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Sistemik Metotreksat Sonrasi
Vakum Kiiretajla Tedavi Edilen
Sezaryen Skar Gebeligi: 2 Olgu Sunumu

Treatment of Cesarian Scar Pregnancy with
Vacuum Curettage After Systemic Methotrexate
Administration: Report of Two Cases

OZET Sezaryen skar gebeligi (SSG), ektopik gebeligin nadir bir formu olup, son yillarda siklig1 se-
zaryen oranlarindaki artisa bagh olarak artmaktadir. Semptomatik hastalarda klinik prezentasyonu
oldukga genis olan bu durumun erken tam ve tedavisi 6nemlidir. Tanida primer olarak transvaji-
nal ultrasonografi (TVUSG) kullanilir. Bos uterin kavite, bos servikal kanal, gestasyonel kesenin
anterior istmik miyometriumda izlenmesi sonografik tan1 kriterleridir. Tedavi se¢enekleri arasinda,
medikal tedavide metotreksat (MTX), potasyum klorid uygulamasi, uterin arter embolizasyonu ve
cerrahi olarak D&C, histeroskopi, gestasyonel kesenin kama rezeksiyonu, histerektomi tercih edi-
lebilir. Amacimiz, erken dénemde tani konan ve MTX tedavisi sonrasinda vakum kiiretajla bagarili
bir sekilde tedavi edilen 2 olgu nedeniyle SSG’'nin tam ve tedavi yaklasimlarini literatiir esliginde
tartigmaktir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, ektopik; vakum kiiretaj

ABSTRACT Cesarian scar pregnancy (CSP) is a rare form of ectopic pregnancy but its prevelance
is increasing in the last years due to high cesarian section rates. In symptomatic patients early di-
agnosis and treatment is important for the spectrum of clinical presentation is wide. In diagno-
sis,transvaginal ultrasonography (TVUSG) is used primarily. Sonographic diagnosis criteria is
gestational sac located in the anterior isthmic myometrium with empty uterine cavity and empty
cervical canal. Treatment options include methotrexate (MTX), potassium chloride administration,
uterine artery embolization as medical treatment; dilatation and curettage, hysteroscopy, wedge
resection of gestational sac and hysterectomy as surgical treatment. The aim of this report is to dis-
cuss the approach to diagnosis and treatment of CSP in literature through our two cases diagnosed
in the early stage and successfully treated with vacuum curettage after MTX administration.
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ktopik gebelik (EG), birinci trimester gebelik komplikasyonlarinin

degerlendirilmesinde en 6nemli antitelerden biridir. Hilen maternal

morbidite ve artik daha az olmakla birlikte mortalitenin en 6nemli
nedenidir. Erken tan1 ve uygun tedavi yaklasimi aciliyet gerektirir. Tim
gebeliklerin yaklagik %1-2’si EG’dir ve en sik fallop tiipiinde (%97) yerle-
sir."? Bunun diginda, kornual, servikal, ovaryal, abdominal ve sezaryen skar
yeri, daha az olmakla birlikte EG yerlesim yerleridir.?

Sezaryen skar gebeligi (SSG), EG’in nadir bir formu olup, gériilme sik-
lig1 2000 gebelikte bir iken daha 6nce sezaryenle dogum yapmis olan EG
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olgularinin %6’sin1 olusturur.* Embriyonun alt
uterin segmentteki defektli alana migrasyonu ve
skardaki mikroskobik fistiille penetrasyonun
SSG’nin gelisiminde rol oynadig: bildirilmekte-
dir.>¢ Diger bir mekanizma da IVF veya embriyo
transferi sirasindaki intramural implantasyondur.”
SSG igin risk faktorleri; sezaryen, miyomektomi,
histerotomi, metroplasti, kiiretaj, histeroskopi gibi
onceden gecirilmis uterin cerrahi iglemlerdir.

Semptomatik hastalarda klinik prezentasyo-
nun oldukca genis oldugu SSG’nin erken tani ve te-
davisi, diger EG formlarinda da oldugu gibi ¢ok
6nemlidir. Tan1 anamnezde uterin skar olusturan
cerrahi operasyon Oykiisii, transvajinal ultrasono-
grafi (TVUSG)’de SSG tami kriterlerinin kargilan-
mast (bos uterin kavite, bos servikal kanal,
gestasyonel kesenin anterior istmik miyometri-
umda izlenmesi), biyokimyasal (serum B-HCG ve
progesteron) markerlerin degerlendirilmesiyle
konur. Tedavi secenekleri arasinda metotreksat
(MTX) ile medikal tedavi (lokal, sistemik, tek veya
multipl doz), potasyum klorid uygulamasi, uterin
arter embolizasyonu ve cerrahi olarak kiiretaj, la-
parotomi veya laparoskopi ile gestasyonel kesenin
kama rezeksiyonu, histereskopi ile kesenin rezek-
siyonu ve histerektomi yer alir.?

Primer ve tekrarlayan sezaryen oranlarindaki
artiga paralel olarak SSG insidansinda artig goriil-
mektedir. Biz bu ¢aligmamizda, erken tam koyup
konservatif yontemlerle (sistemik metotreksat ve
vakum evakuasyon) tedavi ettigimiz 2 olgu nede-
niyle, SSG’nin tan1 ve tedavisini literatiir esliginde
tartigmay1 amagladik.

IOLGU SUNUMLARI
OLGU 1

Otuz iki yaginda, G7P1Y1A5 olan hasta, adet ge-
cikmesi sikayetiyle klinigimize bagvurdu. Obstet-
rik anamnezinden 9 yil 6nce alt segment transvers
kesi ile sezaryen dogum yaptig1 ve sonrasinda tek-
rarlayan gebelik kayiplar: nedeniyle 5 kez revizyon
kiiretaj oldugu 6grenildi. Son adet tarihine gore 6
hafta amenoresi olan hastanin TVUSG bakisinda,
endometrium 8 mm, uterus sezaryen insizyon hat-
tinda erken gestasyonel keseye ait olabilecek 9x5
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RESIM 1: Olgu 1:Transvajinal ultrasonografide sezaryen skar hatti altinda
erken gestasyonel keseye ait olan gériintli izlenmektedir.

RESIM 2: Olgu 2: Transvajinal ultrasonografide sezaryen skar hatti altinda
erken gestasyonel kese ve servikal kanal izlenmektedir.

mm’lik hipoekoik alan izlendi. Sag ve sol over nor-
maldi. Douglasta s1v1 ekosu yoktu (Resim 1).

Rutin tetkiklerinde, hemogram ve biyokimya
degerleri normal, serum B-hCG degeri 7057 IU/mL
ve serum progesteron diizeyi 9,7 pg/mL olarak 61-
clildi. Hasta skar gebeligi nedeniyle gelisebilecek
hemoraji, uterin riiptiir gibi komplikasyonlar ve
histerektomi riski hakkinda bilgilendirildi. Bilgi-
lendirilmis onam alindiktan sonra 85 mg MTX in-
tramuskiiler olarak uygulandi. Ik dozun 4.
giniinde f-hCG diizeyi 23,840 IU/mL olarak 6l¢ii-
len hastaya ilk dozun 5. giiniinde 85 mg 2. doz
MTX uygulandi. Tkinci dozun 2. giiniinde yapilan
USG kontroliinde CRL 4,2 mm 6 hafta 1 giin,
FKA(+) tespit edildi. Tkinci doz MTX'in 4. giinii -
hCG diizeyi 27,880 IU/mL ve FKA(+), hemodina-
mik olarak stabil seyreden olgu sistemik MTX’a
yanitsiz kabul edildi. Hastaya rejyonal anestezi al-
tinda ve ameliyathane kosullarinda, ultrason kila-
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vuzlugunda revizyon kiiretaj uygulandi. Revizyon
sonras1 -hCG 12 560 saptanan olgunun 1 hafta
sonraki kontroliinde f-hCG 628 IU/mL idi.

OLGU 2

Otuz dokuz yasinda, G3P2Y2 olan hasta, adet ge-
cikmesi sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Obstetrik
anamnezinden 11 ve 8 yil 6nce 2 kez sezaryen ope-
yaklagik 7 haftalik amenoresi olan, TVUSG baki-
sinda endometrium 9 mm, uterus sezaryen insiz-
yon hattinda 7x12 mm’lik gestasyonel sac i¢inde
2,4 mm fetal nod ve fetal kardiyak aktivite izlendi.
Sag ve sol over normaldi (Resim 2).

Rutin laboratuvar tetkikleri normal olan has-
tanin serum PB-hCG degeri 15,443 mIU/mL, serum
progesteron 14,6 pg/mL olarak saptandi. Bilgilen-
dirilmis onam formu alindiktan sonrasi, gebeligi-
nin sonlandirilmasina karar verildi. Hastaya 75 mg
MTX intramuskiiler olarak uygulandi. Ik dozun 4.
giniinde f-hCG diizeyi 16,749 IU/mL, 7. giintinde
19,265 IU/mL olarak o6l¢iilen ve FKA(+) saptanan
hastaya 75 mg 2. doz MTX uygulandi. Hemodina-
mik olarak stabil seyreden hastada 2. doz MTX’in 4.
glnii f-hCG diizeyi 13,643 IU/mL 6l¢iildii ve fetal
kardiyak aktivite izlenmedi. Ameliyathane kosul-
larinda, rejyonal anestezi altinda, ultrason kilavuz-
lugunda revizyon kiiretaj yapildi. Revizyon sonrasi
B-hCG 5320 IU/mL hastanin 1 hafta sonraki kont-
rolinde B-hCG 543 IU/mL idi.

I TARTISMA

SSG ilk kez 1978 yilinda Larsen ve Solomom tara-
findan tanimlanmigtir.® Alt uterin segment sezar-
yen skarina yerlesen gestasyonel sac 6zellikle gec
tan1 aldiginda hayati tehdit olusturabilmektedir. Li-
teratiirde goriilme insidans: 1800:1 ve 2216:1 olarak
bildirilmekle birlikte son yillarda tiim diinyada
artan sezaryen oranlarina bagl olarak insidansi art-
maktadir. SSG’nin patofizyolojisinde, embriyonun
skardaki mikroskobik ayrilma noktasina olan pe-
netrasyonu sorumlu tutulmaktadir.>¢ Blastokistin
uterin kavite i¢inde normal lokalizasyonda im-
plante olabilmesini belirleyen ve endometriyal ho-
meostazisi saglayan bir¢cok hormonal, immiinolojik
ve lokal vaskiiler faktorler vardir.>*!® Daha once
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gecirilmis sezaryen, miyomektomi, histeroskopi,
kiiretaj, elle plasenta halasi vs. gibi etkenler endo-
metriyal homeostazisi bozmaktadir. One siiriilen
bir bagka mekanizma da IVF ve embriyo transferi
esnasinda intramural implantasyondur. Etiyolojide
en belirgin faktor gecirilmis sezaryen operasyonu-
dur.>'®" Uterin travma ve gebelik arasindaki siire-
nin implantasyon siirecine katkida bulundugu
distiniilmektedir. Baz1 vakalarda gecirilen sezar-
yen ile SSG tanis1 arasindaki siirenin birkag ay ola-
rak bildirilmesi, hentiz tamamlanmamis iyilesme
stirecinin implantasyona katkida bulundugunu des-
teklemektedir." Her iki olgumuzda da sezaryen ile
SSG arasindaki siire uzun olmakla birlikte 1.olgu-
muzdaki 5 adet abortus ve kiiretaj oykisii endo-
metriyal travmanin 6nemine isaret etmektedir.

Semptomatik hastalarda, agrili veya agrisiz va-
jinal kanamadan uterin riiptiir ve hipovoloemik
soka kadar genis bir klinik prezentasyonda kendini
gosterebilir.'*1? Olgularin 6nemli bir kism 6zel-
likle erken gebelik haftalarinda asemptomatiktir.
Daha 6nce sezaryen gecirmis hastalarin sonraki ge-
beliklerinin ilk degerlendirilmesinde gestasyonel
kesenin lokalizasyonu ¢ok 6nemlidir. SSG’de ta-
nida gecikme olmas: durumunda artan gestasyon
haftalarinda hayat: tehdit eden uterin riiptiir ve
hemoraji riski artar. Bu nedenle erken gestasyonel
haftalarda tedavi edilmesi 6nemlidir. Bizim her iki
olgumuz da adet gecikmesi ile poliklinige basvur-
mus asemptomatik hastalardz.

SSG tanisinda en stk TVUSG kullanilir. Trans-
abdominal ultrasonografiyle kombine etmek tani-
sal giici artirir. SSG’de sonografik olarak uterin
kavite bog ve endometrium net izlenmeli, servikal
kanal bos olmali, uterusun sagital goriintiisiinde
uterus 6n duvarinda, alt segmentle mesane ara-
sinda sezaryen skarina yerlesmis gestasyonel sac
goriilmelidir. “Color flow Doppler”de trofoblas-
tik aktivite gestasyonel kesenin anterior istmik
miyometriumda izlenmelidir.*¢!° Mesane ile ges-
tasyonel kese arasinda saglikli bir miyometrium
izlenmemesi, SSG’nin servikoistmik implantas-
yondan ayriminda 6nemlidir.'® Gebelik lokalizas-
yonunun degerlendirilmesinde bir sonraki agama
manyetik rezonans goériintiileme ve histeroskopi-
dir. Ancak tan1 koymak i¢in bu yontemlerin kulla-
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nmim1 zorunlu degildir.'*'¢ SSG tanisinda TV USG,
transabdominal USG ve “color flow Doppler”den
olugan kombine yaklagim tanida altin standarttir.!”-
19 SSG’nin ayiric: tanisinda servikal ektopik gebelik,
plasenta akreata, inkomplet abortus goz 6niinde tu-
tulmalidar.'

SSG olgularinda tedavi deneyimleri olgu su-
numlariyla sinirhidir. Tedavi planlamasinda hasta-
nin yagi, fertilite istegi, gebelik haftasi, hastanin
hemodinamik durumu 6nem kazanir. Ayrica uy-
gulanacak tedavinin hasta tarafindan tolere edile-
bilir ve hastaya 6zgii olmas: 6nemlidir.

Medikal tedavide siklikla kullanilan ajan
MTX olup tek veya multipl doz protokolleri kul-
lanilabilir. D&C primer tedavi olarak yiiksek int-
raoperatif hemoraji riski tagir.”? Medikal tedavi
uygulanan hastalarda gebelik iiriiniiniin rezolas-
yonu i¢in zaman gerekir. Medikal tedavi sonrasi

stiresini kisaltmada giivenli bir yontem olarak go-
ziikmektedir. Bizim olgularimizda da 2 doz siste-
mik MTX tedavisi sonrasinda vakum kiiretaj
ultrasonografi kilavuzlugunda komplikasyonsuz
olarak uygulanmistir.

Cerrahi tedavinin de skar gebeligin sonlandi-
rilmasinda ve defektin onarilmasinda etkin bir
yontem oldugu bilinmektedir. Uterin kaviteye
dogru bityiliyen skar gebeliklerinde histeroskopi,
derin implantasyon goriilenlerde laparoskopi ya-
pilmas: da secenekler arasinda yer alir."”

Sonug olarak SSG, nadir goriilen ancak yasam
riski olusturabilen bir EG seklidir. Artan sezaryen
oranlariyla birlikte SSG insidansi da artmaktadir.
Tedavisinde standart bir yaklagim yoktur. Medikal
ve cerrahi yontemlerin kombinasyonu tercih edi-
lebilir. Erken tespit edildiginde sistemik MTX son-
rasinda vakum kiiretaj uygun bir alternatif tedavi

sarean scar pregnancy: case report of a rare
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Journal 2011;12(3):135-8.
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ultrasonografi esliginde evakuasyon, rezolasyon secenegidir.
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