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OZET

Sezaryen skar gebeligi (SSG), gebeligin alt uterin segment (AUS) sezaryen skarinin dehisensinden
kaynaklanan myometrial defekte implantasyonu olarak tanimlanmaktadir. Sezaryen dogumlarindaki
kiiresel artig géz Oniine alindiginda goriilme siklig1 artmaktadir. SSG’ye devam edilmesi major kanama,
uterin riiptiir, plasenta akreata spektrumu (PAS) ve histerektomi nedeniyle ciddi maternal morbidite ve
mortalite riski tagimaktadir. SSG tanisi i¢in en uygun zaman alti ila yedinci gebelik haftasi donemidir.
Transvajinal sonografi genellikle yiiksek ¢oziiniirliik saglamasi ile SSG tanisi ig¢in en uygun yontem
olarak kabul edilir; Renkli Doppler goriintiileme (CDI), plasenta bélgesinin implantasyonunun ayrintili
olarak goriintiilenmesinin yani sira fetal ve ekstraembriyonik yapilarin tanimlanmasina da olanak
tanmimaktadir. SSG i¢in Onerilen ve SSG’leri farkli tiplere ayiran cesitli simiflandirma sistemleri
mevcuttur. Ancak oneriler oldukca heterojendir ve bir siniflandirma sisteminin digerine iistiinliigii heniiz
belirlenememistir. SSG'nin tedavisi igin giincel Oneri, gebeligin siirdiirmenin potansiyel riskleri
nedeniyle tami konulduktan sonra gebeligin erken sonlandirilmasidir. Tedaviler c¢ogunlukla
klinisyenlerin bireysel deneyimlerine, uzmanligina ve mevcut kaynaklara dayanmaktadir ve SSG i¢in
optimal tedavi stratejisi konusunda uluslararasi bir fikir birligi yoktur. SSG tedavisini reddeden hastalar
dahil olmak iizere 6nemli obstetrik komplikasyon riskleri konusunda danigmanlik verilmeli ve yiiksek

PAS siiphesi indeksi ile uygun antepartum yonetim ve dogum planlanmalidir.



GIRIS

Sezaryen skar gebeligi (SSG), gebeligin alt uterin segment (AUS) sezaryen skarinin dehisensinden
kaynaklanan myometrial defekte implantasyonu olarak tanimlanmaktadir (1). Kiiresel canli dogumlarin
%94,5’1ni kapsayan 154 tilkeden mevcut en son diinya verilerinin (2010-2018) yakin zamanda yapilan
bir analizi, gebe kadinlarin %21,1'inin sezaryen yontemi ile dogum yaptigin1 gostermektedir (2). 2030
yilina kadar diinya ¢apinda dogumlarin %28,5'inin sezaryen dogum (SD) ile gergeklesecegi tahmin
edilmektedir. Ulkemizde ise bu oran 2020 yilinda primer SD i¢in %30 ve tiim SD'ler igin ise %59,6
olarak bildirilmistir (3). SD oraninin kiiresel olarak artiyor olmasi plasenta akreta spektrumu (PAS) ve
SSG gibi sonraki gebeliklerde istenmeyen komplikasyon oranimni artirmaktadir (4). Ayrica SSG
insidansinin artmasina daha fazla vakaya tam1 konulmasi ve raporlanmasimmin da katki sagladig
diistiniilmektedir (5). Genel popiilasyonda SSG'nin tahmini insidansi 1:1800 ile 1:2216 arasinda
degismektedir; gozlenen oran, ektopik gebelik yasayan ve daha once >1 SD gegirmis olan kadinlar
arasinda %6,1'dir (6). Nispeten nadir olmasina ragmen, SSG siddetli ve kontrol edilemeyen kanama,
PAS ve uterin riiptiir gibi ciddi sonuglara yol agabilmektedir (7, 8). Zamaninda tan1 ve etkin yonetim,
olumsuz sonuglarin azaltilmasi, ciddi anne morbidite ve mortalitesinin 6nlenmesi agisindan kritik 6nem

arz etmektedir.

TERMINOLOJI

Literatiirde SSG'yi tanimlamak icin ¢ok ¢esitli terimler kullanilmustir; ilk olarak 1978'de "uterin skar
kesesinde gebelik" olarak tanimlanmustir (9). Yillar boyunca SSG'yi tanimlamak i¢in kullanilan terimler
arasinda serviko-istmik gebelik, intramural gebelik ve myometrial gebelik yer almustir (10-12).
Literatiirde ektopik gebelik olarak SSG'ye ilk atif 1997 yilinda yapilmstir (12) ancak 20 yili agkin bir
siire sonra, daha genis jinekoloji camiasinda SSG'nin gercekten ektopik gebelik olup olmadig
konusunda bir tartigma devam etmektedir (13-15). SSG’nin ektopik gebelik olduguna karsi temel
arglimanlardan biri, kismen uterin kavite iginde yasayabilir bir gebelik olarak devam etme potansiyeline
sahip olmasidir (14). 2022 Amerikan Maternal Fetal Tip Dernegi (SMFM) danismanlik serisi (5), SSG
teriminin kullanildigir 2020'den farkli olan "sezaryen skar ektopik gebelik" teriminin kullanilmasini
onermektedir (16). SMFM, SSG'yi Onceki sezaryen dogumundan kalan skara erken gebelik

implantasyonu olarak tanimlamaktadir (5).

PATOGENEZ

SSG, AUS sezaryen skarinin dehisensinden kaynaklanan myometrial defekte gebeligin implantasyonu
olarak tanimlanmus bir klinik antitedir. Bu nedenle SSG, kapali (defektif olmayan) sezaryen skar1 olan
hastalarda degil, yalnizca bir nis mevcut oldugunda ortaya ¢ikabilir. Gebelik, sezaryen skar defektine
implante olur ve skar bdlgesinde desiduanin yoklugu trofoblastin myometriuma dogru biiyiimesine

neden olur (1). implantasyon bdlgesinde myometrium ve uterin damar sisteminde (spiral ve radyal



arterler) kismi bir kayip oldugundan, gebelik kan destegini daha derin ve daha biiyiik arterlerden alir ve
trofoblastlari yiiksek basingli arteriyel damarlara maruz birakir. Bu durum, uterus kontraktilitesini bozan
skar bolgesindeki myometrium kaybiyla birlikte gebeligin sonlandirildigi zaman olusan asiri kan
kaybina katkida bulunur (17, 18). Ayrica, skarli bir myometrium, trofoblastlari myometrial tabakanin

derinliklerine invaze etmeyi kolaylastiran hipoksik bir ortam olusturur (19).

SSG'nin PAS 06nciisii olduguna ve her ikisinin ortak bir histopatolojiyi paylastigina inanilmaktadir. Her
ikisi de plasentanin myometriuma yapismasini veya myometriumu invaze etmesini igerir; neredeyse her
zaman onceki uterin cerrahinin neden oldugu skar izi alanindadir (20). Ugiincii trimesterde PAS ile
bagvuran bazi vakalarin baslangicta SSG oldugu ve sadece bekleme yontemi ile yonetildiginde PAS'a
ilerlemis olmasi olasidir (21). Ayrica, PAS tipik olarak ikinci trimesterde konan bir tani olsa da, bazi
uzmanlar sonografik bulgularin ilk trimesterde mevcut olabilecegine ve bu durumun PAS ile SSG
arasindaki iligkiyi daha da gii¢lendirdigine inanmaktadir (22,23). 551 gebe ile yapilan yedi ¢alismay1
iceren bir literatiir derlemesinde PAS riski tagiyan hastalarda, tanis1 dogrulanan hastalarin yiizde 91'inde
PAS" diislindiiren en az bir ultrason belirteci (6rnegin, gebelik kesesinin (GS) diisiik anterior
implantasyonu, plasental lakiin, azalmis myometrial kalinlik) tespit edilmistir (24). Histolojik
orneklerin, birbirlerinin bulgularindan habersiz iki patolog tarafindan bagimsiz olarak incelendigi 58
SSG ve PAS vakasini igeren retrospektif bir ¢alismada, patologlar histoloji temelinde iki hastalik

arasinda ayrim yapmanin imkansiz oldugu konusunda hemfikirdiler (25).

RiSK FAKTORLERI

Her ne kadar tanim geregi 6nceki SD 6ykiisii SSG gelistirmenin 6n kosulu olsa da, 6nceki SD sayisinin
sonraki gebeliklerde SSG gelisme riskini etkileyip etkilemedigine iliskin literatiirde celiskili kanitlar
bulunmaktadir. 18 SSG vakasindan olusan tek merkezli bir deneyim, hastalarin %72'sinin iki veya daha
fazla SD gegirdigini ortaya ¢ikardi (6). Benzer sekilde, baska bir merkezdeki 20 SSG vakasinin
retrospektif incelemesi, hastalarin %75'inin birden fazla SD &ykiisiine (>2) sahip oldugunu saptadi (26).
Ancak her iki ¢calisma da ¢ok az sayida vakayi iceriyordu. Birden fazla SD'nin neden oldugu AUS'e
yonelik tekrarlanan travma nedeniyle SSG gelisme riskinin arttigi varsayilmistir. Bu durum AUS
myometriumunun zayif vaskiilaritesi ve fibrozisi nedeniyle yeterli skar iyilesmesini dnlemektedir.
Sonug olarak skar yiizey alani artar ve bu durum skara blastokist implantasyonu sansini artirmaktadir
(6). Buna karsilik, 112 SSG vakasini tanimlayan bir literatiir gozden gegirilmesi, hastalarin
cogunlugunun (%52) yalnizca bir kez SD ge¢misine sahip oldugunu saptadi (27). Bu bulgular baska
bir¢ok ¢alismalarda da dogrulanmustir (28-30). SD sayisindan ziyade SD endikasyonunun SSG gelisimi
riski lizerinde daha anlamli bir etkiye sahip olabilecegi, 6zellikle makat gelis i¢in elektif SD’nin sonraki
gebeliklerde SSG riskini artirabilecegi 6ne siirilmiistiir (27, 28, 31) . Bu artan risk, insizyon seviyesinin
ve/veya AUS kalmliginin acil SD’den farkli olan tiim elektif sezaryen dogumlar ilgilendirebilir (27,
32). Onerilen biyolojik mekanizma, elektif sezaryen dogumlarinin zayif gelismis bir AUS'de
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gergeklestirilmesi, hatali iyilesmeye ve sonug olarak SSG'ye zemin hazirlayan uterus nisi olusumuna

yol agabilmesidir (27).

Histerotomi kapatma tekniginin sonraki SSG riski tizerindeki potansiyel etkisi bilinmemektedir (5).
Ancak son derlemeler, c¢ift katmanli kilitsiz dikislerin, tek katmanli kilitli dikislere gore daha yiiksek
rezidiiel myometrium kalinligi (RMK) ile iligkili oldugunu géstermistir (33, 34). Ek olarak bir literatiir
derlemesi, eger desidua uterus kapatilirken dikilirse, sonraki uterus nislerinin goriilme sikliginin daha
diisiik oldugunu gostermistir (35). Bununla birlikte, tek katmanli ve ¢ift katmanli kilitsiz kapatmay1
karsilastiran yeni, biiylik, cok merkezli, randomize kontrollii bir ¢alisma, iki teknik arasinda RMK ve

genis niglerin prevalansi agisindan anlamli bir fark olmadigini saptamustir (36).

Ayrica en az bir SD’si olan 317 kontrolle karsilagtirildigi 291 SSG hastasini kapsayan bir vaka kontrol
caligmasi, SSG gelisimi i¢in anne yas1 >35, gravide >5, >5 cerrahi sonlandirma 6ykiisii ve SD ile sonraki

gebelik arasinda iki yildan az siire olmasini kapsayan baska olasi risk faktorlerini belirlemistir (37).

Sezaryen skar gebeligi olusumu i¢in diger 6nemli risk faktorii onceki gebelikte skar gebeligi Oykiisii
bulunmasidir. SSG’nin tekrarlama riski bir¢ok ¢alismada rapor edilmistir ve {i¢ sistematik incelemede
bu oran %6,3 gibi diisiik bir oran ile (38-40) yakin zamanda yapilan iki sistematik incelemede % 20
kadar yiiksek bir oran arasinda degismektedir (41, 42) .

TANI

SSG tanis1 i¢in evrensel olarak uygulanabilir bir referans standart {lizerinde heniiz anlagsmaya
varilmamustir. Genellikle ekstrauterin ektopik gebelik vakalarinda kullanilan anormal trofoblastik
invazyonun histolojik olarak dogrulanmasi, yalnizca SSG’lerin ¢ok az bir kisminda uygulanan,
histerektomi ile tedavi edilen SSG vakalarinda gecerli olacaktir. Cerrahi tan1 da uygun bir referans
standart degildir, ¢linkii ameliyatta myometriuma dogru uzanim dogrudan gorsellestirilemez. Bununla
birlikte, implantasyon yerini ve plasentanin olasi yerini belirleyebilmek, hastalara gebeligin ilerleyen
donemlerinde komplikasyon gelisme riskleri konusunda danigmanlik yapilmasina yardimer oldugundan
dogru tami dnemlidir. Bir¢ok grup SSG tanisi i¢in en uygun zamanin alti ila yedinci gebelik haftasi
oldugunu belirtmektedir (1, 8). Bu gebelik doneminin 6tesinde gebelik uterin kaviteye dogru genisleme
egilimi gosterir ve tan1 daha zor hale gelir. SSG'li 724 kadmi kapsayan bir derleme, 9. gebelik
haftasindan Once tam1 ve acil tedavinin, 9. gebelik haftasi ve sonrasindaki tam1 ve tedaviyle
karsilastirildiginda, 6zellikle uterin riiptiir ve masif kanama gibi maternal komplikasyonlar agisindan
daha diisiik olmasi ile sonuglandigini bulmustur (43). Daha ge¢ gebelik haftasinda SSG tam
konulmasimin maternal morbiditeyi artirma riski géz 6niine alindiginda, bazi yazarlar daha dénce SD
gecirmis tim gebe kadinlarin erken (5-7. gebelik haftalar1) ultrason taramasindan gecirilmesini

savunmuglardir (43).



Klinik Tam

SSG tanisi alan hastalar siklikla erken gebelik déoneminde vajinal kanama ve pelvik agr sikayetiyle
bagvurmaktadir (27). Ancak kadinlarin 6nemli bir kismi (%16-37) bagvuru aninda asemptomatiktir (38,
44) ve bu nedenle klinisyenlerin daha 6nce SD &ykiisii olan herhangi bir hastada SSG agisindan yiiksek

siipheye sahip olmalar1 gerekmektedir.

Ultrason Tanis1

Transvajinal iki boyutlu (2-D) B-mod ultrason muayenesi, SSG tanisi i¢in en iyi goriintiileme yontemi
olarak kabul edilmektedir. Renkli Doppler goriintileme (CDI) ve {ii¢ boyutlu (3D) ultrason,
implantasyon bolgesi hakkinda daha fazla bilgi saglayarak yardimei olabilmektedir (44, 45). 112 SSG
vakasinin degerlendirildigi bir derlemede transvajinal sonografinin (TVS) %84,6 gibi yiiksek bir
duyarliliga sahip oldugu bulunmustur (27). Ilk ultrason muayenesinde tan1 her zaman kesin olmayabilir,
ancak hasta stabilse, kisa bir siire sonra ultrason muayenesi tekrarlanabilir veya ikinci bir goriis igin

uzman bir merkeze sevk edilebilir.

Dogrudan tam isaretleri

SSG'nin giivenilir bir tanisal dl¢iisii olan tek ultrason parametresi gebeligin sezaryen skar defektine
implantasyonu ve endometrial-myometrial sinirin 6tesine yayilmasinin dogrudan gorsellestirilmesidir.
Plasentanin defekti doldurdugu goriilmelidir. Implantasyon bolgesindeki on uterin duvarin veziko-

uterin posa veya broad ligamentinin i¢ine dogru herniasyonu tanisal giivenin artmasina yardimc1 olur.

Dolayh tani isaretleri

SSG'in ultrasonografik olarak ilk defa tanimlanmasinin ardindan (46) bir¢ok yazar (6, 8, 47) ¢esitli
ultrason belirteclerini tanimlamigtir, ancak tanisal dogrulugu veya bir tan1 protokoliiniin digerine
ustlinliigli heniiz belirlenmemistir. SMFM (5) tarafindan SSG igin asagida belirtilen ultrason tani kriteri

yayimlanmistir:

e Bos uterin kavite ve endoserviks

e Histerotomi skarina gomiilii plasenta, GS veya her ikisi

e <8 gebelik haftasi: skar nigini dolduran {iggen GS

>8 gebelik haftasi: skar nigini dolduran yuvarlak veya oval GS

e @S ile mesane arasinda ince (1-3 mm) myometrial tabaka veya myometrial tabakanin yoklugu
e Sezaryen skar1 bolgesinde belirgin veya zengin bir vaskiiler patern

o Kalp aktivitesi olan veya olmayan embriyonik veya fetal pol, yolk kesesi veya her ikisi

Tiim bu kriterler yalmizca gebeligin ¢ok erken dénemlerinde faydalidir, 7. gebelik haftasindan sonraki



gebelikler i¢in gecerli degildir. Bu asamada gebelik nispeten biiyiik bir boyuta ulagmis olup, myometrial
defekt icinde tutulamaz. Biiyliyen gebelik ya uterin kaviteye ya da servikal kanala ya da her ikisine
birden genisler (8). Uterus disina dogru protriize SSG vakasina ait ultrason bulgulart Sekil 1'de

gosterilmektedir.

TVS incelemesi, en yiiksek ¢oziiniirliikli goriintiileri sagladigi i¢in SSG igin primer tani araci olarak
kabul edilse de, baz1 gruplar yanlis pozitif tani riskini azaltmak i¢in transabdominal goriintiileme ile
birlikte kullanilmas1 gerektigini 6nermektedir (28). Dolu mesane ile yapilan transabdominal tarama,
uterusun panoramik bir goriintiisiinii saglayarak GS ile mesane arasindaki Ol¢limiin dogru sekilde
degerlendirilmesine olanak tanimaktadir (28, 48). Benzer sekilde, orta hat sagittal goriiniimdeki
degerlendirme, AUS'de bulging veya balonlasmanin tanimlanmasina olanak tanir ve bu nedenle SSG

tanisina ek katki saglamaktadir (49, 50).

Sekil 1. Uterusun sagittal diizlemdeki transvajinal ultrason goriintiisii- Uterus disina dogru protriize bir

sezaryen skar gebeligini (SSG) gosteriyor.

SSG'in literatiirde klinik bir antite olarak ilk kez tanimlanmasindan 40 yildan fazla bir siire sonra,
uluslararasi uzmanlar ilk trimesterde SSG igin standart sonografik tani kriterleri tizerinde fikir birligine
vardilar. Diger yazarlar tarafindan bildirilen tim yukarida belirtilen kriterlere ek olarak, bu grup
degerlendirilmesi gereken iki yeni dolayli sonografik dl¢iim onermistir; ¢iinkii bu bulgular sadece daha
yiiksek kanama riskiyle iligkili degildir, ayn1 zamanda en uygun tedavi seklinin secilmesiyle de

alakalidir (1).
1. RMK'nin ve bitisik myometrial kalinligin sagittal diizlemde 6lglilmesi
2. Artmis myometrial vaskiilarite tanisin1 koymak i¢in SSG'in vaskiiler paterninin skar nisi, serviks ve

uterin arterlerlerle iliskisini degerlendirmek ig¢in CDI 6l¢iimii

RMK nigin iizerindeki kalinliktir ve bitisik myometrial kalinlik, nise bitisik en kalin myometriumu



Olemek i¢in kullanilir; her ikisi de serozaya dik olarak oSlgiiliir. SSG'de GS ile mesane arasindaki
myometrium incedir ve hatta gorilmeyebilir (51, 52). Moschos ve arkadaslari (52) diisiik
implantasyonlu gebeliklerde anterior trofoblastik sinirdan uterus serozasina kadar olan mesafenin
SSG'lerde (ortalama, 1,6 mm) normal sonuca sahip olanlara (ortalama, 7,9 mm) goére 6nemli dlgiide
daha kiiciik oldugunu gostermistir. Bagka bir ¢aligmada SSG vakalarinin %55,6'sinda RMK'nin
2mm'den az oldugu tespit edilmistir (53).

CDI degerlendirmesinin, GS etrafinda artan peri-plasental vaskiilariteyi gostererek plasentanin sezaryen
skarina ve mesaneye yakinligina gore konumunu belirlemeye yardimci olarak ek tanisal bilgi sagladig
rapor edilmistir (54). SSG ilerledikge, internal servikal os'u tanimlamak daha zor hale gelir. Bu tiir
vakalarda CDI ile uterin arterlerin izlenmesi, arterin uterusa internal os seviyesinde ulagsmasi nedeniyle
anatomik bir isaret olarak kullanilabilir. SSG'nin uterus ve arkuat arterlere gore konumu, transvers
diizlemde CDI incelemesinde degerlendirilebilir; bu aym zamanda myometrial vaskiilaritenin
degerlendirilmesine olanak tanir ve ister konservatif ister cerrahi olsun, tedaviyle ciddi kanama riski

hakkinda bir gosterge saglamaktadir (1).

Anormal trofoblastik akim, psddoanevrizma ve arteriovendz fistiil gibi vaskiiler komplikasyonlar SSG
ile tanimlanmustir (55, 56). SSG'ler etrafindaki artan vaskiilaritenin, skar bolgesindeki normal uterus
yapisinin kaybina ve dis uterus duvarinin genis ¢apl arterlerinin yakininda plasental dokunun
gelismesine bagli oldugunu ileri siirmiistiir. Bu durum, myometrial damarlarin anormal trofoblastik
istilasina neden olur ve arteriyovenoz santlarin gelismesine neden olur. Artan kan akigi 8-9. gebelik
haftalarinda baslar ve SSG ilk trimesterde yonetildiginde bile kanama riskine katkida bulunur. GS

cevresinde artan akig, "artmig myometrial vaskiilarite" terimi altinda tanimlanmaktadir (57).

Benzer sekilde, pulse Doppler incelemesi, utero-plasental vaskiiler sisteminin akis paterni, rezistans (RI)
ve pulsatilite indeksleri (PI) hakkinda bilgi toplamak igin kullanilabilir (58). Cesitli makalelerde taninin
dogrulugunu artirmak i¢in SSG'nin degerlendirilmesinde pulse Doppler kullanimini tammlanmistir (54,
59). Pulse Doppler degerlendirmesinin kullanildigi merkezlerde, yiiksek akis hizi dalga bigimleri (tepe
hiz1 >20 cm/s) ve diisitk empedansli akis hizi dalga bigimleri (PI <1) beklenebilir (6). Bununla birlikte,
pulse Doppler kullanimiyla ilgili yaymlanmis sinirlt deneyim oldugundan, SSG'nin degerlendirmesinde

rutinin bir pargasi olarak kabul edilmemektedir.

SSG'nin PAS'm Onciisii olabilecegini gosteren artan kanitlar vardir (60). PAS ile en giiglii iliskiye sahip
olan ultrason belirtegleri artmis subplasental hipervaskiilarite ve intervilléz plasental lakiinlerdir ve bu
belirtegler siklikla gebeligin ikinci yarisinda PAS taramasi i¢in kullanilir (61). Azalmig RMK, erken
gebelikteki nigin boyutu ve skar igindeki plasental doku miktar1 gibi gesitli sonografik 6zellikler, PAS

gelisiminin 6ngoriilmesinde yararli gostergeler olarak onerilmistir (17). Gebeliklerine devam etmeyi
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diisiinen kadinlara major kanama, erken dogum ve sezaryen histerektomi gibi risklerin kisisellestirilmig
degerlendirmesini saglamak icin bu 6zelliklerin ilk trimesterde aranmasi dnemlidir. Plasental lakiinler,
SSG ile giiglii bir sekilde iligkilidir; bir calismada SSG'lerin %44'inde plasenta lakiinler bulunurken,
asag1 yerlesimli intrauterin gebelikleri de iceren eslestirilmis kontrollerin higbirinde yoktu (17, 61).
Plasental lakiin varlig1 ayni zamanda ciddi kan kaybi riskinin artmasi ve gebeligin cerrahi olarak
sonlandirilmas gereken SSG'lerde kan transfiizyonu ihtiyaci ile de iliskilendirilmistir (38). Tablo 1’de
[k iicayda PAS tanisi lehine ultrason bulgular1 dzetlenmistir. Sezaryen skar gebeligi olgusunda ait
yaygin plasental lakiinler ve artmis vaskiilariteye ait ultrason bulgular1 Sekil 2'de gdsterilmektedir. Bu

bulgular PAS lehinedir.

Tablo 1. Ilk iicayda Plasenta Akreta Spektrumu Tanis1 Lehine Ultrason Bulgulari

Ultrason bulgular:

Plasenta/GS’nin skarin yakininda yeya iginde diigiik anterior implantasyonu
Myometrial kalinligin azalmasi
Uterus-mesane arayiiziinde anormal vaskiilarite

Plasental lakiinler

Sekil 2. Uterusun sagittal diizlemdeki transvajinal ultrason goriintiisii- Sezaryen skar gebeligi (SSG)
olgusunda yaygin plasental lakiinler (ok) (A) ve artmis vaskiilarite (B) izlenmektedir. Bu bulgular
plasenta akreta spektrumu (PAS) lehinedir.

Diger goriintiileme yontemlerinin rolii

3-D TVS, SSG tanisinin dogrulugunu artirmak amaciyla kullanilmis olup, bu teknigin kullanimim
destekleyen vaka raporlart bulunmaktadir. Cok diizlemli goriinlimlerin ve yiizey olusturmanin
kullanilmasi, yiizeyler arasinda daha kesin bir ayrim yapilmasina olanak saglar. Boylelikle GS ile
implantasyon alani arasinda daha kesin bir ayrim yapilmasi, GS ile mesane arasindaki ince

myometriumun daha kolay taninmasina olanak tanir (59, 62). Ancak bu yaklasimlarla ilgili yaymlanmis



deneyimlerin sinirli olmasi nedeniyle SSG tanisi veya tedavisi i¢in 3D goriintiilemenin rutin

kullaniminin faydasini destekleyecek yeterli veri yoktur.

Birkag¢ grup ayrica SSG'deki yiiksek basinglt mikro sirkiilasyonlarin goriintiilenmesini gelistirmek icin
intraven6z mikrokabarcik kontrasti kullanarak SSG'nin tanisal dogrulugunu daha da artirmak igin
kontrasti artirilmig ultrason (CEUS) kullanimini da tanimlamustir (63, 64). 220 SSG vakasini kapsayan
en biiyiik prospektif ¢alisma, yalnizca SSG' leri saptamak i¢in degil ayn1 zamanda SSG tipini (%97,3'e
karst %88,2) ayirt etmek i¢in TVS degerlendirmesine kiyasla CEUS i¢in genel duyarliligin %96,6'ya
kars1 %75,5 ozgillikle daha yiiksek oldugunu saptamustir (63). Bu ¢alismada diagnostik dogrulugu
degerlendirmek i¢in kullanilan referans standardi, histerektomi yapilan hastalardan ziyade gebeliklerin
cerrahi olarak sonlandirildigini, simirli degere sahip olan cerrahi ve histopatolojik sonuglardi.
Mikrokabarcik kontrastinin plasentadan gecip gegmedigi ve bunun gebelik lizerinde ne gibi bir etkisi
olacagi bilinmemektedir. Bu gilivenlik kaygilar1 géz 6niine alindiginda, potansiyel olarak normal gelisen
gebeliklerde kullanimimi hakli ¢ikarmak zor olacaktir. Ayrica, CEUS yalnizca daha pahali ve zaman
alic1 olmakla kalmaz, ayn1 zamanda SSG damar destegi ¢cok belirgin oldugundan standart sonografik

renkli Doppler degerlendirmesi de genellikle yeterlidir (65).

Manyetik rezonans goriintilleme (MRG), SSG tanisi i¢in ultrason goriintillemeye yardimer olarak
kullanilmistir, ancak tek bagina ultrason goriintiilemeye gore artan faydasi bilinmemektedir (26, 28, 54).
Hem T1 hem de T2 agirlikli goriintiiler, dnceki sezaryen skar nisi seviyesinde AUS i¢ine gomiilii bir GS
ve bos bir endometrial kavite ve endoserviksi gosterebilir. Bir MRG serisinde ¢ogu SSG, sezaryen skar
niginde ince duvarl bir divertikiil olarak saptanmistir (66). MRG ayrica invazyonun derecesi ve PAS
kanit1 olup olmadig1 konusunda da yararl bilgiler saglayabilmektedir (26). Cogu yazar MRG'yi SSG
degerlendirmesinin rutin bir bileseni olarak énermemektedir ¢iinkii CDI birlikte ile TVU'nun dogru
taniy1 saglamada giivenilir olduguna inanilmaktadir. Ancak ultrason goriintiilemesinin sonugsuz kaldig:
durumlarda MR, yardimci bir ¢alisma olarak diisiiniilebilir. Gecikmis tantyla iliskili riskler goz oniine
alindiginda, ¢oklu ultrason goriintiileme yaklagimlarinin ve MRG gibi modalitelerin kullanilmasi, seri

ultrason muayenelerine muhtemelen tercih edilir (65).

AYIRICI TANI

SSG tanisindaki zorluk, onu benzer ultrasonografik goriiniime sahip diger klinik antitelerden ayirmaktir.
SSG'nin ayirict tanisinda asagi yerlesimli intrauterin gebelik, servikal ektopik gebelik ve inkomplet
abortus yer alir. Trofoblast invazyonunun yeri ve vaskiilaritesinin degerlendirilmesi ayirt etmeye
yardimcidir. Ancak sunu da vurgulamak gerekir ki gebeligin ilerleyen siirecinde SSG belirtileri zamanla
degisebilmektedir. 751 SSG vakasini toplayan bir literatiir taramasinda, 107 (%13,6) vakaya baslangicta
yanlislikla servikal ektopik gebelik, inkomplet abortus veya diisiik yerlesimli gebelik tanis1 konuldu
(67).



Servikal ektopik gebelik, internal servikal os seviyesinin altindaki servikal stroma i¢ine gomiiliiyken,
SSG internal servikal osun iizerinde alt uterin segmente gomiiliidiir. GS'nin mesaneye dogru
bombelesmesi, SSG ile servikal gebelik arasindaki ayrim i¢in énemlidir. inkomplet abortus yasayan bir
hasta pelvik agri, vajinal kanama ve uterin kavitenin asagisinda yerlesmis bir GS ile basvurabilir.
Kesenin yeri daha onceki goriintiilemeye gore degismis olabilir veya uterus iginde transdiiser basinciyla
hareketli olabilir (kayma isareti), bu da myometriumdan ayrilmay1 gosterir. Ayrica servikal ektopik
gebelik veya SSG'den farkli olarak inkomplet abortuslarda kalp aktivitesi olmamalidir, servikal ektopik
gebelik veya SSG'de fetal kalp aktivitesi olabilir. Asagi yerlesimli bir intrauterin gebelige ait GS skar
niginin i¢inde olmamalidir ve Doppler sezaryen skar cevresinde vaskiiler paternin varligini ortaya

¢ikarmamalidir (68).

SEZARYEN SKAR GEBELIGIN DOGAL SEYRI NEDiR?

SSG, mid trimesterde uterin riiptiir veya histerektomiye yol agabilir ve bu durumlar hastalar1 canli
dogum olmadan morbiditeye maruz birakmaktadir. Bununla birlikte, ¢ogu durumda SSG'ler sonugta
canli dogumla sonuglanir, ancak bu tiir vakalar siklikla PAS nedeniyle karmasik hale gelir. PAS'n ciddi
morbidite ve anne 6liimii riski ile komplike olabilecegi iyi bilinmektedir. Embriyonik kardiyak aktivite
ile birlikte bekleme yonetimi ile tedavi edilen birinci trimester SSG'nin bir meta-analizinde, vakalarin
yaklasik %10'unda mid trimester sirasinda uterus riiptlirii meydana geldi ve bu hastalarin yaklasik
%15'inde histerektomi gerekli oldu. Embriyonik kardiyak aktiviteye sahip SSG'lerin %75'inden fazlas
tigtincii trimestere ilerledi ve tamami canli dogumla sonuglandi, ancak %75'inde PAS gelisti (69). Farkli
vaka serileri arasinda SSG' lerin %50-100'inde SSG’den PAS meydana geldigi rapor edilmistir; bu

durum muhtemelen yayinlanmig ¢aligmalarda tani i¢in farkli kriterleri yansitmaktadir (27, 31, 69, 70).

SINIFLANDIRMA

SSG'leri smiflandirmak igin evrensel olarak kabul edilmis veya benimsenmis bir yontem yoktur. Bu
siiflandirma sistemlerinin amaci, hastaligin siddetini degerlendirmek ve dolayisiyla maternal riskleri
daha iyi tahmin etmek, prognoz ve yonetim secenekleri hakkinda daha fazla bilgi saglamaktir. Vial ve
ark. 2000 yilinda SSG'leri iki tiir olarak tanimlayan en eski siniflandirma sistemlerinden birini 6nerdi.
[k olarak, gebeligin uterin kavite ve serviko-istmik bosluga ilerlemesi ile birlikte gebeligin sezaryen
skar1 iizerine implantasyonu; ikincisi, gebeligin abdominal kavite ve mesaneye dogru ilerleyerek

sezaryen skarina derin implantasyonu, uterus riiptiirii ve kanama riskinin artmasina neden olur (47).

Kaelin Agten ve ark. plasentanin sezaryen skarina yayilma derecesine bagli olarak bir SSG'yi "skarin
iizerinde" (kismen veya tamamen iyi iyilesmis bir skarin iistiinde) veya "nisin i¢inde" (eksik veya ayrigan
bir skar i¢inde) olarak siniflandirdi (70). "Skarin {izerinde " bir SSG, iyi iyilesmis bir histerotomi yara

izinin iizerine kismen veya tamamen implante olurken, "nis iginde" bir SSG, histerotomi skarinin igine
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implante olur. "Skarin iizerinde" ve "nis i¢inde" implantasyon arasindaki fark, ilkinde plasenta/GS ile
uterusun On yiizeyi veya mesane arasinda 6l¢iilebilir bir myometrial kalinlik bulunmasi; ikincisinde ise
plasenta /GS kompleksinin mesaneye veya uterusun on yiizeyine ¢ok yakin olmasidir. "Skarin tizerinde
" ve "nis i¢inde" SSG'yi karsilastiran ¢calismalar (70, 71) "Skarin iizerinde" implantasyonun "Nis i¢inde"
implantasyon olan gebeliklere gore dogumdaki gebelik yasi, PAS tanisi ve histerektomi gerekliligi
acisindan 6nemli 6l¢iide daha iyi sonuglara sahip oldugunu gostermistir (70). Uterus riiptiirti riski de
"Nis i¢inde" implantasyonlarda daha yiiksektir, ancak "Skarin tizerinde" SSG hala 6nemli bir risk teskil
etmektedir (%13 ila %14) (71). "Skarin {izerinde" ve "Nis iginde" yerlesiminde myometrial kalinligin
da ayirt edici bir kriter oldugu saptanmustir. Daha iyi sonuglara sahip hastalarin ilk trimester
taramalarinda myometrial kalinlik >4 mm idi (70) .Baska bir ¢alisma, myometrial kalinligin optimal
kesim degerinin %80,0 duyarlilik ve %81,8 6zgiilliik ile 3,3 mm oldugunu savunmustur. Myometrial
kalinlik > 3,3 mm oldugunda ciddi komplikasyon (kan kaybi1 > 1000 mL veya siddetli PAS formlar
gibi) riski nispeten diisiiktiir (19).

Du ve arkadaglart MRG ile 6lgiilen sezaryen skar divertikiiliiniin boyutuna gore bir siniflandirma sistemi
onerirken (72) digerleri, mesaneye dogru uterus duvarina dogru ¢ikint1 seviyesine dayali olarak farkli
SSG derecelerini igeren daha ayrintili bir siniflandirma sistemi 6nermislerdir; bazilar1 sezaryen skari
bolgesindeki vaskiilariteyi de igermektedir (73, 74). Yalnizca birkag yayinlanmis siniflandirma sistemi,
sezaryen skari, uterin kavite ve myometrium ile iligkili olarak GS konumun nasil raporlanacagina dair
bilgi saglamaktadir. Cali ve ark. SSG'nin PAS'a dogru ilerleyip ilerlemeyecegini belirlemeye yardimci
olabilecek GS ile "endometrial ¢izgi" arasinda iliskiyi degerlendiren bir siniflandirma sistemi 6nerdi.
Uterusun sagittal goriiniimiinde internal servikal os ile uterus fundusunu endometrium boyunca birbirine
baglayan hayali bir diiz ¢izgi olan "caprazlama isareti" adli yeni bir sonografik isaret Onerdiler.
Endometrial ¢izgi ile GS'nin superior-inferior (S-I) ¢ap1 arasindaki iliskiye gore SSG'li hastalari, COS
1 implantasyon grubu (GS 6nceki sezeryan skarina implante olmus ve GS’nin S-I ¢apinin {igte ikisinden
fazlasi uterus 6n duvarma dogru endometrial ¢izginin {izerinde oldugunda) ve COS 2 implantasyon
grubu (GS onceki sezaryan skar1 igine implante ve GS’nin S-I capinin tigte ikisinden az1 endometriyal
¢izginin lizerinde oldugunda) olarak iki farkli gruba ayrildi. Plasenta perkreatali hasta oraninin COS 1
grubunda COS 2 grubuna goére anlamli derecede yiiksek oldugunu belirtmislerdir (%83,3 vs. %42,9;
p=0,002) (75) .

Delphi konsensiisii, SSG'leri, GSmin 2 hayali ¢izgiyle iliskisine, endometrium ve myometrium
arasindaki uterin kavite ¢izgisine (UCL) ve myometriumun dis sinirindaki serozal ¢izgiye (SL) gore
pozisyonuna dayali olarak 3 kategoride siniflandirir. Tip 1 SSG: GS en biiyilk kismu uterin
kavite/servikal kanali (UCL) gecer. Tip 2 SSG: GSnin en biiyiik kismi myometriuma gomiiliidiir ve
UCL'yi gegmez ve GS, SL'yi gegmez; Tip 3 SSG: GS, SL'yi geger; gebelik ince bir myometrium/visseral

periton tabakasiyla kaphidir ve vezikouterin posa dogru veya broad ligamentinin i¢ine dogru herniye
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olur (1). Tip I SSG hastalarinda PAS (ve bunun sonuglar1) gelisme riski en az olan gruptur. SSG tip 11
olarak siniflandirilan hastalarin yaklasik yarist PAS gelistirme potansiyeline sahiptir; Tip III SSG'nin
ise bu durumla ortaya ¢ikma ve kanama ve histerektomi gibi daha fazla komplikasyona maruz kalma
olasihig1 ¢ok yiiksektir (76). Sekil 3, Delphi konsensusu tarafindan onerilen siniflandirma sisteminin

sematik cizimini gostermektedir.

Serozal ¢izgiyi gecer

internal 0s

Gebelik kesesinin biyik kismi

Gebelik kesesinin biytik kismi i T R
uterin kavite ¢izgisini gegmez

uterin kavite gizgisini geger

Sekil 3. Sezaryen skar gebeliginin (SSG), gebelik kesesinin (GS) uterin kavite ¢izgisine ve serozal
cizgiye gore pozisyonuna gore farklilagsmasini gosteren sematik (a,b,c) goriintiileri. (a) GS'nin en biiyiik
kismimin uterin kavite ¢izgisini gegtigi SSG (b) GS'nin en biiyiik kisminin myometriuma gémiildiigi ve

uterin kavite ¢izgisini ve serozal ¢izgiyi gegmeyen SSG ve (c) serozal ¢izgiyi gegen SSG.

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada skardaki anterior myometrial kalinligin ve GS ¢apinin tedavi
sirasinda intraoperatif kanama agisindan bagimsiz risk faktorleri oldugu bulunmustur ve bu faktorlere
dayali olarak Onerilen cerrahi stratejiyle birlikte yeni bir klinik siniflandirma sistemi Onerilmistir.
Sezaryen skarindaki anterior miyometriyal kalinliga gore 3 ana SSG tipi tanimlanmistir: tip I, > 3 mm;
tip 11, 1-3 mm; tip III, < 1 mm ve ortalama GS veya ortalama kitle ¢gapina (OKC) gore alt tiplere
ayrilmistir (tip II a, OKC <30 mm; tip II b, OKC > 30 mm; tip Il a, OKC < 50 mm; tip III b, OKC> 50

mm veya arteriyovendz fistiil) (77).

TEDAVI

SSG'nin tedavisi igin bircok farkli tedavi secenegi bildirilmis olmasina ragmen, Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki veya diinyadaki profesyonel topluluklar tarafindan SSG tedavisi igin evrensel olarak
kabul edilmis ve uygulanan bir yonetim protokolii bulunmamaktadir. Su anda SSG i¢in cerrahi, medikal
ve minimal invazif miidahaleleri ve bunlarin kombinasyonlarm kapsayan 30'dan fazla tedavi protokolii
mevcuttur (77-79). Ancak bu tedavi yontemlerinin ¢cogu siddetli kanama, kan transfiizyonu ihtiyact,

dogurganligin kayb1 ve hatta annenin 6liimii dahil ciddi komplikasyonlara yol agabilmektedir. Optimal
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SSG tedavisine iliskin veriler sinirlidir (80). T1bbi literatiir agirlikli olarak vaka serilerinden ve sinirlt
saylda randomize kontrollii ¢alismadan olugmaktadir. Bu seriler, degisken diizeylerde klinik deneyim,
kurumsal kapasite, operatdr becerisi ve vaka karmasikligindan etkilenmektedir ve bu da ¢aligmalar

arasinda karsilastirma yapilmasini engellemektedir (5).

SSG tedavisi icin agiklanan yontemler arasinda histeroskopi, laparoskopi, laparotomi, transvajinal
cerrahi, keskin kiiretaj, aspirasyon kiiretaj, uterin arter embolizasyonu (UAE), metotreksatin (MTX)
lokal enjeksiyonu veya sistemik uygulamasi, direkt potasyum kloriir (KCl) enjeksiyonu, igne kilavuzlu
kese dekompresyonu, yiiksek yogunluk odakli ultrason goriintileme (HIFU), balon kateterlerin

kullanimi ve bu yontemlerin kombinasyonlar1 yer almaktadir (5).

Optimum tedavi se¢imini yoneten faktorler arasinda SSG tipi, rezidii myometrial kalinlik, gebelik yasi,
serum beta human koryonik gonadotropin (hCG) seviyesi, fetal kardiyak aktivitenin varligi veya
yoklugu, hemodinamik stabilite, endoskopik cerrahi tesislerine ve girisimsel radyolojiye erisim dahil
olmak iizere uzmanligin mevcudiyeti ve hastanin gelecekte dogurganlik istegi ve s6z konusu riskleri
istlenmeye hazir olmasi yer alir. Karar, 6zellikle hasta dogurganlik tedavisinden sonra gebe kaldiginda,
ebeveynler ve gebeligi siirdiirme istekleri dahil olmak tlizere multidisipliner bir ekip konsensusunu

icermelidir (71, 81).

Sistematik incelemeler, islemsel basart ile riski en iyi dengeleyen tek bir optimal SSG tedavi yonteminin
belirlenmesi hususlarinda tutarsizdir: 2016 yilinda, Birch Petersen derlemesine 4'ii randomize kontrollii
calisma (RKC) ve 48'i vaka serisinden olusan, 52 ¢alismayi dahil etti ve toplamda SSG tanisi konulan
2.037 kadmi incelendi (82). Mevcut gebelik yasi verileri olan SSG vakalari arasinda, ¢ogu ilk
trimesterde tespit edilmistir. Basari, birinci basamak tedavi yonteminin SSG'yi ¢o6zme etkinligi olarak
tanimlanmigtir. Biiyiik komplikasyonlar ise histerektomi, tahmini kan kaybinin 1000 cc'nin iizerinde
olmasi veya kan transflizyonu ihtiyaci olarak tanimlanmistir. En diigiik bagar1 oranlar1 bekleme yonetimi
(%41,5 basar1, %53,7 komplikasyon), dilatasyon-kiiretaj (D&C) (%48,1 basar1, %21 komplikasyon),
UAE ve MTX (%68,6 basari, %2,8 komplikasyon), sistemik MTX (%75,2 basari, %13 komplikasyon)
ve lokal ve sistemik MTX kombinasyonu (%76,5 basari, %2,3 komplikasyon) ile gézlemlenmistir.
Bildirilen tedaviler arasinda en yiiksek basar1 oranlari transvajinal SSG rezeksiyonu (%99,2 basari, %0,9
komplikasyon), laparoskopi (%97,1 basari, %0 komplikasyon), UAE ile D&C, histeroskopi veya her
ikisi (%95,4 basari, %1,2 komplikasyon) ve tek basina UAE (%93,6 basari, %3,4 komplikasyon) ile
gozlemlenmistir. Kaelin Agten ve arkadaslar1 (83) SSG i¢in uluslararas1 kayit olusturdular ve 19
iilkedeki hastalardan ultrason ve klinik verilerini sundular. Arastirmacilar vakalarin >%90'imda
gebeligin ilk {i¢ aymnda aspirasyon kiiretaji, balon tedavisi veya cerrahi eksizyon gibi yOntemler

kullanilarak SSG'nin etkili bir sekilde tedavi edilebilecegi sonucuna vardilar.
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Toplam 8369 kadim ve 17 farkli SSG tedavi yontemini degerlendiren yeni bir sistematik inceleme ve
ag meta-analizi, MTX'in (hem lokal olarak enjekte edilen, hem de sistemik olarak verilen) tek basina bir
tedavi olarak kullanilmasinin tavsiye edilmedigi sonucuna varmustir (84). 73 arastirmayr (yedi
randomize kontrollii arastirmayi1 igeren) iceren bu analiz, laparoskopi, transvajinal rezeksiyon,
histeroskopik kiiretaj ve HIFU ile aspirasyon kiiretaji gibi tedavi segeneklerinin SSG i¢in en az
komplikasyon ile en etkili tedavi segenekleri oldugunu belirledi (84). Aspirasyon kiiretaj, HIFU,
histereskopi, laparoskopi asiste operatif histeroskopi, laparoskopi, sistemik kombine lokal MTX, agik
cerrahi, transvajinal rezeksiyon, uterin arter kemoembolizasyonu (UAKE), UAE, lokal MTX ve
sistemik MTX dahil olmak iizere toplam 17 farkli tedavinin etkinlik ve komplikasyon oranlari tablo 2’de

Ozetlenmistir.

Bekleme Yonetimi

SSG'nin bekleme yonetimi igin en iyi uygulamalara iligkin bir kilavuz yoktur ve bunun kiiresel
uygulanmasi konusunda onemli farkliliklar vardir (85). SSG'lerin yasayabilir intrauterin gebeliklere
ilerleme potansiyeli vardir, ancak masif kanama, uterus riiptiirli, ve sezaryen histerektomi ile iligkili
olarak énemli maternal morbiditeye neden olur (86) . Bununla birlikte yiiksek canli dogum oranlar1 da
bildirilmistir. SSG'nin sadece izlem yapilarak yonetildigi 52 vakay1 igeren sistematik bir metaanalizde;
%9,9’unda birinci veya ikinci trimesterde uterin riiptiir riski, %39,2” sinde iigiincii trimesterde siddetli
kanama riski ve dlgilincii trimestere ilerleyenlerde %69,7 plasenta perkreta orani ile vakalarin
%60,6'sinda SD sirasinda ve %15,2'sinde de ikinci trimesterde histerektomi ihtiyaci bildirilmistir (69).
Gebeligin devam ettirilmesi, iliskili riskleri kabul etmeyi igerir (80). Goriintiileme 6zellikleri daha iyi
bir sonucu destekleyen bulgular arasinda "skarin iizerinde" tip SSG, ultrasonda COS-2 ve rezidi
myometrial kalinlik >3 mm olmas1 yer alir (71). Hasta gebelige devam etmeyi segerse, sezaryen

sirasinda myometrial onarim uterusun korunmasina ve potansiyel olarak gelecekteki dogurganliga izin

verebilir (87).

SMFM’nin bekleme yonetimine karsi tavsiyede bulunmasi dikkat gekicidir. Ancak, ozellikle fetal
kardiyak aktivitenin olmadigi se¢ilmis vakalarda bekleme yonetimi makul bir segenektir ve iyi maternal
sonuglarla iliskilendirilebilir (5, 85). Sadece bekleme ile yonetilen bu vakalarin yaklasik ticte ikisi
spontan aborte olup tam rezoliisyona ugrar (43). Hastalarin kalan tigte biri ise medikal veya cerrahi
miidahale gerektirir. Sadece bekleme ile yonetilen hastalarin seri ultrason, seri hCG seviyeleri ile yakin

klinik takibi gerekmektedir (5).

Cerrahi Yonetim
Cerrahi yonetim, D&C, histeroskopik, laparoskopik, vajinal ve agik SSG eksizyonu; ve histerektomiyi
icermektedir (88). Akut agir kanamali ve/veya yaklagmakta olan hemodinamik dengesizligi olan bir

hastada, acil cerrahi miidahale (6rn. kama rezeksiyonu, gravid histerektomi) gereklidir ve/veya minimal
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invazif bir prosediir (6rn. UAE) gerektirir. Kullanilan tedavi yonteminden bagimsiz olarak, kanama
potansiyel bir komplikasyondur ve literatiirde hemostaz elde etmek icin ¢esitli onlemler bildirilmistir.
Intraoperatif SSG'nin {izerindeki myometriuma lokal vazopressin enjekte edilmesi, intraoperatif
vaskiiler klempler ve uterin arter ligasyonu da hemostaz elde etmek icin kullanilan 6nlemler olarak

bildirilmistir. Cerrahi ayrica basarisiz konservatif tedavi vakalarinda da endikedir (80).

Gebeligin operatif rezeksiyonu (6rnegin, kama rezeksiyonu) transvajinal, laparoskopi histeroskopi veya
(daha az yaygin olarak) laparotomi yoluyla gerceklestirilebilir; laparoskopik asiste operatif
histeroskopik yonetim de tarif edilmistir (89, 90). Bu yaklasimlarin potansiyel bir avantaji, SSG'nin
cikarilmast sirasinda skar dokusunun eksize edilip c¢evresindeki myometriumun yeniden

birlestirilebilmesidir. Bu uygulamanin SSG'nin tekrar etme riskini azaltip azaltmadigi bilinmemektedir

().

Veriler Peiying Fu ve ark. (84)' dan uyarlanmistir.

TABLO 2
Sezaryen Skar Gebeligi tedavi

Arastirmalar, n

Tedavi Vaka sunumlari  RKG Hastalar, n Etkinlik,% (basari orani) Guvenlik, % (komplikasyonlar) Histerektomi, %
AK 19 0 1592 91.9 6.0 13
HIFU+HK 4 0 274 95.3 3.1 0
HIFU+AK 4 0 282 95.0 2.0 0
HK 11 0 1319 93.7 3.2 0
LAOH 5 0 142 97.9 3.0 0
Lap 7 0 332 94.9 3.6 1.0
MTX 4 0 83 78.3 25.3 7.3
MTX+HK 7 1 360 91.4 7.8 3.7
MTX+AK 10 3 472 87.9 14.5 4.7
AC 4 0 81 98.8 13.0 0
TVR 5 0 144 99.3 5.6 0
UAKE 2 1 64 78.1 46.7 0
UAKE+AK 8 2 305 93.1 7.2 0.4
UAE+HK 14 2 658 94.1 2.7 1.2
UAE+AK 28 2 1828 92.3 6.3 0.5
IMTX 6 2 234 74.8 5.4 0
sMTX 6 1 172 65.1 133 0

HIFU, yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason; HK, histeroskopik kiiretaj; LAOH, laparoskopi asiste operatif histeroskopi; Lap, laparoskopi; IMTX,
lokal metotreksat; MTX, metotreksat; AC, agik cerrahi; RKC, randomize kontrollii calismalar; AK, aspirasyon kiiretaj; SMTX, sistemik metotreksat; TVR,
transvajinal rezeksiyon; UAKE, uterin arter kemoembolizasyonu; UAE, uterin arter embolizasyonu.

Histeroskopik rezeksiyon, 6zellikle uterin kaviteden kolayca erisilebilen endojenik, “skar lizerindeki”

SSG'ler i¢in Onerilen birinci basamak minimal invaziv bir yaklagimdir. Histeroskopi, %3 ila %18
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arasinda degisen diisiik komplikasyon oranini ve %91’e varan tedavi basaris1 sunmaktadir (67, 82, 91).
GS dogal bir girisle uterus duvarindan serbest bir sekilde disseke edilir ve hemostaz elektro-koagiilasyon
ile saglanabilir. Sezaryen skarina karsilik gelen uterus duvart incelir ve operatoriin deneyimine ragmen,
elektrokoagiilasyon kullanimi uterusun ve mesane duvari gibi bitisik organlarin perforasyon tehlikesine
maruz kalabilir (92). Histeroskopi genellikle ultrason veya dogrudan gozlem altinda yapilir (93).

Kompresyon hemostazi ve yara yiizeyi drenaji igin ameliyat sonrasi balon kateter yerlestirilebilir (94).

Tam bir histeroskopik rezeksiyona uygun olmayan ekzojenik SSG’ler igin, laparoskopi, kitlenin
tamamen eksize edilmesi ve histerotominin onarilmasi amaciyla histeroskopi ile birlikte veya tek basina
kullanilabilir (94, 95). SSG’nin laparoskopik eksizyonu, giderek daha yaygin hale gelen bu durumun
yonetimi i¢in etkili bir prosediirdiir. Vazopressinin intraoperatif kullanimi ve laparoskopik siiturler

kanamay1 6nleyebilir ve SSG’nin giivenli bir sekilde ¢ikarilmasina olanak tanir (96).

Transvajinal yaklagim ile SSG'nin rezeksiyonu, diisiik komplikasyon orani ile umut verici yeni ve etkili
bir tedavi yontemidir. SSG, transvajinal bir yaklagim ile anterior servikovajinal bileskede bir kesi ile
mesane ekartasyonu sonrasinda alt uterus segmentinin 6n kisminda bulunan “morumsu-mavi bir ¢ikint”
olarak tanimlanir. SSG dokusu gikarilir ve kesinin kenarlar1 2-0 emilebilir dikislerden olusan siirekli
dikisle kapatilir. 34 hastayi iceren bir vaka serisinde tiim hastalar transvajinal yaklasimla tedavi edildi,
komplikasyon %8,82 (3/34) olarak bildirildi. Otuz hasta (%88,24, 30/34) sonraki gebeliklerinde uterus
riiptiirii olmadan term dogum yapti, dort hastada ise yontem basarisiz oldu (97). Bu yontemin en biiyiik
sinirlamasi, belirli cerrahi becerilere bagimli olmasidir ve prosediiriin erisilebilirligini azaltabilir.
Transvajinal ve laparoskopik yaklagimlarin potansiyel bir avantaji, SSG'nin ¢ikarilmasi sirasinda skar
dokusunun eksize edilip ¢evresindeki myometriumun yeniden birlestirilebilmesidir. Bu uygulamanin
SSG' nin tekrar etme riskini azaltip azaltmadigi bilinmemektedir (5). Operatif rezeksiyonun tedavi edici
olmas1 muhtemeldir; ancak, serum hCG seviyelerinin saptanamayana kadar haftalik olarak izlenmesi,

¢Oziimiin dogrulanmasi i¢in makuldiir.

D&C tek basina birincil SSG tedavisi olarak nerilmemesine ragmen, ultrason rehberliginde aspirasyon
kiiretaj ile daha yiiksek etkinlik ve diisiik komplikasyon oranlar1 bildirilmistir (39). Yalnizca D&C,
adjuvan tedaviler olmaksizin, endometriyal bosluk disindaki trofoblastik dokuya tamamen erigip
¢ikaramama ve kiiretaj sonrasi skar dokusunun yetersiz kasilmasi nedeniyle o6zellikle kanama ve
perforasyonla gibi yiiksek komplikasyon oranlariyla iliskilendirilmistir. Morbid bir sekilde yapisik
plasentada oldugu gibi, keskin kiiretaj derinlemesine invaziv kan damarlarini kesebilir ve hastayr devam
eden kanamaya maruz birakabilir. Yiiksek komplikasyon oranina ek olarak, D&C wvakalariin
%S52'sinden sonra ek tedavi gerektigi bildirilmistir (82). D&C'ye adjuvan olarak Shirodkar
yerlestirilmesi de tamimlanmistir, bu islemde serklaj dikisi D&C oncesinde yerlestirilir ve yalnizca

kanama durumunda kanamay1 en aza indirmek igin sabitlenir (98). Ultrason esliginde aspirasyon kiiretaji
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ve/veya laparoskopi ile tedavi edilen 237 SSG hastasinin retrospektif olarak degerlendirildigi bir
calismada, laparoskopik skar onarimu, ultrason rehberligindeki aspirasyon kiiretajina gore 6nemli 6lciide
daha uzun operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresi ve daha fazla intraoperatif kan kaybina neden oldu,
ancak higbir hastada tekrar tedavi gerekmedi. Aspirasyon kiiretaji uygulanan 199 hastadan on sekiz
hastada masif intraoperatif kanama nedeniyle tekrar tedavi gerekti (98). Yayinlanan literatiiriin keskin
kiiretaj ile aspirasyon kiiretaj1 arasinda tam olarak ayrim yapmadigi, bu yontemlerin SSG y6netiminde
farkli basar1 ve komplikasyon oranlar1 saglayabilecegi belirtilmelidir. SSG'nin cerrahi yonetimi i¢in
operatif rezeksiyonun (miimkiin oldugunda transvajinal veya laparoskopik yaklagimlar ile) veya
ultrason rehberliginde aspirasyon kiiretaji1 diisiiniilmesini ve yalnizca D&C uygulanmamas1 gerektigi

SMFM tarafindan vurgulanmaktadir (5).

Histerektomi hemodinamik instabilite, uterin riiptiir veya plasental implantasyon anormallikleri olan
kadinlarda bildirilmistir (88). Bu yaklasim, 6zellikle ikinci trimester SSG saptanan veya gelecekte

dogurganlik istemeyen kadinlar i¢in uygun olabilir (5) .

Medikal Yonetim

Medikal tedavi, enjekte edilebilir tibbi ajanlarin veya balon kateterler gibi basit cihazlarla lokal basincin
kullanilmasini icermektedir (5). Bu uygulamalar genellikle ofis bazli prosediirlerdir ve hastalarin
hastaneye yatirilmasi gerekmeyebilir. MTX, sistemik veya lokal olarak intragestasyonel kese icine
uygulanabilir. Lokal MTX enjeksiyonu (50 mg'a kadar) 20-22 gauge igne esliginde transabdominal
veya transvajinal olarak yapilabilir ve SSG'de daha yiiksek MTX konsantrasyonu ile sonuglanir (49).
Lokal MTX enjeksiyonu i¢in optimal dozaja iliskin sinirli veri vardir; 1 mg/kg anne agirligi ve 50 mg'a
kadar dozajlar tarif edilmektedir Bu islem, gestasyonel kesenin aspirasyonu ile veya aspirasyonu
olmadan yapilabilir. Cheung tarafindan yapilan bir literatlir taramasinda, SSG i¢in intragestasyonel
MTX uygulanan 96 vakanin basar1 orani, tek bir lokal MTX enjeksiyonundan sonra %73,9 olarak elde
edildi ve ek bir lokal veya intramiiskiiler MTX enjeksiyonundan sonra bu oran %88,5'e yiikseldi (99).

Ektopik gebelikte oldugu gibi, fetal kardiyak aktiviteye sahip bir gebeligin sistemik MTX ile tedavisi,
yiiksek tedavi basarisizlig1 oranlariyla iliskilidir (83, 100). Maheux-Lacroix ve arkadaslari, sistemik
MTX i¢in %56 basari orani bildirmislerdir ki bu oran, tek basina lokal MTX veya kombine lokal ve
sistemik MTX'nin basart oranindan 6nemli Ol¢iide disiiktiir (88). Sistematik incelemede, sistemik
MTX'in ardindan D&C veya cerrahi (histeroskopik veya laparoskopik) eksizyon, hastalarin sirasiyla
ylizde 82 ve 87'sinde gebeligin sonlandirilmasi iliskilendirilmistir. Sistemik MTX’in diger tedavilere
yardimci olarak veya embriyonik/ fetal 6liimii olan SSG'lerde kullanilabilecegi 6nerilmistir (88). Ancak
yakin tarihli bir sistematik inceleme ve ag meta-analizi, SSG tedavisinde sistemik MTX ve lokal
MTX’in, sirasiyla 0,15 (0,07-0,35) ve 0,20 (0,09-0,44) olasilik oranlar1 (OR) ile aspirasyon
kiiretajindan daha diisiik etkinlige sahip oldugunu saptamistir. Ayrica UAKE, aspirasyon kiiretaji, MTX
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ile birlikte histeroskopik kiiretaj ve sistemik MTX’in uygulandiktan sonra komplikasyonlarin ortaya
¢ikma olasiligi da daha yiiksekti. Calisma, MTX'in (hem lokal olarak enjekte edilen hem de sistemik
olarak verilen) tek basina bir tedavi olarak kullanilmasinin tavsiye edilmedigi sonucuna varmistir (84).
SMFM, SSG’nin medikal tedavisinde, lokal MTX tek basina ve diger tedavi modaliteleri ile birlikte
kullanilabilecegi ancak sistemik MTX'in tek basina SSG tedavisinde kullanilmamasi gerektigini
vurgulamaktadir (5).

Ultrason rehberliginde intragestasyonel potasyum kloriir (KCl) enjeksiyonu (transabdominal veya
transvajinal) (GS igine 5 mEq) da tarif edilmistir (49, 83). Bu rejim, diger tedavilerin (6rn. UAE, balon
kateterleri) fetal kalp aktivitesinin durmastyla sonu¢lanmamasi durumunda ikincil bir prosediir olarak
da kullanilabilir (101). Bu yaklasim, eslik eden intrauterin gebelikle birlikte olan heterotopik SSG'nin
yonetimi i¢in Ozellikle uygun olabilir ¢linkii MTX’e maruz kalma, intrauterin ikiz kardes i¢in
embriyosidal veya teratojenik sonuglara neden olabilir. MTX de oldugu gibi ultrason esliginde KCI
enjeksiyonuna kese aspirasyonu eslik edebilir. Bir vaka raporunda ve literatiiriin gézden gegirilmesinde,

lokal KCl ile tedavi edilen 5 heterotopik SSG vakasi raporlanmistir (102).

Yardimer Tedaviler

UAE, SSG'yi tedavi etmek icin kullanilan en yeni yontemlerden biridir. Tek bagina veya diger
tedavilerle (6rn. aspirasyon kiiretaj, MTX, operatif histeroskopi) kombinasyon halinde kullanilabilir
(103). Girisimsel radyologlar islemi lokal anestezi altinda gerceklestirir. Ameliyat sirasinda anjiyografi,
uterin arterlere ve prosediirii engelleyebilecek olasi anastomozlarin varligina 6zel dikkat gdsterilerek
anatominin etkili bir sekilde goriintiilenmesini saglar. Prosediiriin bir sonraki adiminda kullanilan
standart doz, embriyoya dogrudan kan saglayan her bir uterin artere 25 mg olmak tizere 50 mg MTX
uygulanmasidir (104). MTX uygulandiktan sonra, polivinil alkol ve gelfoam gibi okliizif ajanlar,
besleyici damarini tikayarak gebelik odaklarina daha fazla kan akisin1 6nlemek icin bir iletim kateteri
araciligiyla enjekte edilir (105). SSG i¢in kemoembolizasyon endikasyonlari sunlari igerir: sezaryen
skarinda bulunan canli veya yagayabilir embriyonun varligi, 12 haftadan kiigiik gebelik yas1, agir vajinal
kanama veya hemodinamik instabilite belirtileri gibi ©Onemli maternal semptomlarin veya
komplikasyonlarin olmamasi ve MTX enjeksiyonu veya D&C gibi diger tedavilere direngli veya

kontrendikasyonlarin olmasi (88).

Stepniak ve arkadaslari tarafindan yapilan prospektif bir gozlemsel ¢alismada, kemoembolizasyon ve
ardindan aspirasyon kiiretaj ile SSG’nin %90 basariyla tedavi edildigi gosterilmistir (106). UAE nin,
aspirasyon kiiretajina yardimci tedavi olarak sistemik MTX'en Ustiin oldugu gosterilmistir (107).
Kemoembolizasyon uygulanan 383 hastay1 iceren retrospektif bir ¢aligma, 379 hastada (%99) tedavi
bagaris1 gostermistir. Tedavi etkinliginin gebelik kitlesinin biyiikliigiinden, fetal kalp atigmin

varligindan ve SSG tiirlinden etkilendigi saptanmistir (108). UAE ile aspirasyon kiiretaj1 arasindaki

18



tedavi araliginin 72 saati gegmemesi gerektigi onerilmektedir (109). Gelecekte dogurganlik arzu edilen
hastalara UAE sonras1 gebelik riskleri konusunda danigsmanlik verilmelidir; bu riskler, kullanilan
embolize edici ajan(lar)a bagli olabilir (110). Dogurganligi korumak isteyen hastalarda, overyan
yetmezlik ve infertilite riski ile diisiik, erken dogum ve dogum sonrasi kanama riskinin artmasi nedeniyle

kemoembolizasyon uygulanmasi tartismalidir (104).

SSG tedavisinde kullanilmak iizere uyarlanan gesitli balon kateterler arasinda tekli Foley balon kateteri
veya ¢ift servikal olgunlagma balonu kateteri (¢ift balonlu Cook kateteri) yer almaktadir (111). Timor-
Tritsch ve arkadaslari, SSG'yi sonlandirmak i¢in mekanik kompresyon uygulama konusunda yeni bir
yaklagim Onermislerdir. Bu yaklasim, uterusa yerlestirilen cift balonlu bir kateter (Cook kateter)
kullanmaktadir (85). SSG'si >6 0/7 ve <8 6/7 gebelik haftasi olan hastalar i¢in balon kateterleri etkili,
glivenli, iyi tolere edilen ve minimal invazif bir tedavi segenegidir (112, 113). Tip 1 SSG'li 18 hastay1
iceren retrospektif bir ¢alismada, ¢ift servikal olgunlastirict balon kateteri ile tedavi tiim vakalarda
basarili tedaviyle sonuglanmis ve higbir olguda transfiizyon, histerektomi veya yogun bakim iinitesine
kabul ile tedavi edilen maternal kanama meydana gelmemistir (112). Hastalarin ¢ogunlugu aymni
zamanda sistemik MTX de almistir. Bu kateterler baska tedavilerle birlikte veya bagka tedaviler
olmadan (6rn. aspirasyon kiiretaj, intragestasyonel MTX enjeksiyonu veya KCI) fetal kalp aktivitesini
etkili bir sekilde durdurabilir ve olas1 kanama komplikasyonlarini 6nleyebilir (gebelige dogrudan baski
uygulayarak) ve dogum indiiksiyonu i¢in ayn1 servikal olgunlagma kateterlerini kullanan kadin dogum
uzmanlar1 uygulamaya aginadir. Yukarida agiklanan kiiciik retrospektif ¢aligmada, dokuz farkli kadin
dogum uzmani islemi komplikasyon olmadan gergeklestirdi ve hepsi bu teknigin kullanimina giiven

duyduklarim bildirdi (112).

Invaziv olmayan bir teknik olan HIFU, ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmustir (114).
Hedef dokuda odaklanmis akustik enerjiyi termal enerjiye doniistiren HIFU uygulamasinin SSG
hastalarinin tedavisinde giivenli oldugu gosterilmistir (115). HIFU, diisiik enerjili ultrason dalgalarini
aninda yliksek sicakliga aktararak kiiclik kan damarlarin1 yok edebilir, SSG lezyonlar1 etrafindaki
hedeflenen dokuyu koagiile edebilir ve daha sonraki aspirasyon kiiretaj prosediiriinde kanama riskini
azaltabilir. Hem HIFU hem de UAE, aspirasyon kiiretaj1 ile birlikte SSG'li hastalar1 etkili bir sekilde
yonetebilse de, HIFU uzun vadeli takipte UAE'ye kiyasla 6nemli 6l¢iide daha diisiik yan etki ve daha
iyi yasam kalitesi iyilesmesiyle sonuglanir. Gelecekte ¢cocuk sahibi olmak i¢in semptomlarin tamamen
giderilmesini isteyen kadin hastalar icin HIFU tedavisi UAE tedavisinden daha iyi bir tedavi se¢enegidir
(116). Yakin tarihli bir derleme sonuglari, HIFU ve UAE'nin SSG tedavisinde ayni kiiratif etkiye sahip
oldugunu ancak HIFU'mun daha diisiik maliyetli ve daha az komplikasyona sahip oldugunu
gostermektedir. UAE ile kargilagtirildiginda HIFU'nun ileri gebelik yasina, biiyiik GS ¢apina ve yiiksek
HCG seviyesine sahip SSG hastalari i¢in daha iyi bir se¢im oldugunu desteklemektedir (117). Tablo

3’de SSG tedavi algoritmasi ve tedavi segenekleri 6zetlenmistir.
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SSG tedavisini reddeden hastalara 6nemli obstetrik komplikasyon (PAS, masif kanama, uterin riiptiir,
ciddi anne morbiditesi ve potansiyel maternal 6liim) riskleri konusunda danismanlik verilmelidir. Bu tiir
vakalarda yliksek PAS siiphesi indeksi ile uygun antepartum yoénetim ve dogum planlanmalidir. SMFM
kilavuzunda (5), bekleme yonetimini ile SSG'nin devamini segen hastalarda, 34 0/7 ila 35 6/7 hafta
arasinda sezaryen dogumunu oOnermektedir. Beklenen ge¢ preterm dogumdan Once betametazon

uygulanmasini tavsiye etmektedir.

Sezaryen skar gebeligi gelecekteki gebelikleri etkiler mi?

Tekrarlayan SSG ve diger ciddi maternal morbidite agisindan artmig riski artmig gibi goriinse de,
hastalar uterus koruyucu SSG tedavisinden sonra gebe kalabilirler. SMFM kilavuzunda (5), SSG'li
hastalara baska bir gebeligin riskleri konusunda danigmanlik verilmesi ve kalic1 veya uzun etkili, geri
doniisiimlii dogum kontrol yontemleri dahil olmak {izere etkili dogum kontrol yontemleri konusunda

danigmanlik verilmesini 6nermektedir.

Tablo 3. Sezeryan skar gebeligi (SSG) tedavi algoritmasi ve tedavi secenekleri

Hemodinamik olarak

Hemodinamik olarak stabil stabil hasta

olmayan hasta

FKA - FKA +
Medikal Tedaviler
Wedge rezeksiyon(L/T,L/S) | Bekleme Sisternik Mtx
Histerektomi Tedavisi ] iG Mtx
Uterin arterembolizasyonu iG KCL
Cerrahi Tedaviler Balon Katater
HIFU
USGile aspirasyon

Rezeksiyon (H/S, L/S, L/T)
UAE

Cerrahi Tedaviler

USGile aspirasyon
Rezeksiyon (H/S, L/S, L/T)
UAE

Kombinasyon Tedavileri

L/T, laparotomi; H/S, histereskopi; L/S, laparoskopi; UAE, uterin arter embolizasyonu; MTX, metotreksat; IG,
intragestasyonel; KCL, potasyum kloriir; HIFU, yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason.

Her ne kadar basarili konservatif SSG yonetimi ile takip eden gebelik arasindaki kisa gebelik intervali
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tekrarlayan SSG veya PAS riskini artirtyor olsa da, riskler konusunda danigmanlik aldiktan sonra tekrar
gebelik isteyen hastalara denemeden 6nce ne kadar beklenmesi gerektigi konusunda fikir birligi yoktur.
Bu 6neriyi destekleyen sinirli kanit olmasina ragmen bazi uzmanlar 12 ila 24 ay beklemeyi 6nermektedir
(58, 118). SSG niiksiiniin artan riski géz 6niine alindiginda, bazilar1 sonraki gebeliklerden dnce uterus
ve sezaryen skarinin salin inflizyon sonohisterografi ile degerlendirilmesini savunmaktadir. Bununla
birlikte, bir kusurun saptanmasinin daha yiiksek risklerle iliskili olup olmadig1 ve baska bir gebelige
tavsiye edilebilirligine iliskin damigsmanligi etkileyip etkilemedigi agik degildir. Cesitli cerrahi
yontemlerin kullanimiyla gebelikler arasinda onarim veya sezaryen skarinin revizyonu rapor edilmistir.
Ancak bu uygulamanin faydasimi destekleyecek yeterli veri yoktur (31, 67). SMFM kilavuzunda (5),
SSG oOykiisii olan bir hastanin gebe kalmasi halinde, intrauterin gebelik varligini dogrulamak ve
tekrarlayan SSG veya PAS"1 dislamak i¢in yakin ultrasonografik izlem onermektedir. Dogum Oncesi
bakima bagvuru sirasinda, ideal olarak <8 haftalik gebelikte, intrauterin konumun normal oldugunu

dogrulamak i¢in ilk ultrason muayenesinin yapilmasi desteklemektedir.

SONUC

SSG, gebeligin erken déoneminde dogru tan1 konulmaz ve derhal tedavi edilmezse maternal morbiditeye
neden olan ve dliimlere yol agma potansiyeli olan bir durumdur. Sezaryen dogumlarda kiiresel artis géz
oniinde bulunduruldugunda SSG goriilme sikliginin zaman i¢inde daha da artmasi muhtemeldir. Bu
ylizden erken gebelik ultrasonografisi ile ilgilenen klinisyenlerin her zaman bu olasili§1 goz 6niinde
bulundurmasi énemlidir. Sezaryen dogum Oykiisii olan gebe kadinlarda transvajinal ultrason ve renkli
Doppler inceleme standardize bir yaklasim olmalidir. Yanlis taniyr 6nlemek igin, yalnizca evrensel
olarak uygulanabilir degil, ayn1 zamanda tekrarlanabilir ve gebelik yasindan etkilenmeyen bir teshis
referans standardinin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir. SSG tamisina yonelik standardize edilmis
sonografik tani kriterleri ve daha yiliksek kaliteli ¢alismalardan elde edilmis daha az heterojen
siniflandirma sistemleri i¢in prospektif ¢aligmalara ihtiyag vardir. SSG yonetimine iliskin net bir kilavuz
bulunmamaktadir. En gilincel yaklasim komplikasyonlart en aza indirmek igin gebeligin erken
sonlandirilmasidir. SSG igin tedavi yontemleri cerrahi, medikal ve minimal invazif miidahaleleri ve
bunlarin kombinasyonlarin1 icermektedir. Literatiir medikal yaklasimdan ziyade cerrahi yaklagimi
desteklemektedir ancak SSG'ye tedavi sekli ve hizmet sunumu agisindan en giivenli ve en etkili klinik
yaklagim heniiz belirlenmemistir. Optimal tedavi yonetimi igin yliksek kalitede caligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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