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OLGU SUNUMU - CASE REPORT

Sezaryen Skar Gebeligi: Nadir Goriulen Bir
Ektopik Gebelik, Olgu Sunumu

Cesarean Scar Pregnancy: Case Report of a Rare Form of Ectopic Pregnancy

Ozlem ARAS, Mehmet Ayta¢ YUKSEL, Giiler ATESER, Ahmet Birtan BORAN

OZET

Alt uterin segment sezaryen skarinda gestasyonel sak ge-
lisimi ektopik gebeligin nadir bir formudur. Diinya ¢apin-
da sezaryen oranlarinda artigdan dolay1 son 5-6 yilda se-
zaryen skar gebeligi (SSG) insidans1 artmaktadir. SSG teh-
likeli bir durumdur, muhtemelen gebelik ilerledikce ute-
rin riiptiire, bol kanama ve hayati tehdit edici komplikas-
yonlara yol agabilir. Tedavi yonetiminde en 6nemli nokt-
lar1; erken ve kesin teshis ve terminasyon olusturmaktadir.
Bu olgu sunumunda, iki doz sistemik metotreksat tedavisi
sonras1 dilatasyon ve kiiretaj ile tedavi basarisizlig1 ve son-
rasinda cerrahi girisim yapilan olgu sunuldu.

Anabhtar sozciikler: Dilatasyon ve kiiretaj; metotreksat; sezaryen
skar gebeligi.

SUMMARY

Development of a gestational sac in a cesarean scar of the
lower uterine segment is a rare form of ectopic pregnancy.
The incidence of cesarean scar pregnancy (CSP) has risen
during the past 5-6 years because of rising cesarean sec-
tion rates worldwide. The CSP is a dangerous condition,
possibly leading to uterine rupture, massive bleeding and
life-threatening complications as the pregnancy advances.
An early and accurate diagnosis and termination constitute
pivotal points in the management. In this report, we pres-
ent a patient with cesarean scar ectopic pregnancy who
was unsuccessfully treated with dilatation and curettage
after two-dose systemic methotrexate administration and
required subsequent surgical interventions.

Key words: Dilatation and curettage; methotrexate; cesarean
scar pregnancy.

GiRIS

Alt uterin segment sezaryen skarmnda yerlesen
gestasyonel sak (GS) ektopik gebeliklerin nadir go-
riilen ve hayati tehdit eden bir formudur.!V Literatiir-
de 1800:1 ve 2216:1 oranlar1 verilmektedir. Bunun-
la beraber sezaryen skar gebeliklerinin (SSG) insi-
dans1 son yillarda giderek artmaktadir. Bunun nede-
ni ise tiim diinyada artan sezaryen oranlari ve gebe-
ligin erken dénemlerinde transvajinal ultrasonografi-
nin (USG) daha sik kullanimidir.

SSG uterin riiptiir, hemoraji gibi hayat1 tehdit
eden komplikasyonlari olabilen bir durumdur.™ Ola-
bildigince erken tan1 ve tedavinin yapilmasi gerekli-
dir.’! Patofizyolojisinde, embriyonun skardaki mik-
roskopik ayrilma noktasina olan penetrasyonu so-
rumlu tutulmaktadir.l¥ Bu durum 6nceden gegirilen
sezeryan, miyomektomi, metroplasti operasyonla-
11, kiiretaj, histeroskopi ve plesentanin elle alinmasi
gibi miidahaleler sonras1 meydana gelebilir. Diger bir
mekanizmada ise IVF veya embriyo transferi sirasin-
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Sekil 1.34 mm capinda servikoistmik gestasyonel sak’in
transvajinal ultrasonografik goriintis.

daki intramural implantasyondur.l®! Literatiir incele-
meleri bu hastalarin %54 tiniin birden fazla sezaryen
operasyonu gegirdigini ortaya koymaktadir.”? Tani
icin transvajinal ultrasonografi ve Doppler ultraso-
nografi onerilmektedir.®! Tedavi segenekleri arasin-
da sistemik veya lokal metotreksat (MTX), dilatas-
yon kiiretaj (DC), uterin arter embolizasyonu (UAE),
lokal rezeksiyon, operatif histeroskopi ve suction kii-
retajdir.12

OLGU SUNUMU

Yirmi alt1 yaginda G3P1C1Y1 olan hasta, vajinal
kanama ve adet gecikmesi sikayetleri ile poliklinigi-
mize bagvurdu. Obstetrik anemnezinde 5 yil 6nce alt
segment transvers kesi ile sezaryenle dogum yapti-
g1 1 yil 6ncede DC oldugu 6grenildi. Ekim 2009°dan
itibaren korunmay1 birakan hastanin son adet tarihi
17 Kasim 2009 idi. Fizik muayenede; vital bulgulari
stabil, collum minimal kanamali ve kapali, uterus an-
tevert ve adneksler normal idi. Transvajinal USG’de
uterus kavitesinde ve servikal kanalda gebelik kese-
si izlenmedi. Mesaneye 3,3 mm uzaklikta uterin alt
segmente isthmus hizasinda, 6n duvarda vezikoute-
rin alana yerlesmis, uterus serozasina dogru ¢ikinti
yapmis, 34x11 mm boyutlarinda gestasyonel kese ve
kalp atimlar1 olan 8,0 mm (6 hafta 6 giin) boyutunda
bir adet embriyo izlendi (Sekil 1).

Douglasta siv1 izlenmedi. Hastanin rutin tetkik-
leri yapildi, hemogram ve rutin biyokimya degerle-
ri normal idi. Serum B-hCG degeri 30666 IU/mL idi.
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Alt batin manyetik rezonans goriintiilemede (MRG);
insizyon skarindaki GS ile mesane arasindaki me-
safe 6 mm oOlciildi (Sekil 2). Hastaya medikal teda-
vi planlandi, gelisebilecek komplikasyonlar ve teda-
vi segenekleri ile ilgili bilgi verilerk interne edildi.
Yatarak tedavi edilen hastaya tek doz 50 mg/m*’den
MTX protokolii uygulandi. Tedaviden bir hafta son-
raki serum B-hCG degeri 34,297 IU/mL olarak 6lgiil-
dii ve 50 mg/m?’den ikinci doz MTX uygulandi. Bir
hafta sonraki serum B-hCG degerleri 16307 IU/mL
olarak ol¢iildii. Giin agir1 serum seri B-hCG deger-
leri ise 9700 IU/mL ve 5330 IU/mL olarak o6lgiildii.
Seri transvajinal USG takiplerinde kitlenin ¢apinin
arttig1 izlendi ve bu giftte anksiyeteye yol act1 (Se-
kil 3). Hastaya USG esliginde DC yapildi. Postope-
ratif ikinci saatte hemotokrit degerinin diismesi iize-
rine acil laparatomi yapildi. Eksplorasyonda uterus
on duvarinda gebelik kesesi izlendi. Mesane 6n du-
vari reddedilerek yapisikliklart ayrildi. Uterus 6n du-
varma kama rezeksiyon yapilarak gebelik materyali
cikarildi. Kalan kisimlar primer onarilarak kapatildi.
Hastanin postoperatif takiplerinde herhangi bir prob-
lem ¢ikmadi ve hasta taburcu edildi.

Sekil 2.34 mm c¢apinda servikoistmik gestasyonel sak’in
MRG'si.



Sezaryen Skar Gebeligi

Sekil 3.45,9 mm capinda servikoistmik gestasyonel sak’in
transvajinal USG goériintisi.

TARTISMA

Sezaryen skar gebeligi artan sezaryen oranlari ne-
deniyle artan oranlarda goriilse de, ektopik gebeligin
en nadir goriilen ve hayati tehdit eden formlarindan
biridir.!" Eski kesi hattindaki defektif miyometriyu-
ma trofoblast invazyonu nedeniyle ilerleyen gebelik
haftasiyla birlikte, uterin 6n duvar alt segmentinde
artan anormal vaskiilarizasyon ve varikozite kaginil-
mazdir.!

Hastanin bagvuru sikayetleri karin agris1 ve/veya
vajinal kanama olabilecegi gibi asemptomatik olup
rutin takip sirasinda fark edilmis olabilir.l” Skar ge-
beliginin servikal, servikoistmik gebelikler ve in-
komplet abortustan ayirici tanisinin yapilmasi dénem-
lidir. MRG skar gebeliginin kesin tanisini koydursa
da tanida primer olarak transvajinal USG ve su kri-
terler: 1- Bos uterin kavite, endometrium net olarak
goriilmeli, 2- Bos servikal kanal, 3- Uterusun saji-
tal goriintiisiinde, uterus 6n duvarinda, alt segmentle
mesane arasinda sezaryen skarina yerlesmis GS go-
riintiisti, 4- Color flow Dopplerde trofoblastik aktivi-
tenin gortintiilenmesi kullanilmalidir.>%!%!

SSG tanisinda transvajinal USG, transabdominal
USG ve color flow Dopplerden olusan kombine yak-
lagim tanida altin standarttir./>%!4

Sezaryan skar gebeligin dogal seyriyle ilgili ¢ok
az bilinen vardir. ilk veriler bekleme tedavisinin na-
diren basarili ve hayat1 tehdit edici oldugunu goster-
migtir.?#* SSG’li kadinlarda uterin riiptiire, massif

kanama ve hayat1 tehdit edici komplikasyonlarin ge-
lismesi acisindan yiiksek riskli olduklart igin, ilk tri-
mesterda gebelik terminasyonu onerilir.['3)

Nadir gortilen klinik bir durum olmasindan dola-
y1 tedavi yaklasimlarida heniiz netlik kazanmamugtir.
Cerrahi olmayan tedaviler MTX (lokal ve/veya siste-
mik, tek ve/veya multipl doz), UAE, potasyum klorid
ve hiperosmolar glukoz uygulamalarini igerir. Cerra-
hi prosediirlerde DC, gestasyonel kesenin kama re-
zeksiyonu (laparotomi veya laparoskopi ile), histe-
rektomi, histereskopi ile kesenin rezeksiyonu bulu-
nur.l”

Sistemik MTX verilmesi tubal ve servikal gebelik
icin standart tedavidir.!'”)

Wang ve arkadaslar1,'® B-hCG degeri >5000 IU/
mL ve kardiyak aktivitesi olan SSG’li kadinlarda te-
davi i¢in uzun dénem ve yiliksek miktarda MTX te-
rapisi ya da lokal MTX tedavisi ile birlestirilmis int-
ravendz (IV) MTX terapisi gerekmesine ragmen, tek
doz 100 mg IV MTX ya da multidoz IV MTX (20
mg, giinde birkez bes doz) tedavisinin B-hCG degeri-
nin <5000 IU/mL ve fetal kardiyak aktivitenin olma-
dig1 SSG’li olan hastalarda embriyosid etkili oldugu-
nu gostermislerdir.

DC primer tedavi olarak yiiksek intraoperatif he-
moraji riski tagimasina ragmen,’! MTX tedavi son-
rast TAS altinda DC, serum -hCG seviyesi normale
yaklastiginda (<50 IU/L), subtrofoblastik kan akimi
tanimlanmadiginda ve TVS’de gestasyonel sak ile
uterin kavite arasinda baglantt oldugu zaman diisii-
niilebilir. DC SSG kitlesini ¢ikararak septik abortus
ve aralikli uterin kanamasi onlenebilir. Uterin kavi-
te i¢ine biiyiiyen gestasyonel sak durumlari, DC i¢in
tek endikasyondur. Graesslin ve arkadaslarina gore
uterin kavite ile gestasyonel sak iligkisi MTX tedavi-
sinin dogal seyrinin bir pargasidir.['”]

Bizim hastamizda iki doz MTX tedavisi sonrasi
B-hCG degerleri diismeye baslamasina ragmen has-
ta ve yakinlarinin uyumsuzlugu ve cerrahi miidaha-
le istemesi iizerine MTX tedavisi sonras1t BHCG de-
gerleri normale donmeden TAS altinda DC yapilmis
ve sonrasinda kanama olmasi dolayisiyla laparotomi
yapilmistir.

137



Caligsmalar gostermistir ki, yanliz bagina MTX te-
davisi veya DC ile beraber olan MTX tedavisi fertili-
teyi korumakta ve laparatomiden kaginmamizi sagla-
maktadir. Fakat B-hCG degerinin diismesi ve kitlenin
rezoliisyonu i¢in zaman gerekmektedir.>!¢!
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