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Sezaryen skar gebelik: Tan› ve yönetim 
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Sezaryen (C/S) skar gebelik insidans›, C/S art›fl›na ba¤l› yük-
selmekte, konu ile ilgili baflta Çin olmak üzere, dünya ve ülke-
mizde artan bilgi birikimi, skar gebeliklerde tan›, yönetim ve
sonuçlar ile ilgili yay›nlarla ortaya konmaktad›r. 

C/S sonras› gebelikler, gebelik kesesinin skara yak›nl›¤›na gö-
re: düflükler, morbidite yaratan plasenta adezyon anomalileri
(plasenta akreta-inkreta, perkreta) uterus rüptürü, dissemine
intravaskülar koagülasyon (DIC) ve anne ölümleri gibi komp-
likasyonlarla karfl›m›za ç›kabilmektedir. Klasik olarak tan›mla-
nan flekli ile C/S skar gebeliklerde sonografik bulgular;

• Gebelik kesesinin isthmus yak›nlar›nda uterusun ön duva-
r›na yerleflmesi.

• Gebelik kesesi, embryo, yolk sak ve kalp at›mlar›n›n ekto-
pik yerleflim içinde görülmesi.

• Renkli Doppler muayenede ektopik yerleflim kesesi etra-
f›nda peritrofoblastik vaskülarite art›fl› olarak belirtilmek-
tedir. C/S skar gebeliklerde, mesane ve gebelik kesesi ara-
s›nda sa¤l›kl› myometriumun mevcut olmamas› serviko-
istmik implantasyondan ayr›m› sa¤lar. 

• C/S skar gebelikte gebelik kesesi ve uterus skar› aras›ndaki
teorik olarak etyolojide yer verilen fistülöz kanal›n sonog-
rafik görüntüsü 2015’de literatüre geçmifltir. Transvaginal
sonografide implantasyon skardan ayr›, skara yak›n, skar›n
üzerinde ya da skar›n içerisinde olabilmektedir 

C/S sonras› gebelikler; gebelik kesesinin yerleflim yeri, internal
servikal os hizas›ndan fundusa çizilen çizgi ile skarla iliflkisi aç›-
s›ndan de¤erlendirilmeli, ve çizginin tamamen önünde yer alan
olgulara, özellikle abortus ve uterus rüptürü aç›s›ndan risk ta-
fl›mas› nedeni ile en erken dönemde müdahale edilmelidir.
Skar›n üstünde ya da yak›n›ndaki gebelikler ise, morbidite ya-
ratan plasenta yap›flma anomalileri aç›s›ndan risk tafl›r. 

Ay›r›c› tan›: Servikal gebelik 

Düflük ayr›m› yap›lmal›d›r. 

Yönetim: Skar gebeliklerde ekspektan yaklafl›m ile do¤um
yapt›r›ld›¤› bildirilse de, zaman›na ulaflan gebelik nadirdir. Ge-
belik sonucu, skar gebeliklerle birlikte geliflen plasenta previ-
a/akreta ve beraberindeki masif hemoraji ve %71’e ulaflan his-
terektomi oranlar› nedeni ile olumsuz neticelenmektedir 

‹lk trimesterde skar gebelik nedeni ile gebelik sonland›rmas›
yap›lan olgular›n %20–%40’›nda hemoraji geliflirse de, bu dö-
nemde histerektomi oranlar› daha düflüktür; bu nedenle müda-
hale, mesane ve kar›n bofllu¤una yay›l›m›n erken bulgular›n›n
belirlenebildi¤i bu evrede, yaflam› tehdit eden komplikasyonlar
geliflmeden ve fertilite kayb› yaflanmadan yap›lmal›d›r ancak

hangi tedavinin seçilece¤i kan›ta dayal› olarak ortaya konama-
m›flt›r. Tedavi, gebeli¤in viabilitesine, gebelik yafl›na, gelecek-
teki aile planlanmas›na göre belirlenir. T›bbi ve cerrahi yakla-
fl›mlar, gebelik kesesinin ortadan kald›r›larak fertilitenin ko-
runmas›n› amaçlamaktad›r. 

Skar gebeliklerde tek bafl›na, ço¤u kez de birlikte uygulanan
yaklafl›mlar›: 

• Sistemik farmakolojik tedavi, 

• Gebelik kesesi içine lokal metotreksat (MTX), potasyum
klorid ve hipertonik glukozun lokal injeksiyonu, 

• Gebelik kesesinin cerrahi aspirasyonu, cerrahi seçenekler
laparatomi/laparoskopi ile gebelik dokular›n›n ç›kar›lmas›,
histerektomi laparoskopik bilateral uterin arter ba¤lanma-
s›, uterin arter embolizasyonu, histeroskopik/laparoskopik
gebelik kesesi ile skar›n ç›kar›larak geri kalan dokular›n
onar›m›, transvaginal yol ile gebelik dokusunun ve yaran›n
rezeksiyonu ve robotik yard›mla laparoskopik onar›m bir
ya da birden fazla olarak özetlemek mümkündür. 

Mesane-uterus s›n›r›na trofoblastlar eriflti¤inde uterusun ön
duvar›n›n kal›nl›¤›n›n de¤erlendirilmesi ile cerrahi olmayan bir
yaklafl›m›n, invaziv, fertilite kayb›na yol açacak cerrahi yerine
uygulanabilmesi mümkündür. Tek bafl›na ya da aspirasyon
ve/veya lokal injeksiyonlarla birlikte medikal tedavi, gereksiz
laparotominin önlenmesi ile fertilitenin korunmas›n› sa¤lar.
Bu yaklafl›mlar, hemodinamik aç›dan stabil, 8 haftadan küçük,
rüptüre olmam›fl, mesane ve gebelik kesesi aras›nda 2 mm’den
az mesafe olan skar gebeliklere uygulanabilir. 

Sistemik MTX tedavi baflar›s› %38–%80 olarak bildirilirken,
bu olgular›n %6–62’sinin histerektomi ile sonuçland›¤› bildi-
rilmektedir. En iyi sonuçlar human koyonik gonadotropin dü-
zeyi 5000 mU/mL. alt›nda olan olgulard›r; ancak gebelik kese-
sini çevreleyen skar içindeki, fibroz doku sistemik MTX ab-
sorpsiyonunu geciktirebilir. MTX’›n k›sa yar› ömrü nedeni ile,
s›kl›kla birden çok doz uygulanmas› gerekmektedir. Embryo-
sid ajanlarla lokal injeksiyon sistemik MTX’a göre ek girifli-
mieri azaltmaktad›r. Histeroskopik rezeksiyon, dilatasyon ve
küretaj Tip II skar gebeliklerde lezyonun lokalizasyonu nedeni
ile tedavide kullan›lmamal›d›r. Gonadotropin (hCG) düzeyi,
peritrofoblastik ak›m, gebelik kesesinin önündeki myometrial
kal›nl›k tedavi seçimlerini belirleme amac› ile literatürde yer al-
makta ise de, tedavinin bireysellefltirilmesi önemlidir. Hasta
yarar›na en kolay uygulanabilecek ve en az invaziv yöntemin
seçimi üzerinde durulmal›d›r. 

Gebelik kesesi içine ve sistemik metotreksat (MTX) uygulama-
lar› literatürde yer alan minimal invaziv yaklafl›mlardand›r.
Embryonik kalp at›m› mevcut, hCG de¤erinin 118.000 mI-
U/ml oldu¤u Tip II skar gebelik olgusunda embryosid sonra-
s›, gebelik kesesi içine MTX verilmesi ve sistemik MTX ile
skar gebelik rezolüsyonu literatürde mevcuttur.
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