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5. Methotrexate (MTX): Folat antagonistidir. PA tedavi-
sinde genel goriis; trofoblastik aktivite durdugu i¢in inefektif
oldugu kabul edimektedir.

Sonug ve Oneriler (ACOG)

1. Daha 6nce serzaryen dogum nedeniyle myometrial hasar
gelisen, plasenta previa anterior veya posteriordan uterin
skar tizerine yerlesen kadinlar PA i¢in biiyiik risk alunda-
dur.

2. Plasenta akreta olgularinda maternal mortalite %7 dolay-
larindadur.

3. PA tanisi icin ultrasonografi yeterlidir.

4. PA olgulari, dogum igin yeterli pratigi ve deneyimi olan,
diger branglardan destek alabilen hastanelere (tertiary pe-
rinatal care center ) refere edilmelidir.

5. Hasta giivenligini artirmak icin deneyimli obstetrik time
(obstetri cerrah, iirolog, genel cerrah, jinekolojik onko-
log) gereksinim vardir.

6. PA olgularmimn dogumu, spesialize tersiyer merkezlerde
daha giivenlidir.

7. Bu kadinlara histerektomi, masif kanama ve maternal
mortalite riski olabilecegi preoperatif anlatilmalidir.

8. Planl dogum amaglanmalidir, ancak acil dogum olasilig1
her hasta icin unutulmamali ve énlem alinmalidir.

9. Dogum zamanlamas: hasta kogullara bagh olarak, kisiye
6zel olmalidir.

10. Stabil hastalarda amniyosentez yapmaksizin anne ve yeni-
dogan sonuglar1 birlikte optimize edildiginde 34. haftada
dogurtulmalidir.

11. Antenatal kortikosteroid kullanimi ve zamani bireyselles-
tirilmelidir.

12. Genel olarak PA olgularinda; plasentanin icerde birakil-
mast ciddi kanamalara yol agmasi ve planl preterm sezar-
yen histerektomi 6nerilen yonetimdir.

13. PA olgularinda cerrahi yonetim bireysellegtirilmelidir.

KO-07
Skar gebeligi: Tani ve yaklasim
Ibrahim Polat

Skar gebeligi tanimindan kasit, sezaryen skar gebeligidir
(SSG). SSG, blastokistin eski sezaryen skarinda agilan mik-
roskopik ya da makroskopik yollardan myometrium icine
implante oldugu anormal bir gebeliktir. Yani gebelik kesesi
endometrial kavitede degil, sezaryen skarin fibréz dokusu ve
myometrium i¢indedir. Aslinda en nadir goriilen ektopik ge-

beliktir.

Ilk olarak 1978’de Larsen ve Solomon tarafindan bildirilmis-
tir. Cok nadir goriilmekle (tim gebeliklerde 1/1800 ila

Perinatoloji Dergisi

1/2226, eski sezaryenli gebelerde %0.15 ve en az bir sezarye-
ni ile bir dis gebeligi bulunanlarda %6.1) beraber, sezaryen
oraninin ve tani olanaklarmin artmasi (hemen biitiin erken
gebeliklerin degerlendirilmesinde TV-ultrasonografi kulla-
nilmasi) ile birlikte goriilme sikligr artmaktadir. 2002 yilinda
18 olgu bildirilirken, 2007 yilinda 161 olgu bildirilmistir ve
son iki yilda ise yayimnlar ¢ok artmigtir. %52 SSG olgusunda
hastanin sadece bir kez sezaryen ile dogum yapmis oldugu
saptanmugtir. Sezaryen, myomektomi, metroplasti, elle halas,
D&C, histeroskopi, IVF gebeligi gibi durumlar riski arttir-
maktadirlar.

Hayat: tehdit eden bir durumdur. Yanls tan1 konulur ise ve-
ya tant konuldugu halde gebelik sonlandirilimaz ise uterus
riiptirt veya masif kanama nedeniyle agir maternal morbidi-
te, hatta maternal 6liim bile olabilir.

Asemptomatik olabilecegi gibi, en sik goriilen semptom agri-

siz veya agrili vaginal kanamadir. Yalnizca karin agrist da ola-
bilir.

Tani

Transvaginal ultrasonografinin tamida sensitivitesi yaklagik
%85’tir. Ultrasonografide tan1 kriterleri:

1. Bos uterin kavite
2. Bos serviks

3. Mesane ile gebelik kesesi (GS) arasi mesafe (myometrium
kalinli1) azalmistir, 2-5 mm

4. Uterus 6n duvarinda incelme veya devamliliginda kesinti
(mesane ve uterus 6n duvarma yakin GS nedeniyle)

5. Uggen sekilli GS

6. Renkli Doppler USG: GS iyi perfiize olur, Sezaryen ye-
rinde arteriyovendz malformasyon (AVM) saptanabilir.

Tani ve tedavi takibinde 3-D renkli doppler ve MRI kullani-
labilir.

Ayiricr tanida abortuslar (inkomplet, insipiens) ve serviko-ist-
mik gebelikler gbz 6niine alinmalidir.

Yaklasim

Herkesin kabul ettigi ortak bir tedavi protokolii yoktur. An-
cak hayat1 tehdit eden komplikasyonlar1 (riiptiir, masif kana-
ma gibi) nedeni ile 6zellikle ilk trimesterde tan1 alan olgular-
da gebeligin sonlandirilmasi 6nerilmektedir. Cogu olguda te-
davi gekli semptoma, beta hcg’ye ve cerrahi deneyime bagli-
dir. Asagida belirtilen tedavi sekilleri tek olarak uygulanildik-
lar1 gibi, cesitli kombine tedaviler de uygulanmaktadir.

Tedavi Sekilleri

1. Konservatif tedavi (bekleme tedavisi): Gebelik uterin
kaviteye baglanir ve terme kadar gidebilir veya uterus riiptii-
rii gelisebilir.



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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