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Sezeryan skarinda implantasyon gdsteren gebelik, dig gebeligin en nadir formu
olup hayati tehlike icerebilen Klinik bir durumdur.Sezeryan skar gebeliginin
2226 gebelikten birinde goriildiig bildirilmistir. Bununla beraber sezaryen skar
gebeliklerinin (SSG) insidansi son yillarda giderek artmaktadir. Bunun nede-
ni ise tim diinyada artan sezaryen oranlari ve gebeligin erken donemlerinde
transvajinal ultrasonografinin (USG) daha sik kullanimidir.(1,2) Bunun yaninda
eski sezaryanli olgularda ise skar gebeligi igin artmis risk faktorleri; dilatasyon
ve kiiretaj oykus, plasental patoloji, dis gebelik oykisi ve yardimer treme
tekniklerinin kullanimidir (3,4).

SSG uterin riiptiir, hemoraiji gibi hayati tehdit eden komplikasyonlari olabilen bir
durumdur(5) Olabildigince erken tani ve tedavinin yapiimasi gereklidir.(6) Pa-
tofizyolojisinde, embriyonun skardaki mikroskopik ayrima noktasina olan pe-
netrasyonu sorumlu tutulmaktadir.(7) Bu durum 6nceden gegirilen sezeryan,
miyomektomi, metroplasti operasyonlari, kiiretaj, histeroskopi ve plesentanin
elle alinmasi gibi miidahaleler sonrasi meydana gelebilir. Diger bir mekaniz-
ma ise IVF veya embriyo transferi sirasindaki intramural implantasyondur.(8)
Literatiir incelemeleri bu hastalarin %54’(iniin birden fazla sezaryen operasyo-
nu gecirdigini ortaya koymaktadir.(3) Tani igin transvajinal ultrasonografi ve
Doppler ultrasonografi dnerilmektedir.(9) Gegmiste erken tani koyulamadigi
icin; tek tedavi maternal morbidite, masif hemoraji ve uterin riiptiir nedeniyle
o0limd 6nlemek icin acil laparotomi ve gerektiginde histerektomi yapmakti. An-
cak bugiin icin tedavide koruyucu seceneklerde mevcuttur. Uterusu koruyucu
secenekler cerrahi (laparoskopik ya da laparotomik alt segment eksizyonu,
histeroskopi, kiiretaj), medikal (sistemik ya da lokal metotreksat enjeksiyonu,
lokal potasyum kloriir (KCI) enjeksiyonu) ve minimal invaziv girisimler (selektif
arter embolizasyonu) olarak siralanabilir. Nadir goriilmesi nedeniyle sezaryen
skar gebeligine dair veriler gogunlukla olgu sunumlarina dayanir. Bu nedenle
tani ve tedavisi tizerinde fikir birligine varilmis bir klinik yonetimi bulunmamak-
tadir(10).

Bu yazida dilatasyon-kiiretaj ile basarili bir sekilde tedavi edilmis sezaryen skar
gebeligine sahip bes olgumuzu literatiir esliginde sunmayr amagladik.
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OLGULAR

Hastanemize Agustos 2013- Agustos 2014 tarihleri arasinda dis merkezler-
den yonlendirilen 5 olguya tarafimizca sezaryen skar gebeligi tamisi konuldu.
Hastalanmizin ortalama yaglan 29,4+2,40 olarak hesaplandi. Hastalanmizin
timi daha once en az bir kez sezaryen operasyonu gegirmigti. Olgularimizin
suanki gebelikleri ile en son sezaryen tarihleri arasinda gegen siire ortalama
37,2+47,65 ay olarak saptandi. 2 hastamizin ise daha 6nce dilatasyon kiire-
taj dykusu mevcuttu. Olgulanmizdan 2 tanesi adet rétar ile geri kalanlan ise
adet rgtan ve vajinal kanama sikayeti ile bir saglik kuruluguna bagvurmustu.
Vital bulgulan stabil olan olgularin muayenesinde batinda derin palpasyonda
hassasiyeti mevcut, defans-reboundu yoktu. Pelvik muayenede; kollum ka-
pali olarak izlendi. Olgulanmizin hi¢ birinde hastanemize bagvurduklan anda
aktif vajinal kanama izlenmedi. Transvajinal ultrasonografide, internal os’un
hemen istiinde eksantrik yerlesimli, insizyon hatti seviyesine yerlestigi izlenen
gebelik keselerinin oldugu gozlendi. 3 olguda fetal kardiyak aktivite, 2 olguda
ise yalnizca gebelik kesesi mevcuttu. Hastalarin yasi,gebelik sayilari, gebelik
haftas|, mesane ile kese arasindaki myometriyal kalinlik, daha dnce gegirilmis
operasyon 0ykus, bir dnceki sezeryan sonrasi gecen siire ve ilk bagvurudaki

B-HCG degerleri Tablo1’de 6zetlenmistir.

Tablo1: Olgulanin demografik ve klinik 6zellikleri

Olgu Yas C/S | SonC/S | Gebelik | Myomet- ilk
Sayl- | zama- | Haftasi | riyum | Basvurudaki
sl ni(ay) | (giin) | Kalinh- B-HCG

gi(mm)

1 26 2 10 37 3 26680

2 31 2 120 47 4 81670

3 28 3 36 43 5 76700

4 32 3 8 42 6 68000

5 30 1 12 39 2 53450

Ortala- |29,4+24|22+ | 37,2+ | 416= 4+ 61300+

ma=sd
0,83 | 47,65 3,84 1,58 2211,96
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Olgu Pos- Postop.7. Hematom B-HCG

top.1.Giin | Giin B-HCG capi Negatiflesme
B-HCG (mlU/mL) siiresi (hafta)

(mlU/mL) (mm)

1 17764 14560 34 4

2 60583 27250 23 6

3 60006 23300 42 6

4 48200 18654 19 5

5 32865 17000 17 4

Ortala- 43883+ 20152+ 27,00+ 5+

ma=SD
18446,84 5092,66 10,65 1,00

Olgular tetkikler sonrasinda ektopik sezaryen skar gebeligi tanisiyla yatinildi
ve ailelerle konusularak, onamlar da alindiktan sonra gebelik terminasyonlari
planlandi. Preoperatif tetkikler tamamlandiktan sonra olgular, anestezi altinda,
dorsolitotomi pozisyonunda operasyon masasina alindi. Perine, vajen temiz-
ligini takiben spekulum yerlestirildi. Kollum tek digli ile traksiyone edildikten
sonra, Hegar bujisiyle 10 mm ¢apa kadar dilate edildi. Bu uygulamalardan
sonra transabdominal ultrasonografi rehberliginde 7 nolu carman kaniille k-
retaj yapildi. Yaklasik 15 dk’lik islemler sirasinda asir miktarda kanamasi olan
hasta olmadi. Kontrol ultrasonografisinde tiim olgularda ortalama bilyikIigi
27+10,65 mm olan skar hattinin hemen altinda hematom ile uyumlu goriinim
izlendi, uterus sinirlar dogal olarak saptandi (Sekil 1). Intraoperatif komplikas-
yon olmadi. Hastalarin timii post operatif ddnemde tam kan sayimi, B-HCG ve
vajinal kanamanin izlenmesi i¢in ped takibine alindi. Olgulanmizin post operatif
donemde genel durum iyi, vital bulgular normaldi. Lekelenme tarzinda vajinal
kanama izlendi. Tam kan sayimlarinda hematokrit degerleri stabildi. Tim has-
talanmiz post operatif 2. giinde taburcu edildi. Olgulanmizin postoperatif 1. ve
7. giinlerdeki B-hCG degerleri, ultrasonografik bulgular ve 8- HCG’nin negatif
olma (Beta-hCG dizeyi <5 mlU/ml) zamanlar Tablo2'de Gzetlenmistir.

Sekil 1 : D&C islemi sonucunda olugan hematom.
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Sezeryan skar hattinin fibroz dokusuna yerlesmis gebelikler ektopik gebelikle-
rin nadir goriilen formlarindan biridir ve hayati tehtid eden durumalara neden
olabilir (10). Sezaryen skar gebeliginin patofizyolojisinde embriyonun skardaki
mikroskopik ayriima noktasina olan penetrasyonu sorumiu tutulmaktadir. (11).
Diger bir neden ise uterin skari olmayan olgularda IVF tedavileri sonrasinda
intramural embriyo transferidir. (8,12). Risk faktorleri; 6zellikle iki ve lizeri sa-
yida sezaryen, D&C, ektopik gebelik, plasental patolojilerin varligi, gebeligin
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invitro fertilizasyonla saglanmig olmasi ve 6nceki sezaryen ile gebelik geligimi
arasindaki sirenin kisaligidir (13).

Skar gebeliginin servikal, servikoistmik gebelikler ve inkomplet abortusdan
ayirnci tanisinin yapiimasi 6nemlidir. Magnetik rezonans goriintiileme SSG’nin
kesin tanisini koydursa da tanida primer olarak transvajinal ultrasonografi kul-
lanilir.
SSG tanisinda trans-vajinal ultrasonografi ve abdominal ultrasonografi beraber
kullaniimasi tavsiye edilmektedir. SSG tanisi igin transvajinal ultrasonografi tani
kriterleri: 1) bos uterus; 2) bos servikal kanal; 3) uterus istmik kisim yerlegimli
gestasyonel kese ile mesane arasinda azalmig miyometrial tabaka;4) sagittal
goriintiide uterus 6n duvarinda kesinti izienmesidir (1,4,10). Biz tim olgula-
rnmizda transvajinal ve abdominal ultrasonografiyi birlikte kullanarak taniya
ulastik.

Uterusun panoramik goriintilenmesine olanak saglamasi nedeniyle,

Literatiirde tani aninda gebelik yasi ortalama 7.5+2.5 hafta, son sezaryen ile
sezaryen skar gebeliji arasinda gegen stire 6-12 ay olarak bulunmustur(14).
Olgulanmizda ortalama gebelik yasi 41,6+3,84 giin olmasi, daha dnce en az
bir kez sezeryan olmalari literatir ile uyumlu gortilmektedir. Olgularin gogun-
lugunda, agnsiz vajinal kanama (%38.6) goriilebilmekle beraber 6nemli bir
kisminin asemptomatik (%36) seyir gosterebilecedi unutulmamalidir. Abdomi-
nal agr ile birlikte vajinal kanama varligi (%15.8) veya sadece abdominal agn
(%8.8) ise diger onemli Klinik belirtilerdir(15). Bizim olgulanmizdan 2 tanesi
adet rétari ile geri kalanlar ise adet rétan ve vajinal kanama sikayeti ile bir
saglik kuruluguna bagvurmustu. Olgularimizda ultrasonografi de uterin kavite
ve servikal kanalin bos oldugu gézlendi. Gebelik kesesi ile mesane arasinda
miyometrial dokunun kalinligi da ortalama 4+1,58mm olarak olgildd.

SSG'ye yaklasim konusunda heniiz bir fikir birligine varilabilmis degildir. Bu
olgulanin nadir izlenmesi nedeniyle konu ile ilgili literatiir genellikle vaka su-
numlarindan olusmaktadir. Bazi yazarlar cerrahi tedavinin en basarili yaklagim
oldugunu savunmaktadir (2). Her ne kadar uygun sartlar altinda yapiimis bir
laparotomi ile gestasyonel kesenin eksizyonunun hastanin takip siresini kisal-
tacagi ve tekrarlama olasiigini azalticagini digtinilmekteyse de; kesi yerinin
biyikligi,hastanede kalig siiresinin uzun olmasi ve ameliyat sonrasi karin igi
yapigikliklarin olugabilmesi ve bu nedenle hastanin fertilite sorunlar yasayama
ihtimalide g6z 6niinde bulundurulmalidir (16,17). Girisimsel olarak uygulana-
bilir olan heniiz gebelik kesesinin biitiinligin bozulmadigi olgularda laparosko-
pi esliginde histereskopi yapilarak basarili sonuclar elde edilmistir (18). Ultra-
sond esliginde yapilan histereskopi girisimi ise hem maliyetinin disik olmasi
hem de basan oranlarinin yiiksek olarak tespitedilmis olmasi nedeniyle uygun
bir yaklagim oldugu disilmektedir (19). Bunun yaninda geg tani almig,kese
bitinlug bozulmus ve karin ici kanamasi olan olgularda ivedilikle laparotomi
yapiimasi uygundur.

Genel olarak konservatif yaklasimlar dnerilmesede bekleme tedavisi, sistemik
ve lokal methotrexate, lokal potasyum klorid infiizyonu, uterin arter embolizas-
yonu, dilatasyon kiiretaj (D&C) giiniize kadar uygulanmis yontemler arasinda-
dir. (20) Her bes hastamiza da olasi tedavi modaliteleri ve riskleri anlatildiktan
sonra, olgularin tercihleri dogrultusunda tiim hastalarimiz dilatasyon kiiretaj ile
gebelik sonlandinimasi uyguland.

D&C primer tedavi olarak yiiksek intraoperatif hemoraji riski tagimasina rag-
men (1,6), MTX tedavisi sonras! ultrasonografi eslijinde yapildiginda, serum
B-hCG seviyesi normale yaklastiginda (<50 IU/L), subtrofoblastik kan akimi



tanimlanmadiginda ve TVS’de gestasyonel sak ile uterin kavite arasinda bag-
lanti oldugu zaman yada hasta tercihine bagl olarak diigtintilebilir. D&C ile SSG
kitlesini gikararak septik abortus ve aralikl uterus kanamasi 6nlenebilir.

Bizim olgulanimizda, ortalama gebelik stireleri 41,6+3,84 giindii. Hastalara
elektif sartlarda dilatasyon kiiretaj uyguladik ve ek tedavi gereksinimi dogma-
di. Ancak yukanda da bahsedildigi gibi literatiirde cok cesitli olgu sunumlan
mevcuttur ve bazi yayinlara gore DC sonrasi kanama ihtimal %76 gibi yiksek
oranlarda bildirilmistir (1).

Sezaryen skar gebeli§inde, D&C tedavisinden sonra ek tedavi ihtiyaglarinin
olabilecegi akilda tutulmaldir. Gok nadir goriilen sezaryen skar gebeligi, lite-
ratirde daha ¢ok olgu sunumlar seklinde sunuldugu icin ilk secilecek tedavi
konusunda tam bir goriis birligi yoktur. Segilecek tedavi yontemi, gebeligin
biiytikligine, hastanin semptomlarinin siddetine, B-HCG seviyelerine ve has-
tanin tedavisini distlenen hekimin tecriibesine baglidir. Erken tani ve tedavi ciddi
komplikasyonlari 6nlemek agisindan ¢ok dnemlidir.

Sonug olarak, sezaryen skar gebeligi komplike ektopik gebelik tipidir. Erken
tani ve tedavinin hayati 6nemliligi vardir. Erken tani konmus 7 haftadan kiigtik
gebeliklerde ve acil olmayan sezaryen skar gebeligi olgularinda, dilatasyon
kuretaj Gncelikli tedavi alternatifi olarak diistinilebilir. Ancak bu konudaki tedavi
modalitelerini netlestirebilmesi igin daha fazla yayina ihtiyag vardir.
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