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Sezaryen skar gebelik: Tani ve yonetim

Elif Giil Yapar Eyi
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Sezaryen (C/S) skar gebelik insidansi, C/S artigimna bagh yik-
selmekte, konu ile ilgili basta Cin olmak tizere, diinya ve iilke-
mizde artan bilgi birikimi, skar gebeliklerde tani, yonetim ve
sonuclar ile ilgili yayinlarla ortaya konmaktadur.

C/S sonrasi gebelikler, gebelik kesesinin skara yakinligina go-
re: digiikler, morbidite yaratan plasenta adezyon anomalileri
(plasenta akreta-inkreta, perkreta) uterus riiptiirii, dissemine
intravaskiilar koagiilasyon (DIC) ve anne 6liimleri gibi komp-
likasyonlarla karsimiza ¢ikabilmektedir. Klasik olarak tanimla-
nan gekli ile C/S skar gebeliklerde sonografik bulgular;

*  Gebelik kesesinin isthmus yakinlarinda uterusun 6n duva-
rina yerlesmesi.

® Gebelik kesesi, embryo, yolk sak ve kalp atimlarinin ekto-
pik yerlesim i¢inde goriilmesi.

¢ Renkli Doppler muayenede ektopik yerlesim kesesi etra-
finda peritrofoblastik vaskiilarite artis1 olarak belirtilmek-
tedir. C/S skar gebeliklerde, mesane ve gebelik kesesi ara-
sinda saghkli myometriumun mevcut olmamast serviko-
istmik implantasyondan ayrimi saglar.

* (/S skar gebelikte gebelik kesesi ve uterus skar1 arasindaki
teorik olarak etyolojide yer verilen fistiil6z kanalin sonog-
rafik goriintiisii 2015°de literatiire ge¢mistir. Transvaginal
sonografide implantasyon skardan ayri, skara yakin, skarin
iizerinde ya da skarin icerisinde olabilmektedir

C/S sonrasi gebelikler; gebelik kesesinin yerlesim yeri, internal
servikal os hizasindan fundusa ¢izilen ¢izgi ile skarla iligkisi agi-
sindan degerlendirilmeli, ve ¢izginin tamamen 6niinde yer alan
olgulara, 6zellikle abortus ve uterus riiptiirii agisindan risk ta-
simast nedeni ile en erken donemde miidahale edilmelidir.
Skarin tstiinde ya da yakinindaki gebelikler ise, morbidite ya-
ratan plasenta yapigma anomalileri agisindan risk tagir.

Ayiric tant: Servikal gebelik
Disiik ayrimu yapilmalidir.

Yonetim: Skar gebeliklerde ekspektan yaklagim ile dogum
yapurildig: bildirilse de, zamanina ulagan gebelik nadirdir. Ge-
belik sonucu, skar gebeliklerle birlikte gelisen plasenta previ-
a/akreta ve beraberindeki masif hemoraji ve %71’e ulagan his-
terektomi oranlart nedeni ile olumsuz neticelenmektedir

Tlk trimesterde skar gebelik nedeni ile gebelik sonlandirmasi
yapilan olgularin %20-%40’inda hemoraji gelisirse de, bu do-
nemde histerektomi oranlar1 daha diisiiktiir; bu nedenle miida-
hale, mesane ve karmn bogluguna yayilimin erken bulgularmin
belirlenebildigi bu evrede, yasami tehdit eden komplikasyonlar
gelismeden ve fertilite kaybr yasanmadan yapilmalidir ancak
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hangi tedavinin secilecegi kanita dayali olarak ortaya konama-
mugtir. Tedavi, gebeligin viabilitesine, gebelik yagina, gelecek-
teki aile planlanmasia gore belirlenir. T1bbi ve cerrahi yakla-
simlar, gebelik kesesinin ortadan kaldirilarak fertilitenin ko-
runmasini amaglamaktadir.

Skar gebeliklerde tek bagina, ¢cogu kez de birlikte uygulanan
yaklagimlart:

e Sistemik farmakolojik tedavi,

*  Gebelik kesesi icine lokal metotreksat (MTX), potasyum
klorid ve hipertonik glukozun lokal injeksiyonu,

® Gebelik kesesinin cerrahi aspirasyonu, cerrahi secenekler
laparatomi/laparoskopi ile gebelik dokularinin ¢ikarilmas,
histerektomi laparoskopik bilateral uterin arter baglanma-
s1, uterin arter embolizasyonu, histeroskopik/laparoskopik
gebelik kesesi ile skarin ¢ikarilarak geri kalan dokularin
onarimy, transvaginal yol ile gebelik dokusunun ve yaranin
rezeksiyonu ve robotik yardimla laparoskopik onarim bir
ya da birden fazla olarak 6zetlemek miimkiindiir.

Mesane-uterus smirma trofoblastlar erigtiginde uterusun 6n
duvarinin kalinhiginin degerlendirilmesi ile cerrahi olmayan bir
yaklagimun, invaziv, fertilite kaybina yol agacak cerrahi yerine
uygulanabilmesi miimkiindiir. Tek bagina ya da aspirasyon
ve/veya lokal injeksiyonlarla birlikte medikal tedavi, gereksiz
laparotominin onlenmesi ile fertlitenin korunmasini saglar.
Bu yaklagimlar, hemodinamik ac¢idan stabil, 8 haftadan kii¢iik,
riiptiire olmamig, mesane ve gebelik kesesi arasinda 2 mm’den
az mesafe olan skar gebeliklere uygulanabilir.

Sistemik MTX tedavi bagarist %38-%80 olarak bildirilirken,
bu olgularn %6-62’sinin histerektomi ile sonuglandig: bildi-
rilmektedir. En iyi sonuglar human koyonik gonadotropin di-
zeyi 5000 mU/mL. alunda olan olgulardir; ancak gebelik kese-
sini ¢evreleyen skar icindeki, fibroz doku sistemik MTX ab-
sorpsiyonunu geciktirebilir. MTX’1n kisa yar1 6mrii nedeni ile,
siklikla birden ¢ok doz uygulanmas: gerekmektedir. Embryo-
sid ajanlarla lokal injeksiyon sistemik MTX’a gore ek girigi-
mieri azaltmaktadir. Histeroskopik rezeksiyon, dilatasyon ve
kiiretaj Tip II skar gebeliklerde lezyonun lokalizasyonu nedeni
ile tedavide kullanilmamalidir. Gonadotropin (hCG) diizeyi,
peritrofoblastik akim, gebelik kesesinin éniindeki myometrial
kalinlik tedavi se¢imlerini belirleme amact ile literatiirde yer al-
makta ise de, tedavinin bireysellestirilmesi 6nemlidir. Hasta
yararma en kolay uygulanabilecek ve en az invaziv yontemin
secimi tizerinde durulmalidir.

Gebelik kesesi icine ve sistemik metotreksat (M'TX) uygulama-
lar1 literatiirde yer alan minimal invaziv yaklagimlardandir.
Embryonik kalp atimi mevcut, hCG degerinin 118.000 mlI-
U/ml oldugu Tip II skar gebelik olgusunda embryosid sonra-
s1, gebelik kesesi icine MTX verilmesi ve sistemik MTX ile
skar gebelik rezoliisyonu literatiirde mevcuttur.





