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OZET

Alt Segment Sezaryen Skar Gebeligi Tedavisinde Vakum Kiiretaj Oncesi

Sistemik Metotreksat Uygulanmasinin Etkinliginin Incelenmesi

Amag: Bu ¢alismada sezaryen skar gebelik (SSG) tanis1 almis hastalarda vakum
kiretaj tedavisi 6ncesinde uygulanan sistemik Metotreksat (MTX)’in etkinliginin

incelenmesi amaclanmustir.

Gereg ve YOontem: Caligmaya 1 Kasim 2021 ile 1 Kasim 2022 tarihleri arasinda
Adana Sehir Egitim ve Arastirma hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne
basvurup SSG tanis1 almis ve tedavisi tamamlanmis, hemodinamik stabil, MTX
uygulamasin1 kabul eden hastalar dahil edildi. Hastalarin tedavi siiresince verileri
kayit alta alindi. Abdominal ultrason esliginde vakum kiretaj (\V/C) uygulanan ve
V/C 6ncesi MTX uygulanan toplam 26 hasta dahil edildi. Hastalar Grup 1 [(V/C),
(n=16)], Grup 2 [(sistemik MTX + V/C), (n=10)] olarak gruplandirildi ve MTX
etkinligi karsilastirildi. Miyometriyal kalinlik ile islem siiresi, kanama miktar1,
islem sonrasinda hastanede kalis siiresi arasindaki iliski incelendi. Calisma
stiresince elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi IBM SPSS V23 ile

analiz edildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik degiskenler benzer bulundu. Gruplar
arasinda gebelik haftasi, gestasyonel sac, servikal uzunluk, miyometriyal kalinliklar
benzer bulundu (p>0,05). MTX uygulamasinin hastane yatis siiresini anlamli olarak
uzattigr bulundu (p<0,05). Gruplar arasinda MTX uygulamasinin islem siiresini,
toplam kanama miktarini, islem sonrasi hastane kalis siirelerini etkilemedigi
sonucuna ulagildi (p>0,05). Hastalarin tamaminda tedavi basarist saglandi. Hicbir
hastada ciddi komplikasyon olmadi ve ek yontem uygulanmadi. MTX uygulanan
hastalarin 6’sma, MTX uygulanmayanlarin ise 2’sine hemostaz amagli balon
tamponad uygulandi. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmedi (p>0,05). Miyometriyal kalinlik ile tedavinin sonuglar1 arasinda baginti

bulunmadi.

Sonug: Literatiirde SSG’nin primer tedavisi ile ilgili net bir 6neri bulunmamaktadir

ve ¢ok sayida metod denenmistir. Birden fazla metod komplikasyonlar1 azalmak

Vi



amaciyla kombine edilmistir. Biz de bu amagla MTX’in V/C’nin sonuglarini
degistirmedigini ancak hastane yatis sliresini uzattigini tespit ettik. Erken tani almis
ve iyi degerlendirilmis hastalarda abdominal ultrason esliginde V/C uygulamasinin
etkili bir yontem oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica Foley balon kateterin hemostaz

amaciyla kullanilmasi etkili bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Sezaryen skar gebeligi, Vakum kiiretaj, Sistemik metotreksat
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ABSTRACT

Investigation of the Efficacy of Systemic Methotrexate Administration Before
Aspiration Curettage in the Treatment of Lower Segment Cesarean Section Scar

Pregnancy

Objectives: In this study, it was aimed to examine the efficacy of systemic
Methotrexate (MTX) administered before vacuum curettage therapy in patients

diagnosed with cesarean scar pregnancy (CSP).

Materials and Methods: Patients who applied to Adana City Training and
Research Hospital's obstetrics and gynecology clinic between November 1, 2021
and November 1, 2022, were diagnosed with SSG and completed their treatment,
were hemodynamically stable, and accepted MTX application. The data of the
patients were recorded during the treatment. A total of 26 patients who underwent
abdominal ultrasound guided aspiration curettage (V/C) and MTX before V/C were
included. Patients were grouped into Group 1 [(V/C), (n=16)], Group 2 [(systemic
MTX + VI/C), (n=10)] and MTX efficacy was compared. The correlation between
the myometrial thickness and the duration of the procedure, the amount of bleeding,
and the length of hospital stay after the procedure were examined. Statistical

evaluation of the data obtained during the study was analyzed with IBM SPSS V23.

Results: Demographic variables were similar between the groups. Gestational
week, GS, cervical length, myometrial thickness were found to be similar between
the groups (p>0.05). MTX administration significantly prolonged the length of
hospital stay (p<0.05). It was concluded that MTX application did not affect the
duration of the procedure, the total amount of bleeding, and the hospital stay after
the procedure (p>0.05). Treatment success was achieved in all patients. None of the
patients had serious complications and no additional method was applied. Balloon
tamponade for hemostasis was applied to 6 of the patients who were administered
MTX and to 2 of those who were not administered MTX. There was no statistically
significant difference between the two groups (p>0.05). There was no correlation

between myometrial thickness and treatment outcomes.

Conclusion: There is no clear recommendation for the primary treatment of CSP
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in the literature and many methods have been tried. Multiple methods have been
combined to reduce complications. For this purpose, we found that MTX did not
change the results of V/C, but prolonged the hospital stay. We think that abdominal
ultrasound-guided V/C application is an effective method in patients with early
diagnosis and well evaluated. Using the Foley balloon catheter for hemostasis is an

effective method.

Key words: Cesarean scar pregnancy, Aspiration curettage, systemic methotrexate



1. GIRIS VE AMAC

Sezaryen skar gebeligi (SSG) gebelik kesesinin skar dokusu igine
implantasyonudur. Ektopik gebeligin en az goriilen, yasami tehdit eden seklidir (1).
Sezaryen skarindaki gebeligi, erken haftalarda ciddi kanamaya neden
olabileceginden plasenta previa ve plasenta akreata spektrumundan daha agresif

oldugu distiniilmektedir (2).

Sezaryen skar gebeligin goriilme sikligi degismekle birlikte tim
gebeliklerin 1:1800 ve 1:2216 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (3,4). Ayrica
artan sezaryen oranlari ve ultrason gorintileme (USG) kalitesinin artmasi ile de
sikligmin ve tani konulabilirliginin artmasi s6z konusudur (5). Sezaryen skarina
yerlesmis bir gebeligin klinik tanis1 zor olabilir ve uterusu riptire ederek yasami
tehdit eden kanamaya neden olana kadar gecikebilir (2,4,6-8). Sezaryen skar
gebeliginin en 6nemli risk faktorii gegirilmis sezaryen operasyonudur. Dilatasyon
kiretaj (D/C), gecirilmis uterin cerrahi ve invitro fertilizasyon gebelik gibi

durumlar da riski arttirmaktadr (9-11).

Sezaryen skar gebeligi ciddi mortalite ve morbiditeye neden olabilecegi icin
erken tan1 konularak uygun tedavi ydntemi se¢ilmeli ve dogru yonetilmedir. Tedavi
secenekleri konusunda henliz net bir fikir birligi yoktur. Mevcut veriler sezaryen
skar gebelik tedavisinde daha fazla hasta gruplarmni iceren caligmalara ihtiyag
oldugunu gostermektedir. Bu calismada klinigimizde sezaryen skar gebelik
tanistyla vakum kiretaj (V/C) oncesi sistemik Metotreksat (MTX) uygulanan
hastalar ile MTX uygulanmadan V/C yapilmis hastalari karsilastirarak MTX ile

kombine tedavinin klinik etkinligini géstermeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. SEZARYEN DOGUM

2.1.1. Tamumlar

Sezaryen dogum, fetlisiin dnce laparotomi sonra da histerotomi yapilarak
plasenta ve ekleri ile birlikte dogumunu tanimlar. Uterus ruptird ya da abdominal
gebelik  durumunda fetiisiin  batin  i¢inden ¢ikarilmast bu tanimlamaya
girmemektedir. Ilk kez yapilan sezaryen operasyonuna primer sezaryen, ilk kez
yapilan sezaryen operasyonundan sonra yapilan sezaryene ise miikerrer sezaryen

denir. Acil olmayan elektif sartlarda yapilan sezaryene ise planli sezaryen denir
(12).

2.1.2. Tarihce

Sezaryen teriminin tarihi hakkinda ¢ok fazla goriis ortaya atilmis ve
kapsamli sekilde aragtirilmistir ancak kdkeni i¢in net bir goriis ortaya konamamuistir.
Tarihgiler Julius Sezar’in bu yolla diinyaya geldigi iddiasini reddetmislerdir ve
operasyonun adini onun dogumundan almadigi sonucuna varmislardir. Bunun
yerine, Roma hukukunda operasyonun Kral Numa Pompilius (MO 715-673)
tarafindan hamileligin son birka¢ haftasinda 6len kadinlara uygulamak (zere
kanunlastirildigini iddia etmislerdir. Baslangigtaki adiyla Lex Regia, Julius
Caesar'in saltanati sirasinda Lex Caesarea olarak degistirildi ve prosediiriin kendisi
sezaryen ameliyat1 olarak bilinmeye baslandi. Prosediir, 6lii veya 6lmekte olan bir
anneden, karm ve rahim duvarlarina yapilan bir kesiden canli veya 6lii bir cocugu
cikarmak icin kullanilmigtir (13). Sezaryenin belgelenmis tarihi dort yiizyili
agmaktadir. On altinc1 yiizyi1lin baslarindan itibaren annenin 6liimiinden sonra bir
cocugun hayatini kurtarabilmek umuduyla bagvurulmus bir yontemdir. On yedinci
ve on sekizinci yiizyillarda canli dogumlarla sonug¢lanan sezaryenlerin anlatimlari,
ameliyatlarin canl kadinlarda gerceklestirilme olasiliginm altin ¢izdi. Kadmlarin
cogu kanama ve enfeksiyonlardan 6ldii. Anne 6liim oranlar1 %50 ile %100 arasinda

bildirilmis ve ne pahasma olursa olsun ameliyattan ka¢milmistir. On dokuzuncu



yuzyilin bilim ve tip alanindaki kayda deger ilerlemesi, hala riskli olsa da zor
dogumlar i¢in sezaryeni miimkiin kildi. 1876'da, mortalitenin birincil nedeninin
kanamadan ¢ok enfeksiyon oldugunu kabul eden Italyan kadin dogum uzmani
Eduardo Porro, gebe uterusun gévdesini kesme ve bir dogum sekli olarak servikal
gidiigii dikme yontemini tamimladi (14). Operasyon, Porro yonteminin
histerektomisinden farkli olarak “konservatif ~ sezaryen” olarak
adlandirildi. Konservatif operasyon anne dliimlerinde 6nemli bir azalma saglasa da,
sonuglar olasi enfeksiyon nedeniyle sinirliydi. Ancak Sanger'in galismasmin 6nemi
anlasild1 ve bugiin klasik operasyon icin standart haline geldi. Olas1 enfeksiyonu
olan kadinlarda daha 1yi sonuglar elde edebilmek adina yirminci yiizyilin baginda
heniiz antibiyotiklerin olmadigr donemlerde mevcut tekniklerde g¢esitli
modifikasyonlar bildirilmistir. Abdominal cerrahide hasta segimine ek olarak
spesifik operasyon se¢imi ve antiseptik kullanilmasi ile dogum 6ncesi ve dogum
sonrast anne Oliimleri 6nemli derecede diismiistiir. Sezaryen yapilmis hastanin
gelecekteki gebeliginde de sezaryen olmasi miimkiindiir ve insizyon bolgesinden
uterus riiptiir riskinin olmasi “bir kez sezaryen, her zaman sezaryen” anlayisma yol

acmustir (15).
2.1.3. Prevalans

Sezaryen, diinya genelinde oldugu gibi iilkemizde de en sik yapilan cerrahi
prosediirlerden biridir. Sezaryen operasyonlari son yillarda dnemli derecede
artmustir. Tirkiye 2015 yilinda Ekonomik Kalkmma ve Is Birligi Orgiitii (OECD)
ulkeleri arasinda %53,2 ile sezaryen dogum orani en yiiksek iilke olmustur (16).
Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) verilerine gére 2003 yilinda %21,2
olan sezaryen oranmnin 2008 yilinda %36,7’ye 2013 yilinda %48,1°e ¢iktig1
gorulmektedir (17). Sezaryen oranlari, primer sezaryen dogumdaki artma ve
sezaryen sonrasi vajinal dogum sayisinda azalma, malpraktis davalarinda artis,

sosyal ve kiiltiirel inanglar nedeniyle diinya ¢apinda artmaya devam etmektedir.



2.1.4. Sezaryen Endikasyonlarn

Sezaryen dogum maternal ve fetal sonuglarin vajinal doguma gore faydali

olacagi durumlarda gergeklestirilir. Gebeligin aciliyet durumuna gore acil ve elektif

olmak iizere iki gruba ayrilir. Acil sezaryende anne ve gebeligin iyilik durumu i¢in

bir an 6nce gebelik sonlandirilir. Maternal, fetal ve feto-maternal olmak uUzere

sezaryen endikasyonlar1 {i¢ gruba ayrilir. Sezaryen endikasyonlarini U¢ ana grupta

inceleyebiliriz (18).

1.

Fetal Endikasyonlar;
a. Fetal 1yilik halinin bozulmasi

b. Fetal malprezentasyonlar (makat, transvers, alin, yiiz gelis vb.)

o

. Cogul gebelikler

d. Fetiise ait hidrosefali, sakrokoksigeal teratom vb. gibi konjenital
anomaliler

Maternal endikasyonlar;

a. Onceki sezaryen dogum

b. Histerotomi, myomektomi gibi gegirilmis uterin cerrahi dykiisiiniin
olmasi

c. Pelvik deformite ve pelvik cerrahi dykiisii olmasi

d. Mekanik obstriiksiyona neden olabilecek myom, tiimor varlhigi

e. Preeklampsi, eklampsi, diyabet, hipertansiyon ve gebelige bagl
hipertansiyon gibi sistemik hastaliklarin varhigi

f. Dikey gecisli maternal enfeksiyonlarm varligi (HIV, Genital Herpes,
vb.)

g. Anne istegi

Maternal ve fetal endikasyonlar;

a. Uzamis dogum eylemi

b. Bas-pelvis uygunsuzlugu

c. Iri bebek (tipik olarak diyabeti olmayan hastalarda 5000 gram,
diyabeti olan hastalarda 4500 gram ve Uzeri)

d. Plasenta previa

e. Ablasyo plasenta

f. Vasa previa



g. Kordon sarkmasi

Sezaryen dogum i¢in mutlak kontraendikasyon yoktur. Diger ameliyat
tirlerinin aksine, islemin riskleri ve yararlari anne ve fetiis i¢cin gerekli olup
olmadig1 degerlendirilir. Bununla birlikte bir¢ok gebe hastanin, sezaryenle iliskili
anne risklerinden bagimsiz olarak vajinal dogumdan kaynaklanan fetal riskleri

kabul etme konusunda toleranslar1 diisiiktiir (19).

2.1.5. Sezaryen Teknigi

Sezaryen dogum tekniklerinin farkli adimlarinda ¢ok sayida randomize
deneme vardir. Karsilastirmalar cerrahi teknikler arasindaki sonug¢ farkliliklarinin
klinik olarak dnemli olmayacag1 kadar kiiciik oldugunu gostermistir. Bu durumda

zaman ve maliyet tasarrufu daha biiyiikk 6nem kazanir (20).

2.1.5.1. Cilt insizyonlan

Hangi tip cilt insizyonuyla operasyona baslanacagi, sezaryen endikasyona
ve cerrahin tercihine gore belirlemektedir. Batina giriste ciltten peritona g¢esitli
insizyonlar mevcuttur. Sezaryende de prosediirler genellikle herhangi bir agik batin
ameliyati ile aynidir. Insizyon segiminde ¢cogu hastada daha iyi kozmetik goriinim,
daha az operasyon sonrast kanama olmasi ve daha az herni ile iliskili olmas1
nedeniyle transvers insizyonlar tercih edilmektedir. Transevers insizyonun yeterli
batin agikligi saglayamadigi, hastada kanama diyatezi olmasi ve bu nedenle
subkutan veya subfasiyal hematom olusma riski oldugu durumlarda vertikal orta
hat insizyonu tercih edilir (21). Cilt insizyonundan doguma kadar gegen siire
onemlidir, ancak genellikle vertikal bir kesiyi segcmek i¢in bir neden degildir ¢ilinkii
vertikal bir kesi, transvers bir kesiye kiyasla primer sezaryen dogumlarda yaklagik

bir dakika ve tekrarlanan sezaryen dogumlarda iki dakika tasarruf saglar (22).

a) Transvers cilt insizyonlar

Sezaryen dogum i¢in en sik kullanilan iki transvers insizyon pfannesteil ve
joel-cohen tipi insizyonlardir. Pfannenstiel cilt insizyonu simfizis pubisin 2 ila 3 cm
yukarisindan yapilir ve hafif kavislidir. Insizyona orta hatta rektus kasinmn &n
kilifina ulasana kadar devam edilir. Cilt alt1 dokusu keskin ya da kiint

diseksiyonlarla rektus kilifindan ayrilir. Fasyal tabaka kuguk bir enine insizyon ile



acilir ve ardindan makas kullanilarak diga dogru uzatilir. Ayrica fasya insizyonu,
her elin parmaklarini fasyanin altina sokarak ve ardindan sefalo-kaudal yonuinde
cekerek kiint olarak genisletilebilir (23). Rektus kaslarinin orta hattan ayrilmasi ile
peritona ulasilir. Orta hattan peritona giriste karin 6n duvari ile uterus arasinda
yaygimn yapisikliklar varsa, bu alanlardan kaginmak i¢in ve mesane yaralanmasini
engellemek amaciyla miimkiin oldugunca st taraftan kiint olarak girilmelidir (24).
Joel-Cohen tipi insizyon ise diizdiir, anterior siiperior iliak ¢ikimtilar1 birlestiren
¢izginin 3 cm altindadir ve pfannensteil insizyonundan biraz daha sefalik tarafta
kalir (23). Sezaryen dogum i¢in cerrahi insizyonlarla ilgili yapilmis randomize
caligmalarin  meta-analizlerinde, Joel-Cohen tipi insizyonun pfannenstiel
insizyonuyla karsilastirildiginda daha diisiik ates oranlari, postoperatif agri1 ve
analjezi kullanimi, daha az kan kaybi, daha kisa operasyon siiresi ve daha kisa
hastanede kalig siiresi dahil olmak iizere istatistiksel olarak anlamli avantajlar
vardir (25). Bununla birlikte, pek ¢ok cerrah, kismen karin {izerinde biraz daha
asagida olmasi ve bu nedenle daha az olumsuz kozmetik goriiniime sahip olmasi1 ve
bu farkliliklarin birgogunun statik olarak énemli olmasina ragmen klinik olarak

onemli olmamas1 nedeniyle pfannenstiel kesisini tercih etmeye devam etmektedir.

b) Vertikal cilt insizyonlar

Simfizis pubisin 2-3 cm tizerinden baslayan insizyon yaklasik 12 ila 15 cm
uzunlugunda yapilmaktadir. Cilt ve cilt alt1 dokular anterior rektus kilift goriinene
kadar diseke edilir. Rektus kilifina vertikal kesi yapilarak orta hat bulunur ve keskin
ya da kiint diseksiyon ile peritona girilir. Fetal biiyiikliige veya yapilacak cerrahinin
tipine gére modifiye edilebilir. Transvers kesi ile karsilastirildiginda vertikal orta
hat kesisi genellikle daha az kanama ve yiizeyel sinir yaralanmasina neden olur.
Batin i¢inde daha fazla miidahale alam1 gerekiyorsa kolaylikla sefalik yonde
genigletilebilir ve daha hizli batmna giris saglar. Ancak neonatal sonuglari

iyilestirmedigi gorilmistiir (22).
2.1.5.2. Histerotomi

Uterus insizyonunda genellikle transvers insizyon tercih edilir ancak
vertikal insizyon da tercih edilebilir. Temel prensip insizyonun fetiisin daha az

travmatik dogumunu saglayacak kadar biiyiik olmasidir. Dikkate alinmasi1 gereken



faktorler arasinda fetiisiin konumu ve boyutu, plasentanin konumu, leiomyomlarin
varligl, alt uterin segmentin gelisimi ve gelecekteki gebelik planlar1 yer
alir. Transvers ve vertikal insizyonlarla ilgili kiigiik karsilastirmali ¢aligmalar, iki
teknik arasinda insizyondan doguma kadar olan siire veya kisa donemde anne ve
yenidogan sonuglar1 agisindan bir fark bildirmemistir (26). Bununla birlikte,
hastanin bir sonraki gebeliginde, iist uterin segmente uzanan bir insizyonunun
olmast durumunda uterus ruptirt riski daha yiksek olabilir. Bir histerotomi
insizyonu yapmadan Once, cerrah ultrason muayenesi yaparak fetal yerlesimi ve
plasentanin yerini degerlendirmelidir. Bu sayede plasentanin yirtilmasini
onleyebilir ve fetiisiin dogumuna yardimei olabilir. Dogum eylemi uzamigsa ve bas
pelvisin derinindeyse, alt uterin segment ¢ok ince olabilir ve yukar1 dogru ¢ekilmis
olabilir. Bu durumlarda, serviks veya vajina kesilebileceginden ¢ok asag1 insizyon
yapmaktan kag¢inmak Onemlidir. Uterovezikal kivrimin genellikle Ust kenarda
oldugu hatirlanarak uterin insizyon hemen yukarisindan yapilmalidir. Bu sayede
fetlislin vajinal bir insizyondan ¢ikarildig: tesadiifi laparoelitrotomi (yani, uterus

insizyonu olmaksizin abdominal dogum) dnlenebilir (27-29).
a) Transvers uterin insizyonlar

Sezaryen dogum igin alt uterin segment transvers insizyon (Kerr insizyonu)
yapilmasi onerilmektedir. Uterus, alt segmentten 1 cm kadar kesilerek agilir. Uterin
kas1 aymrmak i¢in dikkatli kiint giris kullanilabilir. Bebegin bas1 ve govdesinin
cikabilecegi kadar genisletilir ve bu sayede uterus laterallerinde seyir eden arter ve
venlerin yaralanmasi engellenmis olur. Vertikal insizyonlarla karsilastirildiginda,
alt segment transvers insizyonun daha az kan kaybi, daha az mesane diseksiyonu
ihtiyaci, insizyon hattinin daha kolay kapatilmasi ve sonraki gebeliklerde daha
diisiik riiptiir riski gibi avantajlar1 bulunmaktadir (23). Yeniden gebelik planlayan
hastalar icin en iyi kesi tipi alt segment transvers insizyondur. Transvers
insizyonlarin en bilyiik dezavantaji ise 6nemli damarlarin laserasyon riski olmadan
lateral genisleme saglanamamasidir. Daha genis insizyon hatti ihtiyaci olmasi
durumunda “J” veya ters “T” insizyonlar1 tercih edilebilir. Ancak her iki insizyonun
da zay1f bir uterin skar ile sonu¢lanma ihtimali vardir ve sonraki gebelik i¢in raptur

riski tagirlar.



b) Vertikal uterin insizyonlar

Klasik vertikal insizyon ve alt segment vertikal insizyon (Kronig, DeLee
veya Cornell) olmak tizere iki tiir vertikal uterin insizyon vardir. Klasik insizyon
mesane Ust smirindan miyometriyum boyunca bistiiri ile yapilir ve insizyon
makasla fundusa dogru bebegin ¢ikabilecegi kadar genisletilir. Alt segment vertikal
insizyonun en biiylik dezavantaji, uterin fundusa veya mesane, serviks ve vajinaya
uzanma olasihgidir (30). Klasik insizyonun kapatilmas: zordur ve kanama daha
fazla olur. Bu kesi nadiren miadda veya terme yakin yapilir. Ciinkii sonraki
gebeliklerde alt segment vertikal veya transvers insizyonlara kiyasla daha yiiksek
oranlarda uterin riiptiir ile iliskilidir; ayn1 zamanda daha fazla maternal morbidite
ile iligkilidir. Vertikal bir insizyonun miyometriyumun kontraktil olmayan alt
kismiyla mi (alt segment vertiak) sinirlt oldugu veya miyometriyumun kontraktil
{ist kismina uzanip uzanmadig (klasik) subjektif bir degerlendirmedir. iki tip uterus
insizyonu arasinda ayrim yapmak i¢in nesnel bir yontem mevcut degildir. Ancak
insizyon Round ligamanin insersiyonu hizasina veya yakiina kadar uzaniyorsa
kesinlikle klasik kabul edilmelidir (31, 32). Vertikal uterin insizyonlar1 tercih etmek
icin genel olarak kabul edilen endikasyonlar sunlardir:

e Normalden daha fazla intrauterin manipilasyon gerektirebilecek
durumlar (zayif gelismis alt uterin segment, preterm makat
prezentasyon, sirtin asagida oldugu transvers prezentasyon)

e Transvers insizyonu engelleyen alt uterin segment patolojilerinin
olmasi (leiyomyom, plasenta previa veya akreata)

e Yogun yapisiklarin oldugu mesane

e Post mortem sezaryen dogum

e Transvers bir insizyonun uterus damarlarina kadar uzanma riski

yiksek oldugu ¢ok biiyiik bir fetiisiin dogumu (asir1 makrozomi)

2.1.5.3. Fetusln ve plasentanin dogurtulmasi

Uterin insizyon yapildiktan sonra bebek hizlica insizyondan ¢ikartilir ve
umblikal kord klemplenir. Uterin insizyondan doguma kadar gegen siirenin uzamast
ile anestezi tipinden bagimsiz olarak diisiik fetal kan gazi pH degerleri ve diisiik

Apgar skorlar1 arasinda dogrudan bir iligki oldugunu bildirmistir (33). Umblikal



kord kesilir ve plasenta ¢ikartma islemine gegilir. Plasenta ayrildiktan sonra
plasentanin tam olarak ayrildigindan emin olmak i¢in kavitenin i¢i gazli bez ile

silinerek kontrol edilmelidir (23).

2.1.5.4. Uterusun ve batinin kapatilmasi

Uterus kapatilirken siiturasyon batin i¢inde ya da uterus batin disina alinarak
yapilabilir. Uterusun batin digina alinmasi histerotominin ve adnekslerin daha iyi
goriilebilmesini ve histerominin siiturasyonunu kolaylastirabilir. Ancak uterusun
batin disinda kapatilmasi ile batin icinde kapatilmasi arasinda tahmini kan kayba,
ameliyat suresi, hastanede kalis siireleri, barsak fonksiyonlarinin geri doniisti, ates,
endometrit veya yara yeri enfeksiyonu agisindan anlamli fark izlenmemisken bu
hastalarda daha fazla intraoperatif bulanti kusma izlenmistir (34). Uterusun
kapatilmasinda genel olarak kullanilan yontemler devaml tek kat kilitlemeli ve
kilitlemesiz, ¢ift kat kilitlemeli ve kilitlemesiz siitiir teknikleri sayilabilir. 11k olarak
kesinin iki ucuna kose siturleri konularak tespit edilir. Kullanilan teknikten
bagimsiz olarak igne ile miyometriumun fazla travmatize edilmesinden kaginarak
Oonemsiz kanamalar azaltilabilir. Siitur ipi dokuyu yirtmamali ve kanamay1 kontrol
edecek kadar kuvvetli olmalidir (35). Peritonun kapatilmasi anatomik biitiinligi
saglar, yara ayrilmasi ve bagirsak eviserasyonunu engeller, yapisiklik olugsmasini
azaltir (36). Hemostazin saglandigindan emin olmak i¢in karin boslugu
kapatilmadan kontrol edilmelidir. Fasya kapatma yontemi, insizyonel kapatmanin
kritik bir yonudir, cunki fasiyal kapatma, iyilesme sirasinda karmn yarasimin
giicinlin ¢ogunu saglar. Ama¢ bogulma degil yeniden yaklagsma oldugundan
fasyaya ¢ok fazla gerilim uygulamaktan kagmmmak i¢in 6zen gosterilmelidir. Fasya
kapatilmasindaki optimal yaklasimlar; siirekli siitur teknigi icermeli, yavas emilen
stitur kullanilmali, fasya topluca kapanmali, siitur uzunlugu kesi uzunlugunun doért
kat1 olmalidir. Klasik olarak dikisler kesi kenarindan yaklasik 1 cm uzakliktan ve 1
cm aralikla agir1 gerginlik olmadan atilir (37,38). Sezaryen dogumdan sonra fasiyal
kapatmalarin ¢ogu transvers fasyal insizyonu igerir ve birka¢ randomize ¢aligma bu
ortamda optimum kapatma teknigini degerlendirmistir. Enine fasyal insizyonlar
i¢in, yavas emilebilen 0 numara veya 1 numara 6rguli sutur (6rn. poliglaktin 910)
ile stirekli kilitlenmeyen kapatma yaygin olarak kullanilan bir yaklagimdir, ancak

bir monofilaman (6rn. polidioksanon) da kullanilabilir (39). Subkutan doku



kalinliginin 2 cm’den fazla oldugu durumlarda tek tek emilebilen siiturlar
kullanilarak kapatilabilir (40). Cilt insizyonu intrakutan, subkutikuler veya stapler
ile kapatilabilir. Bu ii¢ cilt sliturasyon tekniginin birbiri ile karsilastirildigt bir
calismada en iyi kozmetik sonucu subkutikiiler teknik ile elde edildigi saptanmistir
(41).

2.2. EKTOPIK GEBELIK

Ektopik gebelik, gelismekte olan blastokistin uterin kavite icindeki
endometriyumdan farkli bolgeye implante olmasi durumudur. En sik goriilen
ekstrauterin yerlesim yeri fallop tlpidir ve tim ektopik gebeliklerin %96’sin1
olusturur (42). Diger olast yerlesim yerleri over, servikal kanal,
intertisyel(kornual), histeretomi skar1 (sezaryen, uterin cerrahi), intramural veya
nadiren abdominal yerlesimdir. Ektopik gebelik kesesinin riiptiire olmasi1 yasami
tehdit eden kanamalara neden olabilir. Farkli ¢alismalarda degisen oranlarda
kaydedilmekle birlikte ektopik gebelikler tim gebeliklerin yaklasik %]1,4 tinii
olusturmaktadir (43). Giincel tanm1 ve tedavi yaklasimlari ile anne 6limlerinde
onemli azalmalar saglanmis olsa da birinci trimester anne 6limlerinin en énemli
nedeni olmaya devam etmektedir. Tubal riiptiire bagh siddetli kanama 6liimlerin
biiyiik cogunlugunu olusturmaktadir. Ektopik gebeligin olugsmasinda suglanan ¢ok

sayida etmen vardir.

2.2.1. Risk Faktorleri

Ektopik gebelikle ilgili ¢ok sayida risk faktorii bulunmaktadir. Tubal
patoloji, tubal agiklik saglanmasi igin yapilan cerrahi ve tubal sterilizasyon tubal
obstriiksiyona neden olarak ektopik gebelige neden olmaktadir (44). Sigara hem
cinsel yolla bulasan hastaliklara zemin hazirlayarak hem de tubal siliyer fonksiyonu
bozarak ektopik gebelige zemin hazirlamaktadir (45,46). Yardimei iireme teknikleri
ve in vitro fertilizasyon uygulamalar1 ektopik gebelik oranlarinda artisa sebep
olmaktadir (47,48). Ileri yas grubundaki kadinlar Ozellikle 34-45 yas
grubundakilerin 15-25 yas grubuna oranla 3 kat daha fazla risk tasimaktadirlar (49).

Intrauterin ara¢ kullanimi, sadece progesteron iceren kontraseptif haplar, tubal
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sterilizasyon basarisizligi tubal ektopik gebelik oranlarinda artisa neden

olabilmektedir (50,51).

2.2.2. Klinik Bulgular

Ektopik gebeligin klasik belirtisi, adet gecikmesinin ardindan baslamis
vajinal kanama ve dis gebeligin oldugu tarafta karin agrisidir. Ektopik gebelik
stiphesi olan ve Klinik olarak stabil hastalar igin transvajinal ultrason (Tvus) ilk
tercih tani aracidir (52). Bununla birlikte sikayetleri olmadan da hastalara
goruntuleme yontemlerinin yardimi ile tan1 konulabilmektedir. Riiptiire olmus
ektopik gebeliklerin bir kisminda ortostatik hipotansiyon bulgular1 olusabilir ve

kanamanin siddetinin degerlendirilmesinde sok indeksi kullanilabilir (53).

2.2.3. Tam

Transvajinal ultrasonda intrauterin gebelik kesesi gorilmeyen hastada
heterojen adneksiyal alan izlenmesi ve anormal yukselen serum B-hcg diizeyleri
olmas1 durumunda ektopik gebelikten siiphelenilir. Ultrasonda uterus disinda
yerlesmis gebelik kesesi veya fetal kalp atimi olsun olmasin embriyo bulunan
gebelik kesesi gorilmesi, pozitif B-hcg olmasi, uterin kiiretaj materyalinde
konsepsiyon {riiniiniin olmamasi ve yapilan kiiretaj ardindan serum [-hcg

degerlerinin artmasi ya da plato ¢izmesi ile ektopik gebelik tanis1 dogrulanabilir

(54, 55).
2.2.4. Tedavi

Ektopik gebelik hastalarina herhangi bir tedavi uygulanmaz ise gebelik
materyalinin yerlesim yerinde kanama olabilir, tubal yerlesim olan hastalarda tubal
abortus olabilir ya da gebelik materyali kendiliginden regrese olabilir. Medikal
tedavi, cerrahi tedavi ya da konservatif tedavi uygulanabilir. Ektopik gebelik
mortalite ile sonuc¢lanabilecek bir durumdur. Cerrahi tedavi ilk tercih tedavi iken
erken tanidaki gelismeler ile medikal tedavinin baslatilmasi kolaylasmistir.
Ultrason kullaniminin yayginlasmasi ile ektopik gebelik tanisi erken konulmakta
ve hastalarin ¢cogunda medikal tedavi tercih edilmektedir (56,57). Uygun seg¢ilmis
hastalarda medikal tedavi basarisi yaklasik %90°dir (58). Medikal tedavide MTX

kullanilmaktadir. MTX ile medikal tedavi igin kontraedikasyonlarin olmasi
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durumunda ya da hemodinamik stabil olmayan hastalarda cerrahi tedavi secenegi
uygulanir. Serum B-hcg, ektopik gebelik kitlesinin biiyiikligii, fetal kalp aktivitesi
medikal tedavinin basarisini etkileyebilecek bazi belirtegler olarak kullanilmaktadir
(56). Ultrasonda gebelik kesesi izlenmemis, diisiik f-hcg degerlerine sahip, takibe

uygun hastalarda konservatif tedavi uygulanabilir (55).

2.2.5. Anatomik Bolgeler

Ektopik gebeliklerin biiyiik cogunlugu fallop tiiplerinde yerlesir (%96).
Bunlarin da %70’i ampulla, %12’si istmik bolgede, %11 fimbrial ugta, %3,2’si

overde ve %1’i abdomende yer alir (42).

2.2.5.1. Tubal gebelik

Tubal gebeliklerin patogenezinde c¢esitli faktorler yer alabilir. Genellikle
dollenmis oositin uterin bosluga gegisini geciktiren veya Onleyen durumlar
sonucunda tubaya implante olmasidir. Diger bir neden ise embriyonun erken

implante olmasina neden olan embriyolojik faktorlerdir.

2.2.5.2. Ovaryan gebelik

Ektopik gebelik materyalinin overe implante olmasi ile ortaya ¢ikan nadir
bir durumdur. Spiegel tarafindan tanimlanmis 4 kriterin bulunmasi halinde tani

koyulur.

1. Ipsilateral tubanin overden ayr1 izlenmesi

2. Ektopik gebelik materyalinin overde olmasi

3. Ektopik gebeligin uterooveryan ligament ile uterusa bagli olmasi

4. Histolojik incelemede plasenta icinde over dokusunun izlenmesi

(kaynak eklenecek).

Cevresi genis hiperekojen halka ile ¢evrili kistik yapinin overde gdsterilmesi

ile tan1 konulur (59).

2.2.5.3. Intertisyel veya kornual gebelik

Fallop tupulnin intertisyel kismi, uterusun kas duvarma tabakasia gomiilii
olan kismudir ve bolgeye implante olmus gebelige intertisyel gebelik denir. Kornual

gebelik terimi bu lokalizasyondaki bir gebeligi tanimlamak i¢in yaygin olarak
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kullanilmaktadir. Aslinda kornual gebelik terimi, yalnizca bikornuat uterusun
boynuzuna, unikornuat uterusun rudimenter boynuzuna veya septali veya kismen
septali uterusun lateral yarisina implante edilen gebelikleri ifade eder (60).
Interstisyel gebelikler, kismen endometriyuma implante olduklar1 igin yanhshkla
intrauterin olarak teshis edilebilirler. Gebelik kesesinin eksantrik konumu ve ince
(5 mm'den az) miyometrial tabakas1 olmas1 dogru teshise yardime1 olur. Interstisyel
gebeligin riiptiirii gebeligin nispeten erken déneminde meydana gelir fakat diger
ektopik gebeliklere gore daha geg riptire olabilir (61). Interstiyel gebelik cok az
gorilmektedir. Tani alan ektopik gebeliklerin yaklagik %2’sini olusturmaktadir.
Risk faktorleri, interstisyel gebelige 0Ozgii bir risk faktorii olan ipsilateral

salpinjektomi disinda diger tubal gebeliklere benzerdir (62).

2.2.5.4. Servikal gebelik

Gebelik tirtiniiniin endoservikal kanala yerlesmesi ile olusan bir ektopik
gebelik durumdur. Tiim ektopik gebeliklerin %1’inden daha az gorilmektedir (42).
Yardimc1 tireme teknikleri ile olusan gebeliklerde daha sik goriilmektedir (63).
Kiiretaj1 sirasinda yogun kanamalara neden olabileceginden erken tanis1 6nemlidir.
Ultrasonda servikste gebelik kesesinin izlenmesi, bos endometriyal kavite ve kum

saati goriiniimii tanisaldir (64).

2.2.5.5. Heterotopik gebelik

Ektopik gebeligin ve intrauterin gebeligin es zamanli olmasi durumuna
heterotopik gebelik denir. Son yillarda yardime1 iireme teknikleri (YUT) gebelikleri
ile siklig1 artmustir (65).

2.2.5.6. Sezaryen skar gebeligi

Gebelik kesesinin sezaryen skarina yerlestigi ektopik gebelik tiiriidiir.

2.3. SEZARYEN SKAR GEBELIGi

Sezaryen skar gebeligi onceki sezaryen dogumda olugmus uterin alt segment
skar1 ilizerine veya igene yerlesmis gebelik durumunu ifade eder. Herhangi bir

nedenle uterin cerrahi skarina implante olmus gebeliklere de intramural gebelik

13



denir. SSG fark edilmezse veya devam ettirilirse uterin ruptir, masif kanama ve
devaminda fertilite kaybi ve hatta mortaliteye sebep olma potansiyeli tasir. Bu

nedenle SSG yoOnetimi igin standart protokol gebeligin sonlandirilmasidir (66).

Sezaryen skar gebeligi nadir gorilen bir ektopik gebelik olarak
tanimlanmaktadir ancak ektopik gebelikten farkli olarak gebelik kesesi uterus alt
segmentteki skar dokusuna yerlesmistir. Uterusta olan bir ektopik gebelik olmas1
nedeniyle EG’de uygulanan tedaviler SSG  yoOnetiminde dogrudan
kullanilmamalidir. SSG insidansi son on yilda 6nemli dl¢lide artmistir ve siklig1
1/1800 ila 1/2216 arasinda degismektedir ancak gergek insidansi bilinmemektedir.
Sezaryen dogum yapmis hastalar arasinda anormal implantasyon olmus olan
hastalarin da %6’sinda gorilmektedir (66). Cin’de tek merkezli yapilmis 10 yillik
bir ¢calismanin ilk 5 yilinda 3 hasta SSG tanis1 alirken ikinci 5 yilda bu say1 19’a
yiikselmistir (67). ik vakanmn Larsen ve Solomon tarafindan 1978’de
bildirmesinden 2002 yilina kadar gegen siirede Ingilizce literatiirde sadece 19 SSG
tanil1 hasta bildirilmistir. Bununla beraber giiniimiizde artan sezaryen dogum
oranlar1 ve goriintiileme kalitesindeki artis ile bildirilen SSG vaka sayis1 6nemli

Olglide artmaktadir ve insidansi artiyor gibi goriinmektedir (68,69).

Sezaryen skar gebeligi icin iki tip tanimlanmistir. Once sezaryen dogumun
iyi iyilesmis skar hattina implante olmasma tip 1 (endojen) SSG denir. Tip 2
(ekzojen) SSG ise gebelik kesesinin sezaryen skar hattmda tam iyilesme
gerceklesmemesi ile olusan nis i¢ine implantasyonudur (70). Tiplere gére SSG’nin

goriilme sikligini gosterecek veri bulunmamaktadir.

2.3.1. Patogenez

Sezaryen skar gebeliginde gebelik kesesinin anormal implantasyon
mekanizmasi tam olarak belirlenememistir. Bununla ilgili c¢esitli teoriler

bulunmaktadir. Bu teoriler;

1. Embriyonun uterin alt segmentteki skar dokudan ya da skar
dokusundaki mikroskobik fistilden endojen gécl (71,72)

2. Skar dokusu tizerinde plasental villuslarin uterusa invazyonu (73)
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3. Ddllenmis oositin implantasyonunu ¢eken skar dokusunun diisiik

oksijenasyonudur (74).

Sezaryen skar gebeligi, plasenta akreata spektrumunun (PAS) 6ncii lezyonu
oldugu, onunla ayn1 histolojiyi paylastigi, SSG’nin gebeligin erken doneminde tani
almas1 ve PAS’in tanisinin ilerleyen gebelik doneminde konmasi iki durumun
birbirinin stirekliligini gosterdigini 6ne siren ¢alismalar vardir (75,76). Her iki
durumda da plasentanin miyometriyuma tutunmasi Ve biiyiik ¢cogunlugunda daha
once gecirilmis uterin cerrahi ya da travmaya bagl skar bulunmaktadir. PAS tanisi
genellikle ikinci trimesterde konulurken ultrason bulgularinin ilk trimesterde
alabilecegi diisliniilmektedir. Bu da PAS’in SSG ile olan iliskisini
guclendirmektedir (77,78). Ilk trimesterde SSG tanisi konmus 10 hastanin
izleminde ilerleyen gebelik haftasinda hastalarin tamamina PAS tanisiin kondugu

calisma da bulunmaktadir (75).

Tip 1 ve tip 2 sezaryen skar gebelik arasindaki fark uterus 6n yiiziinde
mesane komsulugunda 6lgtlebilir miyometriyal doku olmasidir. Tip 2’de nis i¢ine
yerlesmis gebelik iirlinii uterus on yiiziine ve mesaneye daha yakindir. Bunun
sonucu olarak gebelik devaminda ve sonuglarinda farkliliklar olusmasi beklenebilir.
Nis gelisimine ait hipotezler ameliyatla ilgili faktorler ve hastayla ilgili faktérler
olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Ameliyatla ilgili faktorler; sezaryen sirasinda
uterus alt segment insizyonunun servikse yakin olmasi; uterin insizyonun tek kat,
endometriyum koruyucu teknik kullanilmadan veya Kilitli sttir kullanis1; pariyetal
peritonun kapatilmamasi, Yyetersiz hemostaz, uygulanan dikisler, hemostazi
arttirabilecek materyallerin kullanilmasi gibi adezyon olusumunu arttirabilecek
uygulamalar yer almaktadir Hastayla ilgili faktorler olarak yara iyilesmesini ve

anjiogenezi bozacak durumlardan bahsedilmistir (79,80).

2.3.2. Risk Faktorleri

Sezaryen dogum yapmus her hastada bir sonraki gebelikte sezaryen skar
gebelik olmamaktadir. Daha onceki dogumunu sezaryen ile yapmis hastalarda
sezaryene ek olarak uterus cerrahisi, dilatasyon kiretaj, endometriyal ablasyon,
dogumda plasentanm elle ayrilmasi, IVF ile gebelik elde edilmesi durumlar1 SSG

riskini arttirmaktadir (81-83). Artan sezaryen sayisi ile artan fibrotik doku
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yogunlugu sonraki gebelikte skar gebelik igin baska bir risk faktoriidiir (3). flging
bir sekilde, dnceki sezaryen endikasyonu SSG i¢in bir risk faktorii olabilir, makat
gelis ile sezaryene almnan hastalarda SSG daha yaygin goriilmiistiir. Alt uterin
segmentin, malprezentasyon nedeniyle genellikle daha az gelismis oldugu ve daha
kalin bir histerotominin zayif iyilesme ve bunun sonucunda mikroskobik ayrilma
icin daha biiyiik bir risk olusturdugu varsayilmaktadir. Histerotomi kapatma teknigi

ile SSG arasindaki iliskiye dair yayinlanmis bir veri yoktur (66).

2.3.3. Tam

Hastalarin biiyiik ¢ogunluguna ultrason ile tan1 konmaktadir ve tan1 aninda
asemptomatiktirler (84). Vajinal kanama en sik goriilen semptomdur. Kanama
genellikle birinci trimester sonunda ve ikinci trimester basinda goriiliir. Kanamayla
birlikte karin agris1 ya da sadece agri ile de bulgu verebilir. Sonug olarak SSG’de
Klinik belirtiler asemptomatik olmaktan hipovolemik sok bulgularina kadar

degiskenlik gosterebilir.

Onceki sezaryen skarma implante olmus erken gebeligin klinik tanis1 zor
olabileceginden bazen uterin ruptir ya da ciddi kanama bulgu verene kadar tani
konulamayabilir. Bu nedenle hizli ve dogru tan1 koymak 6nemlidir. Teshis, gebe
hastanin Oykusune, varsa klinik yakinmasi ile birlikte usg degerlendirmesine
dayanmaktadir. Genel olarak usg’de uterus alt segmentte sezaryen izine yapisik
heterojen bir kitle veya seffaf bir gebelik kesesi saptanabilir. Mesane duvari ile
gebelik skar1 arasinda ¢ok ince bir miyometriyum gorulebilir (6). SSG tanisinda

kullanilan en yaygimn ultrason bulgular1 sunlardir;

Uterin kavitenin bos olmasi
Servikal kanalin bos olmasi
Gebelik kesesinin uterus alt segmentte yerlesmesi

Kese ile mesane arasindaki miyometriyal tabakanin incelmis olmasi

o &~ w0 D e

Uterus 6n duvarinda sagittal planda miyometriyal devamliligin

bozulmus olmasi (skar) (1,83).

Bu kriterler, bu tip bir gebeligi servikoistmik yerlesimli gebelik, servikal

gebelik ve devam eden spontan diisiik gibi gebeliklerden ayirici tanisin1 yapmaya
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yardimct olur. Ayni zamanda akim incelemede konsepsiyon {iriiniiniin etrafinda
belirgin trofoblastik akim izlenmistir. Doppler akim incelemenin ana
avantajlarindan biri skar dokusundaki canli bir gebelik ile canli olmayan intrauterin
gebelik ayrimimnin yapilmasidir. Bu ayrim tabi ki tedavi se¢imini etkileyecektir.
Canli olmayan intrauterin gebelik vakalarinda gebelik kesesi avaskuler
gOruntmdedir. Buna karsilik sezaryen skar gebeliginde, gebelik kesesi iyi perfiize
gorinimdedir. Skar dokusunda yerlesmis konsepsiyon iiriiniiniin etrafindaki akis

hiz1 diisiik direncli (Pulsatility index<1) ve yiiksek hizlidir (Peak Velocity>20 cm/s)
3).

Sezaryen skar gebeligi tanisi igin pelvik manyetik rezonans (MR)
gorintuleme gibi diger goriintiileme yontemlerinin kullanimi destekleyen kanitlar
heniiz olusmamustir. Bununla birlikte, ultrason goriintiilemesinin yetersiz kaldigi
durumlarda ileri degerlendirme igin MR tercih edilebilir. MR enine Kkesit
goriintiilerde anterior servikse gomiilii olan gebelik kesesini yalnizca servikal

kanalin digsinda oldugunda agikga gosterebilmistir (6).

Gebeligin ayrintili olarak degerlendirilebilmesi i¢in daha ¢ok TVUS tercih
edilmektedir. Ardindan mesane dolu iken abdominal usg ile taranarak gebelik

kesesi ile mesane iligskisi daha net ortaya konur.

2.3.4. Ayiric1 Tam

Ayrici tanida ilk akla gelmesi gerekenler servikal gebelikler ve erken donem
gebelik kayiplaridir. SSG tanisinda kullanilan ultrason belirtegleri ayrici tanida
onemli bir yol gostericidir. Servikal gebelikler nadir gordlirler ve genellikle
sezaryen olan hastalarda goriilmemesi ayrimini yapmaya yardimei olur (85). Erken
gebelik kayb1 yasayan hastalarda ultrasonda uterus alt segmentte gebelik kesesi
veya plasenta goriinebilir, fetal kardiyak aktivite genellikle yoktur. Onceden
sezaryen dogum yapmis hastalarda bu bulgular SSG ile karigabilmektedir. Bu
hastalarin takiplerinde yapilan ultrasonlarda konsepsiyon (rlni bir 6nceki

gOriintimiinden daha asagida hatta servikal kanalda yer almasi beklenebilir.
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2.3.5. Klinik Seyir

Sezaryen skar gebelligi, gebeligin erken donemlerinde yiiksek morbidite ve
hatta anne Oliimleri ile iligkilidir. Bununla birlikte baz1 SSG’ler uygun gebelik
donemine kadar devam edebilir. Bekleme yonetimi yapilan SSG’lerin sonuglarini
aciklamaya calisan yayinlar genellikle kiicliik vaka serilerinden olugsmaktadir ve
yiiksek histerektomi oranlarina sahiptirler. SSG’ler erken donemde uterin ruptdr ile
karsimiza ¢ikabilmektedir (86). SSG olan hastalar kendiliginden regrese olabilir.
Gebelik kesesi skar dokusu uzerinde ve kalin miyometriyal dokusu varsa bu
hastalarm canli doguma ulagsmasi ve annenin taburcu olmasi miimkiindiir. Eger
nisteyse ve miyometrial kalinlik inceyse mesaneye abdomene daha hizli ve erken
ulasacagi i¢in daha erken gebelik haftalarinda riiptiir riskiyle karsimiza ¢ikabilir.
Yasami tehdit etmesi ve ciddi maternal sonucglar1 nedeniyle gebeligin

sonlandirilmasi Onerilmektedir.

Yine sezaryen skar gebelik tanili hastalarin takiplerinde PAS tanisi aldig1
calismadan bahsetmistik. Bu ¢alisma grubundaki 10 hastay1 iceren serideki 9 hasta

sezaryen histerektomi ile sonuglanmstir (75).

2.3.6. Sezaryen Skar Gebeligin Yonetimi

Sezaryen skar gebelik diger ektopik gebeliklerde tiirlerinden farkli olarak
daha nadir goriilmesi ve konsepsiyon lriiniiniin uterusun i¢inde olmasi nedeniyle

yaklasimlar birebir ayni olmamaktadir.

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda uterus kama rezeksiyon,
histerektomi gibi acil cerrahi miidahale prosediirleri uygulanir. Yine bu hastalarda
uygun merkezlerde uterin arter embolizasyonu (UAE) da tedavi secenekleri

arasinda yer almistir.

Hemodinamik stabil hastalarin yonetiminde ise gebeligin sonlandirilmasi ya
da gebeligin yakin gozlemle (bekleme ydnetimi) devami segenekleri vardir. Cok
sayida tedavi tanimlanmistir ancak tedavi deneyimleri vaka serilerine
dayandigindan net bir protokol olusturulamamistir. Medikal tedavi, dilatasyon ve
vakum kuretaj, operatif eksizyonlar, uterin arter embolizasyonu, medikal ve

cerrahinin birlikte uygulandigi kombine yaklasimlar gibi bircok metod tedavide
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kullanilmistir (87). Buna ragmen degisen oranlarda komplikasyon oranlarina
sahiptirler. Cerrahi tedavi medikal tedaviye kiyasla daha yiiksek basar1 oranlarina
sahip iken medikal tedavi uygulanan hastalarin kanama oranlar1 daha distiktiir.
Cerrahi 6ncesi adjuvan tedavi uygulanan hastalarda ise kanama oranlarinin azaldig:
goriilmiistiir (88). Bu nedenlerle hastanin tiim bulgular1 g6z 6niinde bulundurularak
hastaya gore tedavi modalitesi uygulanmalidir. Tedavide ortak karar vermek esas
tutulmalidir. Hastanin klinigi, SSG’nin tipi, gebelik yasi, hasta yasi, gebelik istemi,
hekimin segilecek tedavideki deneyimi segilecek tedavide énemli belirleyicilerdir.

Tedavi igin hasta kan bankasi olan Ug¢uncl basamak merkeze yonlendirilmelidir.

2.3.6.1. Bekleme yonetimi

Gebeligin  spontan rezoliisyonu olabileceginden 6zellikle birinci
trimesterdeki SSG hastalarinda bekleme yonetimi tedavisi segilebilir. Fetal 6lum
gerceklesmis hastalarda bu secenek diisiiniilebilir. Canli devam eden SSG’lerde ise
bekleme yodnetimi ciddi maternal morbidite ile iliskiliyken bazi hastalarda canli
doguma ulasilabilir. Canli doguma ulasabilen hastalarda histerektomi oranlari
yiiksek olarak izlenmistir (75,86). Bekleme yonetimi secilen hastalar B-hcg
saptanamaz hale gelene ve gorintilemede gebelik Grini tamamen kaybolana kadar
haftalik takip edilmelidirler. Ayrica Bekleme yonetimi tercih edilen hastalarda
SSG’nin tiplendirilmesi fayda saglayacaktir. Skar iizerine yerlesmis SSG’lerde (tip
1) nis i¢ine yerlesmis SSG’lere gére ve miyometriyal kalinligin 3 mm’den biiytik
olanlarm 3 mm’den kiigiik olanlara gore daha olumlu sonuclar elde edilmektedir.
Bununla birlikte miyometriyal kalinlik ile ilgili veriler degiskenlik gostermektedir
ve kabul edilen bir esik deger yoktur (89). Bekleme yonetimi uygulanan ve yasama
siirina ulasan gebelikler PAS olan hastalar gibi yonetilir ve 34 0/7 ile 35 6/7

gebelik haftalarinda sezaryen dogum planlanir (90).

2.3.6.2. Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi uygulamalarindaki basar1 oranlar1 medikal tedaviye goére
daha yuksek basar1 ve komplikasyon oranlarinin daha diisiik oldugu gosterilmistir.
Ciddi kanamasi olan hemodinamik stabil olmayan hastalarda tercih edilmesi

gereken yontemlerdir (88).
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a) Dilatasyon kiretaj ve vakum kiretaj

Dilatasyon kuretaj, servikal dilatasyon sonrasi uterusa kiiret yerlestirilerek
uterin kavitedeki gebelik materyalinin siyirilarak temizlenmesi islemidir. Vakum
kiretaj ise servikal dilatasyon ardindan negatif basing kullanilarak uterin kavitedeki
materyalin aspire edildigi yontemdir. Her iki yontem de korlemesine ve genel
anestezi altinda uygulanir. Perioperatif ultrason yardimiyla yapilabilirler (91). D/C,
SSG tedavisinde sik tercih edilen tedavi yontemlerinden biridir. Basar1 oranlarini
caligmalar arasinda farklilik gosterse de yuksek bulunmustur. Basari oranlari
yuksek oldugu gibi kanama oranlar1 da diger tedavilere gore yiiksek bulunmustur.
Bu nedenle D/C’nin tek basina tedavide kullanilmasindansa UAE ve MTX gibi

kanama azaltic1 adjuvan tedavilerle kombine edilmesi diisiiniilebilir.
b) Uterin arter embolizasyonu

Girisimsel radyologlar tarafindan lokal anestezi altinda transfemoral
yaklasimla yapilan minimal invaziv cerrahi islemdir. UAE tek basina veya diger
tedavi prosedurleri ile birlikte kullanilabilir. Tek basmna kullanildiginda yiiksek
basar1 oranlarin sahip oldugunu gosterilmistir. Ayni sekilde diisiik komplikasyon

oranlar1 kaydedilmistir (87).
c) Operatif rezeksiyonlar

Gebeligin  operatif yollarla rezeksiyonlarmi iceren prosediirlerdir.
Histeroskopik, laparoskopik ya da daha az yaygm olmakla birlikte laparotomik
olarak yapilabilir. Rezeksiyonun diger tedavilere gére bir avantaji skar dokusunun
eksize edilmesi ve uterusun yeniden onarilmasidir. Operatif rezeksiyonun kiratif
olmas1 muhtemeldir. Histeroskopi, laparoskopiye ve laparotomiye gore daha az
invaziv bir yontemdir. Gebelik kesesine dogal anatomik yollardan ulasilip
rezeksiyonu amaglanir (92). Histerektomi, ikinci trimesterdeki ciddi kanamasi olan
ve fertilite arzusunu tamamlamis hastalarda uygulanabilir. SSG’nin transvajinal
yaklagimla rezeksiyonu da miimkiindiir. Serviko-vajinal bileskeden yapilan
insizyonla anterior uterin alt segmentte yerlesmis gebelik kesesine ulasilir. Enine
bir kesi ile kese ¢ikartilir ve yine bu kesiden vakum kiiretaj yapilabilir. Son olarak
defekt onarilir (93).
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2.3.6.3. Medikal tedavi

Medikal tedavi wuygulamalarinda enjekte edilebilir bir ajanlarin
kullanilmasini igerir. Tek basina kullanildiklarinda tedavi stireleri uzamaktadir. Bu
tedaviler genellikle diger tedavilere ek olarak olasi kanamayi azaltmak igin

kullanilir. Medikal tedavide kullanilan ana ajan MTX tir.

Metotreksat, neoplazi, siddetli sedef hastalig1 ve romatoid artrit tedavisinde
yaygm olarak kullanilan bir folik asit antagonistidir. Basta malign hiicreler,
trofoblastlar ve fetal hiicreler gibi aktif olarak ¢ogalan hiicrelerde deoksiniikleik asit
(DNA) sentezini ve hiicre ¢cogalmasini inhibe eder. MTX bobrekler tarafindan hizli
temizlenir ve intraventz (IV) dozun %90’1 uygulamadan sonraki 24 saat iginde
degismeden atilir (58). Bazi protokollerde, azaltilmis folatlar (leukoverin) MTX
tarafindan indiiklenen metabolik blogu gecerek normal hiicreleri toksisiteden
kurtarmak igin beraber verilir. MTX, SSG tedavisinde ektopik gebelikteki gibi
maksimum 100 mg olacak sekilde 50mg/m? veya 1 mg/m? dozdan verilir. Bununla
birlikte ektopik gebelik tedavisinde kullanilacak maksimum MTX dozuyla ilgili
calisma bulunmamaktadir. MTX sistemik (IV, intramuskuler) veya lokal
(transvajinal ya da transabdominal yaklagsimla gebelik kesesine enjeksiyon) olarak
kullanilabilir (56). MTX’e bagli advers ilag reaksiyonlar1 genellikle hafiftir ve nadir
goriilir. En yaygin olan stomatit ve konjonktivittir. Nadir yan etkiler arasinda
gastrit, enterit, dermatit, pndmonit, alopesi, karaciger fonksiyonlarmin bozulmasi
ve kemik iligi baskilanmasi yer alir. Coklu doz uygulanan hastalarda bu yan tesirler

daha sik izlenmektedir (94).

Sistemik MTX hemodinamik stabil tiim SSG tedavilerinin yaninda
uygulanabilir. Yiiksek komplikasyon riskinden dolayi tek basina keskin kiiretaj baz1
uzman gruplar1 tarafindan Onerilmemektedir. Derine implante olmus plasental
damarlarin ayrilmasindan sonra kanamasmi durdurmada yetersiz kalacagi

savunulmustur (90).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA DIiZAYNI VE GRUPLARIN OLUSTURULMASI

Calismaya 01.11.2021- 01.11.2022 tarihleri arasinda Adana Sehir Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi gebe poliklinigine
bagvuran ve ultrasonda sezaryen skar gebelik (SSG) tespit edilip hastaneye yatis
verilen gebelikler alindi. Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Etik Kurulu’nun onami (24.03.2022 / 1858) (Ek-1) almip
gerceklestirildi. Klinigimize SSG tanisi ile yatirilan ve sadece vakum kiiretaj veya
metotreksat sonrasi vakum kiiretaj uygulanmis 26 hasta dahil edildi. Grupl: V/C
yapilmis (n=16) ve Grup2: Sistemik MTX + V/C yapilmis (n=10) hastalar olarak
belirlendi. Veriler hasta takip formlarindan ve hastane bilgi yonetimi sisteminden
(HBYYS) elde edildi. SSG tanisi, sezaryen dogum oykiisii olan hastalarda ultrasonda
uterin kavite ve servikal kanalin bos olmasi ve alt segment yerlesimli gebelik
kesesinin izlenmesi ile konuldu. SSG tanis1 hastanemizde konulmus hemodinamik
stabil, MTX uygulamasmi kabul eden hastalar calismaya dahil edildi.

Hemodinamik stabil olmayan hastalar ¢alisma digsinda birakild:.

3.2. VERILERIN TOPLANMASI

Hasta kayit formuna; maternal yas, viicut kitle indeksi (VKI) (kg/m?),
kronik hastalik (var/yok), gravida (adet), parite, ektopik gebelik dykisu (var/yok),
son adet tarihine gore gebelik haftasi, gegirilmis C/S sayisi, D/C sayisi, varsa
sezaryen dig1 gecirilmis uterin cerrahi sayisi, varsa normal dogum, kan grubu
kaydedildi. Yine bu hastalarin yapilan ultrason muayenelerinde elde edilen;
gestasyonel sac (GS) (mm), servikal uzunluk (CL) (mm), embriyo varlig1 (var/yok),
fetal kalp atim1 (FKA) varlig1 (var/yok), miyometriyal kalinlik (mm) bilgileri de
kaydedildi. Gebelik yasi sona adet tarihine (SAT) gore belirlendi. SAT’yi
hatirlamayan veya uyumsuzluk olan hastalarda kese boyutu veya bas-popo mesafesi
olmak ftizere iki parametre kullanilarak hesaplandi. Preoperatif ve post operatif
hemoglobin degerleri (g/dl), preoperatif ve postoperatif 24. saatte alinan b-hcg
degerleri, islem siiresi (dakika), vakum kiiretaj esnasindaki kanama miktar1 (ml),

komplikasyon olup olmadig: (var/yok), komplikasyon sonrasi ek yontem uygulanip
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uygulanmadig1 (balon tamponad, laparotomi, histerektomi, uterin rezeksiyon), kan
replasman ihtiyaci olup olmadigi (oldu/olmadi), hastane yatis siiresi (gin), islem
sonrasi hastanede kalig suresi (gin) bilgileri kaydedildi. Kanama durumlarinda
tampon amagli yerlestirilen foley balon kateter ve riiptiir olmas1 durumunda yapilan

laparotomi, histerektomi, uterin rezeksiyon ek yontem olarak kabul edildi.

Gruplandirilan hastalarin demografik verileri, tedavi etkinligi ve sonuglari,

komplikasyonlari karsilastirildi.

Klinigimizde SSG tanili hastalarm tedavisi 2 sekilde yapilmaktadir. i1k
segenek elektif sartlarda hastane kabuliiniin sabahinda genel anestezi altinda
abdominal ultrason esliginde V/C uygulanmaktadrr. Ikinci tedavi; MTX
uygulamasindan 48 saat sonra V/C uygulamasidir. Hastalara riskler anlatilarak
islem Oncesi sistemik MTX uygulanabilecegi anlatilmaktadir. Hastalara 50 mg/m?
dozda IM sistemik MTX uygulandi ve genel anestezi altinda V/C yapildi. V/C
islemi 60 cc hacimli 4mm/Hg vakum iiretme kapasitesine sahip tek kullanimlik
karmen kaniil ve 6 ya da 8 no’lu ug ile yapildi. Abdominal ultrason esliginde yapilan
V/C islemine gebelik materyali izlenmeyene kadar devam edildi. Gebelik
materyalinin tahliyesinden sonra kanama olmayan hastalarda islem sonlandirildu.
Hafif kanamas1 devam eden hastalara kanama bdlgesine hemostaz amagli 20F foley
kateter 30-60 cc serum fizyolojik ile sisirilerek yerlestirildi. Bir glin sonra kademeli
bosaltilarak foley balon kateter cekildi. Islem esnasindaki kanama miktar1 enjektdre
cekilen hacimden ve kompresler tartilarak hesaplandi. 1000 ml’den fazla, hastanin
vital bulgularmmda degisiklige neden ve ES replasmani gerektirecek kanama,
laparotomi, histerektomi ciddi komplikasyon olarak kabul edildi. Islem siiresi kayd1
uterin kaviteye giris ile baslatilip kanama kontroliiniin tamamlanmasiyla
sonlandirildi. Tedavi basarisi olarak ultrasonda uterin kavitenin bos olmas1 olarak
kabul edildi. Hastaneden taburcu olma karar1 hig veya ¢ok az vajinal kanama olmasi

ile verildi. Taburcu olduktan sonra hastalara haftalik poliklinik kontrolu 6nerildi.
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3.3. VERILERIN iSTATISTIKSEL ANALIiZi

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Gruplar arasi (Gl vs. G2)
karsilastirmada, Bagimsiz iki grup, denek sayis1 <30 oldugu igin; siirekli ve ordinal
veriler i¢cin Mann Whitney U testi, Nominal veriler i¢in X2 testi kullanildi, p<0,05
anlamli kabul edildi. Grup i¢i tekrarli Ol¢iimlerdeki (Hb, Bhcg, 0.saat, 24.saat)
kargilastirmada ise Wilcoxon Rank testi kullanildi, p<0,05 anlamli kabul edildi.

Veriler arasindaki bagint1 analizinde ise Sperman bagnti analizi (s, n, p) kullanild.
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4. BULGULAR

Toplamda 26 hasta sadece V/C veya MTX sonras1 V/C ile tedavi edildi.

Higbir hastada ciddi komplikasyon olmadi ve ek tedavi yontemi uygulanmadi.

Belirtilen tarihlerde hastanemizde 23772 yeni gebelik bagvurusu olmustur.
Bunlarin iginde EG tanisi alan 224 hasta vardi ve 26’s1 SSG idi. Hastanemizde EG
sikligi %0,9, SSG goriilme sikiligi %0,01 (1/914) olarak belirlendi. Ektopik

gebeliklerin de %11,6 s1 sezaryen skar gebelik tanis1 almistir.

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin demografik ve obstetrik 6zellikleri

Yas (Ortalama + SS) 356+54
BMI (Ortalama + SS) 27,755
Gebelik haftasi (Ortalama * SS) 8,3+2
Parite (Ortalama £ SS) 35+16
Kronik hastahk

Yok (n=25) %96,2

Var (n=1) %3,8
Gegcirilmis Kiiretaj sayisi

0 (n=14) %53,8

1 (n=8) %30,8

2 (n=2) %7,7

3 (n=1) %3,8

4 (n=1) %3,8
Gegcirilmis Sezaryen sayisi

1 (n=7) %26,9

2 (n=12) %46,2

3 (n=5) %19,2

4 (n=2) %7,7
Normal dogum sayisi

0 (n=21) %80,8

1 (n=4) %15,4

3 (n=1) %3,8
Fetal kalp atinu

Yok (n=14) %80,8

Var (n=14) %19,2
GS (mm) (Ortalama % SS) 25,5+13,8
CL (mm) (Ortalama + SS) 30,7+3,9
Myometriyal kalinlik (mm) (Ortalama + SS) 25+11

*Frekans (n); Yizde (%); Ortalama + Standart Sapma; Ortanca (Minimum-Maksimum)
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Hastalarin yas ortalama degeri 35,6 iken viicut kitle indeks ortalamasi 27,7;
Son adet tarihine gore gebelik haftasi ortalamasi 8,3; parite ortalamasi 3,5 olarak
elde edildi. Kronik hastaliga sahip hastalarin orani1 %96,2 iken kronik hastaligi
olmayanlarm orani1 %3,8’dir. Hastalarin %53,8’inin kiirtaj dykiisii yokken 1 kez
klrtaj olanlarin oran1 %30,8; 2 olanlarin oran1 %7,7; 3 olanlarin oran1 %3,8; 4
olanlarin oran1 %3,8’dir. Gegirilmis sezaryen sayisi 1 olan hastalarin oran1 %26,9
iken 2 olanlarin oran1 %46,2; 3 olanlarm oran1 %19,2; 4 olanlarin oran1 %7,7dir.
Hastalari %73,1°12 ve 2°den fazla sezaryen gecirmistir. Normal dogum yapmamis
hastalarin oran1 %80,8 iken 1 normal dogumu olanlar orani %15,4; 3 olanlarin
orani %3,8dir. Fetal kalp atimi olan hastalarin oran1 %80,8 iken olmayanlarin orani
ise %19,2°dir. GS ortalama degeri 25,5 mm,; servikal uzunluk ortalama degeri 30,7

mm; miyometrial kalinlik ortalama degeri 2,5 mm olarak elde edilmistir (Tablo 1).

Tablo 2. Gruplara gére sosyodemografik verilerin ve gebelikle iligkili parametrelerin
karsilastirilmasi

Grupl (VIC) Grup2 (MTX + V/C)

(n:16) (n:10)

Parite 3(1-7) 4(3-5) 0,499°
Yas (yil) 37+53 33,347 0,081*
VKI (kg/m?) 27,2+5)9 28,35 0,625
Gebelik haftasi 8 (6-13) 7,5 (6 -13) 0,807°
Kiiretaj sayis1 (adet) 1(0-4) 0(0-1) 0,1222
Sezaryen sayis1 (adet) 2(1-4) 2(2-4) 0,037?
Normal sayisi1 (adet) 0(0-3) 0(0-1) 0,356°
GS (mm) 25 (10,2 - 38) 19 (12 - 75) 0,597?
CL (mm) 31,5 (21 - 36) 30,5 (23 - 37) 0,595
Miyometriyal kalinlik 2.3 (1,1 -6,0) 22 (18-55) 0,895°
(mm)

B-hcg 21123,8 + 14966,7 21762,4 + 15493 0,918
Hb 123+1.2 124+11 0,889*

! ki bagimsiz 6rnek t testi (Ortalama + SS), 2 Mann Whitney U testi Ortanca (Min - Maks)
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Gruplar arasinda ortalama parite, yas, VKI, tan1 anindaki gebelik haftasi,
gecirilmis kiirtaj sayisi, GS degeri (mm), servikal uzunluk (mm), miyometriyal
kalinlik (mm) ve tan1 anindaki B-hcg ve hb degerleri farklilik gostermemektedir
(p>0,05). Gegirilmis sezaryen sayist degerleri gruplar arasinda farklilik
gostermektedir (p=0,037). Her iki grupta da ortanca degerler 2 olarak elde edilmis
olup bu farklilik sira ortalamasindan kaynaklanmaktadir. Grup1’de sira ortalamasi

11,16 iken grup2’de sira ortalamasi 17,25 olarak elde edilmistir (Tablo 2).

Tablo 3. Gruplara gére kronik hastalik, embriyo, fetal kalp atimi, komplikasyon,
uygulanan yontem, kan grubu degerlerinin karsilagtiriimasi

Grupl (V/IC)  Grup2 (MTX + VIC)

(n:16) (n:10) Toplay P
Fetal kalp atinm
yok 15 (93,8) 6 (60) 21 (80,8)
0,055
var 1(6,3) 4 (40) 5(19,2)
Komplikasyon
Olmadi 10 (62,5) 8 (80) 18 (69,2)
0,420
Kanama 6 (37,5) 2 (20) 8 (30,8)
Uygulanan ek yontem
Yok 10 (62,5) 8 (80) 18 (69,2)
0,420*
Balon 6 (37,5) 2 (20) 8 (30,8)

! Fisher’s exact testi,

Grupl’de fetal kalp atimi olan hastalarin oran1 %6,3 iken grup2’de %40
olup, aralarinda istatistiksel fark tespit edilmedi (p>0,05). Grup1’de komplikasyon
olma oran1 %37,5 iken grup2’de %20 olup, aralarinda istatistiksel fark tespit
edilmedi (p>0,05). Hicbir hastada ciddi kanama olmadi. Grupl’de yer alan
hastalarm 6’sina, grup2’de yer alan hastalarin 2’sinde ciddi olmayan kanama olmasi
Uzerine kanama kontrolii saglamak igin foley balon kateter yerlestirilmistir.

Hastalarin tamaminda basariya ulagilmistir (Tablo 3).
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Tablo 4. Gruplara gore islem siiresi, kanama miktari, post operatif Hb takipleri ve islem
sonrasi hastane kalig siirelerinin, hastane yatis siiresi karsilastiriimasi

Grupl (VIC) Grup2 (MTX + VIC)
(n=16) (n:10) P

Islem stiresi(dk) 54+21 47+1,3 0,280"
Toplam kanama miktari(ml) 80 (10 - 270) 47,5 (10 - 220) 0,257?
Postop 24. saat hb 11,4 (9,3 - 14) 12,1 (9,8 -12,5) 0,154
AHDb degeri 0,65(0 -4,5) 1,15(0-1,6) 0,789?
Isﬂlem_soplram hastane kalis 1(1-2) 1(1-4) 0,048?
suresi (gln)

Hastane yatis siiresi(giin) 2(2-13) 3(3-6) 0,001?

! {ki bagimsiz 6rnek t testi (Ortalama + SS), 2 Mann Whitney U testi [Ortanca (Min - Maks)]

Gruplar arasinda islem siiresi (dk), toplam kanama miktar1 (ml), post
operatif 24. saatteki Hb degerleri, AHb degeri ve islem sonrasi hastanede kalis
stireleri acgisindan anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Grupl’de yer alan
hastalarin ortanca hastane kalis siiresi 2 giin iken grup2’de yer alan hastalarda
ortanca hastanede kalis siiresi 3 giin olarak bulunmustur. Gruplar arasinda hastane

yatis siireleri ag¢isindan anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4).

Tablo 5. Degiskenler arasindaki iligki igin korelasyon katsayilari

Miyometriyal Kalinhik (mm)

r p
Islem siiresi (dk) -0,066 0,749
Toplam kanama miktar1 (ml) 0,018 0,932
Islem sonrasi hastanede kalis siiresi (giin) -0,274 0,175

* Spearman’s rho korelasyon katsayisi
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Miyometriyal kalinlik (mm) ile islem siiresi, toplam kanama miktari, islem
sonrasi hastanede kalis siiresi arasindaki iliski spearman’s korelasyonu ile incelendi
ve elde edilen iligki istatistiksel olarak anlamsiz elde edilmistir (r>0,05, p>0,05)
(Tablo 5).

Tablo 6. Zamana gore Hb degerlerin karsilastirilmasi

Basvuru am Postop 6. saat Postop 24. saat p

Hb 12,3 (10,2 - 14,8)° 11,95 (9,5 - 14)°  11,7(9,3-14,0° 0,002

* Friedman testi , a - b: Ayn1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortanca (minimum —
maksimum)

Zamansal olarak Hb degerleri arasinda istatistiksel fark bulunmustur
(p=0,002). Basgvuru aninda ortanca deger 12,3 iken, Postop 6. saat'da 11,95, Postop
24. saat 'de 11,7 olarak elde edilmistir. Bagvuru ani1 ortanca degeri ile Postop 6. saat
ortanca degeri arasinda fark vardir. Bagvuru ani ortanca degeri ile Postop 24. saat

ortanca degeri arasinda fark vardir (Tablo 6).
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5. TARTISMA

Sezaryen skar gebeligi tedavisinde sadece V/C ile sistemik MTX sonrasi
V/C isleminin etkinligini ve komplikasyonlarini arastirdigimiz ¢alismamizda
gruplar arast islem siiresi, intraoperatif kanama miktari, post operatif hb
degisiklikleri, islem sonrasi hastaneden taburculuk streleri, hastane kalis siireleri
karsilagtirilmistir. V/C, SSG i¢in minimal invaziv fertilite koruyucu tedavi segcenegi
olarak kullanildi. SSG’yi V/C ile tedavi etmenin klinik sonuglar1 ve giivenligi
degerlendirildiginde yalnizca V/C yapilan hastalarim V/C 6ncesi MTX yapilan

hastalara gére daha kisa hastanede kalis stiresi bulundu.

Sezaryen skar gebeligi siklig1 tam olarak bilinmemekle Rotas ve ark 2006
yilindaki derlemesinde 1/1800 ila 1/2216 arasinda bildirilmistir (66). Ulkemizde
SSG insidansinin ortaya konmaya calisildigi bir calisma bulunmamaktadir.
Calismamizda SSG insidans1 1/914 olarak bulundu. Gorintileme yéntemlerinin
kullannminin yaygilasmasi ve hastanemizin g¢evre il ve ilgelerden yogun sevk
kabul etmesi nedeniyle c¢evre bolgelerde tan1 almis hastalarin tarafimiza
yonlendirilmesi ve gorece yliksek sezaryen oranlarimiz nedeniyle agiklanmaktadir.
SSG’nin en 6nemli tan1 kriteri sezaryen dogum yapmis olmasidir. Jurkovic ve ark.
2003 yilinda yaptiklar1 calismada SSG hastalarinin %72’sinin miikerrer sezaryan
dogum Oykiisii oldugunu bildirilmistir (3). Hastalarimizin benzer oranda,

%73,1’inde miikerrer sezaryen Oykiisii vardi.

Sezaryen skar gebeligi hastalarmin yas araligi ve bagvuru anindaki gebelik
haftalar1 gesitli yaymlarda farklilik gostermektedir. Sarah ve ark’larmm 2017
yilinda yaptigi 17 g¢alismadan 3127 hastanin yer aldigi sistemik derlemede
hastalarin ortalama yas1 33+4,8, gebelik haftas1 8+3,0 olarak bulunmustur. Ayni
caligmada skar gebeligin tiplendirmesi yapilmis ve tipl SSG’nin daha sik oldugu
bildirilmistir (88). Arslan ve ark’nin 7. gebelik haftasinin altinda olan hastalara V/C
onermistir (95). Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 35,6 £ 5,4 ve tani
aldig1 gebelik haftasi ortalamasi 8,3+2 olarak bulundu. Gruplar arasinda anlamli
fark tespit edilmedi. Ayrica 13 hastanin gebelik haftasi 7 haftadan biiyiiktii ve ciddi
komplikasyon olmadi. Hastalarin gruplandirilmasinda tiplendirilmeye yer

verilmedi.
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Sezaryen skar yerine yerlesmis gebelik kesesi ile mesane arasinda kalan
miyometriyum kalinliginin tedavi se¢iminde 6nemli oldugunu savunan calismalar
literatlrde mevcuttur. Weimin ve ark 2002 yilinda yaptig1 ¢calismada 10 hastada
miyometriyal kalinligit Smm ve altinda bulmustur (6). Ayni ¢alismada en kiigiik
miyometriyal kalinlik 2 mm olarak bulunmus. Shao ve ark miyometriyal kalinligin
>2mm oldugu gebeliklerde intrauterin yaklasim (histereskopi), <2 mm oldugu
gebeliklerde laparoskopik eksizyon onermislerdir (96). Arslan ve ark’lari
miyometriyal kalinligm 3,5 mm’den biiyiik oldugu hastalarda vakum kiiretaj
onermistir (95). Cali ve ark’da SSG’nin klinik sonuglarini 6ngérmede miyometriyal
kalmligin kullanilabilecegini bildirmistir (97). Literatiire baktigimizda mesane ile
gebelik kesesi arasindaki miyometriyumun kalinligi ile ilgili tedavi stratejisi
konusunda fikir birligi saglanamadigimi gordik (87). Bizim c¢alismamizda
miyometriyal kalinlik ile tedavi basarisi arasinda korelasyon tespit edilmedi. Ayrica
gruplar arasinda miyometriyal kalinlik acisindan anlamh fark tespit edilmedi.
Calismamizda ortalama miyometriyal kalinlik 2,5+1,1(mm) olarak bulundu.
Miyometriyal kalinlik grup1’de 2,3 (1,1-6) mm, grup2’de 2,2 (1,8-5,5) mm olarak
bulundu. Sadece 3 hastada miyometriyal kalinlik 3,5 mm’nin tizerindeydi ve 23
hastanin miyometriyal kalinhigi 3,5 mm’den kiigiiktii. Hastalarda ciddi
komplikasyon olmadi. Miyometriyal kalnhigin tedavi basarisini etkilemedigi
sonucunu elde ettik. Ancak bu alanda yapilacak daha genis prospektif ¢calismalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bekleme yonetimi (expectan management) gebeliginin devamini isteyen
hastalarda uygulanmaktadir. Sarah ve ark. yaptigi SSG’lerinin tedavi
segeneklerinin degerlendirildigi derlemede bekleme yonetiminde hastalarin ylksek
kanama ve histerektomi riskine maruz kaldig: bildirilmistir (88). Benzer sekilde
Birch ve ark. yaptigi derlemede bekleme yonetimi yapilan hastalarda yiiksek oranda
siddetli komplikasyon bildirilmistir (87). Cali ve ark. bekleme yonetiminin
sonuglarinin degerlendirildigi derlemede fetal kalp aktivitesi olmayan hastalarda
bekleme yonetiminin uygulanabilecegini ancak fetal kalp aktivitesi olan hastalarda
ise aksine bekleme yonetimi ciddi komplikasyon oranlarinin yiiksek olmasi
nedeniyle onermemislerdir (86). SSG’de uygun zamanda miidahale edilmemesi

durumunda ciddi maternal sonuglara neden olacagindan bekleme yodnetimi
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klinigimizde tercih edilmemekte ve hastalara gebeligin sonlandirilmasi

Onerilmektedir.

Tek basina medikal tedavinin de uygulanabildigini gdsteren calismalar
mevcut. Kutuk ve ark.’nin 2014 yilinda yaptigi ¢alismada multiple doz MTX ile
tedavi uygulanmis 13 hasta degerlendirilmistir ve tum hastalarda ek yontem
gerekmeden tedavi basarisi saglandigini  gostermiglerdir. Ancak hastalarin
ultrasonografik bulgularin gerilemesi ortalama 12,8+1,95 hafta gibi uzun bir sure
almaktadir (98). Ping Peng ve ark. 2015 yilinda sistemik MTX ile lokal
(intragestasyonel) MTX’in etkinliklerini karsilastirdigt RKC’da anlamli fark
olmadigmi bildirmislerdir. caligmadaki 104 hastanin sadece 39’unda sistemik ya da
lokal MTX ile basar1 saglamis olup 65 hastada ek yontem (UAE, D/C) ihtiyaci
bildirilmistir (99). Yuksel ve ark SSG’de cerrahi ve medikal tedavilerin basari ve
komplikasyonlar1  degerlendirilmistir. Medikal tedavilerde daha yiiksek
komplikasyon oranlar1 bildirilmistir (100). Uzun tedavi siireleri olmasi, ek yontem
ihtiyacinin fazla olmasi ve cerrahi yontemlere yiiksek komplikasyon oranlari

nedeniyle tercih edilmemektedir.

Dilatasyon ve keskin kiiretaj uygulamalar1 sik tercih edilen bir yontemdir.
Kim ve ark. D/C uygulanan hastalarda ultrason rehberliginde yapilsa bile masif
kanama ve acil histerektomi riskinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (101).
Birch ve ark yapmis oldugu SSG tedavilerinin degerlendirildigi sistemik derlemede
D/C yapilan hastalarin %21’inde siddetli komplikasyon olmus ve olgularin
%52’sinde ek tedavi gerektigi bildirilmistir. Ayni ¢alismada D/C yapilan hastalarda
(n=243) basar1 oranmi %41,5 olarak bildirilmistir ve ilk tedavi secenegi olarak
onermemislerdir (87). Timor-Tritsch ve Monteagudo tarafindan bildirilen 751 SSG
vakasint ve 31 farkli tedavi yaklagimmi igeren bir derlemede, %44,1'lik bir
komplikasyon orani bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada sadece D/C yapilan hastalardaki
(n=97) ciddi komplikasyon oran1 %62,9, kombine tedavilerinde eklendigi
hastalarda (n=305) ciddi komplikasyon oran1 %61,9 olarak bildirilmistir (102).
Sarah ve ark. caligmasinda ise basar1 oranini %76 komplikasyon oranini1 %28 olarak
bildirmistir (88). Seow ve ark. ¢alismasinda tek basmna D/C’nin siddetli kanama
riskini arttirdig1 ve islem sonrasinda histerektomi ile iliskili oldugunu belirtmistir

(4). Basar1 oranlarini ¢aligmalar arasinda farklilik gosterse de yliksek bulunmustur.
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Komplikasyon oranlarinin da yiiksek oldugu gosterilmistir. Uygulamada keskin
kiiret kullanilmast kanamay1 arttirp etkinligi azalttig1 goriisiindeyiz ve uterus
rliptiirli, mesane yaralanmast riskini azaltmak i¢in keskin kiiretaj tercih

edilmemektedir.

Keskin Kkiretaj yerine vakum enjektor tercih edilebilir. Jurkovic ve
ark.’larinin 18 hastay1 i¢eren ¢aligsmasinda 8 hastaya vakum kiretaj uygulanmis ve
tum hastalarda tedavi basar1 saglandig1 bildirilmistir. Hastalarin 3’tinde 6nemli
kanama olmasi iizerine hemostaz amagli intrauterin balon kateter yerlestirilmistir
(3). Yine Jurkovic ve ark.’nin bir baska ¢alismasinda V/C’nin ultrason esliginde
yapilmasi etkinligine fayda saglayacagini bildirmistir (103). Yiksel ve ark
calismasinda 19 hastaya ultrason rehberliginde V/C yapilmig %97 basari orani
bildirilmistir. Sadece 1 hastada B-hcg negatif olmasmna ragmen histeroskopik
rezeksiyon ihtiyact olmustur. Calismamizda grupl’deki hastalarin 6’sinda,
Grup2’deki hastalarm 2’sinde hafif kanama oldu ve bu hastalara foley balon kateter
kondu. Hicbir hastada komplikasyon gorilmedi. Tiim hastalarda tedavi basarisi
saglanmustir. Klinigimizde vakum kiiretaj tecriibbemiz daha fazladir. V/C, SSG

tedavisi i¢in tercih ettigimiz fertilite koruyucu minimal invaziv tedavidir.

Sarah ve ark.’nin yaptigi1 derlemede D/C islemlerinin yaninda MTX
uygulamalarinin basar1 oranlarinin artacagi bildirilmistir (88). Sevket ve ark.’nin
2014 yilindaki retrospektif calismasinda V/C’den 8 giin 6nce uygulanan MTX’in
tedavi basarisini etkilemedigini buna karsm uzun hastane yatig siiresine neden
oldugunu bildirmislerdir (104). Benzer sekilde Wang S ve ark. tarafindan 2018
yilinda yapilan ¢alismada V/C Oncesi 0. ve 4. gunde uygulanan sistemik (iv, im)
MTXin tedavi sonuglarmi etkilemedigi buna karsilik uzun hastane yatis stirelerine
neden oldugu bildirilmistir (105). Calismamizda her iki grupta da hastane yatis
stireleri daha kisadir. Bu fark biiyiik oranda MTX sonrasi bekleme siiresinden
kaynaklanmaktadir. Grupl ve grup2‘de yer alan hastalarin ortanca yatis siireleri
sirast ile 2 (2-3) gun ve 3 (3-6) gindlr. Gruplar arasinda anlamli fark tespit
edilmistir. Biz de her iki ¢aligmaya benzer sekilde V/C 6nce MTX uygulamasinin
tedavi basarisi lizerine etkisinin olmadigi, hastane yatis siiresini uzattigr sonucuna

vardik.
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Uterin arter embolizasyonu SSG tedavisinde kanama azaltmay1 amactyla
kombine yontem olarak kullanilmiglardir. Zhuang Y ve ark. 2009 yilinda yaptigi
randomize kontrollii c¢alismada V/C oncesi UAE ile MTX uygulamasini
karsilastirmiglardir. UAE ile tedavi edilen ve ardindan V/C yapilan hastalarda,
MTX grubuna gore V/C sirasinda daha az kanama, daha kisa hastane yatis siiresi
ve daha diisiik histerektomi orani bildirilmistir (106). Timor-tritsch ve ark.’nin 2012
yilinda yaptig1 ¢alismada UAE yapilan hastalarda daha az siddetli komplikasyon
bildirilmistir (102). V/C 6ncesi MTX uygulamasinin anlaml etkisinin olmadigini
tespit ettik. Her saglik merkezinde UAE yapilamamaktadir. Merkezimizde
tecriibemiz az oldugundan tercih edilmemektedir. Uterin arter embolizasyonu
uygun merkezlerde cerrahi tedaviden dnce kanamay1 azaltmak amaciyla kombine
kullanilabilen ancak girisimsel radyologlara ihtiya¢ duyulmas: tedaviyi
kisitlamaktadir. Bu alanda daha biiylik hasta gruplar: ile yapilacak ¢alismalara
ithtiya¢ duyulmaktadir.

Sezaryen skar gebelikte endoskopik yonetiminin sonuglarin1 Wang CJ ve
ark.’lar1 degerlendirmislerdir (107). Operatif laparoskopi yapilan hastalarda
ortalama ameliyat strelerinin (113,8+32,0 dk), hastanede kalis siirelerinin (3,0£0,0
giin) ve kan kaybmm (200,0+108,0 ml) ¢alismamizdaki her iki grupta V/C

uygulanan hastalardan daha uzun oldugu gorilmistiir.
Cahsmanin Kisithhg:

Calismada yeterli hasta sayis1 olmamasi ve randomize kontrollii olmamasi

smirlayict yoniidiir.
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6. SONUC

Sezaryen skar gebeligi diinya ¢apinda artan bir sorundur. En glvenli ve
etkili klinik yaklagim heniiz belirlenmemistir. Vakum Kdiretaj ile tedavisinin MTX
ile kombine edilmesinin tedavi basarisini ve islem sonrasi taburculuk siiresini
etkilemedigi buna karsilik yatis siiresini uzattigi sonucuna vardik. Miyometriyal
kalmhigmm V/C’in basarisin1 etkilememektedir. Erken tami almis ve iyl
degerlendirilmis hastalarda abdominal ultrason esliginde V/C uygulamasinin etkili
bir yontem oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica islem esnasinda ciddi kanamasi olan

hastalarda intrauterin foley balon uygulamasi da etkili bir yontemdir.
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