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ABSTRACT 
The aim of our study is to review previous studies in literature on caesarean scar ectopic pregnancy between 1978; the 
year the first case was reported and March 2017, and to compare the current diagnostic and treatment methods used 
in management of caesarean scar ectopic pregnancy. Measurement of serum human chorionic gonadotropin levels, 
ultrasonography, doppler ultrasonography and sometimes magnetic resonance imaging are used for differential 
diagnosis of caesarean scar ectopic pregnancy. The most common treatment methods are; dilatation and curettage, 
local or systemic methotrexate application, selective uterine artery embolization and hysterotomy.  
Keywords: Cesarean scar ectopic pregnancy, diagnosis, treatment, management, success rate. 

ÖZET 
Çalışmamızın amacı sezaryen skar ektopik gebeliğinin ilk olgu sunumu olarak yayınlandığı 1978 ile Mart 2017 tarihleri 
arasında literatürde yer almış çalışmaları gözden geçirmek ve, sezaryen skar ektopik gebeliğinin yönetiminde kullanılan 
güncel tanı ve tedavi yöntemlerini karşılaştırmaktır. Sezaryen skar ektopik gebeliğinin ayırıcı tanısında serum human 
chorionic gonadotropin düzeyi saptanması, ultrasonografi, doppler ultrasonografi ve bazı durumlarda da manyetik 
rezonans görüntüleme kullanılmaktadır. Standart bir tedavi yöntemi tanımlanmamakla birlikte en sık olarak dilatasyon 
ve küretaj, lokal veya sistemik metotreksat uygulanması, selektif uterin arter embolizasyonu ve histerotomi 
uygulanmaktadır.  
Anahtar kelimeler: Skar yeri gebeliği, tanı, tedavi, yönetim, başarı oranı. 

Giriş 

Ektopik gebelik, gebelik ürününün uterin kavite dışında herhangi bir yere yerleşmesidir. Yerleşim yeri sıklık 
sırasına göre, tuba uterina, eski sezaryen skarı, serviks uteri, over ve abdominal boşluktur1. Sezaryen 
doğumda uterusa yapılan kerr insizyonunun iyileşirken miyometriyum içine doğru bir girintiye yol açması 
burada niş alanı oluşturur. Sezaryen skar ektopik gebeliği (SSEG), gebelik ürününün eski sezeryan kesi 
yerindeki nişe implante olması ile oluşan iatrojenik ve nadir görülen bir dış gebelik türüdür2,3. Sezaryen 
oranlarının ve tekrarlayan sezaryenlerin artması SSEG görülme sıklığını arttırmıştır. Ektopik gebeliğin en sık 
görülen tipi olan tubal ektopik gebelikten klinik olarak farklı bir seyir izler. Tubal ektopik gebeliklerde 
görülen orantısız β-hCG artışı beklenmez. Normal intrauterin gebeliklerde olduğu gibi katlantısal β-hCG 
artışı görülür1. Gebeliğin erken dönemlerinde dikkatli muayene ile tanı almadığı durumlarda geç klinik bulgu 
verir. SSEG tanısında geç kalındığı vakalarda, uterin rüptür ve ciddi kanamalara sebep olarak maternal 
morbidite ve mortaliteyi artırabilir3. Tanı için daha önceden sezeyan doğum öyküsü olan gebelerin erken 
gebelik haftalarında transvajinal ultrasonografi ile ayrıntılı değerlendirilmesi önemlidir3. SSEG tedavisinde 
en önemli belirleyici gebelik haftasıdır. Gebelik haftası ne kadar erken ise tedavi başarı oranı belirgin olarak 
artmaktadır4,5. SSEG’in ilk vaka serilerinde genellikle ekspektan tedavi, dilatasyon küretaj ve metotreksatın 
lokal veya sistemik tedavisi uygulanmıştır. Bu tedavilerde yüksek başarısızlık ve komplikasyon görülmüştür. 
Litaratüre son zamanlarda eklenen vaka serileri incelendiğinde selektif uterin arter embolizasyonu, 
endoskopik cerrahi, yüksek yoğunluklu ultrasonografi ve çift balon katater tedavisinin uygulanmıştır.  Bu 
tedavilerde daha az komplikasyon ve daha yüksek başarı oranları bildirilmiştir4,6.  Bu derlemede skar ektopik 
gebeliğin insidansı, risk faktörleri, tanısı, ayırıcı tanısı ve tedavisi ile ilgili literatürü gözden geçirdik.  
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İnsidans 

İlk SSEG olgusu Larsen ve Soloman tarafından 1978 yılında yayınlanmıştır. Günümüze kadar artan sezaryen 
oranları ile paralel olarak SSEG insidansı da önemli derecede artış göstermiştir1,4. İnsidansı net olarak 
bilinmemekle birlikte, sezaryen olan 2500-3000 gebe kadından birinde SSEG gelişebileceği tahmin 
edilmektedir. Birden fazla sezaryen öyküsü olan kadınlar incelendiğinde, bu oranın 1/531 oldugu 
bildirilmiştir5-8. Daha önce sezaryen ile doğum yapmış hastalardaki ektopik gebeliklerin %  6’sı SSEG’dir6. 
Ancak tüm dünyada ve ülkemizde artan sezaryen oranlarına bağlı olarak daha yaygın olarak izlenmesi 
muhtemeldir. 

Risk faktorleri 

En önemli risk faktörü sezaryen doğumda uterusa yapılan kerr insizyonudur9.  Hastanın geçirmiş olduğu 
sezeryan sayısı arttıkça SSEG görülme riskide paralel olarak artmaktadır. Önceki sezeryan ile oluşan gebelik 
arasındaki geçen sürenin kısalığıda arttırıcı risk faktörüdür. Dilatasyon&küretaj, myomektomi, metroplasti, 
operatif histereskopi, plasental patoloji varlığı, gebeliğin invitro fertilizasyon ile oluşması diğer risk faktörleri 
olarak sayılabilir5,10.  

Tanı 

SSEG tanısı her zaman kolay değildir. Ultrasonografi temel tanısal araç olmasına rağmen, diğer gorüntüleme 
yöntemlerinin, laboratuarın ve hatta cerrahinin de tanıda yeri vardır(11,12). Resim 1’ de sezaryan skar ektopik 
gebelik olgusunun yerleşim yeri ultrasonografik olarak gösterilmektedir. 

Laboratuar testi olarak beta-human koryonik gonodotropin (β-hCG) en sık kullanılan testtir. β-hCG sağlıklı 
bir gebelikte ilk on haftaya kadar her kırksekiz saatte ortalama %66 oranında artar. Gebeliğin sayısı, yerleşim 
yeri ve herhangi bir anormal klinik durum bu orantısal artışın bozulmasına neden olabilir4,5. Ektopik 
gebeliklerde orantısal artış görülmez. SSEG de ise β-hCG artışı tubal ektopik gebelikten farklı olarak daha 
fazla artabilir. Bazen de intrauterin gebelik gibi normal β-hCG artışı görülebilir5,6. Uterin alt segmentin 
değerlendirilmesinde ensık transvajinal ultrasonografi tercih edilmektedir5,13-15. Nadiren, manyetik rezonans 
görüntüleme tanıya yardımcı olabilir16-18. Laparoskopi ve histereskopi ise hem tanı hem tedavi amaçlı olarak 
kullanılabilir19. Tanıda en sık kullanılan yöntem transvajinal ultrasonografidir. SSEG tanısı için ultrasonografi 
kriterleri tanımlanmıştır13,20,21. 

Bu kriterler aşağıda sıralanmıştır: 

 Uterin kavite ve serviksin boş olması 

 Gebelik kesesi veya trofoblastik dokunun uterus ön duvar alt segmente ve eski sezaryen skar nişine 
yerleşmiş olması 

 Sagittal düzlemde eski sezaryen skar hattına uyan bölgede myometrial devamlılığın kaybı ve bu bölgede 
gestasyonel kese ile uyumlu görüntü bulunması  

 Gebelik kesesi ile mesane arasındaki myometrial dokunun ≤ 3 mm olması 

 Doppler akım calışmasında gebelik kesesi etrafındaki peritrofoblastik alanda düşük empedanslı ve 
yüksek hızlı akım saptanması 

 Kalp aktivitesi olan veya olmayan bir embryo veya fetal kutbun varlığı  

Transvajinal ultrasonografi ile karsılaştırıldığında; manyetik rezonans görüntülemenin tanı için ek bir katkı 
sağladığı gösterilmemiştir ve rutin olarak önerilmez5,13,16. Endoskopik cerrehi SSEG tanı ve tedavisinde 
önemli bir yere sahiptir. Histereskopi ile SSEG tanı ve tedavisi yapılabilir. Eski sezaryen skar nişine yerleşik 
trofoblastik dokunun varlığı ve uterin kavitenin boş olması tanıyı doğrular19,22,23. Histereskopik 
rezektoskopla trofoblastik dokunun uzaklaştırılması ile SSEG tedavisi yapılabilir.  Laparaskopi SSEG 
tanısında sıklıkla kullanılan bir yöntem olmamasına rağmen, tanının net yapılamadığı durumlarda yardımcı 
olabilir19,24,25. Diagnostik laparaskopide mesane ile eski sezaryen skar bileşiminde kırmızı-mor kabarık röfle 
veren doku ve artmış damar yapılarının izlenmesi tanıyı güçlendiren bulgulardır. Daha geç başvuran 
vakalarda SSEG’nin uterus serozasını batın boşluğuna doğru bombeleştirdiği görülür. Geç kalmış ve acil 
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alınan olgularda skar yerinde SSEG bağlı uterin rüptür görülebilir. Literatürde, laparaskopik SSEG tedavisi 
ve sezaryen sonrası oluşan istmosel onarımı da tanımlanmıştır19,25,26. Kesin tanı, cerrahi ile elde edilen 
materyalin histopatolojik incelemesi ile konur25.  

Ayırıcı tanı 

Ayırıcı tanıda; inkomplet abortus, abortus inspiens ve özellikle servikal gebelik akılda tutulmalıdır. İnkomplet 
abortusda çok miktarda kanama, şiddetli kasık ağrısı görülür. Ultrasonografide uterin kaviteda gebelik kesesi 
gözlenmez. Heterojen trofoblatik doku görünümü izlenir1. İstmik bölgede myometrial kas bütünlüğü 
korunmuştur5,13. β-hCG düşme eğilimli bir seyir gösterir4. Abortus inspienste fazla miktarda kanama şiddetli 
karın ağrısı görülür. Serviks uteride açıklık oluşmuştur. Ultrasonografide gebelik kesesi görülür. Abortus 
inspienste, SSEG de olduğu gibi gebelik kesesi uterus korpus alt bölgesinde veya istmik bölgede görülebilir, 
fakat mesane ile gebelik kesesi arasındaki myometrial bütünlük korunmuştur1,4,6. Gebelik kesesi üzerinde 
yapılan renkli dopplerde vasküler akımda azalma veya kaybolma gözlenir. SSEG’de olduğu gibi düşük 
empedanslı belirgin akım gözlenmez. Servikal gebelikte, mesane doluyken yapılan abdominal 
ultrasonografide uterus kum saati görünümünde izlenir. Uterus korpus /serviks oranı azalmıştır. Gebelik 
kesesi internal servikal osun altında ve uterin kavite ile ilişkisizdir. Serviks internal os kapalıdır. Myometrial 
bütünlük korunmuştur5,13,15,20. 

Tedavi 

Literatürde, SSEG için birçok tedavi şekli tanımlanmıştır. En çok uygulanan yöntemler; dilatasyon küretaj 
ile gebelik materyalinin boaşltılması, sistemik veya lokal metotreksat verilmesi ve selektif uterin arter 
embolizasyonudur15,27,44. Ancak son yıllarda, SSEG tedavisi için histereskopik rezeksizyon, laparaskopik 
eksizyon, yüksek yoğunluklu ultrasonografik ablasyon, çift balon katater uygulaması, lokal potasyum klorür 
enjeksiyonu ve vajinal histeretomi de kullanılmıştır23-25,45-61. 

a) Gözlemsel yönetim 

SSEG’de gözlemsel yönetim hastanın yakından izlenmesi ile yapılabilir62,63. Hastaların gözlemsel tedavi 
yönetimine uygunluğu gebelik haftası, β-hCG seviyesine ve fetal kalp aktivite durumuna bağlıdır63-65. Fetal 
kalp atımının pozitif olması gözlemsel tedavi için en önemli kontraendikasyondur. Hastanın uzun süren 
takibi iş gücü kaybı ve maliyet açısından da dezavantaj oluşturmaktadır.  Gözlemsel yönetim sırasında acil 
cerrahi mudahale gereksinimi yüksek bulunmuştur. Kırk bir olguluk bir seride gözlemsel yönetim ile %42 
(17 hasta) oranında spontan rezolüsyon geliştiği gözlenirken, diğer hastalarda acil müdahale, laparatomi, 
histerotomi ve histerektomi gibi komplikasyonlar gözlenmiştir. Bu yüzden gözlemsel yönetimin başarısızlık 
oranı yüksek olarak bildirilmiştir. Son yıllarda SSEG tedavisinde tercih edilmemektedir10,64,66,67. 

b) Lokal Metotreksat  

Transvaginal yoldan ultrasonografi rehberliğinde 18 gouch, 22 cm amniosentez iğnesi ile 50 mg/m2 
metotreksat gebelik kesesi içerisine enjekte edilmiştir. Toplam 50 vakada uygulanan tedavi ile 45 hastada bu 
tedavi yeterli olmuş, beş hastada tedavi başarısızlığı nedeniyle ek tedavi yöntemine geçilmiştir.  Tedavinin 
başarı oranı %90 dır28-30. 

Ultrasonografik kontrol altında gebelik kesesine lokal metotreksat enjeksiyonu transabdominal yoldan da 
uygulanabilir. Transabdominal metotreksat 24 vakada uygulanmış, oldukça düşük başarı oranı (% 64), ciddi 
komplikasyon oranı (%13) ve yüksek ek tedavi gereksinimi (%15) bildirilmiştir38,68. Lokal metotreksat 
tedavisinin transvaginal yoldan uygulanması, transabdominal uygulama yoluna göre daha yüksek başarı 
oranına sahiptir. 

c) Sistemik Metotraksat 

SSEG tedavisi için en fazla uygulanan tedavi yöntemlerinden biridir. SSEG tedavisinde sistemik metotreksat 
tek doz veya multidoz protokolü olarak uygulanmıştır. Bu protokoller içerisinde multidoz tedavi 
protokolünün başarı oranı daha yüksektir. Multidoz tedavide bir gün metotreksat bir gün folinik asit 
verilmiştir. Metotreksat 1 gr/kilogram intramusküler veya 50 mg/m2 intramusküler dozunda uygulanmıştır. 
Folinik asit tedavisi 0,1 mg/kg dozunda uygulanmıştır. Literatürde sistemik metotreksat ile tedavi edilen 361 
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vakanın %71’inde (256 hasta) başarı sağlanmıştır. 105 vakada(%29) ise kanama, laparatomi ve histerektomi 
gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmiştir27,31-34,42,58. 

d) Lokal ve sistemik  metotreksat 

Literatürde metotreksat’ın kombine (lokal&sistemik) olarak uygulandığı 148 vaka tespit edilmiştir. Bu 
olgularin %81’inde (119 hasta) kombine yaklaşım yeterli rezolüsyon sağlarken, %19 (29 hasta) hastada ek 
tedaviye ihtiyaç duyulmuştur38,43,69. Lokal metotreksat uygulanmasında 25 mg gebelik kesesi içerisine, 25 mg 
ise plasenta yatağına uygulanmıştır28. Sistemik olarak tek doz 50 mg/m2 intramüsküler metotreksat 
uygulanmıştır. β-hCG’nin 5000 IU altında olgularda lokal metotreksat yeterli iken, β-hCG >5000 IU olan 
olgularda da sistemik metotreksat eklenmesi uygun bulunmuştur. Kombine tedavi yöntemi tek başına lokal 
(%64) veya sistemik metotreksat (%71) tedavilerine oranla daha başarılı(%81) bulunmuştur34,38,43.  

e) Dilatasyon küretaj  

Dilatasyon ve küretaj, SSEG için ilk uygulanan ve diğer tedavi yöntemleriyle de sıklıkla kombine edilen 
primer tedavi yöntemidir. Uygulanan küretaj yönteminde skar bölgesindeki ince mukozal dokunun 
perforasyonundan kaçınılmalıdır. Küretaj sonrası kanama durumunda uterotonik ajanlar ve balon 
tamponant uygulanmıştır. Litaratürde yayınlanan 292 vaka incelendiğinde, 170 vakada dilatasyon ve küretaj 
yeterli tedaviyi sağlar iken, 122 vakada yeterli olmayarak ek tedavi gerekmiştir. Yayınlanmış serilerde SSEG 
tedavisinde dilatasyon ve küretajın başarı oranı %58 olarak bildirilmiştir. Metotreksat ve selektif uterin arter 
embolizasyonu gibi diğer tedavilerle dilatasyon&küretaj kombine edildiğinde başarı oranı artmıştır33,42,63-65,70-

79. 

f) Laparoskopik tedavi 

Endoskopik cerrahi SSEG tedavisinde son yıllarda uygulanmaya başlanmış tedavi yöntemidir. Laparaskopi 
SSEG ayırıcı tanısında da kullanılabilir. Skar bölgesinde mesaneye doğru kabarık mor röfle veren ektopik 
gebelik odağı izlenir. SSEG laparaskopik tedavisinde mesane peritonu düşüldükten sonra gebelik kesesi ve 
trofoblastik hücreler aspire edilir. Kalan gebelik ürünleri uzaklaştırıldıktan sonra sezaryen skar hattı primer 
onarılır. Literatürde 69 SSEG vakasında laparaskopik tedavi uygulanmış, 66 vakada tedavi başarılı olmuş, 3 
vaka için ek tedavi gerekmiştir.  Başarı oranı %95 bulunmuştur. Ciddi bir komplikasyon bildirilmemiştir. 
Laparaskopik SSEG ürünü çıkarıldıktan sonra gebelik ürününün yerleştiği nişte(istmosel) onarılabilir24,45-48. 

g) Histeroskopik tedavi 

Histereskopik tedavi, laparaskopik tedavi gibi son zamanlarda SSEG tedavisinde uygulanan tedavi 
yöntemidir. Histereskopi ile uterin kaviteye girilirken skar bölgesinin perforasyonu açısından dikkatli 
olunmalıdır. Uterin kavitenin boş olması SSEG tanısını destekler. Histereskopik rezeteskopla gebelik kesesi 
bozulur ve mevcut trofoblastik doku kuagüle edilir. Uterus perforasyonu ve mesane hasarı açısından dikkatli 
olmak gerekir. Literatürde bulunan vaka serilerinde histereskopik tedavi uygulanan 166 olgunun 131 inde 
(%79) başarı elde edilmiştir. Bazı vakalarda operasyon öncesi metotreksat tedavisi verilmiştir. Histeroskopik 
istmosel onarımı da litaratürde mevcuttur22,23,48,49. 

h) Selektif uterin arter embolizasyonu  

Selektif uterin arter embolizasyonunda, anjiografik yöntemle uterin artere non-absorbabl polivinil alkol 
partikülleri verilmiştir. Literatürde bulunan vaka serilerinde 312 SSEG hastasında selektif uterin arter 
embolizasyonu uygulanmıştır. 283 vakada tedavi başarılı olmuş, 29 vakada ise tedavi başarısızlığı ve ek tedavi 
protokolü uygulanmıştır. Tedavinin başarı oranı %91 dir. Selektif uterin arter embolizasyonu tedavisinde 
uterusta oluşan doku nekrozuna bağlı ciddi pelvik ağrı ve düzensiz kanama epizodları olmuştur. Ağrı ve 
düzensiz kanama epizotlarına bağlı uzun klinik takip gerektiği bildirilmiştir. Uterus nekrozuna bağlı 7 vakada 
histerektomi yapılmıştır. Bazı çalışmalarda uterin arter embolizasyonuna metotreksat, kürtaj gibi ek tedavi 
yöntemleri de eklenmiştir35-39,81. 

i) Selektif uterin arter embolizasyonu ve Lokal metotreksat 

Uterin artere polivinil alkol uygulaması ile birlikte lokal metotreksat transvajinal yoldan ultrason 
rehberliğinde gebelik kesesi içine 50mg/m2 dozunda uygulanmıştır. Litaratürde 44 vakaya selektif uterin arter 
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embolizasyonu ile birlikte lokal metotreksat tedavisi uygulanmış. Kırk hastanın tedavisinde başarı sağlanmış, 
4 vakada ise tedavinin yetersizliğine veya gelişen komplikasyon nedeniyle ek tedavi ihtiyacı olmuştur. Selektif 
uterin arter embolizasyonu tedavisine lokal metotreksat tedavisinin eklenmesi tedavi başarı oranını 
arttırmıştır. Selektif uterin arter embolizasyonu ve Lokal metotreksat tedavisinin başarı oranı %93 tür38,39. 

j) Selektif uterin arter embolizasyonu ve sistemik metotreksat 

Uterin artere polivinil alkol uygulaması ile birlikte sistemik metotreksat multidoz intramusküler 50mg/m2 
uygulanmıştır. Toplam 119 vakalık serilerde hastalara selektif uterin arter embolizasyonu ve sistemik 
multidoz metotreksat tedavisi uygulanmış; hastalar sadece sistemik metotreksat alan grupla karşılaştırılmıştır. 
Selektif uterin arter embolizasyonu ve sistemik metotreksat grubunda daha az kanama, daha hızlı rezolüsyon 
ve daha az hastanede yatış süresi bulunmuştur. Selektif uterin arter embolizasyonu ve sistemik metotreksat 
uygulanan hastalarda 9 vakada tedavi başarısızlığına bağlı ek tedavi gereksinimi olmuştur. Selektif uterin arter 
embolizasyonu tedavisine sistemik metotreksat tedavisinin eklenmesi tedavi başarısını arttırdığı(%93) gibi 
komplikasyon oranınıda azaltmıştır40,71,72. 

k) Selektif uterin arter embolizasyonu ve Uterin küretaj  

Selektif uterin arter embolizasyonunu takiben hastalara 24 saat sonra dilatasyon küretaj uygulanmıştır. 
Yayınlanan serilerde 91 hastaya tedavi uygulanmış, 85 hastada tedavi başarılı olmuştur. Altı vakada ise gelişen 
komplikasyonlara ve tedavi başarısızlığına bağlı ek tedavi yöntemine geçilmiştir. Selektif uterin arter 
embolizasyonu&dilatasyon küretaj uygulanan hastalar, sistemik tek doz 50mg/m2 metotreksat uygulanan ve 
24 saat sonra dilatasyon küretaj yapılan 23 vakalık seri ile karşılaştırılmıştır.  Selektif uterin arter 
embolizasyonunu takiben dilatasyon küretaj uygulanan hastalarda işlem sonrası daha az kanama, daha hızlı 
β-hCG rezolüsyonu ve daha az hastanede kalış rapor edilmiştir. Hastalara selektif uterin arter embolizasyonu 
yapılması, tek doz sistemik metotreksat uygulanmasına göre dilatasyon küretaj tedavisinin başarı oranını daha 
fazla attırdığı bulunmuştur (%94)35,41. 

l) Çift balon katater 

Bu tedavi yöntemi için litaratürde yedi vakalık bir seri mevcuttur. Erken gebelik haftalarında (6-8 hafta); fetal 
kalp atımı olan veya olmayan hastalara uygulanmıştır. Transabdominal ultrasonografi altında çift balon 
kataterin büyük olan balonu uterin kaviteye, küçük olan balonu sezeryan skar bölgesine gelecek şekilde 
yerleştirilmiştir. Uterin kavitede ki balon 30 ml, sezeryan skar bölgesine yerleştirilen küçük balon 20 ml salin 
ile şişirilmiştir. Balon skar bölgesinde 1 ile 5 gün, ortalama 3 gün bırakılmıştır. SSEG bölgesine bası yapan 
balon gebelik kesesinin bozulmasına, vasküler dolaşımın durmasına ve embriyonun viablitesini kaybetmesini 
sağlanmıştır. Yayınlanan seride tüm hastaslarda bu yöntem başarılı olmuş; komplikasyon izlenmediği ve ek 
tedaviye gerek kalmadığı vurgulanmıştır. Az olan vaka sayısı ile başarı oranı %100 verilmiştir51. 

m) Transvaginal histeretomi 

Transvajinal histeretomi breisky ekartörler ile vajinal alan açıldıktan sonra serviks ön yaprağı ring forseps ile 
tutulup traksiyon uygulanır. Eski sezeryan skar bölgesini örten mesane ve visseral periton disseke edilir. Skar 
bölgesinde bulunan ektopik gebelik uzaklaştırıldıktan sonra skar alanı primer sütürasyon ile onarılır. 
Yayınlanan vaka serilerinde yirmi yedi hastada, ektopik gebelik odağı transvaginal histeretomi ile 
uzaklaştırılmıştır. 26 hastada tedavi başarılı olmuştur. Bir vaka hematom oluşmasından dolayı ek tedavi 
görmüştür. Tedavinin başarı oranı %96 bulunmuştur50,52-57,82. 

n) Transvaginal ultrasonografi rehberliğinde ektopik gebelik kesesinin aspirasyonu 

Transvajinal ultrason rehberliğinde aspirasyon iğnesi SSEG kesesi içine yerleştirildiğinde negatif basınç 
uygulanır. Bu yöntem ile gebelik kesesi bozulur, kese sıvısı ve trofoblastik dokuların büyük çoğunluğu aspire 
edilmiş olur. Bu yöntem 60 vakada uygulanmıştır. Ektopik gebelik kesesi aspirasyonu tedavisi, 56 vakada 
başarıya ulaşmıştır. Başarı oranı %93 tür. Başarısız olunan 4 vaka da ise ek tedavi protokolüne geçilmiştir. 
Transvaginal ultrasonografi rehberliğinde ektopik gebelik kesesinin aspirasyonu tedavisi(%93), SSEG’in 
klasik dilatasyon küretaj yöntemi(%58) ile karşılaştırıldığında ultrasonografi rehberliğinde gebelik kesesinin 
aspirasyonu başarı oranını arttırdığı görülmüştür29,30. 
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o) -Transvaginal ultrasonografi eşliğinde Gestasyonel Sak’a Potasyum klorür ve metotreksat 
enjeksiyonu 

Litaratürde az sayıda vaka sunumu vardır. Altı vakada lokal potasyum klorür enjeksiyonu tedavisi 
uygulanmıştır. Transvaginal USG rehberliğinde serviksten 12 cm 22 gouch iğne ile fetal kalbe potasyum 
klorür, gestasyonel kese içine metotreksat enjeksiyonu yapılmıştır. Fetal kalbe 1 mL 10 mEq potasyum klorür 
enjekte edilmiş. Gebelik kesesine ve gebelik dokularına 1 mg/kg metotreksat enjeksiyonu yapılmıştır. 
Litaratürde vaka sunumu olan yayınlarda tedavinin başarılı olduğu vurgulanmaktadır; fakat tedavinin 
başarısızlığından ve kolplikasyondan bahsedilmemiştir42,58,83. 

p) Tekrarlayan Yüksek yoğunluklu ultrasonografik ablasyon 

Bu yeni bir tedavi yöntemidir ve on altı vakalık seride kullanılmıştır. Akustik çıkış gücü 350-400 Watt olan 
dokuda termal ısı ile ablasyon yapan bir tedavidir. Ablasyon gestasyonel kesede merkezden başlanır ve dışa 
doğru uygulanır. Dikkat edilmesi gereken önemli nokta çevre doku hasarından kaçınmaktır. Yapılan 
çalışmada Tekrarlayan Yüksek yoğunluklu ultrasonografik ablasyon uygulanan hastaların hiç birinde 
herhangi bir komplikasyon gelişmediği ve ek tedavi yöntemine gerek kalmadan tedavi edildiği 
belirtilmektedir. Bu çalışmada vaka sayısı az olmakla birlikte başarı oranı %100 olarak verilmiştir59-61. 

r) Histerotomi 

Sezaryan skar ektopik gebeliğinin ilk tedavi yöntemlerinden biridir. İnvaziv bir işlem olduğundan 
günümüzde geliştirilen non-invaziv tedavi medotlarından sonra SSEG tedavisinde uygulanması azalmıştır. 
Günümüzde daha çok uygulanan diğer tedavi yöntemlerinde gelişen komplikasyonların tedavisinde 
başvurulan yöntemdir. Bu tedavi medotunda hastaya yapılan laparatomi ile SSEG insizyon bölgesinden 
uzaklaştırılır skar alanı primer sütürasyon ile onarılır. Toplam 174 vakalık hasta grubuna histerotomi 
uygulanmış, 164 vakada hastaların tedavisinin sağlandığı, on vakada ise ciddi kanama gibi komplikasyonlara 
bağlı histerektomi yapılmış. Başarı oranı %94 bildirilmiştir10,11,84-86. Derlemede açıkladığımız tüm tedavi 
yöntemleri ve başarı oranları Tablo 1’ de verilmiştir. 

Tablo 1. Değişik araştırmacılar tarafından raporlanan SSEG de tedavi modelleri ve başarı oranları. 
Tedavi yöntemi n Başarılı Başarısız Başarı oranı 
Gözlemsel yönetima 41 17 24 %42 
Lokal MTXb 148 96 52 %65 
Sistemik MTXc 361 256 105 %71 
Lokal&sistematik MTXd 148 119 27 %81 
Uterin küretaje 292 170 122 %58 
Laparaskopif 69 66 3 %95 
Histeroskopig 166 131 35 %79 
Selektif UAEh 312 283 29 %91 
sUAE&lokal MTXi 44 40 4 %93 
sUAE& sistemik MTXj 119 110 9 %93 
UAE & uterin küretajk 91 85 6 %94 
Çift balon kataterl 7 7 0 %100 
Transvajinal yaklaşımlar 
Transvajinal histerotomim 27 26 1 %96 
TV USG rehberliğinde GS aspirasyonun 60 56 4 %93 
TV USG rehberliğinde GS a KCL ve mtx 
enjeksiyonuo 

6 6 0 %100 

Yüksek yoğunluklu odaklanmış 
ultrasonografip 

16 16 0 %100 

Histerotomir 174 164 10 %94 
ToplamTotal 2,081 
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Mtx: Metotraksat, UAE: Uterin arter embolizasyonu, GS: Gestasyonel sak, KCL: Potasyum klorür 
a:10,62,63,64,66,67 
b:28,29,30,38,68 
c: 27,31,32,33,34,42,58 
d:28,34,38,43,69 
e: 33,42,63,64,65,70,71,72,73,74,75,76,77,78,79 
f: 25,45,46,47,80 
g:22,23,48,49 
h:35,36,37,38,39,81 
i: 38,39 
j: 40,72,72 
k: 35,41 
l:51 
m: 50,52,53,54,55,56,57,82 
n:29,30 
o: 42,58,83 
p:59,60,61 
r: 10,11,84,85,86 

Sezaryen Skar ve Intrauterin Gebelik Varlığı (Heterotropik gebelik) 

İntrauterin gebelik ile birlikte extrauterin gebelik varlığına heterotropik gebelik denir. Spontan heterotropik 
gebelik oranı 1-5/50000’dir87. Yardımcı üreme teknikleri ile gebe kalanlarda bu oran 2-10/1000’a kadar 
çıkmaktadır88. Yönetimi, skar bölgesindeki gebeliğin lokal tedavilerle sonlandırılması esasına dayanır89. 
Literatürde bu konuda vaka sunumları vardır ve skara yerleşen gebelik kesesi içine transabdominal veya 
transvajinal USG eşliginde potasyum klorür enjeksiyonu ve hiperosmolar glikoz enjeksiyonu uygulanarak 
tedavi sağlanmıştır89-91. 

SSEG lerde tedavi modalitesi seçiminde hastanın başvuru sırasındaki semptom ve bulguları önemli bir rol 
oynar. Masif kanama, uterin rüptür ve bunlara bağlı hemodinamik instabilite varlığında cerrahi yaklaşımlar 
tercih edilmelidir. Asemptomatik hastalarda ise öncelikle konsevatif tedaviler uygulanır, başarılı olmaması 
durumunda cerrahi yaklaşımda bulunulur. Gebelik haftasının ileri olması da daha invaziv tedavileri 
gerektirebilir. SSEG sonrası oluşan gebelikler de tekrarlayan skar gebelik olasılığı nedeniyle erken dönemde 
utrasonografik olarak değerlendirilmelidir92,93. 

Sezaryen Skar Ektopik Gebeliklerinin Tedavi Komplikasyonları 

SSEG tedavisinde litaratürde kabul gören ve optimum tedavi olarak kabul edilen bir tedavi yoktur. Birçok 
yeni tedavi modeli uygulanmaktadır. Bu kadar farklı tedavi modeli olunca oluşan komplikasyonlarda farklılık 
gösterir. SSEG tedavisinde ekspektan ve lokal&sistemik metotreksat tedavisinde tedavi başarısızlığı, kanama, 
uterin rüptür sık görülen komplikasyonlar olarak bildirilmiş. .Dilatasyon küretaj ve histeretomide ise kanama, 
ağrı ve enfeksiyon gibi cerrahi komplikasyonlar sık görülmüştür. Selektif uteri arter embolisi non-invaziv bir 
işlem olmasına rağmen oluşan doku nekrozuna bağlı şiddetli pelvik ağrı, düzensiz kanama epizotları 
görülmüştür. Selektif uterin arter embolizasyonu işleminden sonra hastaların fertilite durumunun olumsuz 
etkilenebileceği ve oluşan gebeliklerin komplike olabileceği görüşü savunulmuş fakat yeterli veri 
olmadığından litaratürde yer almamıştır. Endoskopik tedavi yöntemleri; laparaskopik ve histereskopik 
tedavide tedavi başarısızlığı ve komplikasyon daha az rapor edilmiştir. Yüksek yoğunluklu ultrasonografi, 
çift balon katater işlemlerinde komplikasyon ve tedavi başarısızlığı bildirilmemiş. Transvaginal ultrasonografi 
rehberliğinde gestasyonel kese içerisine potasyum klorür ve metotreksat enjeksiyonları vaka sunumu olarak 
litaratürde bulunmaktadır ve vaka sunumlarında komplikasyon bildirilmemiştir. Sezaryen skar ektopik 
gebelik tedavisinde en sık karşılaşılan komplikasyonların tedavi modellerine göre oranı Tablo 2’de verilmiştir. 
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Tablo 2. Sezaryen skar ektopik gebelik tedavisinde en sık karşılaşılan komplikasyonlar. 
Tedavi modelleri 
Komplikasyon D&Ca 

(n=292) 
MTX 
(Sistemik, lokal ve 
lokal&sistemik)b  
(n=657) 

sUAE 
(Mtx’li 
/Mtx’siz)c 
(n=475) 

H/Sd 

(n=166) 
L/Se 

(n=69) 
YYUf 

(n=16) 
ÇBKg 

(n=7) 

Massif kanama 41(%1) 50(%7,7) 18(%3,9) 0 0 0 0 
Laparotomi 5(%1,7) 24(%3,8) 4(%0,8) 3(%1,8) 1(%1,4) 0 0 
Histerektomi 13(%4,) 19(%3) 14(%3,1) 1(%0,6) 0 0 0 
Ek tedavi 
ihtiyacı 

41(%14) 124(%19) 95(%20) 23(%13,8) 13(18,8) 0 0 

Pelvik ağrı 112(%3) 0 190(%40) 6(%3,6) 0 0 0 
D&C: Dilatasyon küretaj, MTX: metotreksat, sUAE: Selektif uterin arter embolizasyonu, H/S: Histereskopi, L/S: 
Laparaskopi, YYUA: Yüksek yoğunluklu ultrasonografik ablasyon, ÇBK: Çift balon katater. 
a: 33,42,63,64,65,70,71,72,73,74,75,76,77,78,79 
b:27,28,29,30,,31,32,33,34,38,42,58,28,34,38,43,68,69, 
c:35,36,37,38,39, 40,71,72,81 
d: 22,23,48,49 
e: 25,45,46,47,80 
f:59,60,61 
g:51 

 

 

Resim 1: Sezeryan skar ektopik 
gebelik yerleşim yerinin 
ultrasonografik görüntüsü. 
F: Fundus, End: Endometrium, Cx: Serviks, 
M: Mesane, sseg: Sezeryan skar ektopik 
gebelik 

Tartışma 

Artan sezaryen doğum insidansına paralel olarak SSEG insidansı da artmaktadır2.  SSEG oluşumunu 
önlemek için herhangi bir yöntem halen tanımlanmamıştır4. Bu sebeple anne hayatını tehdit eden kadın 
sağlığı problemi haline gelişmiştir4,6. Kanama, uterus rüptürü ve histerektomi gibi komplikasyonlar bu hasta 
grubunda sık görülmektedir.  Gebeliğin devam ettiği olgularda plesanta yapışma anomalilerinin (plasenta 
akreta, inkreta ve perkreta) daha sık görüldüğü bildirilmiştir94-99. Temel tanı aracı transvajinal ultrasonografi 
olmakla birlikte, gerekli görüldüğünde manyetik rezonans görüntüleme, laparaskopi ve histereskopi gibi 
endoskopik cerrahidende faydalanılır12,17,20,24. SSEG yönetimi için net bir fikir birliği yoktur ve yaklaşım 
bireyselleştirilmelidir. Hastanin fertilite beklentisi, gebelik haftasi, β-hCG seviyesi ve hastanın klinik bulguları 
yönetim biçimini belirlemek için önemli parametrelerdir.  
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Tedavi başarı oranları, SSEG vakalarının son yıllarda artan görülme oranları ile paralel olarak artmıştır. Non-
invaziv tedaviler daha fazla oranda uygulanmaktadır. Uygulanan tedavilerde gözlemsel yaklaşım için %42, 
lokal metotreksat için %65, sistemik metot reksat için %71 ve kombine medikal tedavi (lokal ve sistemik 
metotreksat) için %81 olarak verilmiştir. Minimal invaziv cerrahi yönetimler için başarı oranları dilatasyon 
küretaj için %58, histereskopi için %79 ve laparoskopi için %95 şeklindedir. Tek başına selektif uterin arter 
embolizasyonu, uterin arter embolizasyonu&lokal metotreksat, uterin arter embolizasyonu&sistemik 
metotreksat ve uterin arter embolizasyonu ile birlikte dilatasyon küretaj için başarı oranları sırasıyla % 91, 
%93, %93 ve %94 olarak bulunmuştur. Abdominal ve vajinal histeretomi için başarı oranları sırasyıla %94 
ve %96’dır. Vaka sayıları az olmakla birlikte; transvajinal ultrasonografi rehberliğinde gestasyonel kesenin 
aspirasyonu için başarı oranı %93, gestasyonel keseye metotreksat enjeksiyonu için başarı oranı %93 
verilmiştir. Gestasyonel keseye potasyum klorür&metotreksat enjeksiyonu için %100, yüksek yoğunluklu 
ulstrasonografi ile ablasyon içn %100 ve çift balon katater uygulamasi için %100 başarı elde edilmiştir. 

 Gözlemsel tedavinin düşük başarısından dolayı günümüzde daha az tercih edilmektedir10,62-65. Bu yıl 
yayınlanan 63 çalışmayı kapsayan bir meta-analizde ekspektan tedavinin %57 oranında canlı doğumla 
sonuçlandığı; ancak hastaların %63’üne uterin rüptür veya plesanta yerleşim ve yapışma anomalisi nedeniyle 
histerektomi yapıldığı saptanmıştır100.  Dilatasyon küretaj yapılan olgularda başarı oranının düşük oldugu 
gözlemlenmiş; ancak metotreksat veya selektif uterin arter embolizasyonu tedavi yöntemleri ile kombine 
edilmesi başarıyı artırmıştır41,42,44. Metotreksat tedavisi alan hastalarda komplikasyon ve ek tedavi 
gereksiminin yüksek olduğu vurgulanmıştır31,32,34,42. Kombine (lokal ve sistemik metotreksat) medikal 
tedavinin tek başına lokal veya sistemik metotreksattan daha etkili oduğu görülmektedir28-34,38,42,68. Timor-
Tritsch ve arkadaşlarının yayınladığı, metotreksat uygulanan 60 hastayi içeren bir seride 11 hastada 
histerektomi ve 4 hastada ciddi kanamaya bağlı arteryal embolizasyon yapılmıştır62. Selektif uterin arter 
embolizasyonu yüksek başarı oranına sahip gözükmekle beraber, uterin nekroza bağlı ağrı ve ciddi düzensiz 
kanama epizodlarına yol açabilir35-39. Cerrahi yaklaşımlardan Laparaskopinin Histereskopiden daha etkili bir 
yöntem olduğu görülmektedir23-25,45,48,65,75,76. Her iki yöntem dilatasyon ve küretajdan daha yüksek başarı 
sağlamaktadır75,77-79. Bu şekilde laparaskopik tedavi ile hem SSEG tedavisi hem de daha sonraki gebeliklerde 
SSEG’in tekrarlanmasını önlemek için uterus duvarının tamir edilmesi mümkün olmaktadır24,25,49,80. 
Günümüzde endoskopik cerrahinin yaygınlaşması ile açık cerrahi teknikler daha az kullanılmaya başlanmıştır.  

SSEG tedavisinde metotreksat kullanımı diğer tedaviler ile yapılan kombinasyonlar sayesinde yerini hala 
korumaktadır. Metotreksatın diğer tedavi modaliteleri ile kombinasyonu, uygulanan tedavinin başarısını 
artırabilir. Laparaskopik yöntemler etkin tedavi olarak düşünülebilir. Selektif uterin arter embolizasyonu, 
yüksek yoğunluklu ultrasonografi ve çift balon katater ile deneyimler daha azdır, ancak başarı oranları yüksek 
bulunmuştur. Literatürde yayınlanan calışmalar ve olgu serilerinden elde edilen veriler günümüzde SSEG 
olgularının yönetimi için oldukça önemlidir. Günümüzde yayınlanan veriler ışığında hastanın fertilite isteği, 
başvuru sırasındaki semptomları ve gebelik yaşı, göz önünde bulundurularak tedavi yaklaşımı seçilmelidir.  

Sonuç 

Sezaryen öyküsü olan tüm gebe kadınlarda SSEG olasılığı mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. İlk 
trimester ultrasonografi muayanesi sırasında alt uterin segment ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir. 
Hastaların bir kısmı ileri gebelik haftalarına kadar asemptomatik olabilir. Geç tanı konulan olgularda 
morbidite ve mortalite daha yüksek olabilir. Tedavi yönetim biçimi bireyselleştirilmelidir. Uygun tedavi 
seçiminde en belirleyici faktörler gebelik haftası, hastanın fertilite beklentisi, fetal kalp atımının varlığı, β-
hCG düzeyi ve klinisyenin tecrübesidir. Daha geniş serilerde yapılan calışmalar, SSEG’in ideal tedavi 
yöntemini belirlenmede yardımcı olacaktır. 
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