktarı 

Mean, 

(min-max) 
1,25 (0-3,7) 

Tanı Anındaki β-hCG Median, 

(Q1-Q3) 
15427,0 (5000,0-33761,0) 

D/C Sonrası β-hCG 

NegatifleĢme Süresi (Gün) 

Median, 

(Q1-Q3) 
17,0 (14,0-22,0) 

MTX 1 Hafta Sonraki β-

hCG 

Median, 

(Q1-Q3) 
9629,0 (2411,0-21671,0) 

HB; Hemoglobin (g/dl) , β-hCG; Beta human koryonik gonadotropin (mlU/ml), 
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Tablo 4. Tedavi yöntemine göre tedavi baĢarısı ile iliĢkili parametrelerin 

karĢılaĢtırılması 

  

LMTX 

LMTX + 7. gün D 

C Sadece DC SMTX+LMTX 

SMTX + 2. 

gün D C 

SMTX + 7. 

gün D C 

P 

Transfüzyon 

Ġhtiyacı 

Yok,n(%

) 
12 (%100,0) 34 (%82,8) 29 (%93,5) 7 (%87,5) 29 (%100,0) 16  (%94,1) 

0,114 

Var,n(%) 0 (%0,0) 7 (%17,1) 2 (%6,5) 1 (%12,5) 0,(%0,0) 1 (%5,9) 

Yoğun Bakım 
Ġhtiyacı 

Yok,n(%
) 

11(%91,7) 37 (%92,5) 27 (%93,1) 6 (%75,0) 29 (%100,0) 16 (%100,0) 
0,130 

Var,n(%) 1 (%8,3) 3 (%7,5) 2 (%6,9) 2 (%25,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 

Hastanede 

Yattığı Gün 
Sayısı 

Median, 

(Q1-Q3) 
1,0(1,0-2,0) 2,0(1,0-4,0) 2,0(2,0-3,0) 2,5(2,0-4,0) 6,0(5,0-6,0) 5,5(3,0-9,5) 

P<0.001* 

GiriĢ Hb Median, 

(Q1-Q3) 

12,70 

(11,90-13,10) 

12,80 

(11,60-13,40) 

12,50 

(12,00-13,10) 

13,30 

(12,10-14,10) 

13,10 

(12,00-13,80) 

12,60 

(11,90-

13,80) 

0,675 

Taburculukta Hb Median, 

(Q1-Q3) 
10,90 (10,70-

12,50) 

11,40 

(10,60-12,10) 

11,40 

(10,90-12,50) 

11,90 

(11,70-13,00) 

11,80 

(11,20-12,00) 

10,90 

(10,10-

11,50) 

0,159 

Hb’deki düĢüĢ 
farkının oranı 

Median, 

(Q1-Q3) 

0,750 (0,15-
1,85) 

1,350 (0,63-2) 
1 (0,5-1,5) 

1,05 (0,25-
1,77) 

1,3 (0,8-1,85) 
1,9 (1,3-

2,4)* 

P<0,002* 

Tanı anındaki β-

hCG 

Median, 

(Q1-Q3) 

7857,50 

(4787,00-
13121,00) 

20374,50 

(12709,00-
59034,00) 

5924,00 

(1463,00-
19591,00)b 

19383,50 

(7905,50-
58295,50) 

25919,50 

(4891,00-
33761,00) 

15563,50 

(7273,00-
29152,00) 

P<0,027* 

β-hCG 

negatifleĢme 
süresi (gün) 

 

 

Median, 

(Q1-Q3) 

52,00 

(25,00-56,00) 

19,00 

(15,00-25,00) 

16,00 

(13,00-18,00) 

27,50 

(17,00-47,00) 

18,00 

(0,00-36,00) 

17,00 

(16,00-

18,00) 

0,062 

Kruskal Wallis h test; Chi Square test; Fisher exact test; a:0.05; *gruplar arasındaki farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı; Post-hoc:Dunn Sidak test 

HB; Hemoglobin (g/dl), β-hCG; Beta human koryonik gonadotropin (mlU/ml), MTX; Metotreksat, 

D/C:Suction Dilatasyon & Küretaj 
  

Tedavi öncesi ve tedaviden bir hafta sonra biyokimyasal değerler incelendiğinde lMTX 

grubunda Hb hariç hiçbir değerde değiĢiklik izlenmedi. lMTX + 7. gün D/C wbc 

değerinde (p:0,003 lık) düĢüĢ, platelet değerinde (p:0,001 lık) düĢüĢ ve ALT değerinde 

(p:0,020) de artıĢ izlendi. SMTX + lMTX grubunda wbc değerinde (p:0,011) ve nötrofil 

değeride (p:0,017) düĢüĢ farklılık saptandı. SMTX + 2. gün D/C grubunda Hb dıĢında 

wbc: p:0,020, monosit: p:0,010, nötrofil 0,029 ve platelet p:<0,001 düĢüĢ izlendi. AST, 

ALT, BUN ve kreatin değerlerinde bir etkilenme izlenmedi. SMTX + 7. Gün D/C 

grubunda sadece platelette farklılık izlendi (p: 0,044) (Tablo 5). 
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Tablo 5. Gruplara göre biyokimyasal parametreler  

 LMTX LMTX + 7. gün D C Sadece DC SMTX + LMTX SMTX + 2. gün D C SMTX + 7. gün D C 

GĠRĠġ HB, Median(Q1-

Q3) 
12,7(11,9-13,1) 12,8(11,6-13,4) 12,5(12,0-13,1) 13,3(12,1-14,1) 13,1(12,0-13,8) 12,6(11,9-13,8) 

Taburculukta HB, 

Median(Q1-Q3) 10,9(10,7-12,5) 11,4(10,6-12,1) 11,4(10,9-12,5) 11,9(11,7-13,0) 11,8(11,2-12,0) 10,9(10,1-11,5) 

p 
0,006* P<0.001* P<0.001* 0,036* P<0.001* P<0.001* 

WBC, Median(Q1-Q3) 
8,0(6,5-10,0) 8,0 (7,0-10,0) 9,0 (7,4-10,1) 9,5 (6,5-11,5) 8,6 (7,7-10,1) 8,6 (7,5-10,0) 

2.WBC, Median(Q1-Q3) 

7,50 (7,00-8,00) 7,00 (5,00-8,00) 8,10 (7,00-11,00) 7,50 (5,50-9,50) 7,65 (6,60-9,60) 7,90 (7,00-10,25) 

p 
0,759 0,003* 0,981 0,011* 0,020* 0,448 

LY,Median(Q1-Q3) 
2,36 (2,08-2,54) 1,94 (1,70-2,27) 2,15 (1,85-2,94) 2,32 (1,39-2,70) 2,00 (1,85-2,60) 1,88 (1,60-2,18) 

2.LY,Median(Q1-Q3) 
2,47 (1,82-3,16) 1,79 (1,33-2,27) 2,10 (1,60-2,60) 2,14 (1,05-2,91) 2,05 (1,65-2,60) 1,99 (1,66-2,60) 

p 
0,139 0,129 0,237 0,575 0,540 0,836 

MON, Median(Q1-Q3) 
0,50 (0,39-0,63) 0,55 (0,43-0,63) 0,64 (0,56-0,80) 0,66 (0,51-0,73) 0,60 (0,50-0,80) 0,50 (0,46-0,67) 

2.MON, Median(Q1-Q3) 
0,545 (0,490-0,670) 0,540 (0,330-0,630) 0,630 (0,400-0,900) 0,445 (0,425-0,565) 0,400 (0,200-0,550) 0,430 (0,320-0,590) 

p 
0,722 0,433 0,829 0,093 0,010* 0,098 

NEU, Median(Q1-Q3) 

4,440 (3,080- 6,565) 5,740 (4,600-7,010) 5,635 (4,870-7,400) 6,575 (5,250-7,670) 5,700 (5,300-7,050) 6,010 (5,040-7,440) 

2.NEU, Median(Q1-Q3) 
4,92 (4,16-5,809 4,40 (3,50-6,13) 4,90 (3,49-8,30) 4,91 (3,67-6,54) 4,80 (4,05-6,45) 6,21 (4,77-7,62) 

p 
0,333 0,117 0,914 0,017* 0,029* 0,756 

PLT,Median(Q1-Q3) 288,5 (247,5-342,0) 251,0 (226,0-291,0) 252,0 (217,0-314,0) 260,5 (224,0-375,0) 255,5 (214,0-282,0) 271,5 (203,5-309,0) 

2.PLT,Median(Q1-Q3) 
283,5 (213,0-338,0) 229,0 (191,0-275,0) 220,0 (200,0-271,0) 257,0 (212,5-355,0) 216,5 (179,5-242,5) 214,0 (175,0-260,0) 

p 
0,093 0,001* 0,022* 0,575 P<0.001* 0,044* 

AST, Median(Q1-Q3) 
13,5 (12,0-14,5) 14,0 (12,0-20,0) 18,0 (16,0-23,0) 15,0 (14,0-17,5) 17,0 (16,0-19,0) 16,5 (12,0-25,0) 

2.AST, Median(Q1-Q3) 
13,0 (12,0-18,0) 21,0 (15,0-39,0) 22,0 (16,0-28,0) 21,0 (19,0-30,0) 17,0 (15,0-31,0) 26,5 (23,0-30,0) 

p 
0,673 0,055 0,317 0,500 0,183 0,138 

ALT, Median(Q1-Q3) 
12,0 (11,0-14,5) 14,0 (12,0-19,0) 15,0 (11,0-18,0) 14,5 (11,5-22,0) 14,0 (11,5-18,5) 11,0 (9,0-19,0) 

2.ALT, Median(Q1-Q3) 
13,0 (11,0-14,0) 21,0 (15,0-36,0 12,5 (9,0-16,0) 33,0 (22,0-38,0) 16,0 (12,0-26,0) 19,0 (13,0-21,0) 

p 
0,123 0,020* 0,180 0,500 0,071 0,713 

BUN, Median(Q1-Q3) 

8,00 (6,00-9,00 8,00 (7,00-9,00) 13,00 (9,00-18,00) 9,00 (7,00-11,50) 18,00 (17,00-22,00) 9,00 (7,00-11,00) 

2.BUN, Median(Q1-Q3) 
10,0 (8,0-11,0) 8,0 (7,0-9,0) 16,0 (7,0-25,0) 7,0 (6,0-9,0) 17,0 (16,0-21,0) 9,0 (8,0-10,0) 

p 
0,172 0,937 0,317 0,680 0,681 0,197 

KREATĠN, Median(Q1-

Q3) 
0,56 (0,50-,60) 0,56 (0,48-0,62) 0,57 (0,47-0,60) 0,60 (0,51-0,60) 0,50 (0,46-0,59) 0,55 (0,44-0,62) 

2.KREATĠN, 

Median(Q1-Q3) 
0,54 (0,50-0,70) 0,60 (0,50-0,69) 0,53 (0,47-0,60) 0,58 (0,49-0,60) 0,50 (0,45-0,58) 0,55 (0,50-0,62) 

p 
0,574 0,157 0,317 1,000 0,844 0,498 

Wilcoxon test; a:0.05;* öncesi ve sonrası ölçümler arasındaki farklılık anlamlı 
Hb; Hemoglobin (g/dl), Wbc; white blood cell (μL), LY; Lenfosit (μL), MON; Monosit (μL), NEU; Neutröfil (μL), PLT; platelet 

(μL) , AST Aspartat aminotransferaz (U/L), ALT; Alanin aminotransferaz (U/L), BUN; blood urea nitrogen (mg/dl), MTX; 

Metotreksat, D/C:Suction Dilatasyon & Küretaj 
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Toplam 138 hastadan 47’sinde uterin kaviteye foley sonda uygulanması, histerotomi ve 

tekrar D/C gereği gibi ek tedavilere geresinimi duyulurken, 35 hastada da tedaviden 

sonra kanama, hematom, mesane perforasyonu ve uterin rüptür gibi komplikasyonlar 

görüldü. (Tablo 6). 

Tablo 6. Kullanılan tedavi yöntemine göre komplikasyon ve ek müdahale gereksinimi 

Kullanılan Tedavi Yöntemleri Toplam N(138) n % 

Grup 1: LMTX 12 %8,7 

Grup 2: LMTX + 7. gün 

D/C 
41 %29,7 

Grup 3: Sadece D/C 31 %22,5 

Grup 4: SMTX + LMTX 8 %5,8 

Grup 5: SMTX + 2. gün 

D/C 
29 %21,0 

Grup 6: SMTX + 7. gün 

D/C 
17 %12,3 

Ek Tedavi Gereksinim: 47 %34,05 

Komplikasyon: 35 %25,4 

MTX: Metotreksat, D/C:Suction Dilatasyon & Küretaj 

Tedavilerin komplikasyon ve ek müdahale gereksinimine bakılınca: 

LMTX grubunda (n:12) bir hastada MTX’ın 4. günde rüptür saptandı ve sonuç 

olarak acil laparatomi histerotomi ve isthmosel onarımı yapıldı. (SAT’a göre 5 hafta 

gebelik) (Tablo 7). 

LMTX + 7. gün D/C olan 41 hastadan 8’inde komplikasyon geliĢti.  

Komplikasyon geliĢen 8 hastanın 5’inde fazla kanama geliĢti. Kanama 4 hastada D/C 

sırasında, 1 hastada lokal MTX’in 10. gününde geliĢti. Bu 5 hastadan 4’üne ek 

müdahale olarak foley sonda ile müdahale edilirken,  birine de D/C ile müdahale edildi. 

Komplikasyon geliĢen diğer 3 hastadan birinde D/C sırasında kanama geliĢmesi üzerine 

histerotomi yapıldı ve intraoperatif değerlendirmede plasental eklerin uterus visseral 

peritonuna yapıĢık olduğu erken dönemli bir PAS gibi göründüğü ve mesane 

perforasyonu geliĢtiği anlaĢıldı (CRL 8 hafta 1 gün, haftalık, FKA negatif). D/C 

sırasında rüptür geliĢen ikinci hastada intraoperatif değerlendirmede perkreata alanı 
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nedeniyle uterin parsiyel rezeksiyonu yapıldı (CRL 9 hafta 2 gün, FKA negatifti). 

Üçüncü hastada ise MTX’ten 2 hafta sonra yapılan D/C esnasında geliĢen yoğun 

kanama nedeniyle laparatomi yapıldı ve aktif kanamanın devam etmesi üzerine 

histerektomi yapıldı (CRL 13 hafta, FKA pozitif). Bu tedavi grubunda ek müdahale 

olarak önlem amacıyla 7 hastaya foley uygulanırken, 4 hastaya da kanama nedeniyle 

foley sonda uygulanması gerekti. 2 hastaya histerotomi ve 1 hastaya acil laparotomi-

histerektomi yapıldı. (Tablo 7, 8). 

Sadece D/C (n=31) grubunda 6 hastada kanama geliĢti. 4 hastaya foley ile ek 

müdahale yapılırken, 2 hastaya tekrar D/C yapılması gerekti. (Tablo 7, 8).     

SMtx + LMTX (n=8) grubunda altı hastaya tedavi 10 gün sonrasında β-hCG 

düĢüĢü olmaması ya da bir hastada FKA pozitifliği devam etmesi (11 hafta 4 gün) ek 

müdahale olarak D/C yapıldı. Bu hastalardan üçüne D/C sonrası foley uygulandı, bir 

hastaya ise D/C sonrası kanama olması üzerine histerotomi + hipogastrik arter ligasyon 

+ üreterolizis ve sistoskopi yapıldı (11 hafta 4 günlük olan hasta) (Tablo 7, 8). 

SMTX + 2. gün D/C (n=28) grubu için 4 hastada kanama geliĢti ve bir hastada 

iĢlem sonrası sezaryen skarında hematom oluĢtu. Üç hastada kanama, D/C sonrası 

oluĢtu ve foley sonda ile müdahale edildi. Bir hastada da MTX sonrası kanama oluĢması 

üzerine ilk gün D/C yapılması gerekti. Diğer bir hastada iĢlem sonrası büyük hematom 

oluĢması üzerine tekrar yatıĢ yapılarak D/C yapılması gerekti. Ayrıca bu grupta 5 

hastaya da önlem amacıyla foley sonda takılması gerekti (Tablo 7, 8). 

SMTX + 7. gün D/C (17) hastadan on bir hastada kanama geliĢtiği izlendi. Bir 

hastada D/C yapılmadan MTX’in 4. gününde kanama oldu, baĢka bir hastada MTX’in 

5. gününde kanama geliĢti. Her iki hastaya da müdahale olarak hemen D/C yapıldı. 

Diğer 9 hastada kanama D/C sırasında geliĢti ve müdahale olarak foley sonda kullanıldı. 

Kanama en çok sMTX + 7. gün D/C tedavi grubunda izlendi. Uterin rüptür hem lMTX, 

hem de lMTX + 7. gün D/C grubunda izlendi (Tablo 7, 8). 
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Tablo 7. Tedavi yöntemine göre komplikasyon oranları 

 Komplikasyon 

LMTX 

LMTX + 7. gün 

D/C 

Sadece 

D/C 

SMTX + 

LMTX 

SMTX + 2. 

gün D/C 

SMTX + 7. 

gün D/C 

n(12) 

 

n(41) N(31) N(8) N(29) N(17) 

D/C Sonrası foley, 

hematom, tekrar yatıĢ 

(5gün ) ve tekrar D/C 

gereği) 

0 0 0 0 1 0 

Transfüzyon ya da ek iĢlem 

gerektirecek kadar kanama 
0 5 6 4 4 11 

Kanama ve PAS nedeniyle 

mesane perforasyonu 
0 1 0 0 0 0 

Kanama ve PAS nedeniyle 

Uterus rüptürü 
1 1 0 0 0 0 

Kanama ve PAS nedeniyle 

histerektomi 
0 1 0 0 0 0 

Toplam 1(%8,3) 8 (%19,5) 6(%19,4) 4- (%50) 5(%17,2) 11(%64,7) 

PAS: Plasenta acreata spektrum, MTX; Metotreksat, D/C:Suction Dilatasyon & Küretaj 

 

Tablo 8. Tedavi gruplarında ek müdahaleler 

Ek Müdahale  

LMTX 

 

LMTX + 7. gün D C 
Sadece 

D/C 

 

SMTX + 

LMTX 

 

SMTX + 

2. gün  

D/C 

 

SMTX + 

7. gün 

D/C 

N(12) N(41) N(31) N(8) N(29) N(17) 

D/C Sonra Foley 0 11 4 3 8 8 

Histerotomi 1 2 0 1 0 1 

Tekrar D/C 0 0 2 0 1 2 

D/C 0 0 0 6 0 0 

Acil 

laparatomi+Histerektomi 

0 1 0 0 0 0 

TOPLAM 

 

1(%8,3) 14(%34,1) 6 

(%19,35) 

6 (%75) 9(%31,03) 11(%64,7) 

MTX; Metotreksat, D/C:Suction Dilatasyon & Küretaj 
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Yan etki takibi için çok hasta kliniğimize geri baĢvurmadığı için az veri toplanılabildi. 

LMTX tedavi sonrası bir hastada el uyuĢması. LMTX + 7. gün D/C tedavi alan bir 

hastanın kandidiyazis, bir hastanın konjuktivit, eklem ağrısı ve gastrit ve baĢka bir 

hastanın vucutta kaĢıntı geliĢtiğinı izlendi.  SMTX + lMTX tedavisi alan bir hastanın aft 

geliĢtiğini ve SMTX + 2. gün D/C tedavi alan 2 hastada kısa süreliği AST ve ALT 

yüksekliği izlendi. (Tablo 9). 

Tablo 9. Tedavide MTX kullanımına bağlı görülen yan etkiler 

LMTX LMTX + 7. gün D C Sadece D/C SMTX + 

LMTX 

SMTX + 2. 

gün D/C 

SMTX + 7. gün 

D/C 

El UyuĢması Kandidiazis YOK AFT  2 hastada AST 

ve ALT artıĢı 

YOK 

Kojuntivit, eklem ağrısı, 

gastrit 

Vucutta kaĢıntı 

MTX; Metotreksat, D/C:Suction Dilatasyon & Küretaj, AST Aspartat aminotransferaz (U/L), ALT; Alanin aminotransferaz (U/L) 

Tedavi sonrası hastaların bir sonraki gebelik sonucu kaydedildi. Çoğu hastaların 

prospektif olarak sorgulandı, ama 60 (%43,5) hastaların bilgilerine ulaĢılamadı. UlaĢılan 

hastalardan 23’ünde sağlıklı gebelik elde edildiği,  9 hastada missed ya da spontan 

abortus oluĢtuğu, 4 hastada anembriyonik gebelik oluĢtuğu ve 4 hastada ise tekrar SSG 

oluĢtuğu belirlendi. 2 hastanın da bir önceki gebeliklerinde SSG öyküsü mevcuttu 

(Tablo 10).  

Tablo 10. SSG’den sonraki gebelik sonucu 

Sonraki Gebelik 

Sonucu 

LMTX 

 

LMTX + 7. gün D C Sadece DC 

 

SMTX + 

LMTX 

SMTX + 2. 

gün D/C 

SMTX + 7. 

gün D C 

Bilgiye ulasılamadı 4 (%33,3) 7(%17,07) 18 (%58,1) 0 26(%89,7) 5 (%29,4) 

Sağlıklı gebelik 5 (%41,7) 10 (%24,39) 5 (%16,13) 1 (%12,5) 3 (%10,3) 2 (%11,8) 

Anembriyonik 

gebelik 

0 1 (%2,44) 1 (%3,2) 0 0 2 (%11,8) 

Missed abortus 1 (%8,3) 4 (%9,75) 0 1 (%12,5) 0 3 (%17,6) 

Skar gebelik 0 1 (%2,44) 2 (%6,4) 0 0 1(%5,9) 

Ektopik gebelik 0 1 (%2,44) 0 0 0 0 

Gebe kalmadı 2 (%16,7) 17 (%41,49) 5 (%16,13) 6 (%75) 0 4 (%23,5) 

MTX; Metotreksat, D/C:Suction Dilatasyon & Küretaj 
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ÇalıĢmamızda istatistiksel olarak grupların arasında anlamlı farkılık saptanan ve 

tedavinın sonucu (Komplikasyon sayısı, Ek müdahale, Transfüzyon ihtiyacı, Hb düĢüĢ 

ve Hastanede kalıĢ süresi) etkileyebildiğini düĢünülen değiĢkenlerin (VKĠ, β-hCG, 

Gebelik haftası, Fetal kalp atıĢı ve Rezidüel myometrium kalınlığı) arasında iliĢkisi olup 

olmadığını görmek için istatistiksel olarak korelasyona bakıldı. 

Gebelik haftasında transfüyon ve yatıĢ gün sayısı arasında anlamlı iliĢki izlendi 

(p: 0,006). Gebelik haftasının her 1 hafta artıĢı için, transfüzyon ihtiyacınında 0,059 

oranında artıĢ gösterdiği saptandı. Tanı anında ki β-hCG değeri ile ve tedavi öncesi ve 

sonrası Hb değerindeki düĢüĢ miktarı arasında anlamlı bir iliĢki olduğu belirlendi 

(0,017). Yani tanı anındaki β-hCG seviyeleri arttıkça, iĢlem sonrası hemogramdaki 

düĢüĢ miktarında da artma eğiliminde görüldü (Tablo 11).  

Miyometrium kalınlığı ile komplikasyon oranları, transfüzyon ihtiyacı, 

hemogramdaki düĢüĢ ve hastanede kalıĢ süresi değiĢmezken ek müdahale oluĢması 

arasında korelasyona istatistksel olarak anlamlı bir artıĢ olduğu gözlenmiĢtir (p<0,004) 

(Tablo 12).  

Tablo 11. β-hCG, gebelik haftası, FKA, VKĠ’ye göre komplikasyon, ek müdahale 

transfüzyon ihtiyacı, hemogramdaki düĢüĢ miktarı, hastanede yatıĢ süresinin 

karĢılaĢtırılması 

 Komplikasyon Ek 

Müdahale 

Transfüzyon 

Ġhtiyacı 

Hemogramdaki DüĢüĢ 

Miktarının (g/dl) 

Hastanede kalıĢ 

süresi (gün) 

β-hCG 0,425 0,4 0,83 0,017* 0,24 

Gebelik 

Haftası 

0,543 0,45 <0,01* 0,45 0,006* 

FKA 0,053 0,13 0,6 0,073 0,27 

VKĠ 

(Kg/cm) 

0,57 0,303 0,59 0,747 0,93 

Fisher’s exact önem derecesi testi; * p 0,05’in altında anlamlı  

VKĠ; Vücüt kitle indeksi, FKA; Fetal kalp atıĢı, β-hCG; Beta human koryonik gonadotropin (mlU/ml), 
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Tablo 12. RMK’ya göre tedavi baĢarısını belirleyen parametrelerin karĢılaĢtırılması 

Parametre Komplikasyon Ek 

Müdahale 

Transfüzyon 

Ġhtiyacı 

Hemogramdaki DüĢüĢ 

Miktarının (g/dl) 

Hastanede kalıĢ 

süresi (gün) 

RMK 

(mm) 

0,134 0,004* 0,108 0,325 0,120 

Monte Carlo simulasyonu  ile yapılan Chi-square testi  

RMK: Rezidüel myometrial kalınlığı 
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5. TARTIġMA  

Dünyada 1/2000 oranında görülen SSG, daha önce geçirilmiĢ sezaryen insizyon skarına, 

gebelik kesesinin implante olması ile oluĢan bir ektopik gebelik çeĢididir. Skar dokusu 

fibrotik ve ince bir doku oldğundan plasenta myometriyumdan uterin serozaya kadar 

infiltre olur. Bu nedenle erken gebelik haftalarında kanama, uterin rüptür ve plasenta 

previa spektrumu gibi ciddi maternal morbidite ve mortaliteye sebep olabilen 

komplikasyonlar ortaya çıkar (3-4). Türkiyede gerçek insidans bilinmese de artan 

sezaryen sayısı nedeniyle sayıları gittikçe artmaktadır.  

 ÇalıĢmamızda hastaların önceden geçirdikleri C/S sayılarına bakıldığında 

sırasıyla %18,2 hastanın bir,  %45,3 hastanın iki, %28,5 hastanın üç ve %7,3 hastanın 

ise dört C/S öyküsü olduğu ve bir hastaya da 5. kez C/S yapıldığı görülmüĢtür. Fei H ve 

arkadaĢlarının 2019’da 203 hastayla yaptıkları rektrospektif çalıĢmalarında % 81.86 

hastada bir, %16.18 hastada 2 sezaryen öyküsü saptamıĢlardır (52). ÇalıĢmamızda 

geçirilmiĢ 2 sezaryen oranı daha yüksek olarak bulundu. Ancak çalıĢmalarda ki 

geçirilmiĢ sezaryen sayılarının farklı oranlarda olması, geçirilmiĢ sezaryen sayısının 

SSG oluĢumunda etkili olmadığını düĢündürmektedir (52).  

SSG yönetim veya tedavisinde bekleme yöntemi, medikal ve cerrahi gibi çeĢitli 

tedaviler kullanılmakta olsa da optimal tedavi için bir konsensus bulunmamaktadır.    

ÇalıĢmamızda KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesinde ve Adana ġehir 

Hastanesinde SSG tanısı alan ve tedavi gören (n=138) hastanın tedavilerinden elde 

edilen sonuçlar ile SSG tedavisinde en doğru yönetim stratejisinin ne olduğunun 

belirlenmesinde literatüre katkı sağlamayı amaçladık. 

Bu iki merkezde uygulanan 6 farklı tedavi yaklaĢımına göre β-HCG’nin azalma 

süresi, kanama ve rüptür gibi komplikasyonlar, hastanede yatıĢ süresi, yoğun bakım 

ihtiyacı, ek müdahale gereksinimi, tedavide MTX kullanımına bağlı yan etkiler ve 

tedavi sonrası gebelik sonuçları gibi parametreler karĢılaĢtırıldı.  

SSG için uygun tedavi seçiminde Materno-Fetal Tıp Derneğininde önerisinde de 

belirtildiği üzere temel amaç anne sağlığını korumak ve sonrasında mümkünse 

fertiliteyi korumaktır.  Tedavi yöntemine karar vermeden önce doğru tanı, gebelik 

viyabilitesi, gestasyonel yaĢ, anne sağlığı, annede daha önceden varolan hastalıklar, 
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fertilite istemi, doktorun yetenek-tecrübesi ve mevcut kaynakların değerlendirilmesi 

gerekmektedir (5). 

ÇalıĢmamızda SSG tanısı konusunda uzman doktorlarca transvajinal USG ile 

tedavi öncesinde konuldu. Değerlendirilen hastaların yaĢ ortalaması 32.5 ±5,6’ydı. Tanı 

konulduğunda %44,4 hastada FKA pozitif olarak saptandı. Gebelik haftası 6 - 11 hafta 

arasında izlendi. Bir hasta ise 14 haftalıkken tarafımıza baĢvurdu(hastaya lMTX ve 2 

hafta sonra D/C uygulandı, iĢlem esnasında kanama geliĢmesi üzerine laparatomi 

yapıldı ve perkreata alanları saptandı ve histerektomi yapıldı).  

Genel olarak SSG, USG’de değerlendirilirken GS yerleĢimine göre Tip 1 skarın 

üzerine ve Tip 2 skarın içine (niĢte) olmak üzere iki grupta sınıflandırılır. Ancak birçok 

çalıĢmada farklı gruplandırma yöntemleri dizayn edilmiĢ ve bu gruplandırma sistemine 

göre klinik tedavi yöntemi ve komplikasyonların öngörülebileceği savunulmuĢtur (54). 

Cali ve ark. yaptıkları bir çalıĢmada endometriyal çizgi ile SSG kesesinin üst-alt (S-I) 

noktaları arasındaki iliĢkiye dayanan (COS- cross over sign) bir sınıflama ile SSG’yi 3 

gruba ayırdılar  (COS 1, COS+2, COS-2). COS 1 GS’nin sezaryen skarının içine 

implante olduğu ve GS’nin üst-alt S-I mesafenin üçte ikisinin anterior duvara doğru 

endometriyal çizginin üzerinde kaldığı, COS+2 de GS’nin önceki sezaryen skarının 

içine implante olduğu ve S-I arasında ki mesafenin üçte ikisinden azının endometriyal 

çizginin üzerinde olduğu ve GS’nin endometriyal çizgiyi çaprazlamadan posterior 

duvarına doğru yaklaĢtığı COS-2 grubu olarak değerlendirildi. ÇalıĢmada plasenta 

percreata COS1 grubunda daha çok izlenirken (%83,3 vs. %42,9; p=0,002) en az COS-2 

grubunda en az izlendi (53). Lin ve arkdaĢlarıda, SSG’yi dört gruba ayırarak yeni bir 

USG sınıflandırma sistemi önermiĢlerdir. Buna göre Grade I; GS uterus alt segment 

anterior duvara yarısından daha azı, Grade II; GS myometriyumun yarısından daha 

fazlası, Grade III; GS sezaryen skarından protrude olduğu ve Grade IV; GS sezaryen 

skarında zengin vaskulariteye sahip amorf bir tümör haline geldiği olmak üzere 4 gruba 

ayırmıĢlardır. Buna göre Grade I SSG hastalar için transervikal rezeksiyon, Grade III ve 

IV hastalar için histerotomi veya histerektomi yapılması gerektiğini savunmuĢlardır 

(54). ÇalıĢmamızda bu türden bir sınıflandırma yapılmazken rezidüel myometrial 

kalınlık ölçümü yapıldı. Yapılan ölçümlerde RMK’nın %56,53 hastada 2,9 mm’nin 

altında ve % 43,47’sinde ise 2,9 mm’nin üzerinde olduğu saptandı. RMK 2,9 

ortalamanın üstünde olanlar ile altında olanlar karĢılaĢtırıldığında komplikasyon 
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oranları, transfüzyon ihtiyacı, hemogramdaki düĢüĢ ve hastanede kalıĢ süresi 

değiĢmezken 2,9 mm’nin altında ek müdehale oranı (p:0,004) artmıĢ olarak izlendi. 

Amerikan Feto-Maternal Tıp Derneği de ekspektan yaklaĢıma taraftar olmasa da 

ekspektan yöntemi tercih eden hastaların gebeliğin 34 ile 35 hafta 6 gün arasında 

sezaryen ile doğumunu önermektedir (5). Bizim çalıĢmamızda mortalite ve morbidite 

riskleri anlatılan hastaların bekleme yöntemini tercih etmemeleri sebebiyle tedavi 

gruplarında ekspektan yöntem yer almadı. 

Medikal tedavi tek baĢına ya da adjuvan olarak kullanılabilmektedir. DüĢük β-

hCG düzeylerinde medikal tedavi tek baĢına kullanılabilirken, hastanın hemodinamik 

olarak stabil olması gerekmektedir. Maternal-Fetal Tıp Derneği tek baĢına lMTX 

kullanımını önerirken (grade 2 C), komplikasyon oranlarının çokluğu nedeniyle tek 

baĢına sistemik MTX kulanılmasını önermeyip adjuvan tedavi olarak kullanılmasını 

(grade 1 C) önermiĢtir. LMTX enjeksiyonunun baĢarı oranı %73,9 iken kombine 

sMTX ve lMTX enjeksiyonunda %88,3 olduğu görülmüĢtür (5). Bizde aynı 

sebeplerden kliniğimizde sMTX’i tek baĢına uygulamayı tercih etmediğimizden tedavi 

gruplarında sadece sMTX grubu yer almadı.  

Peng ve arkadaĢlarının 104 hasta ile yapmıĢ olduğu sadece sMTX ya da sadece 

lMTX enjeksiyonunu karĢılaĢtıran randomize kontrollü çalıĢmalarında tedavi oranında 

benzer sonuçlar elde etmiĢtir (lMTX %69 ve sMTX %67.3). Ancak β-hCG düzeyinde 

azalma ve uterusta kalan gebelik kitlesinin kaybolma süresi sMTX’te daha kısa 

bulunmuĢtur (9). Cok T ve arkadaĢlarının 18 hasta ile yapmıĢ olduğu çalıĢmada SSG 

tanılı hastalara USG eĢliğinde 50mg/m2 dozunda lMTX uygulandı. Hastaların 11'inde 

(%61,1) ek müdahaleye ihtiyaç duyulmazken, 4 hastada (%22,2) β-hCG düzeyindeki 

yetersiz düĢüĢ nedeniyle ilave tek doz sMTX uygulandı. 3 hastada (%16,7) ise 

histereskopi ve/veya laparotomi gereksinimi oldu (55). Van X ve arkadaĢlarının, 2016-

2023 yılları arasında SSG tanısı alan 123 hastayı retrospektif olarak değerlendirdi. 

ÇalıĢmalarında 8 - 14 hafta arasında olan SSG’li hastalara 25mg MTX intrakardiyak, 

25mg MTX plasenta içine, 25mg MTX intramuskuler olarak uygulandı. LMTX ve 

sMTX’in kombine olarak uygulandığı bu çalıĢmada hastalardan 62'si (%50,4) baĢarılı 

bir Ģekilde tedavi edildi. 61'inde (%49,6) ek müdahaleye gerek duyuldu. Ek 

müdehaleye ihtiyaç duyulan hastlardan 54’üne (%64) laparatomi/laparoskopi 

uygulanırken 7'sine D/C yapıldı. Laparatomi/laparoskopi yapılan hastalardan 6’sına 

operasyon esnasında histerektomi kararı verildi. Van X ve arkadaĢları tedavide ki bu 
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düĢük baĢarı oranlarını, tanı anındaki gebelik haftalarının yüksek olması ile korele 

olduğunu düĢündüler (56). Bizim çalıĢmamızda 12 hastaya transvajinal USG eĢliğinde 

GS içeriği aspire edildikten sonra GS içine lMTX uygulandı. 11 (%91,6) hastada 

tedavi baĢarılı olurken, 1 (%8,4) hastada MTX uygulamasının 4. gününde aktif 

kanama nedeniyle histerotomi yapıldı. Enjeksiyondan sonra β-hCG’nin negatifleĢme 

süresi ortalama 52 gün, en fazla 56 gün (1 hasta) olarak izlendi. Peng ve ark 

çalıĢmasında da β-hCG azalma süresi 53-56 gün arasında izlenerek benzer bir sonuç 

elde edildi (9).  

 LMTX + sMTX tedavisi gören 8 hastada ise tedavi baĢarısı %25 olarak izlendi. 

6 hastada MTX sonrası 10. günde β-hCG düĢüĢü olmadı ve ek müdahale olarak D/C 

yapıldı. 3 hastaya D/C sonrası foley uygulandı. D/C uygulanan hastalardan birisinde de 

FKA pozitif 11 hafta 4 gün gebelik mevcuttu. Bu hastada D/C sonrası kanama 

geliĢmesi üzerine histerotomi + hipogastrik arter ligasyonu yapıldı. Bu grupta 

komplikasyonlar nedeniyle D/C uygulandığından β-hCG negatifleĢme süresi 27 gün 

olarak tesbit edildi. Sadece lMTX grubunda tedavi baĢarısı yüksekken, lMTX + sMTX 

grubunda düĢük saptandı ve daha çok komplikasyon geliĢti ve ek müdahaleye ihtiyaç 

duyuldu. Kombine tedavide görülen düĢük baĢarının kombine tedavideki hasta 

sayısının az olması (n=8) ve tanı anındaki β-hCG ortalamalarının dolayısı ile gebelik 

haftasının yüksek olmasından kaynaklandığı (lMTX grubunda tanı anındaki β-hCG 

ortalaması 7857,5, lMtx + sMtx grubunda ise 19383,5) düĢünüldü.  

 Ġlk basamak tedavi olarak uygulanan tek baĢına D/C, endometrial kavite 

dıĢındaki trofoblastik dokuya tamamen ulaĢılamaması ve bu nedenle tamamen 

çıkarılamaması, D/C’den sonra skar dokusunun yeterli kasılamaması nedeniyle kanama 

ve perforasyon dahil olmak üzere yüksek komplikasyon oranlarıyla iliĢkilendirilmiĢtir. 

Kathrine Birch Peterson ve arkadaĢlarının SSG’de kullanılan farklı tedaviler hakkında 

yayınlanan 52 çalıĢmayı topladığı  bir sistematik incelemede, kürtaj  tedavisi kullanan 

21 vakada küretajın  %21'lik yüksek bir komplikasyon oranı olduğu ve baĢarısın %48 

olarak saptandığı (%52'sinde ek tedaviye ihtiyaç duyuldu) tesbit edildi (57). Literatürde 

keskin küretaj ile vakum aspirasyon küretaj arasında ayrım yapılmamakta, bu da farklı 

baĢarı ve komplikasyon oranlarına sebep olabilmektedir. Literatürde de baĢarı oranları 

%27,3 - %100 arasında değiĢmektedir (56, 59). Bizim çalıĢmamızda da SSG tanılı 31 

hastaya sadece vakum aspirasyon küretaj kullanıldı. ÇalıĢmamızda sadece D/C tedavi 

baĢarısı %80,6 olarak saptandı. Bu oranda Jurkovic ve arkadaĢların SSG tedavisinde 
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USG eĢliğinde sadece vakum aspirasyon küretaj yaptıkları çalıĢmalarıyla benzer bir 

baĢarı oranına (%82,3) sahipti (60).  Hastaların gebelik haftası ortalaması 6,6 (6,1 - 7,4) 

ve tanı anındaki β-hCG düzeyi 5924 seviyesindeydi. Diğer gruplara göre en düĢük β-

hCG düzeyine sahipti. Bu grupta 6 hastada iĢlem esnasında kanama geliĢti, 4 hastaya ek 

müdahale olarak foley balon uygulandı, 2 hastaya ikinci bir D/C yapılması gerekti. 

Hastanede yatıĢ süresi ortalama 2 gün ve β-hCG negatifleĢme süresi 16 gün (13,00-

18,00) olarak izlendi. Bu grupta 2 hastadan tedavi sonrası tekrar skar gebelik oluĢumu 

izlendi. 

SSG tanılı 751 hastanın ve 31 farklı tedavi yaklaĢımının incelendiği bir 

derlemede birinci basamak olarak tanımlanan prosedürler arasında en yüksek 

komplikasyon oranları tek baĢına sMTX (54/87 vaka; %62,1), tek baĢına veya diğer 

yöntemlerle kombinasyon halinde küretaj (189/305 vaka; %61,9) ve tek baĢına veya 

diğer yöntemlerle kombinasyon halinde UAE (30/64 vaka; %46,9) olarak bulundu. 

Birinci basamak tedaviler arasında en düĢük komplikasyon oranları ise tek baĢına veya 

kombinasyon halinde histereskopi (22/119 vaka; %18,4) ve lokal MTX/lokal KCl 

enjeksiyonu (8/81 vaka; %9,6) olarak belirlendi. Aynı derlemede  baĢarı oranları 

incelendiğinde lMTX baĢarı oran:%90,4; sMTX baĢarı oranı:%37,9 ve D/C baĢarı 

oranı: %38,1 olarak verildi (2). Materno-Fetal tıp derneği de gözlemlenen 

komplikasyon oranlarına dayanarak SSG tedavisinde lokal metotreksat ve histeroskopi 

bazlı yaklaĢımların kullanımını desteklerken, sistemik metotreksat, küretaj ve UAE'nin 

tek baĢına kullanımını önermemektedir (5). ÇalıĢmamızda da sMTX lMTX ile ya da 

D/C ile adjuvan olarak uygulandığı gruplarda baĢarı oranı düĢük ve komplikasyon 

oranları yüksek izlendi. 

ÇalıĢmamızda sMTX + 7. gün D/C (n:17), sMTX + 2. gün D/C (n:29)  ve lMTX 

+ 7. gün D/C (n:41) olmak üzere üç ayrı kombine tedavi grubu mevcuttu. Tedavi 

baĢarılarına bakıldığında sMTX + 2. gün D/C’de %86,2 , sMTX + 7. gün D/C  %35,3 

ve lMTX +7. gün D/C’de %80,48 olarak saptandı. Komplikasyon oranlarına 

bakıldığında ise sMTX + 2. gün D/C komplikasyon oranı %17,2, sMtx + 7. gün D/C 

grubunda oranı %64,7 ve lMTX + 7.gün D/C %19,5 olarak saptandı. MTX verilen 

gruplarda D/C iĢlemi öncesi kanama görülebilmektedir. ÇalıĢmamızda da sMTX + 2. 

gün D/C grubunda bir, sMTX + 7. gün D/C grubunda iki ve lMTX + 7. gün D/C 

grubunda ise 1 hastada MTX sonrası kanama izlenmiĢtir.  
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Literatürde MTX ve D/C tedavi kombinasyonlarının baĢarı ve komplikasyon 

oranları ile ilgili çeliĢkili sonuçlar görülmektedir. Bir derlemede sMTX + 7. gün 

D/C’nin baĢarı oranı %82 saptandı. Bu yüzden D/C iĢleminin yanında MTX 

uygulamanın baĢarı oranlarının artırdığı düĢünüldü (61). 2014 yılında yapılan 

retrospektif bir çalıĢmada ise D/C’den 8 gün önce uygulanan MTX’in tedavi baĢarısını 

etkilemediği buna karĢın hastanede kalıĢ süresini uzattığı savunulmuĢtur (62). Bizim 

çalıĢmamızda hastanede yatıĢ süresi ortalama 6 gün olarak izlenmiĢtir.  

Literatürde MTX sonrası D/C uygulama zamanı hakkında kabul gören bir öneri 

yoktur. Wang ve arkadaĢları D/C’yi MTX’ten 3. 8. ve 10. gün takip sonrası serum β-

hCG düzeyi <50 IU/L'ye düĢtüğünde, subtrofoblastik kan akımı görülmezse  ve 

TVUSG'de GS ile uterin kavitenin arasında bağlantı gösterildiğinde D/C uygularken, 

Jiang ve arkadaĢları serum β-hCG düzeyi 4. ve 7. günde takip sonrası 8. günde TAUSG 

rehberliğinde kalan gebelik ürünlerini ve kan pıhtısını (SSG kütlesi) çıkarmak için D/C 

yapmayı önermiĢlerdir (63, 64). Bizim çalıĢmamızda sMTX + 2. gün D/C yapılan grup 

sMTX + 7. gün D/C yapılan  gruba göre daha baĢarılı olarak belirlendi. Ġkinci gün D/C 

grubunda MTX sonrası bekleme süresi kısa olması sMTX’in yavaĢ baĢlayan etkisiyle 

gebeliğin büyümesine fırsat vermemesi sonucu çıkabilecek komplikasyonları (kanama) 

azalttığını düĢünüyoruz. Bu teori SSG tanısıyla gelip aynı gün sadece D/C ile tedavi 

edilen grupta da mevcuttur. ÇalıĢmamızda tek baĢına D/C grubunda baĢarı oranı 

(%80,6) yüksekken sMTX’ten 7 gün sonra D/C uygulanan grupta baĢarı oranı (%35,3) 

azalmaktadır. Bunun sebebinin yine MTX uygulanması nedeniyle MTX etkisinin 

beklendiği sürede gebeliğin büyümesinden kaynaklandığını düĢünmekteyiz.   Tritsch ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında da benzer sonuçları izlenmiĢ. Tek baĢına D/C baĢarı oranı 

%38,1 ken sMTX + D/C’nin baĢarı oranı %14 olarak tesbit edilmiĢtir (2). Tritsch ve 

Monteagudo bu durumu ilacın yavaĢ etkisine ve kalp aktivitesini ve plasental 

geniĢlemeyi durdurma konusundaki Ģüpheli becerisine bağlamıĢtır. Beklenen sonucun 

günler alabilmesi, ilacın etkisini beklerken gebelik kesesi, embriyo/fetüs ve onun 

damarlanmasının artması ve bunun sonucunda da daha zengin vaskülarizasyona sahip 

daha büyük bir gebeliğin oluĢması komplikasyon oranlarını artırabilmektedir (2). 

ÇalıĢmamızda 41 hasta ile en çok uygulanan tedavi lMTX + 7. gün D/C 

grubuydu. Tedavi baĢarısı %80 olan bu grupda komplikasyon oranı %19,5 (8/41) olarak 

belirlendi. Bu grupta komplikasyon oluĢan hastalar değerlendirildiğinde gebelik 

haftalarının diğer hastalara göre daha yüksek olduğu tesbit edildi. Özellikle PAS 
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saptanan hastalarda daha ciddi komplikasyonlar izlenirken bu hastaların gebelik 

haftalarının 8-13 hafta arasında olduğu görüldü. ÇalıĢmamızın tüm sonuçları 

incelendiğinde de gebelik haftaları yükseldikçe tedavi baĢarısının azaldığını ve 

komplikasyon oranlarının arttığı tesbit edildi. LMTX + 7. gün D/C grubunda gebelik 

haftaları yüksek olanlar grup dıĢına alındığına çok daha yüksek tedavi baĢarısı ve daha 

az komplikasyon oranları görüleceği açık olarak görülmektedir. 

ÇalıĢmamızda lMTX + 7. gün D/C ve sMTX + 7. gün D/C grubunda her ikisinde 

de uygulama yerleri farklı olsa da 7 gün önce MTX verilip D/C uygulanmasına rağmen 

lMtx grubunda baĢarı oranları daha yüksek izlenmiĢtir. Literatürde de lMTX grubunda 

tedavi baĢarısının daha yüksek  olmasının sebebini sistemik olarak uygulanan MTX’in 

fibrotik doku nedeniyle SSG’ye daha az miktarda geçmesinin olduğu ve lMTX 

uygulanan grupta hem daha fazla MTX’in direkt  GS içine verilebileceği hem de lMTX 

uygulaması sırasında bir miktar amniyos mayinin aspire edilmesi ile beraber direk 

olarak gebelik dokusununda zarar göreceği düĢüncesi savunulmuĢtur (65). 

ÇalıĢmamızda en yüksek baĢarı %91,6 ile lMTX grubu olurken diğerleri 

sırasıyla sMTX + 2. gün D/C (%86,2), sadece D/C (%80,6) ve lMTX + 7. gün D/C 

(%80,48) oldu. ÇalıĢmamızda sMTX + 7. gün D/C’nin baĢarı oranı %35,3 ve lMTX + 

sMtx %25 olarak diğer tedavilere göre daha düĢük izlendi. Her ne kadar çalıĢmamızın 

en yüksek baĢarı oranına sahip grubu lMTX grubu (%91,6) gibi görünse de bu yüksek 

baĢarının SSG’nin tanı anında ki β-hCG değerlerinin (7857,5) daha düĢük olması, yani 

daha düĢük gebelik haftalarında lMTX tedavisinin uygulanması ile alakalı olduğu tesbit 

edildi. Oysa ki lMTX + 7. gün D/C grubunda β-hCG ortalamasının 20374,5 olmasına 

rağmen tedavi baĢarısının %80,48 olarak izlenmesi yüksek gebelik haftasında bile 

tedavi yönteminin yüksek baĢarı oranlarına sahip olduğunu göstermiĢtir. Ayrıca lMTX 

grubunda β-hCG azalma süresinin uzun olması nedeniyle hastalar ve hekim açısından 

çok fazla tercih edilmeyen bir yöntem olduğu gözlendi.  

ÇalıĢmamızın amaçlarından biri de doğru yöntemi seçerken tedavi baĢarısı, 

komplikasyon oranları ile birlikte yaygın kullanılan MTX nedeniyle oluĢabilecek yan 

etkileri ve sistemik/lokal MTX arasında yan etki açısından fark olup olmadığının 

belirlenmesiydi. Van X ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 102 (%82,9) hastada MTX 

tedavisinin herhangi bir yan etkisi görülmezken, %1,6’sında kanama, %2,6’sında ateĢ 

ve %13’ünde ise karaciğer enzimlerinde yükselme gibi yaygın görülen yan etkiler 

görüldü (56). Bizim çalıĢmamızda kan kaybına bağlı tam kan parametreleri dıĢında 



44 

 

biyokimyasal parametrelerde anlamlı değiĢiklik izlenmedi. Ayrıca arĢiv bilgilerinde 

MTX’in yan etkilerine yönelik kayıtlar yeterli değildi ve hastalarımızın büyük kısmına 

tedavi sonrası ulaĢılamadı. Bu nedenle MTX’in yan etkilerine yönelik veriler yeterli 

değildi. Ancak tedavi gruplarında MTX kullanılan 109 hastadan 7’sinde MTX 

kullanımına bağlı kandidiyazis, konjuktivit, eklem ağrısı ve gastrit, kaĢıntı ve aft gibi 

yan etkileri izlendi ve yan etkilerin neler olduğu tablo-10’da belirtildi.  
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6. SONUÇ 

SSG tedavisinde hangi yöntemi tercih etmemizi belirlemek için yapmıĢ olduğumuz 

çalıĢmamızda tedavinin birçok faktörden etkilendiğini gördük. Hastanın kronik 

hastalıkları, takiplerine uyum gösterip göstermemesi, doktorun deneyimi ve tanı 

anındaki gebelik haftası gibi birçok etken tedavinin baĢarısını etkilemektedir.  

 Genenl olarak insidansı gün geçtikçe artan SSG’nin tanısı ne kadar erken gebelik 

haftasında konulursa tedavi baĢarısı o kadar çok artmakta ve komplikasyon oranları da o 

oranda azalmaktadır. 

 SSG’nin Ultrasonda tanısı koyulurken kalan myometriyal dokuya invazyonu 

dikkate alınmalı ve tanının bir parçası olarak her hastada dikkatle belirlenmelidir. 

 Metotreksatın tedavide kullanılması konusunda yan etkileri incelendiğinde 

gözardı edilebilecek düzeyde olduğu görülmüĢtür. 

    Elde ettiğimiz sonuçlara göre hangi tedavinin uygulanacağı konusunda 

belirsizlik halen devam etmektedir.  

 En çok komplikasyon D/C sırasında kanama olup bu konuda foley kateter 

kullanımı komplikasyonların önlenmesinde etkili bir yöntem olarak görülmektedir.   
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