Ozetler

39. gh’dan 6nce maternal veya fetal endikasyon yoksa elektif
sezaryen o6nermemektedir. Maternal sonuglardan kan trans-
flizyonu, >5 giin hospitalizasyon siiresi 37-38.gh’da anlamli
olarak 39. gh’na gore daha yiiksek oranda saptanmig bunun
sebebi olarak da alt segment tam gelismemesi ve adhezyonla-
rin yeterince agilamamast olarak gosterilmis. Ayrica maternal
pnomoni, DVT veya pulmoner 6dem,abse,sezaryen histerek-
tomi oranlar1 erken alinan grupta daha fazla gozlenmistir.
Neonatal sonuglardan RDS, TTN, NEK, Sepsis, mekanik
ventilasyon, HIE,YB’da kalis siiresi, konviilziyon, 5. dk Apgar
<3, fetal kayip oranlar1 37.-38. gh’da anlamli olarak 39. gh’ya
gore anlamli olarak daha yiiksek saptanmugtir.

Sonug: 39. haftadan 6nce maternal - fetal endikasyon yoklu-
gunda elektif sezaryen hem fetal hem maternal morbiditeyi
arttirir.

KO-04

Ultrasonografide tuzaklar

Turgay Sener

1999 Eurofetus ¢aligmasinda fetal malformasyonlarm %56’s1

saptanabilmis, major anomalilerin %55°i 24. haftadan 6nce
taninabilmistir.

En onemli hata nedenleri sunlardir:

1. Yeterli siirede egitim almamak

* Bu isle ugrasan kisiler:

® Tansal Ultrasonografide ve iligkili giivenlik konularinda
egitilmig olmalt

¢ Diizenli olarak fetal ultrason yapmali

e Sirekli egitim programlaria katilmali

¢ Siipjheli veya anormal bulgular saptadiginda uygun mer-
kezlere sevk zinciri olmali

* Rutin kalite giivencesi ve kontrolii 6nlemleri almalidir

2. Yetersiz cihazla calismak

® Cihazlar ISUOG rehberindeki asgari 6zelliklere uygun
olmali:

* Real-time, greyscale

® 3-5 MHz transabdominal transduser

* Akustik gii¢ kontrol ayarlari ve gostergesi
¢ Ekran dondurma 6zelligi

* Elektronik kaliperler

¢ Goriintii depolama/bask: kapasitesi olmali

¢ Optimal performans i¢in diizenli bakim ve servis yapilma-
i}

. Kayit yapmamak

Hangi dokiimanlar kaydedilmeli, basilmali, refere eden
doktora gonderilmeli ?

o W

®  Muayene raporu kopyast hekime gonderilmelidir.

¢ Standart kesitlerin gériintiileri elektronik kopya veya ba-
sili olarak kaydedilmeli ve depolanmalidir.

* Fetal kalp icin video klip alinmas: tavsiye edilir.
¢ Kayitlar yerel kanunlara uygun siirelerde saklanmalidir.

4. Dogru isim, dogru tarih, dogru kesitler almamak

* Her muayeneye ve kayda baglamadan:

¢ Hastanin adim

® O giiniin tarihini ve saati kontrol edin !

* Dogru kesitlerin alindigindan emin olun

® Uygun kesit almamiyorsa, sonraki saateler veya giinler
icinde hastay1 geri ¢agirmaktan ¢ekinmeyin.

5. Anormal bulgularda yénetim plani yapmamak

* Anormal bulgu saptanmasi halinde bir yonetim planiniz
olsun.

® Hastanin 6zelliklerinden, hangi kosullarda, nasil dogur-
tulmasi gerektigine kadar kendi dosyaniza not alin.

* Fetiiste anormal bulgu saptanmiyorsa bile, ileride sorun
yaratabilecek bulgulari aragtirin, hastay: klinigi ile birlik-
te degerlendirin. Radyoloji’den en 6nemli fark hastanin
ayni zamanda primer hekimi de olmanizdir.

e Obstetrik Oykiide PTD, tekrarlayan abortuslar hastaya
bakarken yo6nlendiricidir.

¢ Uterin arter, DV, MCA Doppleri klinigi yénetmede fay-
dalidur.

ISUOG sartlarina uyulmazsa ne olur?

* ISUOG rehberlerinde 6nerilen yukaridaki minimum ko-
sullara uyulamama halinde:

¢ Bunun nedenleri agiklanmalidir. (gebelik haftasi-obezite-
fetal pozisyon-vb.)

* Hastaya bir bagka zaman randevu verilmeli veya bir baska
kisiye refere edilmelidir.

* Bu uygulama gereksiz hasta anksiyetesine veya tanida ge-
cikmeye neden olmamak adina bir an 6nce yapilmalidir.

KO-05
intrapartum ultrasonografi
Ali Gedikbagt

Obstetrikte muayene siibjektif olup, ayni hekim tarafindan
yapilan klinik degerlendirmenin farkli sonuglari olabilir. Tra-
vaydaki bir gebenin dogum sekline karar vermek hekime zor-
luklar yasatabilir. Bunun yani sira yanls yapma ve mediko-le-
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gal olaylar gereksiz girigimleri ve sezaryen oranlarini artir-
mugtir. Akmal ve ark.’nin yaptiklar: ¢alismada oksiput poste-
rior gelis, klinik muayene ile ancak %50 dogrulukla saptana-
bilmektedir. Bu nedenle, gebelerin spontan vajinal dogum
olasiliklarini gosterecek objektif kriterlere sahip yeni metot-
lara ihtiya¢ vardir. Bu metotlardan biri olmaya en 6nemli
aday ise intrapartum ultrasonografidir.

Intrapartum ultrasonografinin baglica {i¢ avantaji vardir:
1. Egitim
2. Fetal pozisyonun degerlendirilmesi

3. Fetal bagin pelviste bulundugu yerin saptanmasi ve inigin
degerlendirilmesidir.

Klinik degerlendirme becerimizi intrapartum ultrasonografi
vasitastyla artirabiliriz. Tuseden sonra yapacagimiz intrapar-
tum sonografi klinik degerlendirme becerimizi arttiracakur.

Fetal bagin malpozisyonu operatif dogum, perinatal ve ma-
ternal morbiditeyle iligkilidir. Fetal bagin pozisyonunu belir-
lemede transabdominal, transvaginal ve transperineal ultra-
sonografi yaklagimlarindan yararlanabiliriz. Bagin angajma-
nindan once transabdominal ultrasonografide probumuzu
yatay tutarak fetal bagin pozisyonunu belirleyebiliriz. Angaj-
mandan sonra ise transabdominal ultrasonografide probumu-
zu uzunlamasina tutmaliyiz. Bas, pelvisin derinliklerine dog-
ru ilerledik¢e transperineal sonografi daha degerlidir.

Fetal bagin pelviste bulundugu yerin saptanmasi ve inigin de-
gerlendirilmesi transperineal sonografide prob uzunlamasina
ve yanlamasina tutularak yapilir. Probu uzunlamasina tutarak
yapilan inceleme ve olctimler: bagin yoni, ilerleme agist ve
ilerleme mesafesidir. Probu yanlamasina tutarak yapilan 6l-
ciimler ise rotasyon agisi, bag perine ve bag-sinfiz mesafesidir.

Bagin yonii yukariya dogru oldugunda vaginal dogum olasili-
g1 yiksektir. Rotasyon acist basmn ilerlemesini gdsteren
onemli bir belirtectir. Ilerleme agist 1200 iistiinde oldugunda
vaginal dogum sans1 %90’lara ulagir. Tlerleme agist bagin ini-
sinin yetersiz oldugunu gosteren erken bir bulgu olmasina
ragmen, rotasyon agisi ge¢ ortaya cikan bir bulgudur. Tlerle-
me acist 1200 istiinde oldugunda, oksiput anterior geliglerde,
operatif vaginal dogumlarin bagarili olma sans: yiiksektir. Fa-
kat oksiput posterior dogumlarda ise iyi bir belirte¢ degidir.
Burada bagka beliteclere ihtiyac vardir. Bunlar; hem oksiput
anterior hem de oksiput posterior gelislerde kullanilan bag-
perine ve bag-sinfiz mesafesidir.

KO-06
Plasenta akreta: Tani ve yonetimi
Ahmet Yalinkaya

Plasenta akreta (PA) hayati tehdit eden ve yonetiminde de
multidisipliner bir yaklagim gerektiren obstetrik bir tablodur.

Perinatoloji Dergisi

PA insidansi sezaryen artigina paralal olarak artmaktadir. An-
tepartum PA tanisinin konulmasi multidisipliner planin ya-
pilmasina, potansiyel maternal-neonatal morbidite ve morta-
litelerinin azalmasina yol agar.

Tani

PA genel olarak klinik bir terimdir; plasentanin uterin duva-
ra invaze olmasini ve ayrilmamasini ifade eder. PA tanisi i¢in
Grayscale ultrasonografi yeterli kabul edilmektedir. Diger
ist segment ultrasonlarla daha kolay tani konur. Belirsiz ol-
gularda MRI da yardimecr olabilir.

PA dogumda masif kanama ve sorunlara yol acabilir; Disse-
minated intravascular coagulopathy (DIC), histerektomi,
dreter yaralanmasi, mesane yarlanmasi, barsak yaralanmasi,
norovaskiiler yapilarin yaralanmasi, adult respiratory distress
syndrome (ARDS), akut transfiizyon reaksiyonu, elektrolit
imbalans1 ve bobrek yetmezligi goriilebilir. PA olgular1 do-
gumda 3000-5000 ml kan kaybedebilirler. PA olgularinin
%90’1 kan transfizyonuna ve bunlarin %40’1 10 initenin
tizerinde eritrosit siispansiyonuna gereksinim duyarlar. PA
olgularinda maternal mortalite oldukga yiiksek ve %7 olarak
verilmigtir. Maternal mortalite optimal transfiizyon y6netimi
ve cerrahi girisime ragmen geligebilir.

Patogenez
PA’nin ti¢ tipi vardir:

1. Plasenta akreta: %75-78oraninda goriiliir ve plasenta
myometriuma yapigmis ancak penetre olmamigtir.

2. Plasenta inkreta: %17. Plasenta myometriuma penetre
olmustur.

3. Plasenta perkreta: %5-7. Plasenta miyometriuma, sero-
zaya ve hatta pelvik organlara da penetre olmustur.

Insidans

Plasenta akreta insidansi sezaryen dogum artigma paralel ola-
rak artmaktadir. 1960’larda 1/30.000 dogum, 1985-1994 ara-
sinda 1/ 2.510 dogum, 1982-2002’de 1/533 dogum, giinii-
miizde insidans ¢ok daha artmigtir

Risk Faktorleri

Tekrarlayan sezaryen dogumlar (en sik), ileri anne yagi, mul-
tiparite, gegirilmis myomektomi, Asherman sendromu, sub-
mukoz leiomyomlar, termal ablasyon ve uterin arter emboli-
zasyonu. Sezaryen dogum yapan kadinlarda myometrial hasar
ve skar olugur. Plasenta previa bu uterin skar tizerine yerlesir-
se plasenta akreta igin biiyiik risk tagir. Uterin cerrahi skari
olmayan plasenta previa olgularinda plasenta akreta riski %1-
5’tir. Tekrarlayan sezaryen dogum sayisi ile PA riski artar: ilk
CS %3, ikinci CS %11, ticiincii CS %40, dordiincii CS %61
ve besinci CS %67.





