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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.
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OZET

Calismamizin amaci sezaryen skar ektopik gebeliginin ilk olgu sunumu olarak yaymlandigt 1978 ile Mart 2017 tarihleri
arasinda literatiirde yer almus calismalar gézden gecirmek ve, sezaryen skar ektopik gebeliginin yénetiminde kullanian
giincel tant ve tedavi yontemlerini karsilastirmaktir. Sezaryen skar ektopik gebeliginin ayirict tanisinda serum human
chorionic gonadotropin diizeyi saptanmasi, ultrasonografi, doppler ultrasonografi ve bazi durumlarda da manyetik
rezonans gorintileme kullanidmaktadir. Standart bir tedavi yontemi tanimlanmamakla birlikte en stk olarak dilatasyon
ve kiretaj, lokal veya sistemik metotreksat uygulanmasi, selektif uterin arter embolizasyonu ve histerotomi
uygulanmaktadit.

Anahtar kelimeler: Skar yeri gebeligi, tant, tedavi, yénetim, bagatt oran.

Girig

Ektopik gebelik, gebelik Girtiniiniin uterin kavite disinda herhangi bir yere yerlesmesidir. Yerlesim yeri sikltk
sirasina gore, tuba uterina, eski sezaryen skari, serviks uteri, over ve abdominal bosluktur!. Sezaryen
dogumda uterusa yapilan kerr insizyonunun iyilesirken miyometriyum icine dogru bir girintiye yol agmast
burada nis alant olusturur. Sezaryen skar ektopik gebeligi (SSEG), gebelik triiniiniin eski sezeryan kesi
yerindeki nise implante olmasi ile olusan iatrojenik ve nadir goriilen bir dis gebelik tiriidir??. Sezaryen
oranlarinin ve tekrarlayan sezaryenlerin artmast SSEG goriilme sikligint arttirmustir. Ektopik gebeligin en sik
goriilen tipi olan tubal ektopik gebelikten klinik olarak farkli bir seyir izler. Tubal ektopik gebeliklerde
gorilen orantisiz B-hCG artist beklenmez. Normal intrauterin gebeliklerde oldugu gibi katlantisal 3-hCG
artis1 gorulir!. Gebeligin erken dénemlerinde dikkatli muayene ile tant almadigt durumlarda geg klinik bulgu
verir. SSEG tanisinda ge¢ kalindigt vakalarda, uterin riptir ve ciddi kanamalara sebep olarak maternal
morbidite ve mortaliteyi artirabilir3. Tani1 i¢cin daha 6nceden sezeyan dogum Gykiist olan gebelerin erken
gebelik haftalarinda transvajinal ultrasonografi ile ayrintilt degerlendirilmesi 6nemlidir3. SSEG tedavisinde
en 6nemli belirleyici gebelik haftasidir. Gebelik haftast ne kadar erken ise tedavi bagari orant belirgin olarak
artmaktadir*>. SSEG’in ilk vaka serilerinde genellikle ekspektan tedavi, dilatasyon kiiretaj ve metotreksatin
lokal veya sistemik tedavisi uygulanmistir. Bu tedavilerde yiiksek bagarisizlik ve komplikasyon gorillmustiir.
Litaratiire son zamanlarda eklenen vaka serileri incelendiginde selektif uterin arter embolizasyonu,
endoskopik cerrahi, yliksek yogunluklu ultrasonografi ve cift balon katater tedavisinin uygulanmistir. Bu
tedavilerde daha az komplikasyon ve daha yiiksek basart oranlart bildirilmistirt¢. Bu derlemede skar ektopik
gebeligin insidanst, risk faktorleri, tanisi, ayirict tanust ve tedavisi ile ilgili literatiirii gbzden gecirdik.
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insidans

1lk SSEG olgusu Larsen ve Soloman tarafindan 1978 yilinda yayinlanmistir. Giiniimiize kadar artan sezaryen
oranlart ile paralel olarak SSEG insidanst da énemli derecede artis géstermistirl4, Insidanst net olarak
bilinmemekle birlikte, sezaryen olan 2500-3000 gebe kadindan birinde SSEG gelisebilecegi tahmin
edilmektedir. Birden fazla sezatyen Oykusi olan kadinlar incelendiginde, bu oranin 1/531 oldugu
bildirilmistir>8. Daha 6nce sezaryen ile dogum yapmis hastalardaki ektopik gebeliklerin % 6’st SSEG’dir®.
Ancak tim dinyada ve tlkemizde artan sezaryen oranlarina bagl olarak daha yaygin olarak izlenmesi
muhtemeldir.

Risk faktorleri

En 6nemli risk faktorii sezaryen dogumda uterusa yapilan kerr insizyonudur?. Hastanin gecirmis oldugu
sezeryan sayist arttikca SSEG goriilme riskide paralel olarak artmaktadir. Onceki sezeryan ile olusan gebelik
arasindaki gecen stirenin kisaligida arttirict risk faktoriidir. Dilatasyon&kiiretaj, myomektomi, metroplasti,
operatif histereskopi, plasental patoloji varligi, gebeligin invitro fertilizasyon ile olusmasi diger risk faktorleri
olarak sayilabilir>10,

Tan1

SSEG tanist her zaman kolay degildir. Ultrasonografi temel tanisal ara¢ olmasina ragmen, diger goriintilleme
yontemlerinin, laboratuarin ve hatta cerrahinin de tanida yeri vardir(11,12). Resim 1” de sezaryan skar ektopik
gebelik olgusunun yerlesim yeri ultrasonografik olarak gésterilmektedir.

Laboratuar testi olarak beta-human koryonik gonodotropin (B-hCG) en sik kullanilan testtir. 3-hCG sagliklt
bir gebelikte ilk on haftaya kadar her kirksekiz saatte ortalama %066 oraninda artar. Gebeligin sayist, yerlesim
yeri ve herhangi bir anormal klinik durum bu orantisal artisin bozulmasina neden olabilir*5. Ektopik
gebeliklerde orantisal artis goriilmez. SSEG de ise B-hCG artist tubal ektopik gebelikten farkli olarak daha
fazla artabilir. Bazen de intrauterin gebelik gibi normal B-hCG artist goriilebilir>. Uterin alt segmentin
degerlendirilmesinde enstk transvajinal ultrasonografi tercih edilmektedir>13-15. Nadiren, manyetik rezonans
gorintileme tantya yardimet olabilir!®-18. Laparoskopi ve histereskopi ise hem tant hem tedavi amagh olarak
kullanilabilir!®. Tanida en sik kullanilan yontem transvajinal ultrasonografidir. SSEG tanist icin ultrasonografi
kriterleri tanimlanmigtir!3:20.21,

Bu kriterler asagida siralanmugtir:
» Uterin kavite ve serviksin bos olmast

»  Gebelik kesesi veya trofoblastik dokunun uterus 6n duvar alt segmente ve eski sezaryen skar nisine
yetlesmis olmast

» Sagittal duzlemde eski sezaryen skar hattina uyan bolgede myometrial devamliligin kaybt ve bu bolgede
gestasyonel kese ile uyumlu gériinti bulunmasi

»  Gebelik kesesi ile mesane arasindaki myomettial dokunun < 3 mm olmast

» Doppler akim calismasinda gebelik kesesi etrafindaki peritrofoblastik alanda dugsik empedanslt ve
ylksek hizli akim saptanmast

» Kalp aktivitesi olan veya olmayan bir embryo veya fetal kutbun varligi

Transvajinal ultrasonografi ile karsilastirildiginda; manyetik rezonans gérintilemenin tant icin ek bir katki
sagladigl gOsterilmemistir ve rutin olarak Gnerilmez>!319. Endoskopik cerrehi SSEG tani ve tedavisinde
6nemli bir yere sahiptir. Histereskopi ile SSEG tani ve tedavisi yapilabilir. Eski sezaryen skar nisine yerlesik
trofoblastik dokunun varligi ve uterin kavitenin bos olmast tantyr dogrular'®?223. Histereskopik
rezektoskopla trofoblastik dokunun uzaklastirilmast ile SSEG tedavisi yapilabilir. Laparaskopi SSEG
tanusinda siklikla kullanilan bir yontem olmamasina ragmen, taninin net yapilamadigt durumlarda yardimei
olabilir'*2425, Diagnostik laparaskopide mesane ile eski sezaryen skar bilesiminde kirmizi-mor kabarik r6fle
veren doku ve artmis damar yapilarinin izlenmesi tantyr giglendiren bulgulardir. Daha ge¢ basvuran
vakalarda SSEG’nin uterus serozasint batin bosluguna dogru bombelestirdigi goriiliir. Geg kalmis ve acil
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alinan olgularda skar yerinde SSEG baglt uterin riiptir gorilebilir. Literatiirde, laparaskopik SSEG tedavisi
ve sezaryen sonrast olusan istmosel onarimi da tanimlanmistir!?2526, Kesin tani, cerrahi ile elde edilen
materyalin histopatolojik incelemesi ile konur?>.

Ayirict tan1

Ayirict tanida; inkomplet abortus, abortus inspiens ve ézellikle servikal gebelik akilda tutulmalidir. Inkomplet
abortusda ¢ok miktarda kanama, siddetli kastk agris1 goriiliir. Ultrasonografide uterin kaviteda gebelik kesesi
gbzlenmez. Heterojen trofoblatik doku gériniimii izlenir!. Istmik bolgede myometrial kas biitiinliigii
korunmustur>13. B-hCG disme egilimli bir seyir gsterir*. Abortus inspienste fazla miktarda kanama siddetli
karin agrist gorilir. Serviks uteride aciklik olusmustur. Ultrasonografide gebelik kesesi goriiliir. Abortus
inspienste, SSEG de oldugu gibi gebelik kesesi uterus korpus alt bélgesinde veya istmik bolgede goriilebilir,
fakat mesane ile gebelik kesesi arasindaki myometrial butinlik korunmusgtur!*S. Gebelik kesesi tizerinde
yapilan renkli dopplerde vaskiiler akimda azalma veya kaybolma gozlenir. SSEG’de oldugu gibi disiik
empedanslt belirgin akim gézlenmez. Servikal gebelikte, mesane doluyken yapilan abdominal
ultrasonografide uterus kum saati gériinimiinde izlenir. Uterus korpus /serviks orant azalmistir. Gebelik
kesesi internal servikal osun altinda ve uterin kavite ile iligkisizdir. Serviks internal os kapalidir. Myometrial
buttnlik korunmustur13.15.20,

Tedavi

Literatiirde, SSEG i¢in bir¢ok tedavi sekli tanimlanmistir. En ¢ok uygulanan yontemler; dilatasyon kiiretaj
ile gebelik materyalinin boasltlmasi, sistemik veya lokal metotreksat verilmesi ve selektif uterin arter
embolizasyonudur!>24. Ancak son yillarda, SSEG tedavisi icin histereskopik rezeksizyon, laparaskopik
eksizyon, yiksek yogunluklu ultrasonogratik ablasyon, cift balon katater uygulamast, lokal potasyum kloriir
enjeksiyonu ve vajinal histeretomi de kullanilmigt1r?3-25:45-61,

a) Gozlemsel yonetim

SSEG’de gbzlemsel yonetim hastanin yakindan izlenmesi ile yapilabilir6263. Hastalarin gbzlemsel tedavi
yonetimine uygunlugu gebelik haftasi, 3-hCG seviyesine ve fetal kalp aktivite durumuna baglidir®3-6>. Fetal
kalp attiminin pozitif olmasi gbzlemsel tedavi icin en 6nemli kontraendikasyondur. Hastanin uzun siiren
takibi is glicii kaybt ve maliyet acisindan da dezavantaj olusturmaktadir. Gézlemsel yonetim sirasinda acil
cerrahi mudahale gereksinimi yiiksek bulunmustur. Kirk bir olguluk bir seride gézlemsel yonetim ile %42
(17 hasta) oraninda spontan rezoliisyon gelistigi gbzlenirken, diger hastalarda acil miidahale, laparatomi,
histerotomi ve histerektomi gibi komplikasyonlar gézlenmistir. Bu yiizden gbzlemsel yonetimin bagarisizlik
orant yiksek olarak bildirilmistir. Son yillarda SSEG tedavisinde tercih edilmemektedir!0.6466.67,

b) Lokal Metotreksat

Transvaginal yoldan ultrasonografi rehberliginde 18 gouch, 22 cm amniosentez ignesi ile 50 mg/m?
metotreksat gebelik kesesi icerisine enjekte edilmistir. Toplam 50 vakada uygulanan tedavi ile 45 hastada bu
tedavi yeterli olmus, bes hastada tedavi basarisizligi nedeniyle ek tedavi yontemine gecilmistir. Tedavinin
basari orant %90 dir28-30,

Ultrasonografik kontrol altinda gebelik kesesine lokal metotreksat enjeksiyonu transabdominal yoldan da
uygulanabilir. Transabdominal metotreksat 24 vakada uygulanmis, oldukga diisiik basart orant (% 64), ciddi
komplikasyon orani (%13) ve yiksek ek tedavi gereksinimi (%15) bildirilmistir3868. Lokal metotreksat
tedavisinin transvaginal yoldan uygulanmasi, transabdominal uygulama yoluna gére daha ylksek basart
oranina sahiptir.

c) Sistemik Metotraksat

SSEG tedavisi i¢in en fazla uygulanan tedavi yéntemlerinden biridir. SSEG tedavisinde sistemik metotreksat
tek doz veya multidoz protokolii olarak uygulanmistr. Bu protokoller igerisinde multidoz tedavi
protokoliiniin basar1 orant daha yiiksektir. Multidoz tedavide bir glin metotreksat bir giin folinik asit
verilmigtir. Metotreksat 1 gr/kilogram intramuskiiler veya 50 mg/m? intramuskiiler dozunda uygulanmistir.
Folinik asit tedavisi 0,1 mg/kg dozunda uygulanmustir. Literatiirde sistemik metotreksat ile tedavi edilen 361
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vakanin %71’inde (256 hasta) basar1 saglanmustir. 105 vakada(%029) ise kanama, laparatomi ve histerektomi
gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmistir?7.31-34:42.58,

d) Lokal ve sistemik metotreksat

Literatiirde metotreksat’n kombine (lokal&sistemik) olarak uygulandigi 148 vaka tespit edilmistir. Bu
olgularin %81’inde (119 hasta) kombine yaklasim yeterli rezolisyon saglarken, %19 (29 hasta) hastada ek
tedaviye ihtiya¢ duyulmustur3$436°. Lokal metotreksat uygulanmasinda 25 mg gebelik kesesi igerisine, 25 mg
ise plasenta yatagina uygulanmustir?s. Sistemik olarak tek doz 50 mg/m? intramuskuiler metotreksat
uygulanmustir. 3-hCG’nin 5000 IU altinda olgularda lokal metotreksat yeterli iken, -hCG >5000 1U olan
olgularda da sistemik metotreksat eklenmesi uygun bulunmustur. Kombine tedavi yontemi tek basina lokal
(%064) veya sistemik metotreksat (%71) tedavilerine oranla daha basarili(%81) bulunmustur343843,

e) Dilatasyon kiiretaj

Dilatasyon ve kiretaj, SSEG icin ilk uygulanan ve diger tedavi yontemleriyle de siklikla kombine edilen
primer tedavi yontemidir. Uygulanan kiretaj yonteminde skar bolgesindeki ince mukozal dokunun
perforasyonundan kactnilmalidir. Kiiretaj sonrast kanama durumunda uterotonik ajanlar ve balon
tamponant uygulanmustir. Litaratiirde yaymnlanan 292 vaka incelendiginde, 170 vakada dilatasyon ve kiiretaj
yeterli tedaviyi saglar iken, 122 vakada yeterli olmayarak ek tedavi gerekmistir. Yayinlanmis serilerde SSEG
tedavisinde dilatasyon ve kiiretajin basart orant %58 olarak bildirilmistir. Metotreksat ve selektif uterin arter

embolizasyonu gibi diger tedavilerle dilatasyon&kiiretaj kombine edildiginde basart orant artmugtir334263-65,70-
79

f) Laparoskopik tedavi

Endoskopik cerrahi SSEG tedavisinde son yillarda uygulanmaya baslanmis tedavi yontemidir. Laparaskopi
SSEG ayirict tanisinda da kullanilabilir. Skar bolgesinde mesaneye dogru kabarik mor r6fle veren ektopik
gebelik odagi izlenir. SSEG laparaskopik tedavisinde mesane peritonu diigtildiikten sonra gebelik kesesi ve
trofoblastik hiicreler aspire edilir. Kalan gebelik tGriinleri uzaklastirildiktan sonra sezaryen skar hattt primer
onarilir. Literatiirde 69 SSEG vakasinda laparaskopik tedavi uygulanmis, 66 vakada tedavi basarili olmus, 3
vaka icin ek tedavi gerekmistir. Basari orant %95 bulunmustur. Ciddi bir komplikasyon bildirilmemistit.
Laparaskopik SSEG triini cikarildiktan sonra gebelik Griintinin yerlestigi niste(istmosel) onarilabilir?445-48,

g) Histeroskopik tedavi

Histereskopik tedavi, laparaskopik tedavi gibi son zamanlarda SSEG tedavisinde uygulanan tedavi
yontemidir. Histereskopi ile uterin kaviteye girilirken skar bolgesinin perforasyonu acisindan dikkatli
olunmalidir. Uterin kavitenin bos olmast SSEG tanisini destekler. Histereskopik rezeteskopla gebelik kesesi
bozulur ve mevcut trofoblastik doku kuagtile edilir. Uterus perforasyonu ve mesane hasart acisindan dikkatli
olmak gerekir. Literatiirde bulunan vaka serilerinde histereskopik tedavi uygulanan 166 olgunun 131 inde
(%79) basart elde edilmistir. Baz1 vakalarda operasyon 6ncesi metotreksat tedavisi verilmistir. Histeroskopik
istmosel onarimu da litaratiirde mevcuttur??23:4849,

h) Selektif uterin arter embolizasyonu

Selektif uterin arter embolizasyonunda, anjiografik yontemle uterin artere non-absorbabl polivinil alkol
partiktlleri verilmistir. Literatiirde bulunan vaka serilerinde 312 SSEG hastasinda selektif uterin arter
embolizasyonu uygulanmstir. 283 vakada tedavi basarili olmus, 29 vakada ise tedavi basarisizligt ve ek tedavi
protokoli uygulanmistir. Tedavinin basart orant %91 dir. Selektif uterin arter embolizasyonu tedavisinde
uterusta olusan doku nekrozuna bagh ciddi pelvik agri ve dizensiz kanama epizodlari olmustur. Agri ve
diizensiz kanama epizotlarina bagl uzun klinik takip gerektigi bildirilmistir. Uterus nekrozuna bagli 7 vakada
histerektomi yapimistir. Bazi calismalarda uterin arter embolizasyonuna metotreksat, kiirtaj gibi ek tedavi
yontemleri de eklenmigtir35-3981,

i) Selektif uterin arter embolizasyonu ve Lokal metotreksat

Uterin artere polivinil alkol uygulamasi ile birlikte lokal metotreksat transvajinal yoldan ultrason
rehberliginde gebelik kesesi icine 50mg/m? dozunda uygulanmigtir. Litaratiirde 44 vakaya selektif uterin arter
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embolizasyonu ile birlikte lokal metotreksat tedavisi uygulanmis. Kirk hastanin tedavisinde basari saglanmius,
4 vakada ise tedavinin yetersizligine veya gelisen komplikasyon nedeniyle ek tedavi ihtiyact olmustur. Selektif
uterin arter embolizasyonu tedavisine lokal metotreksat tedavisinin cklenmesi tedavi basart oranin
arttrmustir. Selektif uterin arter embolizasyonu ve Lokal metotreksat tedavisinin bagari orant %093 tiir38.%,

j) Selektif uterin arter embolizasyonu ve sistemik metotreksat

Uterin artere polivinil alkol uygulamast ile bitlikte sistemik metotreksat multidoz intramuskuler 50mg/m?
uygulanmistir. Toplam 119 vakalik serilerde hastalara selektif uterin arter embolizasyonu ve sistemik
multidoz metotreksat tedavisi uygulanmis; hastalar sadece sistemik metotreksat alan grupla karsilastirlmustir.
Selektif uterin arter embolizasyonu ve sistemik metotreksat grubunda daha az kanama, daha hizli rezoliisyon
ve daha az hastanede yatis stiresi bulunmustur. Selektif uterin arter embolizasyonu ve sistemik metotreksat
uygulanan hastalarda 9 vakada tedavi bagarisizligina bagl ek tedavi gereksinimi olmustur. Selektif uterin arter
embolizasyonu tedavisine sistemik metotreksat tedavisinin eklenmesi tedavi bagarisini arttirdig1(%93) gibi
komplikasyon oraninida azaltmistir#0.71.72,

k) Selektif uterin arter embolizasyonu ve Uterin kiiretaj

Selektif uterin arter embolizasyonunu takiben hastalara 24 saat sonra dilatasyon kiiretaj uygulanmustir.
Yayinlanan serilerde 91 hastaya tedavi uygulanmus, 85 hastada tedavi basarili olmustur. Alti vakada ise gelisen
komplikasyonlara ve tedavi basarisizligina bagl ek tedavi yontemine gecilmistir. Selektif uterin arter
embolizasyonu&dilatasyon kiiretaj uygulanan hastalat, sistemik tek doz 50mg/m? metotreksat uygulanan ve
24 saat sonra dilatasyon kiretaj yapilan 23 vakalik seri ile karsdastirlmistir.  Selektif uterin arter
embolizasyonunu takiben dilatasyon kiiretaj uygulanan hastalarda islem sonrasi daha az kanama, daha hizh
B-hCG rezoliisyonu ve daha az hastanede kalis rapor edilmistir. Hastalara selektif uterin arter embolizasyonu
yapilmasi, tek doz sistemik metotreksat uygulanmasina gore dilatasyon kiiretaj tedavisinin basart oranint daha
fazla attrdigt bulunmustur (%094)3541.

1) Cift balon katater

Bu tedavi yontemi igin litaratiirde yedi vakalik bir seri mevcuttur. Erken gebelik haftalarinda (6-8 hafta); fetal
kalp atimi olan veya olmayan hastalara uygulanmistir. Transabdominal ultrasonografi altinda ¢ift balon
kataterin biiyiik olan balonu uterin kaviteye, kiiciik olan balonu sezeryan skar bolgesine gelecek sekilde
yerlestirilmistir. Uterin kavitede ki balon 30 ml, sezeryan skar bolgesine yerlestirilen kii¢iik balon 20 ml salin
ile sigirilmistir. Balon skar bolgesinde 1 ile 5 giin, ortalama 3 giin birakilmistir. SSEG bolgesine basi yapan
balon gebelik kesesinin bozulmasina, vaskiiler dolasimin durmasina ve embriyonun viablitesini kaybetmesini
saglanmustir. Yayinlanan seride tim hastaslarda bu yontem bagarili olmus; komplikasyon izlenmedigi ve ek
tedaviye gerek kalmadig1 vurgulanmistir. Az olan vaka sayist ile bagari orant %100 verilmistir>!,

m) Transvaginal histeretomi

Transvajinal histeretomi breisky ekartorler ile vajinal alan acildiktan sonra serviks 6n yapragi ring forseps ile
tutulup traksiyon uygulanir. Eski sezeryan skar bolgesini 6rten mesane ve visseral periton disseke edilir. Skar
bélgesinde bulunan ektopik gebelik uzaklastirildiktan sonra skar alant primer sttiirasyon ile onartlir.
Yayinlanan vaka serilerinde yirmi yedi hastada, ektopik gebelik odagi transvaginal histeretomi ile
uzaklastirtlmistir. 26 hastada tedavi basarili olmustur. Bir vaka hematom olusmasindan dolayt ek tedavi
gbrmistir. Tedavinin basart orant %96 bulunmustur0-2-57.82,

n) Transvaginal ultrasonografi rehberliginde ektopik gebelik kesesinin aspirasyonu

Transvajinal ultrason rehberliginde aspirasyon ignesi SSEG kesesi icine yerlestirildiginde negatif basing
uygulanir. Bu yontem ile gebelik kesesi bozulur, kese stvisi ve trofoblastik dokularin biiytik cogunlugu aspire
edilmis olur. Bu yontem 60 vakada uygulanmustir. Ektopik gebelik kesesi aspirasyonu tedavisi, 56 vakada
basartya ulagsmustir. Basart orant %93 tir. Basarisiz olunan 4 vaka da ise ek tedavi protokoliine gecilmistir.
Transvaginal ultrasonografi rehberliginde ektopik gebelik kesesinin aspirasyonu tedavisi(%93), SSEG’in
klasik dilatasyon kiiretaj yontemi(%058) ile kargilastirldiginda ultrasonografi rehberliginde gebelik kesesinin
aspirasyonu bagari oranint arttirdigt géralmiistiir2-30,
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o) -Transvaginal ultrasonografi esgliginde Gestasyonel Sak’a Potasyum kloriit ve metotreksat
enjeksiyonu

Litaratiirde az sayida vaka sunumu vardir. Al vakada lokal potasyum klorir enjeksiyonu tedavisi
uygulanmustir. Transvaginal USG rehberliginde serviksten 12 ¢cm 22 gouch igne ile fetal kalbe potasyum
klorir, gestasyonel kese icine metotreksat enjeksiyonu yapilmistir. Fetal kalbe 1 mL 10 mEq potasyum kloriir
enjekte edilmis. Gebelik kesesine ve gebelik dokularina 1 mg/kg metotreksat enjeksiyonu yapilmustir.
Litaratiirde vaka sunumu olan yayinlarda tedavinin bagarih oldugu vurgulanmaktadir; fakat tedavinin
basarisizligindan ve kolplikasyondan bahsedilmemigtir4258.83,

p) Tekrarlayan Yiiksek yogunluklu ultrasonografik ablasyon

Bu yeni bir tedavi yontemidir ve on alt1 vakalik seride kullanilmugstir. Akustik ¢ikis gicti 350-400 Watt olan
dokuda termal 1s1 ile ablasyon yapan bir tedavidir. Ablasyon gestasyonel kesede merkezden baslanir ve disa
dogru uygulanir. Dikkat edilmesi gereken 6nemli nokta ¢evre doku hasarindan kaginmaktir. Yapilan
calismada Tekrarlayan Yiksek yogunluklu ultrasonografik ablasyon uygulanan hastalarin hi¢ birinde
herhangi bir komplikasyon gelismedigi ve ek tedavi yontemine gerek kalmadan tedavi edildigi
belirtilmektedir. Bu calismada vaka sayist az olmakla birlikte basart orant %100 olarak verilmistir59-61,

r) Histerotomi

Sezaryan skar ektopik gebeliginin ilk tedavi yoéntemlerinden biridir. Invaziv bir islem oldugundan
giiniimiizde gelistirilen non-invaziv tedavi medotlarindan sonra SSEG tedavisinde uygulanmast azalmistir.
Ginimiizde daha c¢ok uygulanan diger tedavi yontemlerinde gelisen komplikasyonlarin tedavisinde
basvurulan yontemdir. Bu tedavi medotunda hastaya yapilan laparatomi ile SSEG insizyon boélgesinden
uzaklagtirilir skar alant primer siitirasyon ile onarilir. Toplam 174 vakalik hasta grubuna histerotomi
uygulanmis, 164 vakada hastalarin tedavisinin saglandigi, on vakada ise ciddi kanama gibi komplikasyonlara
baglt histerektomi yapilmis. Basari orani %94 bildirilmistir!®118486, Derlemede acikladigimiz tim tedavi
yontemleri ve basart oranlart Tablo 17 de verilmistir.

Tablo 1. Degisik aragtirmacilar tarafindan raporlanan SSEG de tedavi modelleri ve bagari oranlari.

Tedavi yontemi n Basarili Basarisiz Basar1 orani
Gozlemsel yonetim? 4 17 24 %42
Lokal MTXP 148 96 52 %065
Sistemik MTX¢ 361 256 105 %71
Lokal&sistematik MTXd 148 119 27 %81
Uterin kiiretaj® 292 170 122 %58
Laparaskopif 69 66 3 %95
Histeroskopig 166 131 35 %79
Selektif UAE® 312 283 29 %91
sUAE&lokal MTX! 44 40 4 %93
sUAE& sistemik MTXi 119 110 9 %93
UAE & uterin kiiretajk 91 85 6 %94
Cift balon katater! 7 7 0 %100
Transvajinal yaklagimlar

Transvajinal histerotomi™ 27 26 1 %96
TV USG rehberliginde GS aspirasyonu” 60 56 4 %93
TV USG rehberliginde GS a KCL ve mtx | 6 6 0 %100
enjeksiyonu®

Yiiksek yogunluklu odaklanmig | 16 16 0 %100
ultrasonografiP

Histerotomi* 174 164 10 %94
ToplamTotal 2,081
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Mtx: Metotraksat, UAE: Uterin arter embolizasyonu, GS: Gestasyonel sak, KCL: Potasyum klortr
: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

2:22,23 48 49

h:35,36,37,38,39,81

i: 38,39

j: 40,72,72

k: 35,41

1:51

m: 50,52,53,54,55,56,57,82

n:29,30

0: 42,58,83

p:59,60,61

r: 10,11,84,85,86

Sezaryen Skar ve Intrauterin Gebelik Varlig1 (Heterotropik gebelik)

Intrauterin gebelik ile birlikte extrauterin gebelik varligina heterotropik gebelik denir. Spontan heterotropik
gebelik orani 1-5/50000°dir”. Yardimei ureme teknikleri ile gebe kalanlarda bu oran 2-10/1000’a kadar
ctkmaktadir®®, Yonetimi, skar bolgesindeki gebeligin lokal tedavilerle sonlandirilmasi esasmna dayanir®.
Literatiirde bu konuda vaka sunumlart vardir ve skara yerlesen gebelik kesesi icine transabdominal veya
transvajinal USG esliginde potasyum klorlir enjeksiyonu ve hiperosmolar glikoz enjeksiyonu uygulanarak
tedavi saglanmigtirs-91.

SSEG lerde tedavi modalitesi segciminde hastanin basvuru sirasindaki semptom ve bulgulart 6nemli bir rol
oynar. Masif kanama, uterin riiptlr ve bunlara baglt hemodinamik instabilite varliginda cerrahi yaklasimlar
tercih edilmelidir. Asemptomatik hastalarda ise dncelikle konsevatif tedaviler uygulanir, basarili olmamast
durumunda cerrahi yaklasimda bulunulur. Gebelik haftasinin ileri olmast da daha invaziv tedavileri
gerektirebilir. SSEG sonrasi olusan gebelikler de tekrarlayan skar gebelik olasiligt nedeniyle erken dénemde
utrasonografik olarak degerlendirilmelidir®>3.

Sezaryen Skar Ektopik Gebeliklerinin Tedavi Komplikasyonlari

SSEG tedavisinde litaratiirde kabul géren ve optimum tedavi olarak kabul edilen bir tedavi yoktur. Bir¢ok
yeni tedavi modeli uygulanmaktadir. Bu kadar farkli tedavi modeli olunca olusan komplikasyonlarda farklilik
gosterir. SSEG tedavisinde ekspektan ve lokal&sistemik metotreksat tedavisinde tedavi basarisizligi, kanama,
uterin riptir stk gorillen komplikasyonlar olarak bildirilmis. .Dilatasyon kiiretaj ve histeretomide ise kanama,
agr1 ve enfeksiyon gibi cerrahi komplikasyonlar sik goriilmistiir. Selektif uteri arter embolisi non-invaziv bir
islem olmasina ragmen olusan doku nekrozuna bagli siddetli pelvik agri, dizensiz kanama epizotlart
gOrilmistir. Selektif uterin arter embolizasyonu isleminden sonra hastalarin fertilite durumunun olumsuz
etkilenebilecegi ve olusan gebeliklerin komplike olabilecegi g6riisii savunulmus fakat yeterli veri
olmadigindan litaratiirde yer almamistir. Endoskopik tedavi yontemleri; laparaskopik ve histereskopik
tedavide tedavi basarisizligi ve komplikasyon daha az rapor edilmistir. Yiiksek yogunluklu ultrasonografi,
cift balon katater islemlerinde komplikasyon ve tedavi basarisizligi bildirilmemis. Transvaginal ultrasonografi
rehberliginde gestasyonel kese icerisine potasyum kloriir ve metotreksat enjeksiyonlart vaka sunumu olarak
litaratiirde bulunmaktadir ve vaka sunumlarinda komplikasyon bildirilmemistir. Sezaryen skar ektopik
gebelik tedavisinde en sik karsilasilan komplikasyonlarin tedavi modellerine gére orant Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Sezaryen skar ektopik gebelik tedavisinde en sik karsilagilan komplikasyonlar.
Tedavi modelleri

Komplikasyon | D&C? MTX sUAE H/Sd L/Se YYUf CBKs
(n=292) | (Sistemik, lokal ve | Mtx’li (n=166) (n=69) (n=16) | (n=7)
lokal&sistemik)P /Mitx’siz)e
(n=657) (n=475)
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(%0,06) 0 0 0
Ek tedavi | 41(%14) | 124(%19) 95(%20) 23(°%13,8) | 13(18,8) | O 0
ihtiyact
Pelvik agri 112(%3) | 0 190(%040) 6(%03,6) 0 0 0

D&C: Dilatasyon kiiretaj, MTX: metotreksat, sSUAE: Selektif utetin arter embolizasyonu, H/S: Histereskopi, L/S:
Laparaskopi, YYUA: Yiksek yogunluklu ultrasonografik ablasyon, CBK: Cift 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,

¢:35,36,37,38,39, 40,71,72,81

d: 22,23,48,49

e: 25,45,46,47,80

£:59,60,61

g:51

Resim 1: Sezeryan skar ektopik
gebelik yerlegim yerinin
ultrasonografik gériintiisii.

F: Fundus, End: Endometrium, Cx: Serviks,

M: Mesane, sseg: Sezeryan skar ektopik
gebelik

Tartisma

Artan sezaryen doZgum insidansina paralel olarak SSEG insidanst da artmaktadu?.  SSEG olusumunu
onlemek icin herhangi bir yontem halen tanimlanmamustir®. Bu sebeple anne hayatini tehdit eden kadin
sagligt problemi haline gelismistirt6. Kanama, uterus riptiri ve histerektomi gibi komplikasyonlar bu hasta
grubunda sik goriilmektedir. Gebeligin devam ettigi olgularda plesanta yapisma anomalilerinin (plasenta
akreta, inkreta ve perkreta) daha sik gérildigi bildirilmistir®+9. Temel tant aract transvajinal ultrasonografi
olmakla birlikte, gerekli goriildiigiinde manyetik rezonans gériintiileme, laparaskopi ve histereskopi gibi
endoskopik cerrahidende faydalanilir'217.20.24, SSEG y6netimi i¢in net bir fikir birligi yoktur ve yaklasim
bireysellestirilmelidir. Hastanin fertilite beklentisi, gebelik haftasi, 3B-hCG seviyesi ve hastanin klinik bulgular:
yonetim bi¢imini belirlemek icin 6nemli parametrelerdir.
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Tedavi basart oranlari, SSEG vakalarinin son yillarda artan gbrilme oranlari ile paralel olarak artmistir. Non-
invaziv tedaviler daha fazla oranda uygulanmaktadir. Uygulanan tedavilerde gézlemsel yaklasim igin %042,
lokal metotreksat icin %065, sistemik metot reksat icin %71 ve kombine medikal tedavi (lokal ve sistemik
metotreksat) i¢in %81 olarak verilmistir. Minimal invaziv cerrahi yonetimler icin bagari oranlari dilatasyon
kiiretaj icin %058, histereskopi i¢in %79 ve laparoskopi icin %95 seklindedir. Tek basina selektif uterin arter
embolizasyonu, uterin arter embolizasyonu&lokal metotreksat, uterin arter embolizasyonu&sistemik
metotreksat ve uterin arter embolizasyonu ile birlikte dilatasyon kiiretaj i¢in basari oranlar sirastyla % 91,
%93, %93 ve %94 olarak bulunmustur. Abdominal ve vajinal histeretomi i¢in basart oranlari sirasyila %94
ve %96°dir. Vaka sayilart az olmakla birlikte; transvajinal ultrasonografi rehberliginde gestasyonel kesenin
aspirasyonu igin basart orant %93, gestasyonel keseye metotreksat enjeksiyonu igin bagari orant %93
verilmistir. Gestasyonel keseye potasyum kloriir&metotreksat enjeksiyonu i¢in %100, yitksek yogunluklu
ulstrasonografi ile ablasyon i¢cn %100 ve ¢ift balon katater uygulamasi icin %100 basart elde edilmistir.

Gozlemsel tedavinin disiik basarisindan dolayt ginimiizde daha az tercih edilmektedir!®62-65. Bu yil
yayinlanan 63 calismay1 kapsayan bir meta-analizde ekspektan tedavinin %57 oraninda canli dogumla
sonuglandidy; ancak hastalarin %63™ine uterin riiptiir veya plesanta yerlesim ve yapisma anomalisi nedeniyle
histerektomi yapildigt saptanmistir!®.  Dilatasyon kiiretaj yapilan olgularda bagari oraninin disiik oldugu
gbzlemlenmis; ancak metotreksat veya selektif uterin arter embolizasyonu tedavi yontemleri ile kombine
edilmesi basartyr artirmustir#!4244, Metotreksat tedavisi alan hastalarda komplikasyon ve ek tedavi
gereksiminin yliksek oldugu vurgulanmistir3323442, Kombine (lokal ve sistemik metotreksat) medikal
tedavinin tek basina lokal veya sistemik metotreksattan daha etkili odugu gorillmektedir?8-3438:4268 Timor-
Tritsch ve arkadaslarinin yayinladigi, metotreksat uygulanan 60 hastayi iceren bir seride 11 hastada
histerektomi ve 4 hastada ciddi kanamaya bagli arteryal embolizasyon yapilmistiré2. Selektif uterin arter
embolizasyonu yiiksek bagari oranina sahip gézitkmekle beraber, uterin nekroza baglt agr1 ve ciddi diizensiz
kanama epizodlarina yol acabilir3>%. Cerrahi yaklasimlardan Laparaskopinin Histereskopiden daha etkili bir
yontem oldugu goriilmektedir?3-254548657576 Her iki yontem dilatasyon ve kiiretajdan daha yiliksek bagari
saglamaktadit7>77-7. Bu sekilde laparaskopik tedavi ile hem SSEG tedavisi hem de daha sonraki gebeliklerde
SSEG’in tekrarlanmasint 6nlemek icin uterus duvarinin tamir edilmesi mumkiin olmaktadir2425:49.80,
Giinimiizde endoskopik cerrahinin yayginlasmast ile agik cerrahi teknikler daha az kullanilmaya baslanmustir.

SSEG tedavisinde metotreksat kullanimi diger tedaviler ile yapilan kombinasyonlar sayesinde yerini hala
korumaktadir. Metotreksatin diger tedavi modaliteleri ile kombinasyonu, uygulanan tedavinin basarisint
artirabilir. Laparaskopik yontemler etkin tedavi olarak diisinilebilir. Selektif uterin arter embolizasyonu,
ylksek yogunluklu ultrasonografi ve ¢ift balon katater ile deneyimler daha azdir, ancak basari oranlar ytiksek
bulunmugtur. Literatiirde yaymnlanan calismalar ve olgu serilerinden elde edilen veriler giintimtzde SSEG
olgularinin yonetimi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Glinimiizde yayinlanan veriler 1s18inda hastanin fertilite isteg,
basvuru sirasindaki semptomlart ve gebelik yasi, gbz 6ntinde bulundurularak tedavi yaklasimi secilmelidir.

Sonug

Sezaryen 6ykiisii olan tiim gebe kadinlarda SSEG olasiligi mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir. Tlk
trimester ultrasonografi muayanesi sirasinda alt uterin segment ayrintih olarak degerlendirilmelidir.
Hastalarin bir kismu ileri gebelik haftalarina kadar asemptomatik olabilit. Geg tant konulan olgularda
morbidite ve mortalite daha yiiksek olabilir. Tedavi yonetim bicimi bireysellestirilmelidir. Uygun tedavi
se¢iminde en belirleyici faktorler gebelik haftasi, hastanin fertilite beklentisi, fetal kalp atiminin varligs, 3-
hCG dizeyi ve klinisyenin tecriibesidir. Daha genis serilerde yapilan caligmalar, SSEG’in ideal tedavi
yontemini belirlenmede yardimct olacaktir.
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