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OZET

Amag: Sezaryen skar gebeligi (SSG), sezaryen’in skar hattina implante olan riskli ve
nadir goriilen komplikasyonlarindan biridir. Gebelik kesesi gelisimi hassas bir
lokalizasyonda olmasi1 nedeniyle gebeligin ilk trimesterinde bile ortaya ¢ikabilen yogun

kanama, uterin riiptiir ve maternal mortaliteyle karsimiza ¢ikabilmektedir.

Normalde az goriilen ama gilinlimiizde artan sezaryen uygulama siklig1 nedeniyle
SSG’nin de goriilme insidans: artmaktadir. Literatiirde ¢esitli tedavi yontemleri mevcut

olsa da en etkili ve daha az risk tasiyan yontem hakkinda ortak bir fikirbirligi yoktur.

Bu ¢alismanin amac iiterin kiiretaj (D/C), sistemik ve lokal metotreksat (MTX)
ile tedavi edilen SSG’nin tedavi etkinlikleri, komplikasyonlarin ve MTX’mn yan

etkilerinin karsilastirilarak literatiire katki saglamaktir.

Yontem: 01.01.2016-20.09.2023 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siitcii Imam
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi ve Adana Sehir Egitim Arastirma
Hastanesinde Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda SSG nedeniyle tedavi
edilen 138 hastanin tedavi rejimleri, demografik ozellikleri, tetkikleri, medikal

tedaviden kaynaklanabilen yan etkileri ve ek bilgiler restrospektif olarak toplandi.

Hastalar tedavi modalitelerine gore 6 ayri gruba ayrildi. Grup 1: Sadece lokal
MTX (n=12); Grup 2: Lokal MTX + 7. giinde D/C (n=41); Grup 3: Suction Dilatasyon
kiiretaj (D/C) (n=31); Grup 4: Sistemik MTX + Lokal MTX (n=8); Grup 5: Sistemik



MTX + 2. giinde D/C (n=29); Grup 6: Sistemik MTX + 7. ginde D/C (n=17)
karsilastirildi ve degerlendirildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS 22.0 for Windows paket
programi kullanilarak yapildi. Istatistiksel anlamlilik icin p degeri 0.05’in alt1 anlamli

kabul edildi.

Bulgular: Degerlendirilen 138 hastanin yas ortalamasi 32,5 £5,60 ve gebelik yasi
ortalama 7 haftalik (4 hafta + 5 giin il 14 hafta + 6 giin arasinda) olarak tesbit edildi.

Tedavi basaris1 planlanan tedavi yontemine ek miidahaleye gerek kalmadan ve
komplikasyon gelismeksizin B-hCG diizeyi sifirlanmasi veya USG’de gebelige dair
bulgu kalmamasi olarak kabul edildi.

Ek miidahale olarak gereksinim duyulan yontemler; uterin kaviteye foley sonda
uygulanmasi, laparotomi, histerotomi ya da histerektomi ve tekrar D/C uygulanmasi
seklindeydi. Goriilen komplikasyonlar; 35 hastada transfiizyon veya baska ek miidahale
gerektirecek kanama olmasi (%85,7), hematom (%2,85), mesane perforasyonu (%2,85),

uterin riiptiir (%35,71) ve histerektomi (%2,85) idi.

Calismamizda; basar1 orani, komplikasyon ve vyan etkiler acisindan

karsilastirilan 6 gruptan elde edilen bulgulara gore:

En az ek miidahaleye ihtiya¢ duyulan ve boylece en yiiksek basar1 oran1 Grup 1
de (Sadece intrakaviter MTX) saptandi. Basar1 oran1 %91,6 olarak saptandi. Sadece 1
hastada komplikasyon (uterin riiptiir) gelisti. Ancak bu gruptaki hasta sayisi1 sadece 12
gebeydi ve tani anindaki B-hCG diizeyi diger gruplara gore diisiik (7857,50) izlendi.
Bununla birlikte -hCG seviyesindeki azalma ve takip siiresinin uzun olmasi yontemin

dezavantajiydi (52-56 giin).

Grup 5 de (Sistemik MTX + 2. ginde D/C) basart oranm1 %86,2 izlendi,
komplikasyon oran %17,2 olmasina ragmen diger gruplara gore hastanede yatis

siiresinin 6 giin daha uzun oldugu goriildi.

Grup 3’te sadece D/C yonteminde, basart oran1 %80,6 saptandi. Komplikasyon
orant: %19,4 olarak saptandi ve goriilen komplikasyonlar D/C islemi esnasinda olusan

kanama seklindeydi.

Grup 2 de (intrakaviter MTX + 7. giinde D/C) basar1 oram %80,48 ve
komplikasyon oran1 %19,5 idi. Ancak bu grupta komplikasyon gelisen hastalar nispeten



ileri gebelik haftasinda (8 ve 14 hafta arasinda) ve daha yiiksek B-hCG diizeylerine
(20374,50) sahipti.

Grup 6 (Sistemik MTX+ 7. giinde D/C) da basar1 oran1 %35,3, komplikasyon
%64,7 ve en son Grup 4 (Sistemik MTX + Lokal MTX) te basar1 %25 ve komplikasyon
%50 olarak izlendi.

Metotreksatin tedavide kullanilmasi konusunda yan etkileri incelendiginde

gozardi edilebilecek diizeyde oldugu goriilmiistiir

Sonuclar: SSG tedavisinde hangi yontemi tercih edecegimizi belirlemek i¢in yapmis
oldugumuz calisgmamizda, birgcok faktoriin tedavi basarisini etkiledigini gordiik. Basari
bulgular1 sunsak da, hastalarin farkli gebelik haftalarinda bulunmasi ve boylece farkli -
hCG degerleri olmasi, tedavi yontemlerini karsilastirmada kisitlamaya neden olmakta
ve bu yiizden kulanilmasi gereken en iyi ve en giivenli tedavi yontemi hakkinda

belirsizlik halen devam etmektedir.

Anahtar kelimer  : Sezaryen skar gebeligi, lokal metotreksat, sistemik metotreksat,
Dilatasyon & kiiretaj
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ABSTRACT

Objective: Cesarean scar pregnancy (CSP) is one of the various but rare complications
of cesarean section. It is a risky pregnancy in which the CSP is implanted in the scarred
old incision site of the uterus. Since the development of the gestational sac is in a frail
layer of the uterus, complications such as hemorrhage, uterine rupture and maternal

mortality may occur even in the first trimesters of pregnancy.

The incidence of CSP, which is normally rare, is increasing today due to the
increasing demand and frequency of cesarean section. Although there are various
treatment methods in literature, there is no unanimity on the most efficient and low-risk

method.

The aim of this study is to contribute to the literature by comparing the different
treatment of CSP, like uterine curettage (D/C), systemic and local methotrexate (MTX),

based on their efficacy, complication and side effects derived from MTX.

Method: Between 01.01.2016 and 20.09.2023, 138 patientS treated due to cesarean scar
pregnancy at the Department of Gynecology and Obstetrics at Kahramanmaras Siit¢ii
Imam University Health Practice and Research Hospital and Adana City Training and
Research Hospital were retrospectively evaluated for treatment regimens, demographic
characteristics, examinations, and side effects that may arise from medical treatment. Data

such as side effects and additional information were collected.
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Patients were determined into 6 separate groups according to treatment modality. Group
1: Local MTX only (n=12). Group 2: Local MTX + D/C on the 7th day (n=41); Group
3: DIC (Suction curettage) (n=31); Group 4: Systemic MTX + Local MTX (n=8);
Group 5: Systemic MTX + D/C on 2nd day (n=29); Group 7: Systemic MTX+ D/C on
7th day (n=17). Information of the groups were compared and evaluated.

Results: The average age of the 138 patients evaluated was 32.5 + 5.60 years,
consisting of women who were 7 weeks pregnant (between 4 weeks + 5 days and 14

weeks + 6 days).

The success rate consisted of the B-hCG level becoming negative with the
planned treatment method without any complications and without the need for

additional intervention, or seeing the dissolution of pregnancy materials on USG.

Methods used as additional interventions were the application of a Foley catheter
into the uterine cavity, laparotomy, hysterotomy or hysterectomy, and the need for
additional D/C. Complications were found in 35 patients and consisted of: sufficient
hemorrhage to require transfusion or intervention after treatment (85.7%), hematoma
(2.85%), bladder perforation (2.85%), uterine rupture (5.71%) and hysterectomy (2%).

In our study, these findings were obtained from 6 groups compared in terms of
success, complications and side effects.

The group with the least additional intervention required and thus the highest
success rate was Group 1 (Intraca Mtx only). The success rate was 91.6%, and
complication (uterine rupture) was observed in only 1 patient. Neverthless in this group,
the B-hCG level decline period was the longest (52-56 days), it’s level at the time of
diagnosis was lower than the other groups (7857, 50) and the number of patients in this

group were only 12.

The success rate in Group 5 (systemic Mtx + 2nd day D/C) was observed as
86.2%, the complication rate was 17.2%, but the hospital stay was 6 days, the longest
compared with the other groups that consisted only of 2 days.

Group 3’s (the D/C method alone) success rate was determined as 80.6%, the

complication rate was 19.4%, and hemorrhagy was observed during the D/C procedure.

Group 2 (local Mtx + 7th day D/C) had a success rate of 80.48% and 19.5% of
complicatiins, however, patients who developed complications had a higher gestational

Vil



week (between 8 and 14 weeks) and high levels of B-hCG compared with the other
groups (20374.50).

The success rate of group 6 (systemic MTX + 7th day D/C) was 35.3%,
complication was 64.7%. Lastly, group 4’s (systemic MTX + local MTX) success rate

was 25% and complication was 50%.

When the side effects of methotrexate used in treatment were examined, it was

seen that they were at a level that could be ignored.

Conclusion: In our study to determine which method to choose in CSP treatment, we
noticed that many factors affected the success of the treatment. Although we presented
the success rate of the groups, the fact that the patients are at different gestational weeks
and therefore have different B-hCG values does not ensure equality in comparing
treatment methods, and therefore there is still uncertainty about the best and safest

treatment to be used.

Key Words : Scar pregnancy, local methotrexate, systemic methotrexate,
Dilatation and curettage
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1. GIRIS VE AMAC

Sezaryen skar gebeligi (SSG), gebelik kesesi uterin kavitede intakt ve dogal bir
endometrium tabakasinin yerine onceki sezaryen dogumdan kaynaklanan yara izinin

(skar) lizerine veya i¢ine implante olmasiyla olusan bir ektopik gebelik ¢esididir.

Bu tir bir gebelik implantasyonu uterusun hassas, ince ve azalmig
miyometriyum tabakasina yerlestigi i¢in uterin riiptiire ya da mesane invazyonuna sebep

olabilir.

Geligmis iilkelerde ilk trimesterde, gebelige bagli dliimlerin en 6nemli nedenidir
(D).

Genelde gebeligin terminasyonu ile sonlandirilan diger ektopik gebeliklerden
farkli olarak bazi SSG’lerde fetus viyabilite sinirma kadar ulasabilir. Ancak bu tiir
gebeliklerde plasenta acreata spektrum (plasenta percreata) bozuklugu ve gebelik
stiresince ciddi fetal ve maternal morbidite (erken haftalarda uterin riiptiir, masif

kanama, histerektomi) ve mortaliteye yol agabilir (2).

SSG gegmiste nadir goriilse de, primer sezeryen sayilarinin artmasiyla goriilme
sikligi giderek artmaktadir. Giiniimiizde SSG yaklasik 2000 gebelikten 1'inde
goriilmekte ve tiim ektopik gebeliklerin %6,1'ini olusturmaktadir (3-4).

SSG muayene bulgular1 disinda asemptomatiktir ya da kasik agris1 veya vajinal
kanama gibi sikayetlerle hastaneye basvururlar. Servikal ektopik gebelik ve spontan
abortus ile karistirilabilir. SSG’nin ciddi morbidite ve mortalitesini 6nlemek i¢in erken

ve dogru tan1 konulmasi elzemdir.

Tanisinda goriintiilleme yontemlerinden transvajinal ultrasonografi (USG) veya
MR kullanilabilmektedir.

Tan1 konulan hastalara, tim riskler anlatarak terminasyon veya expektan
secenegi sunulabilmektedir. Ancak ¢ogu uzman genellikle ekspektan yaklasima karsidir
(5), clinkii ekspektan yaklasimda major komplikasyon riski yiiksektir. Canli dogum
gerceklesse de histerektomi orant %70’lere kadar yiikselir. Bu nedenle tan1 konulur

konulmaz terminasyon segenegi birinci tercihtir (6).

SSG terminasyonu igin uygun, etkin ve giivenli yontemin ne olacagi konusunda

heniiz fikirbirligi saglanamamistir. Bu yontemlerin arasinda medikal ve cerrahi tedavi



protokolleri mevcuttur. Medikal tedavi tek basina ya da adjuvan olarak Kkullanilabilir.
Tedavide sMTX, IMTX, transervikal balon kateter, lokal KCI enjeksiyonu, D/C,
histeroskopik/ laparoskopik ya da laparatomi ile rezeksiyon, uterin arter embolizasyonu

gibi ¢esitli tedavi segenekleri kullanilmaktadir (7).

Metotreksat, neoplazi, siddetli psoriyazis ve romatoid artrit tedavisinde
kullanilan bir folik asit antagonistidir. Ozellikle malign hiicreler, trofoblastlar ve fetal
hiicreler gibi aktif olarak gogalan hiicrelerde deoksiriboniikleik asit (DNA) sentezini ve

hiicre ¢ogalmasini engeller (8).

SSG’nin insidanst giderek artmis olsa da ¢alismalarda yeterli ve giivenli sonug
verebilecek az sayida veri mevcuttur. Yapilan galismalarda sMTX ve IMTX tedavi

etkinligine bakilsa da yan etkilerin {izerine daha az odaklanilmigtir (9).

Bu ¢alismanin amaci klinigimizde skar gebelik tanisiyla gesitli yontemlerle
(DIC, sSMTX, IMTX) tedavi edilen hastalarin tedavi etkinliklerini, komplikasyonlarini
ve MTX kaynakli yan etkilerini karsilastirarak literatiire katki saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Sezaryen

2.1.1 Sezaryenin tanimi

Sezaryen dogum, laparotomi ve ardindan histerotomi yoluyla bir veya birden fazla

fetiistin (20 haftanin ve 500gr tistii) dogumunu tanimlayan bir cerrahi islemdir (10).

2.1.2 Sezaryenin tarihcesi

Sezaryenin ilk donem tarihi hala tam bilinmemekle beraber bu konuda birgok efsane
mevcuttur. Bu efsanelerden biri de Julius Caesar'n sezaryenle dogumudur; Ancak
annesi Aurelia'nin oglunun Britanya'y1r iggalini 0grenene kadar hayatta kaldigi goz
Ontine alimacak olursa bu efsanenin dogrulugu olas1 gériinmemektedir. Sezaryen ilk
kullanildig1 zamanlarda ¢cocugu kurtarmak i¢in dlmekte olan veya dlen anneler iizerinde
uygulamakla sinirlt olan bir ameliyatti. Latince kokenli diger terimler arasinda 6liim
sonrast prosediirlerle dogan yeni doganlar1 ifade eden "caesones" ve kesmek anlamina
gelen "caedare" fiilinden tiiremektedir. Ancak sonugta "sezaryen" isminin kokenini tam
olarak tespit edilmemistir. 16 ve 17. yiizyila kadar sezaryen ameliyati olarak
isimlendirilse de. Jacques Guillimeau'nun 1598 yilinda yayinladigi ebelik iizerine

kitabinda gecen "sectio” terimi, daha sik kullanilir hale gelmistir.

Bir anne ve ¢ocugun sezaryen dogumdan sag kurtulduguna dair bilinen en eski
kayit, 1500 yilinda Isvigre'de Jacob Nuferin karisim ameliyat ettigi zamana
uzanmaktadir. Islemin sonunda anne hayatta kalmis ve sonraki senelerde vajinal yolla
bes cocuk daha dogurmustur. Ilk basarili sezaryen dogumlarin ¢cogu, saglik hizmetlerine
erisimin ¢ok az oldugu izole, kirsal bolgelerde gerceklesmistir. Hastanede yapilan
sezaryenlerde de siklikla saglik personelinin hijiyen kosullarina dikkat etmemesi
nedeniyle enfeksiyon ve daha birgok komplikasyon izlenmistir. Britanya
Imparatorlugu'nda kaydedilen ilk basarili sezaryen ise erkek killigma girerek ameliyat
yapan James Miranda Stuart Barry isimli bir kadin tarafindan gergeklestirilmistir (11).

17. ve 18. yiizy1l doneminde uterus duvarlart siiture edilmemekteydi; bunun
yerine uterus kesilip bebek cikarildiktan sonra uterus agik birakilip kanamanin uterus

kontraksyonlariyla sinirlanacag: diisiiniilmekteydi. Bu nedenle ameliyat sonrasi anne
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6liim oran1 %52,5 - 100’lere kadar varmaktaydi. Bu nedenle operasyondan olabildigince
kagimlmaktayd: (12). 1876'da italyan dogum uzmam Eduardo Porro, éliimlerin ana
nedeninin kanamadan ziyade enfeksiyon oldugunu kabul ederek, ameliyatla dogum i¢in
gebe uterusun eksize edilmesi ve servikal cuffin dikilmesi (histerektomi) yontemini
tanimlamasiyla travay arrest i¢in sezaryenin daha miimkiin olmasimi sagladi (13).
1882'de jinekolog Max Sdnger, dogumdan sonra uterusu korumak amaciyla transvers
uterus insizyonu kapatmak i¢in ¢ift kat siitur kullanimini ve periton kenarlarmin
yaklastirilmasini tanimlamistir (14). Operasyon, Porro yontemindeki histerektomiden
farkli olarak “konservatif sezaryen” olarak adlandirilmistir. Konservatif operasyon anne
olimlerinde 6nemli bir azalma saglanmig ama enfeksiyon nedeniyle kotii sonuglar
izlenmeye devam edilmistir. 20. yilizyilin baslarinda antiseptik tekniklerin kullanilmaya

baglanmasiyla, anne 6liim oraninin %1-2'ye distiigii fark edilmistir (12).

Giliniimiizde kullanilan yontemin temeliyse 1926 yilinda Munro Kerr tarafindan
atilmistir. Kerr, longitudinal insizyon yerine alt segment transvers insizyonu oénermis,
yaklagik 10 sene sonra da Onerdigi transvers insizyonun mesaneye zarar vermesini
onlemek amaciyla insizyon uglarinin yukar1 bakan hilal seklinde yapacak sekilde revize

etmistir (15).

2.1.3 Sezaryenin insidansi

Tim diinyada sezaryen oranlart 1990'da %7’lerdeyken, 2023°te bu oran %21'e kadar
onemli 6lgiide artmistir. Diinya Saglik Orgiitiince ideal sezaryen orami %10 - %15

arasinda kabul edilmektedir (16).

Tiirkiye’de son 5 yilda (Mayis 2018 - Haziran 2023) C/S’nin tim dogumlara
oran1 %57,55 tespit edilmistir. Bu oran ile tiim diinyada sezaryen dogum orani en

yiiksek tilke Tiirkiye olarak tanimlanmustir (17).

2.1.4 Sezaryenin endikasyonlari

Sezaryen dogum, vajinal dogumun hem anne hem de bebegin sagligi olumsuz
etkileyecegi durumlarda tercih edilir. Sezaryen endikasyonlart 3 ana grubu altinda

incelenebilir. Maternal, fetal, maternal ve fetal.



Maternal

Gegirilmis sezaryen Oykiisii

Anne istegi

Histerotomi ya da uterin cerrahi (myomektomi vs) ykiisii
Uterin skar riiptiiri

Uterin dehissens

Gegirilmis trakelektomi dykiisii

Kalici serklaj

Genital sistemde obstriiktif kitle

Invazif servikal kanser

HSV, HIV veya aktif HPV enfeksiyonu

Gegirilmis ciddi perineal travma

Onceki pelvik rekonstriiktif cerrahi

Pelvik deformite

Ciddi kalp veya akciger hastaligi

Serebral anevrizma veya arteriyovendz malformasyon
Es zamanli intraabdominal cerrahi gerektiren patoloji

Perimortem sezaryen dogum

Anne-Fetal

Fetal

Sefalopelvik uyumsuzluk
Basaris1z operatif vajinal dogum
Travay arresti

Plasenta previa veya vaza previa
Dekolman plasenta

Kord prolapsusu

Giiven vermeyen fetal durum

Anormal umbilikal doppler

Malprezentasyon
Makrozomik bebek



e Konjenital anomali

e Prematiirite ya da ¢ok diisiik dogum agirlig

2.1.5 Sezaryen teknigi

Sezaryen Oncesinde hasta ve esine operasyonun nedeni, yapilacak islemin 6zellikleri,
kullanilacak anestezi tiirli ve ameliyat sirasinda ve sonrasinda ortaya cikabilecek

sorunlar hakkinda ayrintil1 olarak bilgi verilmelidir.

Islem oncesi mesane kateteri yerlestirilmelidir. Preoperatif dénemde tek doz

antibiyotik profilaksisi kullanilmasi enfeksiydz komplikasyonlari azaltmaktadir.

Herhangi bir kontrendikasyon yoksa ameliyatin rejyonel anestezi altinda
yapilmasi tercih edilmelidir. Ancak, kanama bozuklugu, ciddi kalp yetmezligi, anestezi
uygulanacak lokalizasyonda enfeksiyon olmasi, fetal distres, travma, hemoraji veya sok
gibi rejyonel anestezinin miimkiin olmadig1 veya daha hizli bir anestezi gereksinimi

olan durumlarda islem genel anestezi altinda yapilmalidir (10).

2.1.5.1. Cilt insizyonlari

Cilt kesisi sezaryen endikasyonuna, es zamanli yapilacak baska ameliyatin olup
olmadigi, plasentanin yerlesimi ve ameliyati yapan doktorun tercihine bagli olarak

degisir. Ciltten peritona kadar farkli kesi tiirleri mevcuttur.

Vertikal insizyonlar batin i¢inde daha genis bir goriis alam1 ve miidahale
Ozglirligii saglar. Ayrica gerektiginde insizyon genisletme olanagi da vardir ve daha az

disseksiyon gereksinimi mevcuttur (18).

Transvers insizyon vertikale gore daha hizli batina girme ve daha iyi kozmetik
sonuglar, operasyon sonrasi daha az agri1 ve daha az herni olusumu gibi avantajlarindan

dolay1 daha ¢ok tercih edilmektedir.

2.1.5.1.1 Transvers insizyonu

Giiniimiizde sezaryen i¢in en ¢ok tercih edilen yontemdir. En sik pfannenstiel kesisi

kullanilmaktadir.



2.1.5.1.1.1 Pfannenstiel insizyonu

Pelvik ameliyatlar i¢in en ¢ok tercih edilen kesi seklidir. Cilt ve cilt alti dokular,
simfisis pubisin 2 ile 3 cm yukarisindan ve genellikle 10 ila 15 ¢cm uzunlugunda olan

diisiik, enine, hafif egrisel bir kesidir (19).

Cilde kesi yaptiktan sonra sonra, subkutan dokudan on rektus fasyasina erismek
icin transvers kesi yapilir. Kocher gibi giiclii, disli bir klemp kullanilarak {iist ve alt
fasyanin kenarlarindan tutulur, kaldirilir ve ardindan fasya transvers olarak kesilir. Altta
bulunan rektus kasi gobek hizasina dogru ve simfize kadar keskin ve kiint diseksiyonla
vertikal olarak diseke edilir. Rektus kas1 orta hat boyunca ayrilinca transversalis fasyasi
ve arkuat ¢izginin iizerindeki posterior rektus fasyasi goriilebilir. Altinda da periton

ayrilarak uterusa ulagilir.

2.1.5.1.1.2 Joel-Cohen insizyonu

Pfannenstiel kesisi ile ayni sekli adimlar igerir. Tek farki kesinin pfannenstiel
kesisinden biraz daha iist seviyede (pubis ¢izgisinden daha uzak) yapilmasidir.

Pfannenstiel insizyonundan daha hizli yapilmasina olanak verir (20).

2.1.5.1.1.3 Cherney insizyonu

Daha genis eksplorayson alani saglamak i¢in kullanilir. Retzius retropubik bosluga
ulagsmak i¢in batinin alt segmentinden (simfiz pubisin 2 cm {istii) yapilan transvers
kesidir. Pfannenstiel insizyonundan, Cherney kesisine donmesi i¢in ek olarak rektus

kasmin tendonlar1 kesilir.

Rektus kasinin anterior fasyasina kadar pfannenstiel kesiyle ayni adimlari igerir.
Rektus kasi transvers bir sekilde kesilir ve kastan tst-alt olarak diseke edilir. Rektus ve
piramidalis kaslarinin tendonlari, alttaki mesane ve adventisyel dokudan kiint olarak
ayrildiktan sonra simfize girdikleri yerden kesilir. Yeniden baglanma igin simfiz
tizerinde yarim santimetrelik bir tendon segmenti birakilir. Kaslar ve tendonlar kaudal

geri cekilir ve periton uzunlamasina kesilir (21).

2.1.5.1.1.4 Maylard insizyonu (Mackenrodt insizyonu)

Radikal pelvik cerrahiler i¢in kullanilir. Genellikle spina iliyaka seviyesinde (ya da
simfiz pubis’in 3-8 cm iizerinden) karin duvarinin tiim katmanlarin igeren transvers bir

insizyondur.



Kaslarin kesilmesinden once, derin inferior epigastrik arter kasin alt ve

lateralinde saptanir ve izole edilir. Klemplenir, kesilir ve baglanir.

Bu insizyon da kompleks jinekolojik cerrahiler igin yeterli abdominal ve pelvik
goriis alanm1 saglar ama postoperatif agr1 ve insizyon hizli yapilamamasi teknigin

dezavantajidir (22).

2.1.5.1.2. Vertikal insizyonu

Simfizis pubisin iist sinirinin 2-3 c¢m tizerinden baslayip, orta hatta (fetal boyuta goére)
yaklasik 12 ile 15 cm’lik vertikal bir kesidir.

Linea nigranin alt yarisinda rektus kaslarinin lateralizasyonu saglanir. Yag

dokusu agilir ve periton kaldirilarak diseksiyon makasi ya da bistiiri yardimi ile agilir.

Vertikal ve transvers Kkesileri karsilastiran sistematik bir incelemede orta hat
insizyonlarinda analjezi kullaniminin, pulmoner emboli riskinin ve dehissens riskinin

artabilecegi bulunmustur (23).

2.1.5.2 Histerotomi

Uterin kesi genellikle 1921 de Kerr tarafindan karakterize edildigi gibi uterin alt

segmente transvers olarak yapilir ancak gerektiginde vertikal olarakta uygulanabilir.

Insizyonun fetiise zarar vermeden ve dogumuna izin verecek kadar biiyiik olmasi
gerekmektedir. Histerotominin seklini segmeden oOnce fetiisiin pozisyonu, boyutu,
plasentanin  yerlesimi, leiomyom varligi ve gelecekteki gebelik planlarinin

degerlendirilmesi gerekmektedir.

Transvers ve vertikal kesi karsilastirildiginda, transvers insizyonda daha az kan
kaybi, kolay onarim ve miyometriyal insizyona daha az bagirsak veya omentum
yapismasi olmaktadir. Mesane diseksiyonuna daha az ihtiyag duyulur ve sonraki

gebeliklerde daha diisiik riiptiir riskine sebep olur (24).

2.1.5.2.1. Uterin alt segment transvers insizyonu

Transvers uterus kesisi uterin alt segmentte uterovezikal katlantinin hemen {istiinden
veya maksimum 1cm altindan yapilir. Uterovesikal membran genellikle alt segmentin
tist kenaridadir [25-27].



Kesi yapmadan once uterovezikal alandaki peritonun alt kenari1 kaldirilir,
vezikouterin bosluk i¢inde kiint veya keskin diseksiyonla mesane alttaki uterin alt
segmentinden nazik¢e ayrilir. Bu aciga ¢ikan mesane boslugu, mesaneyi planlanan
histerotomi noktasindan etkili bir sekilde uzaklastirir ve insizyon giivenle yapilir. Ancak
uzamig travay sonrasi, fetal basin pelvisin derinliklerine inmesi ya da tam bir servikal
dilatasyonun oldugu durumlarda uterin alt segment ¢ok incelir ve uterus yukart dogru
cekilir. Bu kosullarda insizyonun asagidan yapilmamasina 6zen gosterilmelidir. Cilinkii
kesinin serviks ya da vajina seviyesine denk gelmesi durumunda lateralde bulunan
uterin arterlere kadar uzama riski artmaktadir. Iyatrojenik olarak servikal ya da vajende

olan insiziyonlar da postpartum anatomi bozulur.

Uterus ¢esitli tekniklerle kesilebilir. Her biri, agikta kalan alt uterus segmentini
orta hattan 1 ila 2 cm boyunca transvers bir kesi ile ayirmak i¢in bisturi yardimiyla
baglatilir. Myometrium incelene kadar tekrarlayan sig, 6zenli kesiler yapilir, boylece
fetal laserasyonu Onlenir. Miyometriyum inceldikten sonra bir parmak ucu ile uterin

bosluga girilebilir.

Parmakla uterus icine girildikten sonra kesi iki isaret parmagiyla yanlara ve

hafifce yukar1 dogru genisleterek acilir (10).

Bazi malprezentasyonlarda (derinde transvers durus gibi) ya da fetiisiin
c¢ikarilmasinda yeterince agikligin olmamasi durumlarinda tek ve/veya cift tarafl lateral
vertikal insizyon (J kesisi ya U kesisi) ya da ortta hatta vertikal bir insizyon ekleme (T
insizyon) ihtiyaci da olusabilir. Yapilan bu modifikasyonlar annenin kan kaybi,
uterusun damar hasart, hematom ve bir sonraki gebelikte uterin riiptiir riskini

arttirabilmektedir (28).

2.1.5.2.2 Uterin vertikal insizyonu

Iki vertikal kesi mevcuttur: Alt segment vertikal (Kronig, Cornell ya DeLee) ve klasik

vertikal kesi.

Alt segment vertikal kesi uterin alt segmentte (kontraktil olmayan myometrial
bolgede) gerceklestirilir. Alt segment transvers kesisi kadar etkilidir. Alt segment
vertikal insizyonun en biiyiikk dezavantaji superior kismindan uterin fundusa veya

kaudal olarak mesane, serviks veya vajinaya dogru genisleme ihtimalidir (29).



Klasik vertikal kesi myometrium kontraktil bolgesinden fundusa uzanan vertikal

bir kesidir. Bu kesi ender olarak kullanilir ¢iinkii transvers kesilerde % 0,2-1,5 oraninda

goriilen uterus dehissens ve riiptiir riski, alt segment vertikal keside %4-9 lara kadar

artmakta ve bu durumda anne ve sonraki bebeklerde olusabilecek morbidite ve

mortaliteyi dogru orantili olarak artirmaktadir.

Klasik ve alt uterin segment vertikal kesi arasindaki gorsel fark ayirt etmek

zordur. Ancak kesi round ligamentin giris seviyesine ya da yakinina uzaniyorsa, klasik

kesi olarak tanimlamak daha dogru olacaktir (30-31).

Vertikal kesi uygulamasi i¢in gerekli goriilen endikasyonlar:

Transvers insizyonu engelleyen alt uterin segmentte patoloji olmasi (miyom,
invazif serviks kanseri, anormal plasenta yerlesimi)

Gereginden ¢ok intrauterin manipiilasyon beklentisi, zayif gelismis uterin alt
segment olmasi (0r: erken eylem makat gelisi, yiiksekte durus transvers
prezentasyon)

Transvers insizyonun yapilacagi bolgede, mesane uterus ve diger organlar
arasinda adezyonlarin olmasi ve anatominin bozulmasi

Transvers insizyonun bilateral uterin arterlerine kadar uzanma riskinin yiiksek
oldugu durumlarda (6r: bilyik makrozomik bir fetusun dogurtulma
gereksinimi)

Postmortem sezaryen dogum

Vertikal kesi yapilan hastalara daha sonraki gebelik icin uterin riiptiir riskinin

yiiksek oldugu hakkinda bilgi verilmelidir.

2.1.5.3 Uterus kapatilmasi

Fetus ¢ikarilip, kord klemplendikten sonra plasenta ve eklerin gikarilir. Sonrasinda

uterin endometrial kavite temizlenir ve uterus kapatilma evresine gegilir.

Uterusun kapatilmasi igin uterus batin disina ¢ikarilabilecegi gibi, yerinde de

(batin iginde - in situ) siiture edilebilmektedir. Bu iki tercih arasinda disarda dikme

tekniginde hastalarda biraz daha fazla bulanti-kusma ve postparum ilk 6 saatte agrinin

bir miktar fazla olmasi disinda anlamli bir fark saptanmamuis (32).
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Stutur tekniklerinde:

e ki katli, tiim uterin katlar1 alarak ya da almadan, kitleyerek ya da kitlemeden
kontinu siitur teknigi ya da;
e Tek katl tiim uterin katlar1 alarak ya da almadan, kitleyerek ya da kitlemeden

kontinu siitur teknigi mevcut.

Uterusu kapatirken dogru teknigi veya dogru siiturii segebilmek ¢ok onemlidir.
Ciinki istmosel veya sezaryen skar defektine (myometrium dokusu incelmesi ya da

kontrakte olmast) sebep olabilir.

Istmosel olusumu hem iireme, hem de jinekolojik olarak komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Istmosel adet sonras1 veya koitus sonrasi lekelenme, dehissens,
plasenta akreta spektrumu, infertilite ve sezaryen skar gebeligi gibi ciddi durumlara
sebep olabilmektedir (21).

Uterus kesisi kapatilirken tiim doku katlarinin u¢ uca getirilerek siitur edilmesi
skar defektini engelledigini disiiniilse de endometriyum tabakasinin dahil edilip
edilmemesi hakkinda net bir fikir birligi yoktur. Literatiirde her iki durumun da istmosel

olusumu ile sonuglanabildigini gosteren farkli ¢alismalar mevcuttur (33-35).

2.2 Yara Iyilesmesi

Yara, yaralanma bolgesindeki dokunun yapisal ve islevsel biitiinliigliniin bozulmasidir.
Yara iyilesmesi ise viicudun ciltte, dokularda veya organlarda olusan hasari onardigi
stirece verilen isimdir. Yara iyilesmesi li¢ ana evreden (enflamatuar evre, proliferatif
evre ve maturasyon evresi) olusmaktadir. Bu evrelerden herhangi birinin bozulmasi,
yaranin asirt bag dokusu ile iyilesmesine (keloid) ya da yara iyilesmesinde yetersizlige

(dehisens, evantrasyon ya da evisserasyona) neden olabilir (36).

Sezaryen skar defekti icin maternal viicut kitle indeksi (VKI), immun sistemi
etkileyen hastaliklar, metabolik hastaliklar, kollajen doku hastaliklari, beslenme
aliskanligi, sigara veya ileri yas gibi komponentler olmasi yara defekti i¢in gii¢li risk

faktorler olarak saptanmuistir (36).

Yara iyilesmesinde, gecirilmis ameliyat sayisinin artmasi, dogru histerotomi

kapatma teknigin uygulanmamasi, yanlis stitur malzemesi gibi durumlarla insizyon
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yapilan dokunun gergin dikilmesi, sigara, yas gibi doku oksijenizasyonunu bozan

sebeplerde uterin myometrium dokusu incelmektedir.

2.3 Plasenta acreata spectrum

Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) bozukluklari, plasentanin uterin duvara anormal
implantasyonu ile karakterize edilen bir grup hastalik durumdur. Bu durum gebelik
boyunca, dogum ve dogum sonrasi donemde ciddi komplikasyonlara yol

acabilmektedir. Bu spektrum {i¢ ana durum olarak karsimiza ¢ikar;

Plasenta Akreata: Plasenta endometriyumu geger ve miyometriyum yiizeyine

yapisir ama invaze etmez.
Plasenta Inkreata: Plasentanin miyometriyuma invaze olur.

Plasenta Perkreata: Plasenta tiim uterin tabakalari tamamimi1 invaze eder ve

mesane gibi yakin organlara da invaze olabilir.

2.4 Skar Gebeligi

SSG, onceki sezaryen ameliyatinda yapilan histerotominin yara izinin (skar) iizerine
veya istmosel i¢cine yerlesen bir gebeliktir. SSG’nin bir ektopik gebelik ¢esidi oldugu ve
plasenta akreata spektrumunun da onciisii oldugu diistiniilmektedir.

SSG gebelik erken donemde yiiksek morbidite (0rn. uterus riiptiirli, masif

kanama, plasenta akreta spektrumu [PAS]) ve mortalite ile iligkilidir.
Tip olarak iki ana gruba ayrilir:

Tip 1: Endojen implantasyon: Tip 1°’de SSG, onceki sezaryenin iyi iyilesmis
yara izi lizerinde ki implantasyonudur.
Tip 2: Eksojen implantasyon: Tip 2’de SSG, onceki sezaryenin defektif veya

tam olarak iyilesmemis olan istmosel i¢ine implantasyonu olarak adlandirilir (nis

gebeligi).
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2.4.1 insidans

SSG, yaklagik iki bin gebelikten birinde goriilmektedir. Sezaryen ile dogum yapmis
hastalarda ise goriilen ektopik gebeliklerin yaklasik %6'sin1 olusturmaktadir. Sezaryen

insidansinin artmasiyla, insidansinin arttig1 gézlenmektedir (3-4).

Tek veya az sayida vaka igeren serileri olan ¢alismalarda, SSG Oykiisii olan
hastalarin sonraki gebeliklerinde SSG goriilme insidanst kesin olarak bilinmese de

tekrarlama riskinin %5-40 arasinda oldugunu saptanmistir (37,38).

2.4.2 Patoloji

Implantasyon, fertilizasyonu takiben alt1 ve yedi giin sonra blastokistin implantasyonu

ile baglar. Implantasyon ii¢ evreden olusur. Apozisyon, adezyon ve invazyon.
Apozisyon evresinde blastokist desidualize endometriuma tutunur.
Adezyon evresinde blastokist ve uterus epitelyumu arasinda adezyon gergeklesir.

Invazyon evresinde sinsityotrofoblast ve sitotrofoblastlarin endometrium,

myometriyumun 1/3 kismina ve uterin damarlara penetre olur (10).

Saglikli gebelikte blastokistin en sik yerlesim yeri stiperior posterior uterin

duvardir. Ancak SSG’de skarin oldugu uterin alt segmentte anterior duvara yerlesir.

SSG'nin implantasyonun mekanizmasi hala net olmamakla beraber farkl: teoriler

mevcuttur:

1) Skar dehissens bolgesinde plasental villusun uterus duvarina invazyonu (39);

2) Embriyonun alt uterin segmentteki bir skar defekti veya skar igindeki
mikroskobik bir fistiil yoluyla endojen gogii (40);

3) Skar dokusundaki diisiik oksijen ortami, dollenmis oosite ¢ekim etkisi

yaparak skar bolgesine implantasyonu kolaylastirmasi (41).

Sezaryen skar gebeligi, ayni histoloji Ozelliklerine sahip olmasi nedeniyle
PAS’1n baslangi¢ lezyonu oldugu diistinilmektedir. PAS’in, SSG’nin devami oldugunu
gosteren birgok caligma mevcuttur (42, 43). Her iki durumda da plasenta, daha once
gecirilmis uterin cerrahi (sezaryen, myomektomi, kiiretaj gibi) sonrasi kaynaklanan skar

alanina tutunmasi ya da invaze olmasi ile karsimiza gikar.

13



PAS genellikle ikinci trimesterde teshis edilirken, ilk trimesterde ultrason
bulgulariin elde edilebilecegi diisliniilmektedir. Bu kosullar, PAS ve SSG arasindaki
iliskiyi giiclendirmektedir.

2.4.3 Tam

Hastalarin iigte biri asemtomatiktir ve kontrol ic¢in bagvurduklar1 obstetri
polikliniklerinde rastlantisal olarak tani alir. Semptomatik olanlar da ise genelikle 1.
trimesterin sonu ya da 2. trimesterin basinda goriilen vajinal kanama en sik gozlenen
bulgudur. Vajinal kanamaya eslik eden veya etmeyen karin veya pelvik agr1 da sik
goriilen diger bir bulgusudur. Semptomlar hafiften, hipovolemik sokla seyreden uterus

riiptiiriine kadar degisebilen bir yelpazede gbzlenebilmektedir (44).

Hastalarin biiyiikk ¢ogunluguna ultrason ile tan1 konmaktadir. Genel olarak
gebeligin ilk haftalarinda (7 hafta altinda) TVUSG’de uterus alt segmentte sezaryen
izine yapisik heterojen bir kitle veya bir gebelik kesesi gozlenir. 7-9 haftadan sonrasi
gebelik kesesi uterin kaviteye dogru biiyiir. Plasenta ise skar yerinde yapisik kalir.

Kullanilan en yaygin USG bulgulart sunlardir (45 - 47);
1. Uterin kavitenin bos olmasi
2. Servikal kanalin bos olmasi

3. Gebelik kesesinin uterus alt segmentte yerlesmesi (klasik insizyon ve fundusa yakin
yapilan insiziyon durumunda, SSG’nin uterusun iist bolgelerinde de yerlesebilecegi

unutulmamalidir)

4. Gebelik kesesi ya da plasenta ile mesane veya anterior uterin seroza arasinda
miyometriyumun ince olmasi ya da miyometriyumun izlenmeyip bosluk goriilmesi. Bu

mesafe rezidiiel miyometriyal kalinlik (RMT) olarakta adlandirilir. (48)

5. Sagital planda uterus 6n duvarinda miyometriyal devamliligin bozuk izlenmesi (skar),

diizensiz mesane hatt1 veya mesanenin anterioruna dogru protrude izlenmesi.

6. Mesane ve plasenta arasinda vaskiilarite artigi.
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2.4.4 Ayrici tani

Servikal gebelik

Servikal gebelik, ektopik gebeligin nadir bir sekli olup TVUSGde servikal kanalda
gebelik kesesi veya plasentanin bulunmasiyla SSG'den ayirt edilebilir. Servikal
gebelikte sezaryen dogum Oykiisii olmayabilir. Uterus 6n duvarda myometriyal

devamlilik intakt ve incelmemis olarak izlenir.
Abortus

Abortusun erken donemlerinde ultrasonda gebelik kesesi alt uterin segmentte
goriilebilir. Genellikle bozulmus gebelik kesesi izlenir veya ¢cogu zaman fetal kardiyak
aktivite izlenmez. ilerleyen ultrason takibinde uterin kavitede izlenen gebelik kesesinin

daha asag1 inmesi ya da uterin kavitenin bos izlenmesi ile abortus tanisi netlestirilir.
Inutero gebelik

Nadiren normal bir intrauterin gebelik alt uterin segmentte yerlesebilir. Sezaryen

Oykiisii olmamasi tanida SSG’den uzaklasmamizi saglar.

2.4.5 Tedavi

SSG’nin yonetimi gebelik viyabilitesi, gebelik yasi, anne sagligi, gelecekteki fertilite
beklentisi, kurumsal kaynaklar, hekimin beceri ve deneyimi dikkate alinarak

yapilmalidir.

SSG’nin tedavisi gebeligin birinci ve ikinci trimesterini kapsar. Ugiincii
trimester PAS gibi yaklasilir. Tedavide belirlenen yontemin amaci 6ncelikle anne

sagliginin korunmasi, sonra hastanin fertilite istemine gére olmalidir (5).

2.4.5.1 Bekleme yonetimi

SSG'ler masif kanama, plasenta akreta spektrumu [PAS], uterin riiptiir ve hatta anne
oliimiiyle sonuglanabilse de, miidahale kabul etmeyen ve gebeligin devamini isteyen
bazi annelerde viabil gebelikle sonuglanabildigi izlenmistir. Ancak beklemeyi tercih

eden ¢ogu gebeligin sonunda histerektomi gereksinimi de duyulmaktadir.

Timor-Tritsch IE ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada gebeligin 10.

haftasindan 6nce SSG tanist alip bekleme yoOntemini secen on hastadan dokuzu
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histopatolojik olarak PAS tanis1 almig ve 32-37. gebelik haftalarinda canli bebek

dogurmustur. Ancak bunlarin tiimiine sezaryen histerektomi yapilmistir (42).

Bekleme tedavisi uterin riiptiir, inutero fetiis 6limi ve artmis miyometrial
vaskularizasyon gibi sonuglarla da karsimiza ¢ikabilmektedir. Tim bu nedenlerle
Maternal-Fetal Tip Dernegi'nin de dahil oldugu uzman gruplar1 goriislerini, genellikle
bekleme tedavisine kars1 olarak belirtmistir (5).

Bu yonetimin Tip 1 (skar ilizerine yerlesmis) ve Tip 2 (nis i¢ine yerlesmis)
SSG’ler arasinda farkli sonuglar1 vardir. Tip 2 SSG’ler, tip 1 SSG’lere goére ve
miyometriyal kalinligin 3 mm’den kii¢lik olanlar, 3 mm’den biiyiik olanlara goére daha
¢ok komplikasyona yol agmaktadir. SSG’nin skar iizerine yerlesmis oldugu hastalarda
daha ileri dogum haftas1 gozlenirken daha az sezaryen histerektomi ve daha az kan

kaybi1 olugsmaktadir.

Ekspektan yonetimi (bekleme yonetimi), PAS'l' hastalarla ayn1 sekilde
yonetilmektedir. Dogum zamani planlamasi i¢in de 34 ile 36. gebelik haftalari arasi

tercih edilmektedir.
2.4.5.2 Cerrahi tedavi

2.4.5.2.1 Operatif rezeksiyon

Ikinci trimester i¢in en ¢ok tercih edilen yontemdir. Tek basina ya da medikal tedaviyi
takiben uygulanabilir. Amag operatif yollarla anatomiye uygun sekilde gebeligin eksize

edilmesidir.

Laparaskopik uterin istmik rezeksiyon, kolpotomi yoluyla transvajinal istmik

rezeksiyon, histereskopi veya laparatomi yoluyla yapilabilir (10).

Operatif rezeksiyonun avantaji, skar eksize edilebilmesi ve istmosel onariminin

yapilabilmesidir.

2.4.5.2.2. Ultrason esliginde Suction Dilatatasyon kiiretaj

Suction kiiretaj veya suction dilatasyon kiiretaj (D/C) olarak adlandirilir. En ¢ok ilk
trimesterde tercih edilir. Servikal yolla vakum kullanarak uterin kavitedeki gebelik

materyal1 aspire edilir.

Once servikal os genisletilir, ardindan gebelik materyali bosaltilir. Bunun igin

sert bir kaniil, elektrikle ¢alisan bir vakuma (negatif basing olusturan aspirasyon cihazi)
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veya vakum olusturabilen bir siringaya baglanir. Bunlara elektrikli vakum aspirasyonu

veya manuel vakum denilmektedir (10).

2.4.5.2.3 Uterin arter embolizasyonu

Adjuvan tedavi olarak kullanilabildigi gibi diger prosediirler sonucu olusan

komplikasyonlarin tedavisinde tek basina kullanilabilmektedir.

Cogunlukla girisimsel radyologlar tarafindan yapilan bir islemdir. Lokal anestezi
ya da sedasyon altinda kateter kullanilarak femoral arterden girilir. Uterin artere ulasilir

ve embolize edici ajanlar kan akimini1 engelleyene kadar kaniil i¢inden gonderilir.

2.4.5.2.4 Histerektomi

Hastanin fertilite istegi yoksa histerektomi yontemi de tercih edilebilen bir yontem

olarak hastaya 6nerilebilir.

2.4.5.3 Medikal tedavi

Metotreksat

Metroteksat (MTX) kanser, otoimmiin hastaliklar (romatoid artrit, psoriazis, ankilozan
spondilit, Chron hastaligi gibi) ve ektopik gebelik tedavisinde kullanilabilen,
antimetabolitler arasinda yer alan bir folik asit analogudur. DNA sentezi i¢in gereken
folik asit metabolizmasinda olan tetrahidrofolat doniistimii saglayan dihidrofolat
reduktaz enzimini inhibe ederek DNA sentezini bozar. Sonucta aktif-hizli ¢ogalan
malign hiicreler ve fetal hiicrelerin ¢ogalmasini inhibe eder ve bunlara sitotoksik etki

gosterir.

MTX oral, intramuskiiler, intravendz veya lokal olarak uygulanabilmektedir.

Viicuttan atilimi ise bobrek yolu ile olmaktadir.
MTX kullanim dozu ve siiresine gore farkli yan etkiler ortaya ¢ikabilmektedir.
Disiik dozlarda goriilebilen yan etkiler:

e Bulanti, dispeptik semptomlar

e Stomatit ya da bogaz agrisi

e Ekstremite ve en ¢ok diz ve dirsekleri etkileyen ancak govdede bulunmayan
makiiler noktali deri dokiintiileri.

e Konjunktivit

17



e Bas agrisi, yorgunluk, halsizlik veya konsantre olamama gibi santral sinir
sistemi semptomlar1

e Alopesi

o Ates

e Yiiksek karaciger enzimleri

e Hematolojik anormallikler: makrositoz, yiikksek MCYV, trombositopeni,

lok&peni veya anemi

2.4.5.3.1 Sistemik MTX

Maksimum 100 mg olacak sekilde 50mg/m2 veya 1 mg/kg dozlarda intramuskuler
olarak uygulanir. Sistemik MTX genel olarak diger tedavi yontemlerine adjuvan olarak

kullanilir.

Ektopik gebeliklerde oldugu gibi SSG’de de MTX tedavisi genellikle tek doz

rejimi ya da ikili doz rejimi olarak uygulanir:

Tek doz rejimi: Tek doz MTX sonrasi baglangic 0. giin, 4. ve 7. giinde B-hCG
takibi yapilir. 4. ve 7. giinler arasinda B-hCG degerinde %]15’ten yiiksek bir azalma

beklenir. Bu diisiis olmazsa 7. giin bir doz MTX daha yapilmasi onerilir.

Ikili doz rejimi: MTX 1. ve 4. Giinde 50 mg olarak iki kez uygulanir. 4. ve 7.
giinler arasinda B-hCG karsilastirilir %15°ten fazla diisiis olmasi durumunda B-hCG
degerleri negatiflesene kadar ardisik takipler yapilir. Bu diislis %15’in altindaysa 7.
glinde tekrar MTX uygulanir ve 11. giinde B-hCG degeri tekrar kontrol edilir ve yine
%15’ten fazla olan bir diislis anlamli kabul edilir. Diisiis yeterli degilse bir daha MTX
yapilir. 14. giinde halen diislis yeterli degilse cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Ancak
SSG’de daha ¢ok tek doz rejimi uygulamasi daha ¢ok kabul géren goriistiir (49).

2.4.5.3.2 Intrakaviter MTX

Ultrason esliginde transvajinal ya da transabdominal ince bir igne ile gebelik kesesi
igerisine girilir. Bir miktar sivi aspire edildikten sonra 50 mg/m2 veya 1 mg/kg

dozlarinda MTX kese icerisine enjekte edilir.
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2.4.5.3.3 KCI enjeksiyonu

Embriyonik/fetal kardiyak aktiviteye sahip bir SSG'de intragestasyonel KCI
enjeksiyonu — Transabdominal veya transvajinal olarak ultrason esliginde ince bir igne

yardimu ile gebelik kesesine 5 mEqg’lik KCl enjeksiyonu yapilir (50).

2.4.5.3.4 Transservikal balon kateter yerlestirme

Servikal yolla uterin kavitede SSG’nin lizerine gebelik kesesini sikistirmak igin balon
kateter (Foley kateter ya da cift balon kateter) yerlestirilerek sisirilir boylelikle fetal

kalp aktivitesini durdurulur ve olasi kanama komplikasyonlar1 6nlenir.

Ozellikle diisiik haftalarda (6 - 8 haftalar arasi) dnerilir. Daha biiyiik haftalarda
gebelik kesesi balon tarafindan sikistirilamayacak kadar biiyiik oldugundan etkinligi

azalir.

Bu tedavi yontemi tek basina ya da adjuvan olarak kullanilabilir (51).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1 Calisma Dizaym ve Gruplar

Calismaya Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesinden Lokal Etik Komite onami (2023/12 oturumda) alindiktan sonra Adana
Sehir Egitim Arastirma Hastanesi veri kullanim izni alinarak 01.01.2016 - 20.09.2023
tarihleri arasinda Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dalina SSG tanisiyla
yatirilarak tedavi goren, 18 - 50 yas aras1 toplam 138 hasta dahil edildi. Kronik hastaligi

olan ve arsiv verilerinde eksiklik olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismada SSG tanis1 konmus tiim hastalarin anamnezleri, tedavi sekilleri,
miidahaleleri, tahlil sonuglari ve ge¢mis Oykiileri elektronik ve hastane arsiv

kayitlarindan retrospektif olarak toplandi.

Hastalar1 tedavi yontemlerine gore 6 gruba ayrildi.

1) Sadece IMTX (n=12)

2) IMtx + 7. giin D/C (n=41)

3) Sadece D/C (n=31)

4) SMTX + IMTX (n=8)

5) SMTX + 2. giin D/C (n=29)

6) SMTX (ikili protokol 1. ve 4. giin) + 7. giin D/C (n=17)
Veri ve dosya taramalarinda hastalarin:

e Maternal demografik bilgileri (yas, gravida, parite, abortus, ge¢irilmis
sezaryen sayist, Son C/S ile skar gebelik arasinda gegen zaman, viicut kitle
indeksi, sigara kullanimi, ek hastaligin varligi, sezaryen disinda gecirilmis
uterin ameliyat)

o Gebelik yas1 son adet tarihine (SAT) gore belirlendi. SAT’1n1 hatirlamayan
veya Olglimleri ile uyumsuz olan gebelerde ise CRL (fetal bas-popo mesafesi)

veya gebelik kesesi boyutu parametreleri gebelik yasi olarak kabul edildi.
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Skar gebeligin durumu ultrasonografi bulgularida fetal kalp atiminin olup
olmamasi, rezidiiel miyometriyum kalinligi, tan1 aninda 6lgtilen B-hCG degeri
kayit altina alind.

Parameterler:

Giris (preopratif) ve postoperatif hemogram degerleri ve hematolojik
parametreler

B-hCG takibi (tan1 aninda, MTX uyguladiktan 1 hafta sonra ve D/C sonrasi
negatif olana kadar gegen siire degerlendirildi)

Bagvuru aninda ve MTX’ten bir hafta sonras1 (Tam kan parametreleri, whc,
lenfosit, n6trofil, monosit, platelet ve AST, ALT, BUN, kreatin ve CRP)

Intraoperatif ve postoperatif kan ve kan iiriin replasmanma gereksinim
duyulmast durumunda kan iiriin replasman miktari

Komplikasyonlar (kanama, riiptiir, vs) ve ek miidahaleler (histerektomi, balon
tamponad gereksinimi, histerotomi vs)

Yogun bakimda yatis

Yatis siiresi (giin)

MTX sonrasi olusabilecek yan etkiler (bas agrisi, bulanti-kusma, stomatit;
konjuktivit, makiiler cilt dokiintiisli, ates, alopesi, amenore gibi). Tedavi
sonrast poliklinik bagvurulart (Kadin hastaliklart ve dogum, dermatoloji,
noroloji vs) ve basvuru sikayetleri

Tedaviden sonraki gebelik sonucu.

SSG siiphesi olan hastalarin USG tanilar1 asagidaki kriterlerine gore deneyimli

bir kadin dogum uzmani tarafindan konulmaktadir.

1) Alt uterin segment 6nceki CS skarinin bulundugu yerde anterior yerlesimli gebelik

kesesi veya trofoblast kitlesi goriilmesi

2) Bos bir uterin kavite ve servikal kanal. (Sekil 1)

3) Mesane ve gebelik kesesi arasindaki miyometriyal kalinlig1 incelmesi veya goriintii

devamliliginin kayb1 (Sekil 2).
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KAHRAMANMARAS 50T(

Sekil 2. TVUSGde Sezaryen Skar Gebelik

Klinigimizde transvajinal USG ile SSG tanis1 konulan hastalara oncelikle durumun
riskleri, tedavi alternatifleri ve uygulanan tedaviler sonucu olusabilecek
komplikasyonlar ile ilgili danismanlik verildikten sonra tedavi 6ncesi tiim hastalardan
islemin olasi riskleri, bu riskleri anladiklar1 ve kabul ettiklerine dair yazili bir onam

alinip, tedavi karar1 hastaya birakilmaktadir.
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1) IMTX (n=12); Grup 1’¢ intrakaviter MTX uygulamasi i¢in 1. giinde trasvajinal USG
esliginde gebelik kesesinin i¢ine ince bir igne ile girilerek, kese igeriginden bir miktar
amniyos mayi aspire edildikten sonra 1mg/kg dozunda MTX kavite igerisine enjekte
edildi.

2) IMtx + 7. giin D/C (n=41); Grup 2 de grup 1’e ek olarak 7. giinde D/C yapildi.

3) Sadece D/C ile tedavi (n=31); Grup 3’c ise USG esliginde sadece vakum kiiretaj
yapildi.

4) sMtx + IMtx (n=8); Grup 4 igin Grup 1’e¢ ek olarak, tedavinin ilk giiniinde
intramiiskiiler 50 mg sistemik MTX uygulandi.

5) sMtx + 2. gin D/C (n=29); Grup 5’te 50mg/m® intramiiskiiler sistemik MTX
uygulandi ve 48 saat sonra D/C yapildi.

6) SMtx + 7. giin D/C (n=17) ; Grup 6’ya 1. ve 4. glinlerde intramuskuler 1 mg/kg MTX
uyguland: ve ilk MTX uygulamasini takip eden 7. giinde D/C islemi yapildi.

Islem sonrasi stabil olup taburcu edilen hastalar B-hCG, USG ve ek tahliler igin
haftalik olarak takibe ¢agirildi.

3.2 istatistiksel Yontem

Verilerin degerlendirilmesinde nicel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapir-
Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilima uygunluk gostermeyen nicel degiskenlerde
grup karsilastirmalar1 Kruskal Wallis H testi ile incelenmistir. Ikili karsilastirmalar post-
hoc testlerinden DunnSidak testi ile gerceklestirilmistir. Oncesi ve sonrasi arasindaki
karsilastirmalar norma dagilima uygunluk gostermeyen degiskenlerde Wilcoxon testi ile
incelenmistir. Nitel degiskenler arasindaki frekans dagilimlar1 farkliliklar1 Chi Sqaure
test, fisher exact test ile incelnmistir. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul
edilmistir. Istatistik parametreleri ortalama, standart sapma, medyan (1.¢eyreklik-
3.ceyreklik), oran (%) ve frekans (n) ile ifade edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde

IBM SPSS versiyon 22 programi ve R.3.3.2 yazilimlarindan yararlanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesinde ve Adana Sehir
Hastanesinde SSG tanis1 tedavi géren ve kronik hastaligi olmayan hastalar (n=138)

calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik bilgileri géze alindiginda:

Hastalarin yas ortalamasinin 32.5 +5,60°d1. VKI 26,6 +4,39 olarak tesbit edildi.
Sigara kullanimu ile ilgili veriler yetersiz oldugundan sigara kullanimi ¢aligmaya dahil

edilmedi.

Gebelik yas1 son adet tarihine (SAT) gore belirlendi. SAT 11 hatirlamayanlarin
gebelik haftasi belirlenmesinde CRL ve GS olgiimlerinden yararlanildi. Belirlenen
gebelik haftasi ortalamasi 7+1,4 hafta (median 6 hafta 4 giin) bulundu. SSG tesbit
edildiginde en kiigiik gebelik yasi 4 hafta 5 giin, en yliksek gebelik yas1 ise 14 hafta 6
glin olarak izlendi. SSG nedeniyle tedaviye alinan gebelerde parite median degeri 2 (2 -
3) olarak tesbit edildi. Gegirilmis abortus %48,9 hastada goriilmedi, %27,7 hastada bir,
%13,1 hastada ise iki gecirilmis abortus izlendi. Daha 6nce gegirilmis ektopik gebelik
oran1 ise %2,9 olarak tesbit edildi. Calismamizda C/S sonrast SSG’nin minimum 7 ay,

maximum 86 ay sonra olustugu tespit edildi.

Hastalarin 6nceden gegirdikleri C/S sayilarina bakildiginda sirasiyla %18,2
hastanin bir, %45,3 hastanin iki, %28,5 hastanin {i¢ ve %7,3 hastanin ise dort C/S

oykiisti oldugu ve bir hastaya da 5. kez C/S yapildig: goriildii

SSG’lerde ilk bagvuruda %44,4’linilin fetal kalp atim1 mevcuttu. Skar gebelige
karakterize bir 6zellik olan mesane ve gebelik kesesi arasindaki miyometriyal kalinlik
ortalamasi 2,90+0,88 mm bulundu. 78 (%56,53) hastanin miyometriyal kalinlig1 2,9 mm
ve altinda, 60 (%43,47) hastanin ise 2,9 mm’nin {stiinde saptandi (Tablo 1).
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Tablo 1. Demografik ve Obstetrik bilgiler

'Yas (Yil), Mean+Sd 32,60 £5,60
Boy (cm), Mean+Sd 160 £6,5
Kilo (kg), Mean+Sd 68,2+ 10,8
VKI (kg/m2), Mean+Sd 26,6 +£4,39
Gebelik Haftasi, Mean+Sd 71,4
Gebelik Haftas1 , Median (Q1-Q3) 6,45 (5,9-7,2)
Min:4+5-
Max:14+6
Rezidiiel Myometrium Kalmligi (mm), Median (Q1-Q3) 2,90 (2,3-3,6)
Rezidiiel Myometrium Kalinligi (mm) Mean+Sd 2,90+0,88
RMK <2,9 Mm N(%) 78(%56,53)
RMK >2,9 Mm N(%) 60(%43,47)
FKA Negatif N(%) 82 (%55,6)
Pozitif N(%) 56 (%44,4)
Gravida Median (Q1-Q3) 4 (3-5)
Parite Median (Q1-Q3) 2 (2-3)
Abort Median (Q1-Q3) 1(0-1)
Ektopik Gebelik N(%)
4(%2,9)
Gegirilmis C/S, Median, (N(%) 1 25(%18,3)
2 62 (%45,3)
3 39 (%28,5)
4 10 (%7,3)

VKI; Viiciit kitle indeksi, FKA; Fetal kalp atis1, C/S; Sezaryen

Demografik ve obstetrik bilgilerde farkli tedavi ydntemler arasinda VKI degerleri
arasinda farklilik izlenirken (p:0.037), ortalama yas, tan1 anindaki gebelik haftasi, FKA
varligi, miyometriyum kalinligi, ektopik gebelik oOykiisli, yasayan cocuk sayisi,
gecirilmis sezaryen sayisi, gravida, parite ve abort degerleri arasinda farklilik yoktu

(p>0,05) (Tablo 2).
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Tablo 2. Gruplara gore hastalarin sosyodemografik ve obstetrik bilgiler
Karsilastirilmasi
LMTX + 7.giin D SMTX + 2. giin| SMTX + 7. giin | P
LMTX c Sadece DIC | S MTX+LMTX DIC DIC
Yas Mean+Sd 34,6+5,7 332452 32455 33,1452 32,4452 30,8+7,2 0.528
Boy (Cm) Mean+Sd 0.790
162 46,8 160 +7 16246,1 160 +6,1 159 46,7 1606,1
Kilo (Kg) Mean+Sd 63,5492 71,6412 65,6 £9,1 69,8+7,7 67,4+11,8 68,6£9.,9 0.134
i *
V]I\(/II el 2424308 28,2 45,1 25,4432 27,0542,5 26,7 +4,7 267ua | OO
eantSD
Gebelik Haftasi,
Median (Q1-Q3
(Q1-Q3) 5,90(5,20-7,20) | 6,50(6,00-7,50) | 6,6(6,1-7.4) | 61(57-69) | 63(6,1-7.1) | 63(55-7,0)
0.376
Myometriy | Medya _ _ 0.206
um n | 300210-350) | 2.90(240-3.40) | 3%0@50- | 340050-380) | 279230 |5 50(1,90-2,80)
Ko 3,60) 3,40)
alinlig
FKA Negatif o 0 20,00 o 0,224
n(%) 8 (%60) 18,00 (%47.4) (%74.1) 2,00 (%33,3) | 14,00 (48,3) | 10,00 (62,5)
Pozitif o 0 o o o o
(%) 4 (%40) 20 (%52,6) 7 (%259) | 4,00 (%66,7) | 15(%51,7) | 6,00 (%37,5)
Gravida, 4,00 4,00 450 5,00 4,00 4,00 0,186
Median (Q1-Q3) (4,00-4,50) (3,00-500) | (3,00-6,00) | (450-650) | (4,00-500) | (3,00-500)
Parite, 2,00 2,00 2,50 3,00 3,00 2,00 0,492
Median (Q1-Q3) (2,00-3,00) (2,00-3,00) | (2,00-400) | (200-300) | (2,00-300) | (2,00-3,00)
Abort, 0,50 1,00 1,00 1,50 0,00 0,00 0,194
Median (Q1-Q3) (0,00-1,00) (0,00-1,00) | (0,00-200) | (0,50-3,00) | (0,00-1,00) | (0,00-2,00)
Ektopik | n(% 0,150
Eldopik | %) 0 1(%2.4) 0 0 3 (%10,3) 0
Yasayan Cocuk 2,00 2,00 2,50 3,00 3,00 2,00 0.178
Sayisi,
Median (01-03) (2,00-3,00) (2,00-3,00) | (2,00-3,00) | (250-300) | (2,00-300) | (2,00-3,00)
Gegirilmis C/S, 2,00 2,00 2,00 3,00 2,00 2,00 0,333
Median,(Q1-Q3)
(2,00-2,50) (2,00-3,00) | (200-300) | (250-300) | (2,00-3,00) | (2,00-3,00)

One Way Anova; Post-hoc: Tukey HSD, Tamhane T2; Kruskal Wallis H test; Chi Square test; Fisher
exact test, Post-hoc:Dunn Sidak test; a:0.05; *gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli.
VKI; Viiciit kitle indeksi, C/S; Sezaryen

Hastanemizde SSG nedeniyle tedavi edilen hastalardan %7,9’unda tedavi sonrasi

transfiizyona ihtiya¢ duyuldu. Transfiizyon ihtiyact tedavi gruplarima gore
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incelendiginde; IMTX + 7. giin D/C yapilan grupta yedi hastada, Sadece D/C yapilan
grupta iki hastada, SMTX + | MTX yapilan grupta bir hastada, SMTX + 7. giin D/C
yapilan grupta bir hastada transfiizyona ihtiya¢ duyuldu. SMTX + 2. giin D/C yapilan
grupta, IMTX tedavisi alan hastalarda ise islem sonrasi hi¢ transfiizyon ihtiyaci olmadi.
SSG tedavisi sonrasi bes hastaya 1 {inite, ii¢ hastaya 2 {inite, li¢ hastaya ise 3 iinite ve
iistlinde eritrosit siispansiyonu replase edildigi goriildii. Ancak transfiizyon gereksinimi

acisindan gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p:0,114) (Tablo 3).

Yogun bakima ihtiyaci olan hasta sayis1 8 olarak belirlendi. LMTX grubunda bir
hastada, sadece D/C ve sSMTX + IMTX grubunda iki hastada yogun bakim ihtiyaci
goriiliirken, en ¢ok yogun bakim ihtiyaci ii¢ hasta ile IMTX + 7. giin D/C grubunda
goriildi. SMTX + 2. giin D/C ve SMTX + 7. giin D/C gruplarinda yogun bakimda
ithtiyact goriilmedi. Ancak gruplar arasinda yogun bakim ihtiyaci agisindan anlamli fark

izlenmedi (p:0,13).

Tedavi modaliteleri arasinda hastanede yatis giin sayist bakimindan anlamli
farklilik izlendi (P<0,001). En ¢ok hastanede kalis siiresi SMTX + 2. giin D/C grubunda
ortalama 6 giin olarak izlenirken, SMTX + 7. giin D/C gruplarinda ise ortalama 5,5 giin
olarak izlendi. Diger gruplarda ise ortalama 2 giin hastanede kalis siiresi izlendi. (Tablo
3, 4).

Tani aninda saptanan B-hCG degerinin medyan1 15427 olurken MTX uygulanan
gruplarda MTX sonras1 1. haftada bakilan B-hCG ortalamast 9629 olarak
degerlendirildi. Gruplarin arasinda tani anindaki B-hCG degerinde farklilik izlendi. B-
hCG’nin en diisik oldugu grup sadece D/C yapilanlardi. Tim gruplarda B-hCG
negatiflesme siiresi 17 (14-22) giin olarak izlendi. Tedavi gruplarin arasinda B-hCG
negatiflesme siiresi agisindan farklilik izlenmedi (p:0,062). Sadece IMTX uygulanan
grup ortalama 52 giin ile en uzun siirede B-hCG’nin negatiflestigi grup oldu. Genel
olarak D/C yapilan gruplarda daha hizli bir B-hCG diisiisii izlendi (Tablo 3, 4).

Tedavi modalitelerinin hemogram seviyelerine etkisine bakildiginda; Her grupta
giris hemogramina gore taburculuk hemograminin azaldig: izlendi. Gruplar arasinda
bagvuru anindaki hemogram ile tedavi sonrasi hemogram arasindaki diislis anlaml
olarak farkliyd: (P<0,002). SMTX + 7. giin D/C diger tedavilere kiyasla islem sonrasi
hemogramda en fazla diisiise sebep olan tedavi olurken, IMTX en az diisiise sebep olan

tedavi modalitesi olarak dikkat ¢ekti (Tablo 4). Hemogramdaki bu diisiis D/C
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yapilmayan gruplarda daha az izlenirken (IMTX p:0,006 ve SMTX + IMTX p:0,036
izlendi), D/C yapilan grupta (IMTX + 7. giin D/C; Sadece D/C; SMTX + 2. giin D/C ve
SMTX + 7. D/C p: degerlerin <0,001) daha fazla olarak izlendi (Tablo 5).

Tablo 3. Tedavi basarist ile iliskili parametrelerin karsilastirilmasi

Transfiizyon Thtiyact Yok,n(%) 127 (%92,1)
Var,n(%) 11(%7,9)
Yogun Bakim Thtiyaci Yok,n(%) 126 (%94)
Var,n(%) 8 (%6)
Hastanede Yattig1 Giin Median, 3,0(2,05,0)
Sa 1S1 ’ 7Y,
Y (Q1-Q3)
Giris Hb Mean, 12,6 (9,4-15,8)
(min-max)
Taburculukta Hb Mean, 11,3 (7,3- 14,5)
(min-max)
Islem Sonras1 Hb Diisiis Mean,
Miktari . 1,25 (0-3,7)
(min-max)
Tam Anindaki B-hCG Median,
15427,0 (5000,0-33761,0)
(Q1-Q3)
D/C Sonrasi B-hCG Median, 17,0 (14,0-22.0)
Negatiflesme Siiresi (Giin ' e,
gatifles (Gl (Q1-Q3)
MTX 1 Hafta Sonraki - Median,
hCG 9629,0 (2411,0-21671,0)
(Q1-Q3)

HB; Hemoglobin (g/dl) , B-hCG; Beta human koryonik gonadotropin (mlU/ml),
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Tablo 4. Tedavi yontemine gore tedavi basarist ile iligkili parametrelerin
karsilastirilmast
LMTX + 7. giin D SMTX+2. | SMTX+7. p
LMTX C Sadece DC | SMTX+LMTX | giinDC giin D C
1 0,
Tr"l‘lrllfl‘;fcyl on YO")'”(A’ 12 (%100,0) 34 (%82,8) 20(%935) | 7(%875) | 29(%1000) | 16 (941) | Ot
Varn@®) | 0(%0,0) 7 (%17,1) 2 (%6,5) 1(%12,5) 0,(%0,0) 1(%5,9)
S 0,
Y"%‘l‘t‘i‘yzec‘f‘m YO")'”(A’ 11(%91,7) 37 (%92,5) 27(%931) | 6(%750) | 29(%1000) | 16 (%1000) | 130
Varn@®) | 1(%83) 3 (%7.5) 2 (%6,9) 2 (%25,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Hastanede Median, P<0.001*
Yattig1 Giin 1,0(1,0-2,0) 2,0(1,0-4,0) 20(2,0-30) | 25(2040) | 60(5060) | 5530-95)
Say1st (Q1-Q3)
Giris Hb Median, 12,70 12,80 12,50 13,30 13,10 12,60 0,675
Q1-Q3) | (1190-1310) | (11,60-1340) | (12,00-1310) | (12,10-14,10) | (12,00-13,80) (1131:(%
Taburculukta Hb | Median, 1090 (10,70- 11,40 11,40 11,90 11,80 10,90 0,159
Q1-Q3) 12,50) (10,60-12,10) | (10,90-1250) | (11,70-13,00) | (11,20-12,00) (11f51(()))
Hb’deki diisiis | Median, | 0750 (0,15~ | 1,350 (0,63-2) 105 (0.25. Lo(la. |P<0002*
farkinin orani 1,85) 1(05-15) ' 1 §73 13(0,8-1,85) '2 A(,);
(Q1-Q3) ' '
Tant anindaki p- | Median, 7857,50 20374,50 5924,00 19383,50 2591950 | 1556350 | P<0,027*
hCG
Q1-Q3) |  (4787,00- (12709,00- (1463,00- (7905,50- (4891,00- | (7273,00-
13121,00) 59034,00) 19591,00° | 5829550) 33761,00) | 29152,00)
B-hCG 0,062
negatiflesme 17,00
Sinesi (afin) 52,00 19,00 16,00 27,50 18,00
Median, | (25,00-56,00) (15,00-25,00) (13,00-18,00) | (17,00-47,00) | (0,00-36,00) (1186 g((J))-
(Q1-Q3)

Kruskal Wallis h test; Chi Square test; Fisher exact test; a:0.05; *gruplar arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli; Post-hoc:Dunn Sidak test

HB; Hemoglobin (g/dl), p-hCG; Beta human koryonik gonadotropin (mlU/ml), MTX; Metotreksat,
D/C:Suction Dilatasyon & Kiiretaj

Tedavi 6ncesi ve tedaviden bir hafta sonra biyokimyasal degerler incelendiginde IMTX
grubunda Hb hari¢ higbir degerde degisiklik izlenmedi. IMTX + 7. giin D/C whbc
degerinde (p:0,003 lik) diisiis, platelet degerinde (p:0,001 lik) diisiis ve ALT degerinde
(p:0,020) de artis izlendi. SMTX + IMTX grubunda wbc degerinde (p:0,011) ve nétrofil
degeride (p:0,017) diisiis farklilik saptandi. SMTX + 2. giin D/C grubunda Hb disinda
whbc: p:0,020, monosit: p:0,010, notrofil 0,029 ve platelet p:<0,001 diisiis izlendi. AST,
ALT, BUN ve kreatin degerlerinde bir etkilenme izlenmedi. SMTX + 7. Giin D/C
grubunda sadece platelette farklilik izlendi (p: 0,044) (Tablo 5).
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Tablo 5. Gruplara gore biyokimyasal parametreler

LMTX

LMTX +7.giinD C

Sadece DC

SMTX + LMTX

SMTX +2.giinD C

SMTX +7.giinDC

GIRIS HB, Median(Q1-
Q3)

12,7(11,9-13,1)

12,8(11,6-13,4)

12,5(12,0-13,1)

13,3(12,1-14,1)

13,1(12,0-13,8)

12,6(11,9-13,8)

Taburculukta HB,
Median(Q1-Q3)

10,9(10,7-12,5)

11,4(10,6-12,1)

11,4(10,9-12,5)

11,9(11,7-13,0)

11,8(11,2-12,0)

10,9(10,1-11,5)

p

0,006*

P<0.001*

P<0.001*

0,036*

P<0.001*

P<0.001*

WBC, Median(Q1-Q3)

8,0(6,5-10,0)

8,0 (7,0-10,0)

9,0 (7,4-10,1)

9,5 (6,5-11,5)

8,6 (7,7-10,1)

8,6 (7,5-10,0)

2.WBC, Median(Q1-Q3)

7,50 (7,00-8,00)

7,00 (5,00-8,00)

8,10 (7,00-11,00)

7,50 (5,50-9,50)

7,65 (6,60-9,60)

7,90 (7,00-10,25)

p

0,759

0,003*

0,981

0,011*

0,020*

0,448

LY,Median(Q1-Q3)

2,36 (2,08-2,54)

1,94 (1,70-2,27)

2,15 (1,85-2,94)

2,32 (1,39-2,70)

2,00 (1,85-2,60)

1,88 (1,60-2,18)

2.LY,Median(Q1-Q3)

2,47 (1,82-3,16)

1,79 (1,33-2,27)

2,10 (1,60-2,60)

2,14 (1,05-2,91)

2,05 (1,65-2,60)

1,99 (1,66-2,60)

p

0,139

0,129

0,237

0,575

0,540

0,836

MON, Median(Q1-Q3)

0,50 (0,39-0,63)

0,55 (0,43-0,63)

0,64 (0,56-0,80)

0,66 (0,51-0,73)

0,60 (0,50-0,80)

0,50 (0,46-0,67)

2.MON, Median(Q1-Q3)

0,545 (0,490-0,670)

0,540 (0,330-0,630)

0,630 (0,400-0,900)

0,445 (0,425-0,565)

0,400 (0,200-0,550)

0,430 (0,320-0,590)

p

0,722

0,433

0,829

0,093

0,010*

0,098

NEU, Median(Q1-Q3)

4,440 (3,080- 6,565)

5,740 (4,600-7,010)

5,635 (4,870-7,400)

6,575 (5,250-7,670)

5,700 (5,300-7,050)

6,010 (5,040-7,440)

2.NEU, Median(Q1-Q3)

4,92 (4,16-5,809

4,40 (3,50-6,13)

4,90 (3,49-8,30)

4,91 (3,67-6,54)

4,80 (4,05-6,45)

6,21 (4,77-7,62)

p

0,333

0,117

0,914

0,017*

0,029*

0,756

PLT,Median(Q1-Q3)

288,5 (247,5-342,0)

251,0 (226,0-291,0)

252,0 (217,0-314,0)

260,5 (224,0-375,0)

255,5 (214,0-282,0)

271,5 (203,5-309,0)

2.PLT,Median(Q1-Q3)

283,5 (213,0-338,0)

229,0 (191,0-275,0)

220,0 (200,0-271,0)

257,0 (212,5-355,0)

216,5 (179,5-242,5)

214,0 (175,0-260,0)

p

0,093

0,001*

0,022*

0,575

P<0.001*

0,044*

AST, Median(Q1-Q3)

13,5 (12,0-14.5)

14,0 (12,0-20,0)

18,0 (16,0-23,0)

15,0 (14,0-17,5)

17,0 (16,0-19,0)

16,5 (12,0-25,0)

2.AST, Median(Q1-Q3)

13,0 (12,0-18,0)

21,0 (15,0-39,0)

22,0 (16,0-28,0)

21,0 (19,0-30,0)

17,0 (15,0-31,0)

26,5 (23,0-30,0)

p

0,673

0,055

0,317

0,500

0,183

0,138

ALT, Median(Q1-Q3)

12,0 (11,0-14.,5)

14,0 (12,0-19,0)

15,0 (11,0-18,0)

14,5 (11,5-22,0)

14,0 (11,5-18,5)

11,0 (9,0-19,0)

2.ALT, Median(Q1-Q3)

13,0 (11,0-14,0)

21,0 (15,0-36,0

12,5 (9,0-16,0)

33,0 (22,0-38,0)

16,0 (12,0-26,0)

19,0 (13,0-21,0)

p

0,123

0,020*

0,180

0,500

0,071

0,713

BUN, Median(Q1-Q3)

8,00 (6,00-9,00

8,00 (7,00-9,00)

13,00 (9,00-18,00)

9,00 (7,00-11,50)

18,00 (17,00-22,00)

9,00 (7,00-11,00)

2.BUN, Median(Q1-Q3)

10,0 (8,0-11,0)

8,0 (7,0-9,0)

16,0 (7,0-25,0)

7,0 (6,0-9,0)

17,0 (16,0-21,0)

9,0 (8,0-10,0)

p

0,172

0,937

0,317

0,680

0,681

0,197

KREATIN, Median(Q1-
Q3)

0,56 (0,50-,60)

0,56 (0,48-0,62)

0,57 (0,47-0,60)

0,60 (0,51-0,60)

0,50 (0,46-0,59)

0,55 (0,44-0,62)

2.KREATIN,
Median(Q1-Q3)

0,54 (0,50-0,70)

0,60 (0,50-0,69)

0,53 (0,47-0,60)

0,58 (0,49-0,60)

0,50 (0,45-0,58)

0,55 (0,50-0,62)

p

0,574

0,157

0,317

1,000

0,844

0,498

Wilcoxon test; a:0.05;* dncesi ve sonrasi 6lgiimler arasindaki farklilik anlaml
Hb; Hemoglobin (g/dl), Whbc; white blood cell (uL), LY; Lenfosit (uL), MON; Monosit (uL), NEU; Neutréfil (uL), PLT; platelet
(uL) , AST Aspartat aminotransferaz (U/L), ALT; Alanin aminotransferaz (U/L), BUN; blood urea nitrogen (mg/dl), MTX;
Metotreksat, D/C:Suction Dilatasyon & Kiiretaj
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Toplam 138 hastadan 47°sinde uterin kaviteye foley sonda uygulanmasi, histerotomi ve
tekrar D/C geregi gibi ek tedavilere geresinimi duyulurken, 35 hastada da tedaviden
sonra kanama, hematom, mesane perforasyonu ve uterin riiptiir gibi komplikasyonlar

goriildii. (Tablo 6).

Tablo 6. Kullanilan tedavi yontemine gére komplikasyon ve ek miidahale gereksinimi

Kullanilan Tedavi Yontemleri | Toplam N(138) n %
Grup 1: LMTX 12 %8,7
Grup 2: LMTX + 7. giin
41 %29,7
D/IC
Grup 3: Sadece D/C 31 %22,5
Grup 4: SMTX + LMTX 8 %5,8
Grup 5: SMTX + 2. giin
29 %21,0
D/IC
Grup 6: SMTX + 7. giin
17 %12,3
D/IC
Ek Tedavi Gereksinim: 47 %34,05
Komplikasyon: 35 %25,4

MTX: Metotreksat, D/C:Suction Dilatasyon & Kiiretaj

Tedavilerin komplikasyon ve ek miidahale gereksinimine bakilinca:

LMTX grubunda (n:12) bir hastada MTX’1n 4. giinde riiptiir saptandi1 ve sonug
olarak acil laparatomi histerotomi ve isthmosel onarimi yapildi. (SAT’a gore 5 hafta
gebelik) (Tablo 7).

LMTX + 7. gin D/C olan 41 hastadan 8’inde komplikasyon gelisti.
Komplikasyon gelisen 8 hastanin 5’inde fazla kanama gelisti. Kanama 4 hastada D/C
sirasinda, 1 hastada lokal MTX’in 10. giiniinde gelisti. Bu 5 hastadan 4’iine ek
miidahale olarak foley sonda ile miidahale edilirken, birine de D/C ile miidahale edildi.
Komplikasyon gelisen diger 3 hastadan birinde D/C sirasinda kanama gelismesi tizerine
histerotomi yapildi ve intraoperatif degerlendirmede plasental eklerin uterus visseral
peritonuna yapisik oldugu erken donemli bir PAS gibi goriindiigii ve mesane
perforasyonu gelistigi anlasildi (CRL 8 hafta 1 giin, haftalik, FKA negatif). D/C

sirasinda riiptiir gelisen ikinci hastada intraoperatif degerlendirmede perkreata alan
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nedeniyle uterin parsiyel rezeksiyonu yapildi (CRL 9 hafta 2 giin, FKA negatifti).
Uciincii hastada ise MTX’ten 2 hafta sonra yapilan D/C esnasinda gelisen yogun
kanama nedeniyle laparatomi yapildi ve aktif kanamanin devam etmesi {iizerine
histerektomi yapildi (CRL 13 hafta, FKA pozitif). Bu tedavi grubunda ek miidahale
olarak 6nlem amaciyla 7 hastaya foley uygulanirken, 4 hastaya da kanama nedeniyle
foley sonda uygulanmasi gerekti. 2 hastaya histerotomi ve 1 hastaya acil laparotomi-
histerektomi yapildi. (Tablo 7, 8).

Sadece D/C (n=31) grubunda 6 hastada kanama gelisti. 4 hastaya foley ile ek
miidahale yapilirken, 2 hastaya tekrar D/C yapilmasi gerekti. (Tablo 7, 8).

SMtx + LMTX (n=8) grubunda alt1 hastaya tedavi 10 giin sonrasinda B-hCG
diislisii olmamasi ya da bir hastada FKA pozitifligi devam etmesi (11 hafta 4 giin) ek
miidahale olarak D/C yapildi. Bu hastalardan tigiine D/C sonras1 foley uygulandi, bir
hastaya ise D/C sonras1 kanama olmasi iizerine histerotomi + hipogastrik arter ligasyon

+ lireterolizis ve sistoskopi yapildi (11 hafta 4 giinliik olan hasta) (Tablo 7, 8).

SMTX + 2. giin D/C (n=28) grubu i¢in 4 hastada kanama gelisti ve bir hastada
islem sonrasi sezaryen skarinda hematom olustu. U¢ hastada kanama, D/C sonrasi
olustu ve foley sonda ile miidahale edildi. Bir hastada da MTX sonrasi kanama olusmasi
tizerine ilk giin D/C yapilmasi gerekti. Diger bir hastada islem sonrasi biiyiik hematom
olugmasi tlizerine tekrar yatis yapilarak D/C yapilmasi gerekti. Ayrica bu grupta 5

hastaya da 6nlem amaciyla foley sonda takilmasi gerekti (Tablo 7, 8).

SMTX + 7. giin D/C (17) hastadan on bir hastada kanama gelistigi izlendi. Bir
hastada D/C yapilmadan MTX’in 4. giiniinde kanama oldu, baska bir hastada MTX’in
5. giiniinde kanama gelisti. Her iki hastaya da miidahale olarak hemen D/C yapild:.
Diger 9 hastada kanama D/C sirasinda gelisti ve miidahale olarak foley sonda kullanildi.
Kanama en ¢ok SMTX + 7. giin D/C tedavi grubunda izlendi. Uterin riiptiir hem IMTX,
hem de IMTX + 7. giin D/C grubunda izlendi (Tablo 7, 8).
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Tablo 7. Tedavi yontemine gére komplikasyon oranlari

LMTX + 7. giin Sadece SMTX + SMTX +2. | SMTX +7.
LMTX D/IC D/C LMTX giin D/C giin D/C
n(12) n(41) N(31) N(8) N(29) N(17)
Komplikasyon
D/C Sonrasi foley,
hematom, tekrar yatis
0 0 0 0 0
(5gitin ) ve tekrar D/C
geregi)
Transflizyon ya da ek islem
. yonYy ; 0 5 6 4 11
gerektirecek kadar kanama
Kanama ve PAS nedeniyle
0 1 0 0 0
mesane perforasyonu
Kanama ve PAS nedeniyle
1 1 0 0 0
Uterus riiptiirii
Kanama ve PAS nedeniyle
. . 0 1 0 0 0
histerektomi
Toplam 1(%8,3) 8 (%19,5) 6(%19,4) 4- (%50) 5(%17,2) 11(%64,7)
PAS: Plasenta acreata spektrum, MTX; Metotreksat, D/C:Suction Dilatasyon & Kiiretaj
Tablo 8. Tedavi gruplarinda ek miidahaleler
Ek Miidahale SMTX +
B Sadece SMTX + 2. glin
LMTX LMTX +7.ginD C SMTX +
D/C LMTX D/C )
7. giin
D/C
N(12) N(41) N(31) N(8) N(29) N(17)
D/C Sonra Foley 0 11 4 3 8 8
Histerotomi 1 2 0 1 0 1
Tekrar D/C 0 0 2 0 1 2
DIC 0 0 0 6 0 0
Acil 0 1 0 0 0 0
laparatomi+Histerektomi
TOPLAM 1(%8,3) 14(%34,1) 6 6 (%75) 9(%31,03) | 11(%64,7)
(%19,35)

MTX; Metotreksat, D/C:Suction Dilatasyon & Kiiretaj
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Yan etki takibi i¢in ¢ok hasta klinigimize geri bagvurmadig: i¢in az veri toplanilabildi.
LMTX tedavi sonrasi bir hastada el uyusmasi. LMTX + 7. giin D/C tedavi alan bir
hastanin kandidiyazis, bir hastanin konjuktivit, eklem agris1 ve gastrit ve baska bir
hastanin vucutta kasint1 gelistigini izlendi. SMTX + IMTX tedavisi alan bir hastanin aft
gelistigini ve SMTX + 2. giin D/C tedavi alan 2 hastada kisa siireligi AST ve ALT
yiiksekligi izlendi. (Tablo 9).

Tablo 9. Tedavide MTX kullanimina bagl goriilen yan etkiler

LMTX LMTX +7.ginD C Sadece D/C SMTX + SMTX + 2. SMTX + 7. giin
LMTX giin D/IC Di/C
El Uyugmasi Kandidiazis YOK AFT 2 hastada AST YOK
ve ALT artist

Kojuntivit, eklem agrisi,

gastrit

Vucutta kaginti

MTX; Metotreksat, D/C:Suction Dilatasyon & Kiiretaj, AST Aspartat aminotransferaz (U/L), ALT; Alanin aminotransferaz (U/L)

Tedavi sonrasi hastalarin bir sonraki gebelik sonucu kaydedildi. Cogu hastalarin
prospektif olarak sorgulandi, ama 60 (%43,5) hastalarin bilgilerine ulasilamadi. Ulagilan
hastalardan 23’tiinde saglikli gebelik elde edildigi, 9 hastada missed ya da spontan
abortus olustugu, 4 hastada anembriyonik gebelik olustugu ve 4 hastada ise tekrar SSG
olustugu belirlendi. 2 hastanin da bir 6nceki gebeliklerinde SSG Oykiisii mevcuttu
(Tablo 10).

Tablo 10. SSG’den sonraki gebelik sonucu

Sonraki Gebelik LMTX LMTX +7.giinD C Sadece DC
SMTX + SMTX + 2. SMTX + 7.
Sonucu
LMTX giin D/IC ginD C
Bilgiye ulasilamad1 4 (%33,3) 7(%17,07) 18 (%58,1) 0 26(%89,7) 5 (%29,4)
Saglikh gebelik 5 (%41,7) 10 (%24,39) 5 (%16,13) 1 (%12,5) 3(%10,3) 2 (%11,8)
Anembriyonik 0 1 (%2,44) 1(%3,2) 0 0 2 (%11,8)
gebelik
Missed abortus 1 (%8,3) 4 (%9,75) 0 1 (%12,5) 0 3 (%17,6)
Skar gebelik 0 1 (%2,44) 2 (%6,4) 0 0 1(%5,9)
Ektopik gebelik 0 1 (%2,44) 0 0 0 0
Gebe kalmadi 2 (%16,7) 17 (%41,49) 5 (%16,13) 6 (%75) 0 4 (%23,5)

MTX; Metotreksat, D/C:Suction Dilatasyon & Kiiretaj
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Caligmamizda istatistiksel olarak gruplarin arasinda anlamli farkilik saptanan ve
tedavinin sonucu (Komplikasyon sayisi, Ek miidahale, Transflizyon ihtiyaci, Hb diisiis
ve Hastanede kalis siiresi) etkileyebildigini diisiiniilen degiskenlerin (VKIi, B-hCG,
Gebelik haftasi, Fetal kalp atis1 ve Rezidiiel myometrium kalinlig1) arasinda iligkisi olup

olmadigimi gérmek igin istatistiksel olarak korelasyona bakildi.

Gebelik haftasinda transfiiyon ve yatis giin sayisi arasinda anlamli iliski izlendi
(p: 0,006). Gebelik haftasinin her 1 hafta artis1 igin, transfiizyon ihtiyacininda 0,059
oraninda artig gosterdigi saptandi. Tan1 aninda ki B-hCG degeri ile ve tedavi Oncesi ve
sonrast Hb degerindeki diisiis miktari arasinda anlamli bir iliski oldugu belirlendi
(0,017). Yani tam1 anindaki B-hCG seviyeleri arttikga, islem sonrast hemogramdaki

diislis miktarinda da artma egiliminde gorildii (Tablo 11).

Miyometrium kalinligi ile komplikasyon oranlari, transfiizyon ihtiyaci,
hemogramdaki diisiis ve hastanede kalis siiresi degismezken ek miidahale olusmasi
arasinda korelasyona istatistksel olarak anlamli bir artis oldugu gézlenmistir (p<0,004)

(Tablo 12).

Tablo 11. B-hCG, gebelik haftasi, FKA, VKi’ye gore komplikasyon, ek miidahale

transfiizyon ihtiyaci, hemogramdaki diisiis miktari, hastanede yatig sliresinin
karsilastirilmast
Komplikasyon Ek Transfiizyon Hemogramdaki Diisiis Hastanede kalis

Miidahale Ihtiyaci Miktarinin (g/dl) stiresi (giin)

B-hCG 0,425 0,4 0,83 0,017* 0,24

Gebelik 0,543 0,45 <0,01* 0,45 0,006*

Haftasi

FKA 0,053 0,13 0,6 0,073 0,27

VKI 0,57 0,303 0,59 0,747 0,93

(Kg/cm)

Fisher’s exact dnem derecesi testi; * p 0,05’in altinda anlamlt

VKI; Viiciit kitle indeksi, FKA; Fetal kalp atis1, B-hCG; Beta human koryonik gonadotropin (mlU/ml),
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Tablo 12. RMK’ya gore tedavi basarisini belirleyen parametrelerin karsilastiriimasi

Parametre | Komplikasyon Ek Transfiizyon Hemogramdaki Diistis Hastanede kalis
Miidahale Ihtiyaci Miktarinin (g/dl) stiresi (giin)
RMK 0,134 0,004* 0,108 0,325 0,120
(mm)

Monte Carlo simulasyonu ile yapilan Chi-square testi
RMK: Rezidiiel myometrial kalinlig
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5. TARTISMA

Diinyada 1/2000 oraninda goriilen SSG, daha 6nce gecirilmis sezaryen insizyon skarina,
gebelik kesesinin implante olmasi ile olusan bir ektopik gebelik ¢esididir. Skar dokusu
fibrotik ve ince bir doku oldgundan plasenta myometriyumdan uterin serozaya kadar
infiltre olur. Bu nedenle erken gebelik haftalarinda kanama, uterin riiptiir ve plasenta
previa spektrumu gibi ciddi maternal morbidite ve mortaliteye sebep olabilen
komplikasyonlar ortaya c¢ikar (3-4). Tirkiyede gergek insidans bilinmese de artan

sezaryen sayist nedeniyle sayilar gittikce artmaktadir.

Calismamizda hastalarin 6nceden gegirdikleri C/S sayilarina bakildiginda
strastyla %18,2 hastanin bir, %45,3 hastanin iki, %28,5 hastanin {i¢ ve %7,3 hastanin
ise dort C/S oykiisii oldugu ve bir hastaya da 5. kez C/S yapildig1 goriilmistiir. Fei H ve
arkadaglarimin 2019’da 203 hastayla yaptiklar1 rektrospektif c¢aligmalarinda % 81.86
hastada bir, %16.18 hastada 2 sezaryen Oykiisii saptamislardir (52). Calismamizda
gecirilmis 2 sezaryen orani daha yiiksek olarak bulundu. Ancak calismalarda ki
gecirilmis sezaryen sayilarinin farkli oranlarda olmasi, gecirilmis sezaryen sayisinin

SSG olusumunda etkili olmadigimni diisiindiirmektedir (52).

SSG yonetim veya tedavisinde bekleme yontemi, medikal ve cerrahi gibi gesitli

tedaviler kullanilmakta olsa da optimal tedavi i¢in bir konsensus bulunmamaktadir.

Calismamizda Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesinde ve Adana Sehir
Hastanesinde SSG tanisi alan ve tedavi goren (n=138) hastanin tedavilerinden elde
edilen sonuglar ile SSG tedavisinde en dogru yoénetim stratejisinin ne oldugunun

belirlenmesinde literatiire katki saglamay1 amagladik.

Bu iki merkezde uygulanan 6 farkli tedavi yaklagimina gore f-HCG nin azalma
stiresi, kanama ve riiptiir gibi komplikasyonlar, hastanede yatis siiresi, yogun bakim
ihtiyaci, ek miidahale gereksinimi, tedavide MTX kullanimina bagli yan etkiler ve

tedavi sonrasi gebelik sonuglar1 gibi parametreler karsilastirildi.

SSG igin uygun tedavi segiminde Materno-Fetal Tip Dernegininde 6nerisinde de
belirtildigi lizere temel amag¢ anne saglhigini korumak ve sonrasinda miimkiinse
fertiliteyi korumaktir. Tedavi yontemine karar vermeden once dogru tani, gebelik

viyabilitesi, gestasyonel yas, anne sagligi, annede daha onceden varolan hastaliklar,
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fertilite istemi, doktorun yetenek-tecriibesi ve mevcut kaynaklarin degerlendirilmesi
gerekmektedir (5).

Calismamizda SSG tanis1 konusunda uzman doktorlarca transvajinal USG ile
tedavi oncesinde konuldu. Degerlendirilen hastalarin yas ortalamasi 32.5 £5,6’yd1. Tan
konuldugunda %44,4 hastada FKA pozitif olarak saptandi. Gebelik haftasi 6 - 11 hafta
arasinda izlendi. Bir hasta ise 14 haftalikken tarafimiza bagvurdu(hastaya IMTX ve 2
hafta sonra D/C uygulandi, islem esnasinda kanama gelismesi lizerine laparatomi

yapild1 ve perkreata alanlar1 saptandi ve histerektomi yapildi).

Genel olarak SSG, USG’de degerlendirilirken GS yerlesimine gore Tip 1 skarin
tizerine ve Tip 2 skarin igine (niste) olmak tizere iki grupta siiflandirilir. Ancak birgok
caligmada farkli gruplandirma yontemleri dizayn edilmis ve bu gruplandirma sistemine
gore Klinik tedavi yontemi ve komplikasyonlarin 6ngoriilebilecegi savunulmustur (54).
Cali ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada endometriyal ¢izgi ile SSG kesesinin iist-alt (S-1)
noktalar1 arasindaki iliskiye dayanan (COS- cross over sign) bir siniflama ile SSG’yi 3
gruba ayirdilar (COS 1, COS+2, COS-2). COS 1 GS’nin sezaryen skarinin igine
implante oldugu ve GS’nin ist-alt S-1 mesafenin igte ikisinin anterior duvara dogru
endometriyal ¢izginin {izerinde kaldigi, COS+2 de GS’nin onceki sezaryen skarinin
icine implante oldugu ve S-l arasinda ki mesafenin tcte ikisinden azinin endometriyal
¢izginin {izerinde oldugu ve GS’nin endometriyal ¢izgiyi ¢aprazlamadan posterior
duvarmma dogru yaklastigit COS-2 grubu olarak degerlendirildi. Calismada plasenta
percreata COS1 grubunda daha ¢ok izlenirken (%83,3 vs. %42,9; p=0,002) en az COS-2
grubunda en az izlendi (53). Lin ve arkdaslarida, SSG’yi dort gruba ayirarak yeni bir
USG siniflandirma sistemi 6nermislerdir. Buna gére Grade I; GS uterus alt segment
anterior duvara yarisindan daha azi, Grade IlI; GS myometriyumun yarisindan daha
fazlasi, Grade Ill; GS sezaryen skarindan protrude oldugu ve Grade IV; GS sezaryen
skarinda zengin vaskulariteye sahip amorf bir tiimor haline geldigi olmak iizere 4 gruba
ayirmiglardir. Buna gore Grade I SSG hastalar icin transervikal rezeksiyon, Grade III ve
IV hastalar i¢in histerotomi veya histerektomi yapilmasi gerektigini savunmuslardir
(54). Calismamizda bu tiirden bir smiflandirma yapilmazken rezidiiel myometrial
kalinlik olgtimii yapildi. Yapilan olglimlerde RMK’nin %56,53 hastada 2,9 mm’nin
altinda ve % 43,47’sinde ise 2,9 mm’nin izerinde oldugu saptandi. RMK 2,9

ortalamanin {stliinde olanlar ile altinda olanlar karsilastirildiginda komplikasyon
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oranlari, transfiizyon ihtiyaci, hemogramdaki diisiis ve hastanede kalig siiresi

degismezken 2,9 mm’nin altinda ek miidehale orani (p:0,004) artmis olarak izlendi.

Amerikan Feto-Maternal Tip Dernegi de ekspektan yaklasima taraftar olmasa da
ekspektan yontemi tercih eden hastalarin gebeligin 34 ile 35 hafta 6 giin arasinda
sezaryen ile dogumunu 6nermektedir (5). Bizim ¢alismamizda mortalite ve morbidite
riskleri anlatilan hastalarin bekleme yoOntemini tercih etmemeleri sebebiyle tedavi

gruplarinda ekspektan yontem yer almadi.

Medikal tedavi tek basina ya da adjuvan olarak kullanilabilmektedir. Diisiik -
hCG diizeylerinde medikal tedavi tek basina kullanilabilirken, hastanin hemodinamik
olarak stabil olmasi gerekmektedir. Maternal-Fetal Tip Dernegi tek basina IMTX
kullanimin1 6nerirken (grade 2 C), komplikasyon oranlarmin ¢oklugu nedeniyle tek
basina sistemik MTX kulanilmasini 6nermeyip adjuvan tedavi olarak kullanilmasini
(grade 1 C) onermistir. LMTX enjeksiyonunun basart orant %73,9 iken kombine
SMTX ve IMTX enjeksiyonunda 9%88,3 oldugu gorilmistir (5). Bizde ayni
sebeplerden klinigimizde sMTX’i tek basina uygulamayi tercih etmedigimizden tedavi

gruplarinda sadece sSMTX grubu yer almadi.

Peng ve arkadaslarinin 104 hasta ile yapmis oldugu sadece sMTX ya da sadece
IMTX enjeksiyonunu karsilastiran randomize kontrollii ¢aligmalarinda tedavi oraninda
benzer sonuglar elde etmistir (IMTX %69 ve SMTX %67.3). Ancak B-hCG diizeyinde
azalma ve uterusta kalan gebelik Kitlesinin kaybolma siiresi sMTX’te daha kisa
bulunmustur (9). Cok T ve arkadaslarinin 18 hasta ile yapmis oldugu calismada SSG
tanili hastalara USG esliginde 50mg/m2 dozunda IMTX uygulandi. Hastalarin 11'inde
(%61,1) ek miidahaleye ihtiya¢ duyulmazken, 4 hastada (%22,2) B-hCG diizeyindeki
yetersiz diisiis nedeniyle ilave tek doz sMTX uygulandi. 3 hastada (%16,7) ise
histereskopi ve/veya laparotomi gereksinimi oldu (55). Van X ve arkadaslarinin, 2016-
2023 wyillar1 arasinda SSG tanist alan 123 hastayr retrospektif olarak degerlendirdi.
Calismalarinda 8 - 14 hafta arasinda olan SSG’li hastalara 25mg MTX intrakardiyak,
25mg MTX plasenta i¢ine, 25mg MTX intramuskuler olarak uygulandi. LMTX ve
SMTX’in kombine olarak uygulandigi bu ¢alismada hastalardan 62'si (%50,4) basarili
bir sekilde tedavi edildi. 61'inde (%49,6) ek miidahaleye gerek duyuldu. Ek
miidehaleye ihtiyag duyulan hastlardan 54’tine (%64) laparatomi/laparoskopi
uygulanirken 7'sine D/C yapildi. Laparatomi/laparoskopi yapilan hastalardan 6’sina

operasyon esnasinda histerektomi karar1 verildi. Van X ve arkadaslar1 tedavide ki bu
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diisiik basar1 oranlarini, tani anindaki gebelik haftalarinin yiiksek olmasi ile korele
oldugunu disiindiiler (56). Bizim ¢alismamizda 12 hastaya transvajinal USG esliginde
GS igerigi aspire edildikten sonra GS i¢ine IMTX uygulandi. 11 (%91,6) hastada
tedavi basarili olurken, 1 (%8,4) hastada MTX uygulamasmin 4. giiniinde aktif
kanama nedeniyle histerotomi yapildi. Enjeksiyondan sonra B-hCG’nin negatiflesme
sliresi ortalama 52 giin, en fazla 56 gin (1 hasta) olarak izlendi. Peng ve ark
calismasinda da B-hCG azalma siiresi 53-56 giin arasinda izlenerek benzer bir sonug
elde edildi (9).

LMTX + sMTX tedavisi goren 8§ hastada ise tedavi basaris1 %25 olarak izlendi.
6 hastada MTX sonrasi 10. giinde B-hCG diisiisii olmadi ve ek miidahale olarak D/C
yapildi. 3 hastaya D/C sonrasi foley uygulandi. D/C uygulanan hastalardan birisinde de
FKA pozitif 11 hafta 4 giin gebelik mevcuttu. Bu hastada D/C sonrasi kanama
gelismesi tizerine histerotomi + hipogastrik arter ligasyonu yapildi. Bu grupta
komplikasyonlar nedeniyle D/C uygulandigindan B-hCG negatiflesme siiresi 27 giin
olarak tesbit edildi. Sadece IMTX grubunda tedavi basaris1 yiikksekken, IMTX + sSMTX
grubunda diislik saptandi ve daha ¢cok komplikasyon gelisti ve ek miidahaleye ihtiyag
duyuldu. Kombine tedavide goriilen diisiik basarinin kombine tedavideki hasta
sayisinin az olmasi (n=8) ve tani anindaki B-hCG ortalamalarinin dolayisi ile gebelik
haftasinin yiiksek olmasindan kaynaklandigi (IMTX grubunda tani anindaki B-hCG
ortalamasi 7857,5, IMtx + sMtx grubunda ise 19383,5) diistiniildii.

Ilk basamak tedavi olarak uygulanan tek basina D/C, endometrial kavite
disindaki trofoblastik dokuya tamamen ulasilamamasi ve bu nedenle tamamen
c¢ikarilamamasi, D/C’den sonra skar dokusunun yeterli kasilamamasi nedeniyle kanama
ve perforasyon dahil olmak iizere yiiksek komplikasyon oranlariyla iligkilendirilmistir.
Kathrine Birch Peterson ve arkadaslarinin SSG’de kullanilan farkli tedaviler hakkinda
yayinlanan 52 ¢alismay1 topladigi bir sistematik incelemede, kiirtaj tedavisi kullanan
21 vakada kiiretajin  %21'lik yiiksek bir komplikasyon orani oldugu ve basarisin %48
olarak saptandig1 (%52'sinde ek tedaviye ihtiya¢ duyuldu) tesbit edildi (57). Literatiirde
keskin kiiretaj ile vakum aspirasyon kiiretaj arasinda ayrim yapilmamakta, bu da farkli
basar1 ve komplikasyon oranlarina sebep olabilmektedir. Literatiirde de basar1 oranlari
%27,3 - %100 arasinda degismektedir (56, 59). Bizim ¢alismamizda da SSG tanili 31
hastaya sadece vakum aspirasyon kiiretaj kullanildi. Caligmamizda sadece D/C tedavi

basaris1 %80,6 olarak saptandi. Bu oranda Jurkovic ve arkadaslarin SSG tedavisinde
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USG esliginde sadece vakum aspirasyon kiiretaj yaptiklar1 calismalariyla benzer bir
basar1 oranina (%82,3) sahipti (60). Hastalarin gebelik haftas1 ortalamasi 6,6 (6,1 - 7,4)
ve tan1 anindaki B-hCG diizeyi 5924 seviyesindeydi. Diger gruplara gore en diisiik p-
hCG diizeyine sahipti. Bu grupta 6 hastada islem esnasinda kanama gelisti, 4 hastaya ek
midahale olarak foley balon uygulandi, 2 hastaya ikinci bir D/C yapilmas1 gerekti.
Hastanede yatis siiresi ortalama 2 giin ve B-hCG negatiflesme siiresi 16 giin (13,00-
18,00) olarak izlendi. Bu grupta 2 hastadan tedavi sonrasi tekrar skar gebelik olusumu

izlendi.

SSG tanmili 751 hastanin ve 31 farkli tedavi yaklagiminin incelendigi bir
derlemede birinci basamak olarak tanimlanan prosediirler arasinda en yiiksek
komplikasyon oranlari tek basina sSMTX (54/87 vaka; %62,1), tek basina veya diger
yontemlerle kombinasyon halinde kiiretaj (189/305 vaka; %61,9) ve tek basina veya
diger yontemlerle kombinasyon halinde UAE (30/64 vaka; %46,9) olarak bulundu.
Birinci basamak tedaviler arasinda en diisiik komplikasyon oranlari ise tek basina veya
kombinasyon halinde histereskopi (22/119 vaka; %18,4) ve lokal MTX/lokal KCI
enjeksiyonu (8/81 vaka; %9,6) olarak belirlendi. Ayn1 derlemede basar1 oranlari
incelendiginde IMTX basar1 oran:%90,4; SMTX basar1 orani:%37,9 ve D/C basari
orant: %38,1 olarak verildi (2). Materno-Fetal tip dernegi de gozlemlenen
komplikasyon oranlarina dayanarak SSG tedavisinde lokal metotreksat ve histeroskopi
bazli yaklagimlarin kullanimini desteklerken, sistemik metotreksat, kiiretaj ve UAE'in
tek basina kullanimini 6nermemektedir (5). Calismamizda da SMTX IMTX ile ya da
D/C ile adjuvan olarak uygulandigi gruplarda basar1 orani diisiik ve komplikasyon

oranlari yiiksek izlendi.

Calismamizda SMTX + 7. giin D/C (n:17), SMTX + 2. giin D/C (n:29) ve IMTX
+ 7. giin D/C (n:41) olmak iizere ii¢ ayri kombine tedavi grubu mevcuttu. Tedavi
basarilarina bakildiginda SMTX + 2. giin D/C’de %86,2 , SMTX + 7. giin D/C %35,3
ve IMTX +7. giin D/C’de %80,48 olarak saptandi. Komplikasyon oranlarina
bakildiginda ise SMTX + 2. giin D/C komplikasyon oran1 %17,2, SMtx + 7. giin D/C
grubunda oran1 %64,7 ve IMTX + 7.glin D/C %19,5 olarak saptandi. MTX verilen
gruplarda D/C islemi Oncesi kanama goriilebilmektedir. Calismamizda da SMTX + 2.
giin D/C grubunda bir, SMTX + 7. giin D/C grubunda iki ve IMTX + 7. giin D/C

grubunda ise 1 hastada MTX sonrasi kanama izlenmistir.
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Literatiirde MTX ve D/C tedavi kombinasyonlarinin basar1 ve komplikasyon
oranlart ile ilgili celiskili sonuglar goriilmektedir. Bir derlemede sMTX + 7. giin
D/C’nin basar1 orant %82 saptandi. Bu yiizden D/C isleminin yaninda MTX
uygulamanin basar1 oranlarinin artirdigi  distiniildic  (61). 2014 yilinda yapilan
retrospektif bir calismada ise D/C’den 8 giin 6nce uygulanan MTX’in tedavi basarisini
etkilemedigi buna kargin hastanede kalig siiresini uzattigi savunulmustur (62). Bizim

calismamizda hastanede yatis siiresi ortalama 6 giin olarak izlenmistir.

Literatiirde MTX sonras1 D/C uygulama zamani hakkinda kabul goren bir 6neri
yoktur. Wang ve arkadaslart D/C’yi MTX’ten 3. 8. ve 10. giin takip sonrast serum [-
hCG diizeyi <50 IU/L'ye diistiiglinde, subtrofoblastik kan akimi goriilmezse ve
TVUSG'de GS ile uterin kavitenin arasinda baglant1 gosterildiginde D/C uygularken,
Jiang ve arkadaglari serum B-hCG diizeyi 4. ve 7. giinde takip sonrasi 8. giinde TAUSG
rehberliginde kalan gebelik iiriinlerini ve kan pihtisini (SSG Kkiitlesi) ¢ikarmak igin D/C
yapmay1 Onermislerdir (63, 64). Bizim ¢alismamizda sMTX + 2. giin D/C yapilan grup
SMTX + 7. giin D/C yapilan gruba gore daha basaril olarak belirlendi. Ikinci giin D/C
grubunda MTX sonrasi bekleme siiresi kisa olmasi SMTX’in yavas baslayan etkisiyle
gebeligin biiyiimesine firsat vermemesi sonucu ¢ikabilecek komplikasyonlar1 (kanama)
azalttigimi distintiyoruz. Bu teori SSG tanisiyla gelip ayni giin sadece D/C ile tedavi
edilen grupta da mevcuttur. Calismamizda tek basina D/C grubunda basari orani
(%80,6) yiiksekken SMTX’ten 7 giin sonra D/C uygulanan grupta basari orani (%35,3)
azalmaktadir. Bunun sebebinin yine MTX uygulanmasi nedeniyle MTX etkisinin
beklendigi siirede gebeligin biliyiimesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz. Tritsch ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer sonuglar1 izlenmis. Tek basina D/C basar1 orani
%38,1 ken SMTX + D/C’nin basar1 oran1 %14 olarak tesbit edilmistir (2). Tritsch ve
Monteagudo bu durumu ilacin yavas etkisine ve kalp aktivitesini ve plasental
geniglemeyi durdurma konusundaki siipheli becerisine baglamistir. Beklenen sonucun
giinler alabilmesi, ilacin etkisini beklerken gebelik kesesi, embriyo/fetiis ve onun
damarlanmasinin artmasi ve bunun sonucunda da daha zengin vaskiilarizasyona sahip

daha biiyiik bir gebeligin olugsmasi komplikasyon oranlarini artirabilmektedir (2).

Calismamizda 41 hasta ile en ¢ok uygulanan tedavi IMTX + 7. giin D/C
grubuydu. Tedavi basaris1 %80 olan bu grupda komplikasyon oran1 %19,5 (8/41) olarak
belirlendi. Bu grupta komplikasyon olusan hastalar degerlendirildiginde gebelik
haftalariin diger hastalara gére daha yiiksek oldugu tesbit edildi. Ozellikle PAS
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saptanan hastalarda daha ciddi komplikasyonlar izlenirken bu hastalarin gebelik
haftalariin  8-13 hafta arasinda oldugu goriildi. Calismamizin tim sonuglari
incelendiginde de gebelik haftalar1 yiikseldik¢e tedavi basarisinin azaldigini ve
komplikasyon oranlarmin arttigi tesbit edildi. LMTX + 7. giin D/C grubunda gebelik
haftalar1 yiiksek olanlar grup disina alindigia ¢ok daha yiiksek tedavi basaris1 ve daha

az komplikasyon oranlar1 goriilecegi acik olarak goriilmektedir.

Calismamizda IMTX + 7. giin D/C ve SMTX + 7. giin D/C grubunda her ikisinde
de uygulama yerleri farkli olsa da 7 giin 6nce MTX verilip D/C uygulanmasina ragmen
IMtx grubunda basar1 oranlar1 daha yiiksek izlenmistir. Literatiirde de IMTX grubunda
tedavi basarisinin daha yiiksek olmasinin sebebini sistemik olarak uygulanan MTX’in
fibrotik doku nedeniyle SSG’ye daha az miktarda gegmesinin oldugu ve IMTX
uygulanan grupta hem daha fazla MTX’in direkt GS igine verilebilecegi hem de IMTX
uygulamasi sirasinda bir miktar amniyos mayinin aspire edilmesi ile beraber direk

olarak gebelik dokusununda zarar gorecegi diisiincesi savunulmustur (65).

Calismamizda en yiiksek basar1 %91,6 ile IMTX grubu olurken digerleri
sirastyla sMTX + 2. giin D/C (%86,2), sadece D/C (%80,6) ve IMTX + 7. giin D/C
(%80,48) oldu. Calismamizda SMTX + 7. giin D/C’nin basar1 orant %35,3 ve IMTX +
sMtx %25 olarak diger tedavilere gore daha diisiik izlendi. Her ne kadar ¢alismamizin
en yiiksek basar1 oranina sahip grubu IMTX grubu (%91,6) gibi gériinse de bu yiiksek
basarinin SSG’nin tani aninda ki -hCG degerlerinin (7857,5) daha diisiikk olmasi, yani
daha diisiik gebelik haftalarinda IMTX tedavisinin uygulanmasi ile alakali oldugu tesbit
edildi. Oysa ki IMTX + 7. giin D/C grubunda B-hCG ortalamasinin 20374,5 olmasina
ragmen tedavi basarisinin %80,48 olarak izlenmesi yiiksek gebelik haftasinda bile
tedavi yonteminin yiiksek basari oranlarina sahip oldugunu gostermistir. Ayrica IMTX
grubunda B-hCG azalma siiresinin uzun olmast nedeniyle hastalar ve hekim agisindan

cok fazla tercih edilmeyen bir yontem oldugu gozlendi.

Calismamizin amaglarindan biri de dogru yontemi secerken tedavi basarisi,
komplikasyon oranlar1 ile birlikte yaygin kullanilan MTX nedeniyle olusabilecek yan
etkileri ve sistemik/lokal MTX arasinda yan etki acisindan fark olup olmadiginin
belirlenmesiydi. Van X ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada 102 (%82,9) hastada MTX
tedavisinin herhangi bir yan etkisi goriilmezken, %]1,6’sinda kanama, %2,6’sinda ates
ve %I13’linde ise karaciger enzimlerinde yiikselme gibi yaygin goriilen yan etkiler

goriildii (56). Bizim calismamizda kan kaybina bagli tam kan parametreleri disinda
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biyokimyasal parametrelerde anlamli degisiklik izlenmedi. Ayrica arsiv bilgilerinde
MTX’in yan etkilerine yonelik kayitlar yeterli degildi ve hastalarimizin biiyiik kismina
tedavi sonrasi ulasilamadi. Bu nedenle MTX’in yan etkilerine yonelik veriler yeterli
degildi. Ancak tedavi gruplarinda MTX kullanilan 109 hastadan 7’sinde MTX
kullanimina bagh kandidiyazis, konjuktivit, eklem agris1 ve gastrit, kasint1 ve aft gibi

yan etkileri izlendi ve yan etkilerin neler oldugu tablo-10’da belirtildi.
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6. SONUC

SSG tedavisinde hangi yontemi tercih etmemizi belirlemek icin yapmis oldugumuz
calismamizda tedavinin bircok faktdrden etkilendigini gordiik. Hastanin kronik
hastaliklari, takiplerine uyum gosterip gostermemesi, doktorun deneyimi ve tami

anindaki gebelik haftasi gibi bir¢ok etken tedavinin basarisini etkilemektedir.

Genenl olarak insidansi giin gegtikge artan SSG’nin tanis1 ne kadar erken gebelik
haftasinda konulursa tedavi basaris1 o kadar ¢cok artmakta ve komplikasyon oranlar1 da o

oranda azalmaktadir.

SSG’nin Ultrasonda tanis1 koyulurken kalan myometriyal dokuya invazyonu

dikkate alinmali ve taninin bir pargasi olarak her hastada dikkatle belirlenmelidir.

Metotreksatin tedavide kullanilmasi konusunda yan etkileri incelendiginde

gozardi edilebilecek diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Elde ettigimiz sonuglara goére hangi tedavinin uygulanacagi konusunda

belirsizlik halen devam etmektedir.

En ¢ok komplikasyon D/C sirasinda kanama olup bu konuda foley kateter

kullanim1 komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkili bir yontem olarak goériilmektedir.
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