Ozetler

2. Medikal tedavi
e Sistemik MTX (IM)
e  Lokal MTX

¢ Kombine MTX (lokal ve sistemik)

* Lokal embriyosid (KCL )

® GS aspirasyonu

¢ Kombine tedavi (GS aspirasyonu+MTX)

3. Cerrahi tedavi

* Laparotomi veya laparoskopi ile wedge eksizyon

®  Operatif histeroskopi

¢ D&C. Ciddi kanama riski var. Mtx tedavisi, laparotomi
ile eksizyon, balon tamponad, histerektomi gerekebilir.
Bazi otorler kesinlikle yapilmamasini savunurken bazi
otorler erken gebelik haftasinda (yedi haftaya kadar) yapi-
labilecegini soylemektedirler.

¢ Selektif uterin arter embolizasyonu (SUAE): Son za-
manlarda deger kazanmustir.

Tedavi Takibi

Sifir seviyesine inene kadar haftalik beta HCG ve gebelik kit-
lesi kaybolana kadar aylik USG ile takip yapilir. Hastalara,
daha sonraki gebeliklerde skar gebeliginin tekrarlayabilecegi
bilgisi verilmelidir.

KO-08
IVF gebeliklerde perinatal prognoz
Ebru Tarim

Yardimei tireme teknikleri kullanilarak olugan gebelikler; in-
fertil ciftlerin ozeliklerine, infertilite nedenine ek risk faktor-
lerine ve kullanilan yardimer tireme tekniginin 6zelliklerine
bagli olarak yiiksek riskli gebelikler sinifinin 6nemli bir kis-
muni olusturmaktadir. Bu gebeliklerde preterm dogum, intra-
uterin gelisme geriligi, preeklampsi, gestasyonel diyabet ve
perinatal mortalite IVF gebeliklerde genel populasyona gore
daha yiiksek bulunmustur. Infertilite tedavisinin en 6nemli
sonuglarindan biri de ¢ogul gebeliklerdir. Dogal konsepsi-
yonlarda %1 olan ¢ogul gebelik oranlari, yardimer iireme
teknikleri ile olusan gebeliklerde %27’leri bulabilmektedir.

Preterm dogum oranlar1 yenidogan mortalitesinin en 6nem-

li sebeplerindendir. 1985’te Avustralya IVF merkezlerinde
preterm dogum prevelansi tizerine yapilan ¢alismada preterm
dogum orani %19 olarak bulunmugtur. Bu genel toplum or-
talamasindan 3 kat daha yiksektir. Fransa’da yapilan ¢ok
merkezli bir baska ¢aligmada IVF gebeliklerde preterm do-
gum orani genel toplum ortalamasina gore yiiksek bulunmus-
tur (%12.2 vs. 5.6).

15 calismayi igeren bir metaanaliz ¢alismasinda 12283 IVF ve
1.9 milyon spontan gebelik kargilagtirilmistir. Perinatal mor-

talite, preterm dogum, diisiik dogum agirlig1 ve intrauterin
gelisme geriligi oranlar1 anlamli olarak yiiksek bulunmugtur.
Gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi Infertilite tedavisi-
nin en carpict sonuglarindan biri de muhakkak ki cogul gebe-
liklerdir. Dogal konsepsiyonlarda %1 olan cogul gebelik
oranlari, yardimer tireme teknikleri kullanilarak olusan gebe-
liklerde %27’leri bulabilmektedir.

Gestasyonel diyabet, preterm eylem, diisiik dogum agirlig
yine spontan gebeliklere gore anlaml olarak yiiksek bulun-
mustur.

Baskent Universitesi Ankara ve Adana Hastanelerinde 2003-
2011 yillar1 arasinda takip edilen 990 ICSI gebeligi tiim ante-
natal takibi ve dogumu merkezimizde gerceklestirilmis tekil
gebeler (n=1046) ile karsilastirilmistir. Bu ¢alismanm sonu-
cunda GDM (%23.2 vs. %6.8), preeklampsi (%6.4 vs. %2.2),
intrauterin gelisme geriligi (%8.8 vs. %5.4), intrahepatik ko-
lestaz (%3.1 vs. %1.1), 34 hafta ala (%6.8 vs. %3.3) ve 37
hafta alt preterm dogum oranlart (%19.1 vs. %98) anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Ayni ¢alismada alt grup
analizlerinde, infertilite nedenleri ve hastalarin demografik
verileri komplikasyon oranlari ile iligkili bulunmugtur.

IVF tedavileri sirasinda kullanilan hormon tedavileri, endo-
metrial reseptivitede degisikliklere ve erken implantasyon si-
rasinda sitotrofoblastlarin invazyon yeteneklerinde azalmaya
neden olabilir. Yine transfer sirasinda vajen ve serviks flora-
sindan kontaminasyon nedeniyle, endometrial kavitede art-
g inflamatuar sitokinler oldugu gosterilmistir. Inflamatuar
sitokinlerdeki bu artig artmig preterm eylem, bozulmus anji-
ogenezis nedeniyle preeklampsi ve intrauterin gelisme gerili-

gi ile iligkilendirilebilir.

K6-09
Gebelik diyabetinde tarama testleri: 50-75-100 g?

Selahattin Kumru

Giincel veriler GDM taramas: ve tedavisi sayesinde pek ¢ok
gebelik komplikasyonunun azaltldigini ve perinatal sonugla-
rin iyilestirilebildigini bildirmektedir. Bu nedenle pek ¢ok iil-
ke ve de WHO gebelikte diyabet taramasi 6nermektedir.
Testlerin sensitiviteleri kullanilan esik degerlere bagh olarak
degismekle birlikte %80-90 civarindadir. HAPO c¢aligmasi-
nin sonuglart mevcut kriterler ile normal olarak kabul edilen
olgularda da artmig perinatal sorunlarla ilgili risklerin devam
ettigini bildirmektedir. IADPSG, HAPO ¢alismasinin sonug-
larin1 detaylica inceledikten sonra 75 gr tek basamakli
OGTT igin yeni esik degerler 6nermistir. IADPSG 6nerile-
rinin klinige uygulanmasi ile elde edilecek yararlar ve mali-
yetler ile ilgili randomize kontrollii ¢aligmalar heniiz mevcut
degildir. Mevcut veriler, IADPSG kriterlerine gére GDM ta-
nist durumunda GDM prevalansinin yaklagik 3 katina (%15-
20 arasina) ¢ikarak artacagini gostermektedir. Bu ayn1 zaman-
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da maliyet artigt anlamima gelmektedir. Bu maliyet artiginin
mevcut yontemler ile yapilan taramalara ve tedavilere perina-
tal sonuglar bakimindan tstiinliigii ve yarari tim toplumlarda
ortaya konulamamistir. Bu konuda yapilan bir maliyet-yarar
analizi perinatal sonuglar bakimindan degil ancak GDM ol-
gularinin hayatlarinin ileri donemleri igin planlamalarda ise
yarayacak sekilde degerlendirilirse IADPSG 6nerilerinin ige
yarayabilecegi sonucuna ulagmigtir. Universal tarama agisin-
dan perinatal sonuglari iyilestirmek amaciyla IADPSG kriter-
lerinin uygulamasma ge¢mek i¢in heniiz yeteri kadar veri
meveut degildir. Yapilacak randomize kontrollii ¢alismalar,
durumun netlesmesine yardimer olacaktr.

KG-010

Temel kardiak muayene ve detayl temel
kardiak muayene

Olus Api

Konjenital kalp hastaliklar1 (KKH) en sik rastlanilan major
konjenital anomali olup, canli yenidoganlarin 8/1000’ini etki-
ler. Konjenital kalp hastaliklari, kromozom anormalliklerin-
den 6.5, noral tiip defektlerinden ise 4 kat daha siktir. Konje-
nital malformasyona bagli gelisen perinatal mortalitenin
%20’den fazlasinin ve ¢ocukluk caginda gelisen 6liimciil mal-
formasyonlarin yarisindan ¢ogunun sebebidir. Konjenital
kalp hastaliklari, boylesine énemli bir saglik sorunu olmasina
ve en sik rastlanilan anomali olmasina ragmen, ultrasonogra-
fi sirasinda en sik gézden kagirilan malformasyondur.

Fetal kalp anomalilerinin erken dénemde teshis edilmesi, ge-
netik sendromlarin teshisi, ailenin bilgilendirilmesi (mali bo-
yut, mevcut anomalinin diizeltilmesi i¢in palyatif veya diizel-
tici yapilacagi, bir veya daha fazla operasyonun anomalilerin
diizeltilmesi i¢in gerekebilecedi gibi) aileye terminasyon ve
varsa prenatal tedavi sansinin sunulmasi agisindan oldukea
6nem tagimaktadir. Ayrica, dogum sonrasinda perinatal ba-
kim olanaklarinin iyilegtirilmesi i¢in de aileye olanak sunul-
mus olur. Ozellikle duktusa bagimli lezyonlarda ( Fallot tet-
ralojisi, BAT, aort koarktasyonu, ciddi aortik/pulmoner ste-
noz, total pulmoner venéz doniig anomalisi gibi) dogumun
pediatrik kardiyoloji servisi olan tersiyer bir merkezde ger-
ceklegmesi saglanir; ayrica intravenoz prostaglandin uygula-
mast ile duktus agik tutularak, yenidoganin operasyon icin
bekleme déneminde stabil olarak kalmas: saglanir.

Fetal kalbin iki boyutlu incelenebilmesi i¢in yiiksek ¢oziiniir-
ligi olan cihazlar kullanilmali ve yiiksek frekansh (en diisiik
5 MHz) problar kullanilmalidir. Gériintiintin biyitiilebilme-
si ve cine loop, ayrintili inceleme i¢in gerekli olan 6zellikler-
dir. Doku harmonik gériintiileme, goriintii kalitesini arttiran
ve ozellikle kilolu gebelerde muayeneyi kolaylastiran bir tek-
niktir.

Perinatoloji Dergisi

Fetal kalbin degerlendirilmesi i¢in optimal zaman 22-24. ge-
belik haftalaridir. Ancak, son yillarda ultrasonografi cihazla-
rindaki iki boyutlu gértintiileme kalitesinin ve fetal ekokardi-
yografi konusundaki tecriibenin artmast ile giderek daha er-
ken gebelik haftalarma kaymaktadir. Erken fetal ekokardi-
yografi ile ilk trimesterde dahi fetal kalp degerlendirilebil-
mekte ve KKH’nin bir¢ogu bu dénemde taninabilmektedir.

Fetal kardiyak anomalilerin saptanmasinda diger bir yol géste-
rici muayene yontemi ilk trimesterde nukkal kalinlik degerlen-
dirmesidir. Birincil amacin fetal kromozom anormalliklerinin
saptanmasi olan nukkal kalinlik tayini sirasinda nukkal kalinhi-
g1 artmug bulunan (CRL’ye gore 95. persentil degerin veya 99.
persentil degerin tizerinde) ancak kromozomal olarak normal
fetiislerin 6nemli bir bolimiinde KKH saptanmaktadir.

Temel Kardiak Muayene

Fetal kalbin degerlendirilmesi 6ncelikle situs yani kalbin to-
raks igindeki yerlesiminin degerlendirilmesi ile yapilmalidir.
Temel kardiak muayenenin baglangi¢ incelemesi fetal pozis-
yonun degerlendirilmesi ve fetal iist abdominal transvers ke-
sitinin incelenmesidir. Ust abdominal kesit elde edildikten
sonra fetal vertebradan sternuma dogru hayali bir ¢izgi ¢izi-
lir. Inen aort kesiti, dalak ve mide, bu ¢izginin solunda, vena
kava inferior ve karaciger ile portal sistem saginda yer alir.

Fetal situs ve tist abdominal kesitin degerlendirilmesini dort
odacik gortintiiniin degerlendirilmesi izler. Temel tarama,
kalbin dort odacik goriintimiiniin degerlendirilmesi ile yapi-
lir. Kalp anomalisi ile dogan bebeklerin yalnizca %10-20’si
kalp anomalileri icin bilinen risk faktorlerine sahiptir. Konje-
nital kalp hastaliklarinin ¢ok biiyiik kismi, KKH i¢in diisiik
riske sahip gebeliklerde meydana gelmektedir. Bu nedenle,
rutin ultrasonografik tarama yapilan tiim gebelerde fetal kal-
bin dikkatle taranmast KKH’1 olan olgularin erken saptanma-
st yoniinden 6nemlidir. Literatiirde, temel kardiak muayene
ile KKH’na ait tespit oranlarini inceleyen degisik calismalara
bakildiginda, yakalama oranlar1 %35 ila 92 arasinda degismek-
tedir. Tim bu ¢aligmalar, farkli metodlar ve farkli riske sahip
populasyonlarda gerceklestirilmis olup, konjenital kalp hasta-
liklarina ait yakalama oranlarinimn bir¢ok ¢alismada degisik ol-
masinin nedenleri kisaca soyledir:

1. Degisik populasyonlarda ait yakalama oranlarinin ince-
lenmesi (yiiksek-riskli vs digtik-riskli vs karigik-riskli
gruplar)

2. Fetal kalp degerlendirmesini yapan kisilerin sahip oldugu
tecriibe (az tecriibeli vs expert kisiler tarafindan yapilan
muayene)

3. Fetal kalp degerlendirmesinin yapilma zamani (<15 hafta
vs. 18-20 hafta)

4. Taranan kardiak malformasyonun 6zelligi (tiim minor
veya major KKH vs.sadece major KKH vs. yalniz 4-oda-
cik goriintiistinii bozan KKH).





