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Editör’e Mektup

Sayın Editör,

Şahbaz ve ark. (1) imzalı, derginiz Mayıs 2013 sayısında yayınlanan “Sezaryen Skar Gebeliği: İki Olgu Sunumu” 
başlıklı olgu sunumunu ilgi ile okudum. Yazarları bu başarılı çalışmadan ötürü kutladıktan sonra yayın ile ilgili 
birkaç katkıda bulunmak istiyorum.

Yayının tartışma bölümünde sezaryen skar gebeliği (SSG) tedavisi, “SSG tedavisinde metotreksat uygulaması 
(doğrudan veya sistemik), laparatomi veya laparaskopi ile wedge rezeksiyon, dilatasyon ve kürtaj, histereskopi 
eşliğinde kürtaj, uterin arter embolizasyonu kullanılmaktadır,” diye özetlenmiştir (1). Tedavi seçeneklerinin daha 
genel bir tasnif yapılarak; konservatif medikal tedaviler, lokal enjeksiyon tedavileri, cerrahi kese (sac) aspirasyo-
nu, küretaj, cerrahi rezeksiyon, uterin arter embolizasyonu ile bunların çeşitli kombinasyonları şeklinde belirtme-
nin daha uygun olacağı düşüncesindeyim (2,3).

İkinci bir konu olarak; yayında sunulan her iki olgunun da fetal kalp atımı olmadığı belirtilmiş, ancak serum ß-HCG 
değerleri sunulmamıştır (1). Sistemik metotreksat ile tedavi edilen 2. olgunun serum ß-HCG değeri önem göstermek-
tedir. Çünkü yüksek serum ß-HCG titresi olan ve/veya embriyonal kardiyak aktivitenin izlendiği olgularda tek başı-
na sistemik metotreksat kullanılması durumunda başarı oranlarının düşük olması nedeni ile sistemik tedavilerin fetal 
intrakardiyak KCl gibi lokal tedavilerle kombinasyonu daha uygun bir tedavi şekli olarak gözükmektedir (3,4).

Saygılarımla.
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Yazarın Cevabı

Yazarın, yazımıza olan ilgisinden ve katkılarına teşekkür ederiz. Sezaryen skar gebeliği (SSG) tedavisi üzerinde 
henüz bir fikir birlikteliği yoktur ve çalışmalar daha çok olgu bazlı çalışmalardır. Okuyucuları bu konuda daha da 
aydınlatmak amaçlı SSG’li olgularda tedavi modalitelerini daha ayrıntılı açıkladık. Olgu serilerinde ve derlemelerde 
SSG hakkında bildirilen tedavi seçeneklerini (1-4) aşağıdaki gibi sıralayabiliriz:
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1) Bekleme Tedavisi

Gebeliğin devamını isteyen ve ultrasonda gebelik kesesinin uterin kaviteye doğru geliştiğinin gösterildiği olgular-
da tercih edilebilir (3).

Eğer bekleme tedavi yöntemi tercih edilecekse hastaya ilerleyen gebelik haftalarında uterin rüptürün gerçekleşe 
bileceğinin anlatılması gerekmektedir.

2) Medikal Tedavi

Medikal tedavi özellikle trofoblast dokunun mesane üzerinde veziko-uterin boşluğa yaklaştığı olgularda tercih 
edilmesi önerilmektedir (1,4). Ayrıca ağrısı olmayan, hemodinamisi stabil, rüptüre olmamış, gebelik haftatası≤ 8.
gebelik haftası olan ve kese ile mesane arasındaki miyometrial kalınlığın 2 mm’den az olduğu SSG’li olgularda 
da konservatif medikal tedavi önerilebilir (1).

a) 	Yalnız Metotraksat tedavisi
	 B-hCG düzeylerinin 5000 mIU/ml olduğu olgularda 50 mg/m² Metotreksat tedavisine iyi yanıt alınabil-

mektedir (5,6).
b) 	Lokal Embriosidler
	 Metotraksatın yarı ömrünün uzun olması ve SSG’nin çevreleyen fibröz dokunun vaskülarizasyonun görece 

daha az olması nedeniyle sistemik Metotraksat tedavisini etkinliğini sınırlandırmaktadır. İlk defa kese içine 
metotreksat uygulması Godin ve ark. (7) tarafından gerçekleştirilmiştir.

	 KCI (7), hiperosmolar glukoz (8), kristalin triksantin (9) gibi embriosidler de ultrason eşliğinde kese içerisine 
uygulanmıştır.

c) 	Kombine Tedavi
	 Bazı yazarlar, klinik tedavi başarısını artırmak için, farklı farmakolojik ajanların kombine kullanımını 

önermekteler: lokal hiperosmolar  glukoz enjeksiyonu ve oral metotraksat uygulaması, servikal triksan-
tin uygulaması sonrası mifepriston veya metotraksat uygulaması, lokal KCI enjeksiyonu sonrası, kese 
içine metotraksat uygulaması (8-11).

3) Cerrahi Tedavi

i)	 Histereskopi
	 SSG’de histereskopi uygulaması ilk defa Wang ve ark. (12) tarafından uygulanmıştır. Robinson ve ark. (13) 

olası mesane hasarını önlemek ve kanama kontrolü amaçlı laparoskopi eşliğinde histereskopi ile SSG 
boşaltımını bildirmişlerdir.

ii) 	Laparoskopi
	 Karın boşluğuna ve mesaneye doğru yerleşim gösteren, hemodinamisi stabil SSG’li olgularda tercih edil-

mektedir.
iii)	Laparotomi
	 Uterin rüptür şüphesi olan olgularda SSG’nin wedge rezeksiyonu zorunludur. Bu yöntem ile SSG’nin tam 

çıkartımı ve skar dokunun onarımına olanak sağlar (1-3). Rezidüel trofoblast dokusunun tam çıkartılmasını 
sağlar ve mikrotübüler yolların tam eksizyonu ile SSG rekürenslerini önler (3,14). Ancak, daha uzun süre 
hastanede yatış ve post-operatif adezyon ve plasenta previa riskini artırmaktadır (3,14).

iv)	Uterin küretaj ve kese aspirasyonu
	 Tek başına, SSG’nin körlemesine küretajı yetersiz görülmekte ve önerilmemektedir (15). Ancak, 7. gebelik 

haftasından daha erken haftalarda ve miyometrial kalınlığın 3,5 mm’den fazla olduğu olgularda tavsiye 
edilmektedir (15).
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4) Uterin Arter Embolizasyonu

Tek başına UAE’den çok, lokal/sistemik metotraksat uygulaması, uterin küretaj gibi tedavi modaliteleri ile kom-
bine şekilde bildirilmiş olgu serileri bildirilmiştir (16). 

Yazımızdaki ilk olgunun serum B-hcg değeri 2820 mIU/ml, ikinci olgunun serum B-hcg değeri ise 1940 mIU/ml idi.

Yukarıda söz ettiği gibi halihazırda tavsiye edilen kesin bir tedavi modalitesi yoktur, ancak hasta bazlı olarak 
mevcut tedavi seçneklerinden uygun olanı seçilebilir.
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