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Sezaryen Skar Yerinde Gelisen
Dis Gebeligin Konservatif Tedavisi

Conservative Treatment of the
Ectopic Pregnancy in the Cesarean Scar Site:
Case Report

OZET Sezaryen skar gebeligi nadir gériilen bir dis gebelik tiirii olup, 5liimciil sonuglara neden ola-
bilir. Tedavisinde histerektomi ya da koruyucu segenekler vardir. Uterusu koruyucu secenekler
cerrahi (laparoskopik ya da laparotomik alt segment eksizyonu, histeroskopi, kiirtaj), medikal [sis-
temik ya da lokal metotreksat enjeksiyonu, lokal potasyum kloriir (KCl) enjeksiyonu] ve minimal
invaziv girisimler (selektif arter embolizasyonu) olarak siralanabilir. Iki kez sezaryen gecirmis bir
hastada gelisen sezaryen skar gebeligi 6nce diisitk doz metotreksat ile iyilestirilmeye ¢aligilmigtir.
Ancak bunda bagarisiz olununca tedavi, yiiksek doz metotreksat tedavisi ve uterus arteri embolizas-
yonuyla degistirilmigstir. Gebelik kesesinin bozulmas: siirecindeki kanama ise kiirtaj ve servikse ba-
lon tamponadi uygulanarak durdurulmustur. Sezaryen skar gebeliginde uterusun ve hastanin
yagsaminin korunmasi erken tani ve tedaviye baglidir. Sezaryen skar gebeliginin tedavisinde birden
fazla yolun birlikte kullanilmasina ihtiya¢ duyulabilir. Disiik doz metotreksatla tedavi bagarisinin
ongoriilmesinde B-hCG diizeylerinin, progesteron diizeyleri ve fetal kalp atimi varligiyla birlikte de-
gerlendirilmesi daha yararli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, ektopik; uterus riiptiirii; metotreksat;
uterusun arterinin embolizasyonu; kiirtaj

ABSTRACT Cesarean scar pregnancy is a rare form of the ectopic pregnancy and its consequences
may be fatal. Its treatment is based on the hysterectomy or conservative choices. Conservative
modalities may be listed as surgical (low uterine segment excision with laparotomy or laparoscopy,
hysteroscopy, curettage), medical [systemic or local use of methotrexate, local potassium chloride
(KCI) injection] and minimally invasive interventions (selective uterine artery embolization). A ce-
sarean scar pregnancy was tried to treat with low dose methotrexate regiment in a woman who
had two cesareans previously. While this regiment was unsuccessful it was switched to the high dose
methotrexate and uterine artery embolization. The bleeding during the destruction of the gesta-
tional sac was controlled with curettage and cervical balloon tamponade. Preservation of the uterus
and the life of the woman are related to the early diagnosis and treatment. A combination of the
many ways may be necessary in the treatment of the cesarean scar pregnancy. The collaboration of
the B-hCG levels as well as the progesteron levels and the presence of the cardiac activity may be
more useful in the prediction of treatment success of the low dose methotrexate regiment.

Key Words: Pregnancy, ectopic; uterine rupture; methotrexate;
uterine artery embolization; curettage
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ezaryen insizyonunun iyilesirken uterus alt segmentinde miyometri-
yum i¢ine dogru kama seklinde bir girintiye yol agmasi sik goriilen bir
durumdur. Sezaryen Oykiisii olan bir kadinin sonraki gebeliginde em-
briyonun bu bélgeye tutunmasi sezaryenin uzun donem komplikasyonlar
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arasinda nadir, ama en tehlikeli olanlarindan biri-
dir.! Sezaryen skarina yerlesmis gebeligin riiptiire
olmasiyla, alt segmentin her iki yanindan gegen
uterusun ana damarlarini da i¢ine alan, siddetli bir
kanama meydana gelebilir. Agir sonuglar: olan bu
durumun tedavisi i¢in bir¢ok yol 6nerilmigtir. Bun-
larin birbirlerinden temel ayrimi uterusun koru-
nuyor ya da korunmuyor olmasidir. Uterusu
koruyan yollar cerrahi tedavi (laparoskopik ya da
laparotomik alt segment eksizyonu, histeroskopi,
kiirtaj), ilag tedavisi (sistemik ya da lokal metot-
reksat enjeksiyonu, lokal KCI enjeksiyonu) ve mi-
nimal invaziv girisimler (selektif arter embolizas-
yonu) olarak da kendi i¢inde boliimlenebilir.2

Bu makalede, klinigimizde tanisi1 konup, ute-
rusu koruyan segeneklerin bir¢oguna bagvurulmak
zorunda kalinarak da olsa, tedavi edilen bir sezar-
yen skar gebeligi sunulacak ve hasta yonetimi tar-
tisilacaktir.

IOLGU SUNUMU

Altinc1 gebeligini yasayan 35 yasindaki hasta, klini-
gimize ani baslayan vajinal kanama ve adet gecik-
mesi yakinmasiyla bagvurdu. Hastanin ilk gebeligi
sirasinda dogum eyleminin durmasi iizerine sezar-
yenle dogurtulan ¢ocugu sag ve saglikl idi. Tkinci
gebeliginde ikiz gebeligi olan hastada, 26. haftada
ablasyo plasenta gelismesi {izerine acil kosullarda
sezaryenle gebelik sona erdirilmis ve bu gebelikten
olan iki ¢ocuk yasamlarinin ilk saatlerinde kaybe-
dilmislerdir. Ardindan ii¢ kez daha gebe kalmasina
ragmen, bunlarin timiini ilk ii¢ ay icinde dusiikle
kaybetmistir.

Iki haftalik adet gecikmesi ve kanama yakin-
masiyla bagvuran hastanin pelvis muayenesinde
serviksten gelen az miktarda taze kan diginda 6zel-
lik saptanmadi. Batin muayenesindeyse sadece es-
ki sezaryenlere ait izler saptandi. Batinda herhangi
bir periton irritasyon bulgusu izlenmedi. Yapilan
transvajinal ultrasonografide uterusun ve serviksin
normal yap1 ve boyutta oldugu, ancak eski sezar-
yen skarinda bag-popo mesafesi 7 mm, kalp atimi
olan fetusu iceren gebelik kesesi izlendi (Resim 1).
Batinda serbest sivi, kan ya da koagulum izlenme-
di. Hastanin B-hCG degeri 12.580 IU/mL, proges-
teron degeri ise 10.2 ng/mL olarak bulundu. Tam
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RESIM 1: Sezaryen skarina yerlesmis gebelik kesesi ve icindeki fetus ile yolk
kesesi gortilmekte. Oklar servikal kanalin uzandigi dogrultuyu, * ise internal
ve eksternal servikal ostiumlari belirtiyor.

kan sayimi ve serum biyokimyasinda patolojik bir
bulgu gozlemlenmedi. Hastaya mevcut durumun
ani uterus riptiird riski tagidig: ve olasi tedavi sege-
neklerinin uterusu koruyan (laparoskopik ya da la-
parotomi skar gebeligi eksizyonu, histeroskopi,
kiirtaj, sistemik ya da lokal metotreksat, KCl ile fe-
tosid, uterus arteri embolizasyonu) ya da koruma-
yan (laparoskopik histerektomi, laparotomik
histerektomi) olarak ayrildig: hakkinda detayl ola-
rak bilgi verildi. Tedavi sirasinda bunlarin birinden
digerine gecis yapilabilecegi, birden fazlasinin kul-
lanilabilecegi ve acil kosullarda ameliyat ihtiyaci
dogabilecegi hakkinda da hasta aydinlatildi. Hasta-
nin 6ncelikle uterusu koruyucu tedavileri tercih et-
mesi {izerine, gerekli onam da alindiktan sonra,
sistemik metotreksat yapilmasina karar verildi ve 1
mg/m? dozuyla metotreksat uygulandi. Hastanemi-
zin kan merkezine de hastanin serumuyla uyumlu
ii¢ adet eritrosit stispansiyonu hazirlattirildi.

Her ne kadar tedavinin 4. giiniinde alinan se-
rum Orneginde B-hCG degerinde azalma beklen-
miyorsa da, sonucun 24.540 IU/mL gelmesi ve
progesteronun 12.58 ng/mL saptanmast iizerine bu
tedavinin etkili olmadig diigiintilerek hem uterus
arteri embolizasyonu, hem de yiiksek doz metot-
reksat tedavisine gecis yapildi. Yeni protokolde me-
totreksat 1., 3., 5. ve 7. glinlerde 1 mg/kg; folinik
asit 2., 4., 6. ve 8. giinlerde 0.1 mg/kg olarak uygu-
landi. Hastaya dijital substraksiyon anjiyografisi
(DSA) uygulandiktan sonra her iki uterin arter ko-
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aksiyel yontemle kateterize edildi. DSA’da solda
belirgin uterin hipervaskiilarizasyon saptandi. Her
iki arter de 250-300 pw’luk polivinil alkol (PVA)
partikiilleriyle embolize edildi. Islem sonras: anji-
yografik olarak devaskiilarizasyon saglandi (Resim
2). Anjiyografiden ertesi giin yapilan ultrasonogra-
fide fetal kalp atiminin halen siirdiigii goriildii. An-
cak f-hCG’nin artik artma gostermemesi (23.730
IU/mL) ve progesteronun da 2.39 ng/mL’ye diigme-
si lizerine hastada mevcut metotreksat protokoliiy-
le tedavinin siirdiiriilmesine karar verildi.
Anjiyografinin 5. gliniinde fetal kalp atiminin dur-
mus oldugu saptandi. Ayni giin yapilan testte -
hCG 28.050 IU/mL, progesteron 2.34 ng/mL olarak
saptandi. Anjiyografinin 9. giintinde yapilan ultra-
sonografide gebelik kesesinin ¢eperinin ileri dere-
cede diizensizlestigi ve serumda f-hCG diizeyinin
18.519 IU/mL, progesteron diizeyinin ise 3.29
ng/mL oldugu gériildi. Bu testlerin sonuglandig:
glinlin 6gleden sonrasinda hastada aniden ve sid-
detli olarak vajinal kanama baglandi. Serviksten bol
miktarda taze kanama geldiginin goriilmesi iizeri-
ne Karman kaniilityle endoservikal ve endometri-
yal kiirtaj yapildi. Bu girisimle kanama
durdurulamayinca serviks i¢ine 18 numarali Foley

sonda sokulup, balonu 30 mL izotonik ile sisirildi.

RESIM 2: Ustte embolizasyon 6ncesi DSA goriintilleri izlenmektedir. Sol
tarafin embolizasyon 6ncesi DSA’sinda belirgin olarak vaskilarizasyonun art-
tig1 saptanmistir. Altta ise embolizasyon sonrasi devasklarizasyon gériilmek-
tedir. (R: sag, L: sol).
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Ameliyat giinii sabah %32 olan hematokrit degeri-
nin, ameliyat 6ncesinde %20’ye diismesi ve tasi-
kardisinin belirmesi iizerine hastaya 2 U eritrosit
sispansiyonuyla transfiizyon da yapildi. Ertesi giin
Foley sonda gekildi. Kanamas: olmayan hastada -
hCG’nin de 2.390 IU/mL’ye distiigt gorildi. Has-
ta dort giin sonra, haftalik olarak 3-hCG takibi
yaptirmak {izere taburcu edildiginde f-hCG 276
IU/mL’yd1. Hastanin ayaktan yapilan takiplerinde
B-hCG degerleri kiirtajdan dort hafta sonra normal
diizeylerine gelmisti.

I TARTISMA

Anestezi, antibiyotik ve diger ila¢ tedavilerindeki
gelismelerin yani sira teknolojinin ilerlemesiyle el-
de edilen cerrahi alet ve malzemelerin getirdigi ya-
rarlara baglh olarak sezaryen 1970’li yillarin
sonlarindan itibaren giderek artan oranda uygu-
lanmaya baglanmigtir. Bu konuda sadece bir {ini-
versite hastanesine ait verileri yansitsa da,
Yalinkaya ve ark.nin elde ettigi sonug iilkemizde-
ki tablo hakkinda fikir vermektedir. Dicle Univer-
sitesinde 1980’li y1llarin basinda %20’ler dolayinda
olan sezaryen oranlar1 2000’lerin basinda %45-50
diizeylerine ¢ikmigtir. Bu rakamlara biraz daha de-
tayl1 bakacak olursak anilan tarih araliginda elektif
sezaryenin %1.6’dan %14’e, eski sezaryen endikas-
yonuyla yapilan ameliyatlarin ise %20’lerden
%30’1ara ¢iktig1 goriilmektedir.® Giderek artan se-
zaryen oranlarinin getirdigi erken donem kompli-
kasyonlarin yani sira pek goz 6ntine alinmayan geg
donem komplikasyonlari da bulunmaktadir. Bunlar
arasinda yagamsal tehlike yaratan plasenta implan-
tasyon anomalileri (plasenta akreata/inkreata/per-
kreata) ve sezaryen skar gebeligi de bulunmaktadir.
[1ki daha cok gebeligin ikinci yarisinda kanama ya-
ratmaya baglayip, dogum sonrasi histerektomiye gi-
decek kadar siddetli kanamaya neden olabilir.
Ikincisinde ise hastalarin biiyiik kismi ya gebeligin
tespiti i¢in yapilan ultrasonografi sirasinda tani alir,
yani asemptomatiktir, ya da agrisiz kanamayla bas-
vururlar. Hastalarin yaklagik 1/3’tiyse kanamaya es-
lik eden kasik ve/veya karin agrisindan yakinir.*

Sezaryen skar gebeligi ilk kez 1978 de bildiril-
mistir.> O zamandan giintimiize kadar bildirilen ol-
gularin sayisi son 10 yilda daha belirgin olmak
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iizere giderek artig gostermektedir.® Son dénemde
daha ¢ok olan bildiri sayisinin artan sezaryen oran-
lariyla oldugu kadar, erken tanida biiyiik kolaylik-
lar saglayan vajinal sonografinin kullaniminin
yayginlasmasiyla da iligkisi vardir. Ultrasonografi-
de uterus boslugu ve serviks kanalinin bog olmasi;
bu yapilarin gebelik kesesiyle temasinin olmamast;
uterus istmus 6n yliziinde yerlesen gebelik kesesi
ve mesane arasinda miyometriyum dokusunun ol-
mamasinin saptanmasiyla sezaryen skar gebeligi-
nin tanis: konabilmektedir.” Ayrica tanida Doppler
sonografi, 3 boyutlu sonografi, manyetik rezonans
goriintiileme gibi invaziv olmayan yoéntemlerin ya-
n1 sira; laparoskopi, histeroskopi gibi minimal in-
vaziv yontemler de kullanilabilir.?

Sezaryen skar gebeligi klinik gidis ve tan1 aga-
malarinda servikal gebelige benzerlikler gosterir.
Hastalarin takiplerinde -hCG degerleri diistis gos-
termeye baglasa da gebelik kesesinin bozulmasiyla
ani ve siddetli kanama goriilebilir.?? Bu durumda
kanamay1 durdurmak i¢in Foley sonda balonu ser-
vikal kanal ve uterus alt segmenti iizerine basi ya-
pacak sekilde sisirilerek yerlestirilebilir. Buna
serklaji da ekleyerek uterusun kanlanmasini azalt-
maya ¢aligmanin yararindan bahseden goriisler de
bulunmaktadir.® Ancak yukarida sundugumuz ol-
guda daha 6nceden selektif embolizasyon yapilmais
oldugundan bunun islevsel bir degeri olmadigim
diisiinerek gerek goriilmemis ve balon tampona-
diyla da kanama kontrol altina alinmigtir.

Metotreksat ilk olarak 1950’li yillarda hema-
tolojik kanserlerin tedavisinde kullanilmak tizere
iiretilmistir. Giintimiizdeyse kanser dis1 bir¢cok du-
rumda da kullanim alani bulmaktadir. Kanser dis1
kullanimlarda daha disiik dozlarda kullaniliyor ol-
masina ragmen, yine de bu dozlar yan etkiden ba-
gimsiz degildir. Diisitk dozda bile pansitopeni gibi
ciddi yan etkiler geligebilir.! Sundugumuz olguda
ilk bagvuru sirasinda B-hCG diizeyinin 12.580
IU/mL olmas: ve fetal kalp atiminin olmasina rag-
men yan etki gelismesinden ¢ekindigimiz i¢in yiik-
sek doz uygulamaktan kagindik. Dérdiincii giinde
B-hCG’nin bir miktar artabilecegi beklenen bir du-
rumdur. Ancak f-hCG’nin iki katina ¢ikmasi, pro-
gesteronun da diisme gostermemesi nedeniyle
durumu bagarisizlik bulgusu olarak goriip yiiksek
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doz metotreksata gegmek zorunda kaldik. Tedavi-
nin baginda secilecek metotreksat dozunu belirler-
ken sadece B-hCG diizeyini degil, fetal kalp
atiminin olmasi ve progesteron diizeyinin yiiksek
olmasini da goz 6niine alip; yitksek dozla tedavi
baglamak, belki bu hastanin daha erken sonug al-
masin1 saglayabilirdi. Progesteron yiiksek ve fetal
kalp atim1 var oldugu siirece trofoblastik hiicrelerin
ortadan kaldirilmasi daha gii¢ olacaktir. Ozellikle
progesteron diizeyi yiiksek olan hastalar icin tilke-
mizde bulunmasa da mifepriston (RU-486) yararh
olabilir.26

Bu olgu sunumuna konu olan hastada proges-
teron ve B-hCG yiiksekliginin 6niine ge¢gmek an-
cak uterusun ana damarlarinin embolizasyonundan
sonra miimkiin olmugtur. Klasik olarak metotreksat
tedavisi B-hCG degeri 10.000 IU/mL’nin iizerinde
oldugunda o6nerilmemektedir.!! Ancak sezaryen
skar1 ya da serviks gibi, beslendigi ana damara an-
jiyografik olarak ulasilabilen dis gebeliklerde, yiik-
sek B-hCG degerlerine ragmen metotreksat ve
embolizasyon birlikte kullanilarak uterusu koru-
yucu tedavi denenebilir.!? Bu hastanin yonetimin-
de embolizasyonla da bagar1 elde edilemeseydi lokal
KClI enjeksiyonuyla fetosid uygulamay1 planlamis-
tir. Ancak embolizasyondan bes giin sonra kalp ati-
mi1 durunca bu girisime gerek kalmamistir. Lokal
KCl ya da metotreksat enjeksiyonuyla da sezaryen
skarindaki gebeligi ortadan kaldiran tedaviler de ta-
nimlanmistir. Bu segenek ozellikle teki sezaryen
skarina yerlesmis cogul gebeliklerde, KCI kullani-
larak sezaryen skarindaki gebeligi ortadan kaldir-
mak i¢in iyi bir yoldur.!

Sonug olarak, sezaryen siklig1 bugiinkii yiiksek
diizeylerinde kaldig siirece sadece kanama, yara
yeri enfeksiyonu gibi erken donem komplikasyon-
lar degil; batin i¢i yapisikliklar, plasenta implan-
tasyon anomalileri ve sezaryen skar gebeligi gibi
uzun dénem komplikasyonlariyla daha sik karsila-
silacaktir. Hatta bazi yazarlar kendi ¢alistiklar: kli-
niklerde
gebeliklerden daha sik goriildiigiinii belirtmekte-

sezaryen skar gebeliginin servikal
dirler.!3 Sezaryen skar gebeliginin ¢oklu tedavi se-
cenekleri kullanilarak da olsa uterusu koruyucu
sekilde tedavisi, erken tani, yakin ve dikkatli takip-

le miimkindiir.
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