
39. gh’dan önce maternal veya fetal endikasyon yoksa elektif
sezaryen önermemektedir. Maternal sonuçlardan kan trans-
füzyonu, >5 gün hospitalizasyon süresi 37-38.gh’da anlaml›
olarak 39. gh’na göre daha yüksek oranda saptanm›fl bunun
sebebi olarak da alt segment tam geliflmemesi ve adhezyonla-
r›n yeterince aç›lamamas› olarak gösterilmifl. Ayr›ca maternal
pnömoni, DVT veya pulmoner ödem,abse,sezaryen histerek-
tomi oranlar› erken al›nan grupta daha fazla gözlenmifltir.
Neonatal sonuçlardan RDS, TTN, NEK, Sepsis, mekanik
ventilasyon, H‹E,YB’da kal›fl süresi, konvülziyon, 5. dk Apgar
<3, fetal kay›p oranlar› 37.-38. gh’da anlaml› olarak 39. gh’ya
göre anlaml› olarak daha yüksek saptanm›flt›r.

Sonuç: 39. haftadan önce maternal - fetal endikasyon yoklu-
¤unda elektif sezaryen hem fetal hem maternal morbiditeyi
artt›r›r.

KÖ-04
Ultrasonografide tuzaklar

Turgay fiener

1999 Eurofetus çal›flmas›nda fetal malformasyonlar›n %56’s›
saptanabilmifl, majör anomalilerin %55’i 24. haftadan önce
tan›nabilmifltir.

En önemli hata nedenleri flunlard›r: 

1. Yeterli sürede e¤itim almamak

• Bu iflle u¤raflan kifliler:

• Tan›sal Ultrasonografide ve iliflkili güvenlik konular›nda
e¤itilmifl olmal›

• Düzenli olarak fetal ultrason yapmal›

• Sürekli e¤itim programlar›na kat›lmal›

• fiüpjheli veya anormal bulgular saptad›¤›nda uygun mer-
kezlere sevk zinciri olmal›

• Rutin kalite güvencesi ve kontrolü önlemleri almal›d›r

2. Yetersiz cihazla çal›flmak

• Cihazlar ISUOG rehberindeki asgari özelliklere uygun
olmal›:

• Real-time, greyscale 

• 3-5 MHz transabdominal transduser 

• Akustik güç kontrol ayarlar› ve göstergesi

• Ekran dondurma özelli¤i

• Elektronik kaliperler 

• Görüntü depolama/bask› kapasitesi olmal›

• Optimal performans için düzenli bak›m ve servis yap›lma-
l›

3. Kay›t yapmamak
• Hangi dökümanlar kaydedilmeli, bas›lmal›, refere eden

doktora gönderilmeli ?
• Muayene raporu kopyas› hekime gönderilmelidir. 
• Standart kesitlerin görüntüleri elektronik kopya veya ba-

s›l› olarak kaydedilmeli ve depolanmal›d›r. 
• Fetal kalp için video klip al›nmas› tavsiye edilir.
• Kay›tlar yerel kanunlara uygun sürelerde saklanmal›d›r.

4. Do¤ru isim, do¤ru tarih, do¤ru kesitler almamak
• Her muayeneye ve kayda bafllamadan:
• Hastan›n ad›n›
• O günün tarihini ve saati kontrol edin !
• Do¤ru kesitlerin al›nd›¤›ndan emin olun
• Uygun kesit al›nam›yorsa, sonraki saateler veya günler

içinde hastay› geri ça¤›rmaktan çekinmeyin. 

5. Anormal bulgularda yönetim plan› yapmamak

• Anormal bulgu saptanmas› halinde bir yönetim plan›n›z
olsun.

• Hastan›n özelliklerinden, hangi koflullarda, nas›l do¤ur-
tulmas› gerekti¤ine kadar kendi dosyan›za not al›n. 

• Fetüste anormal bulgu saptanm›yorsa bile, ileride sorun
yaratabilecek bulgular› araflt›r›n, hastay› klini¤i ile birlik-
te de¤erlendirin. Radyoloji’den en önemli fark hastan›n
ayn› zamanda primer hekimi de olman›zd›r. 

• Obstetrik Öyküde PTD, tekrarlayan abortuslar hastaya
bakarken yönlendiricidir.

• Uterin arter, DV, MCA Doppleri klini¤i yönetmede fay-
dal›d›r. 

ISUOG flartlar›na uyulmazsa ne olur? 
• ISUOG rehberlerinde önerilen yukar›daki minimum ko-

flullara uyulamama halinde:
• Bunun nedenleri aç›klanmal›d›r. (gebelik haftas›-obezite-

fetal pozisyon-vb.)
• Hastaya bir baflka zaman randevu verilmeli veya bir baflka

kifliye refere edilmelidir.
• Bu uygulama gereksiz hasta anksiyetesine veya tan›da ge-

cikmeye neden olmamak ad›na bir an önce yap›lmal›d›r. 

KÖ-05
‹ntrapartum ultrasonografi
Ali Gedikbafl›

Obstetrikte muayene sübjektif olup, ayn› hekim taraf›ndan
yap›lan klinik de¤erlendirmenin farkl› sonuçlar› olabilir. Tra-
vaydaki bir gebenin do¤um flekline karar vermek hekime zor-
luklar yaflatabilir. Bunun yan› s›ra yanl›fl yapma ve mediko-le-
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gal olaylar gereksiz giriflimleri ve sezaryen oranlar›n› art›r-
m›flt›r. Akmal ve ark.’n›n yapt›klar› çal›flmada oksiput poste-
rior gelifl, klinik muayene ile ancak %50 do¤rulukla saptana-
bilmektedir. Bu nedenle, gebelerin spontan vajinal do¤um
olas›l›klar›n› gösterecek objektif kriterlere sahip yeni metot-
lara ihtiyaç vard›r. Bu metotlardan biri olmaya en önemli
aday ise intrapartum ultrasonografidir. 

Intrapartum ultrasonografinin bafll›ca üç avantaj› vard›r: 

1. E¤itim 

2. Fetal pozisyonun de¤erlendirilmesi 

3. Fetal bafl›n pelviste bulundu¤u yerin saptanmas› ve iniflin
de¤erlendirilmesidir. 

Klinik de¤erlendirme becerimizi intrapartum ultrasonografi
vas›tas›yla art›rabiliriz. Tufleden sonra yapaca¤›m›z intrapar-
tum sonografi klinik de¤erlendirme becerimizi artt›racakt›r. 

Fetal bafl›n malpozisyonu operatif do¤um, perinatal ve ma-
ternal morbiditeyle iliflkilidir. Fetal bafl›n pozisyonunu belir-
lemede transabdominal, transvaginal ve transperineal ultra-
sonografi yaklafl›mlar›ndan yararlanabiliriz. Bafl›n angajma-
n›ndan önce transabdominal ultrasonografide probumuzu
yatay tutarak fetal bafl›n pozisyonunu belirleyebiliriz. Angaj-
mandan sonra ise transabdominal ultrasonografide probumu-
zu uzunlamas›na tutmal›y›z. Bafl, pelvisin derinliklerine do¤-
ru ilerledikçe transperineal sonografi daha de¤erlidir.

Fetal bafl›n pelviste bulundu¤u yerin saptanmas› ve iniflin de-
¤erlendirilmesi transperineal sonografide prob uzunlamas›na
ve yanlamas›na tutularak yap›l›r. Probu uzunlamas›na tutarak
yap›lan inceleme ve ölçümler: bafl›n yönü, ilerleme aç›s› ve
ilerleme mesafesidir. Probu yanlamas›na tutarak yap›lan öl-
çümler ise rotasyon aç›s›, bafl perine ve bafl-sinfiz mesafesidir. 

Bafl›n yönü yukar›ya do¤ru oldu¤unda vaginal do¤um olas›l›-
¤› yüksektir. Rotasyon aç›s› bafl›n ilerlemesini gösteren
önemli bir belirteçtir. ‹lerleme aç›s› 1200 üstünde oldu¤unda
vaginal do¤um flans› %90’lara ulafl›r. ‹lerleme aç›s› bafl›n ini-
flinin yetersiz oldu¤unu gösteren erken bir bulgu olmas›na
ra¤men, rotasyon aç›s› geç ortaya ç›kan bir bulgudur. ‹lerle-
me aç›s› 1200 üstünde oldu¤unda, oksiput anterior gelifllerde,
operatif vaginal do¤umlar›n baflar›l› olma flans› yüksektir. Fa-
kat oksiput posterior do¤umlarda ise iyi bir belirteç de¤idir.
Burada baflka beliteçlere ihtiyaç vard›r. Bunlar; hem oksiput
anterior hem de oksiput posterior gelifllerde kullan›lan bafl-
perine ve bafl-sinfiz mesafesidir..

KÖ-06
Plasenta akreta: Tan› ve yönetimi
Ahmet Yal›nkaya

Plasenta akreta (PA) hayat› tehdit eden ve yönetiminde de
multidisipliner bir yaklafl›m gerektiren obstetrik bir tablodur.

PA insidans› sezaryen art›fl›na paralal olarak artmaktad›r. An-
tepartum PA tan›s›n›n konulmas› multidisipliner plan›n ya-
p›lmas›na, potansiyel maternal-neonatal morbidite ve morta-
litelerinin azalmas›na yol açar.

Tan›

PA genel olarak klinik bir terimdir; plasentan›n uterin duva-
ra invaze olmas›n› ve ayr›lmamas›n› ifade eder. PA tan›s› için
Grayscale ultrasonografi yeterli kabul edilmektedir. Di¤er
üst segment ultrasonlarla daha kolay tan› konur. Belirsiz ol-
gularda MRI da yard›mc› olabilir. 

PA do¤umda masif kanama ve sorunlara yol açabilir; Disse-
minated intravascular coagulopathy (DIC), histerektomi,
üreter yaralanmas›, mesane yarlanmas›, barsak yaralanmas›,
nörovasküler yap›lar›n yaralanmas›, adult respiratory distress
syndrome (ARDS), akut transfüzyon reaksiyonu, elektrolit
imbalans› ve böbrek yetmezli¤i görülebilir. PA olgular› do-
¤umda 3000-5000 ml kan kaybedebilirler. PA olgular›n›n
%90’› kan transfüzyonuna ve bunlar›n %40’› 10 ünitenin
üzerinde eritrosit süspansiyonuna gereksinim duyarlar. PA
olgular›nda maternal mortalite oldukça yüksek ve %7 olarak
verilmifltir. Maternal mortalite optimal transfüzyon yönetimi
ve cerrahi giriflime ra¤men geliflebilir.

Patogenez

PA’n›n üç tipi vard›r: 

1. Plasenta akreta: %75-78oran›nda görülür ve plasenta
myometriuma yap›flm›fl ancak penetre olmam›flt›r.

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

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

Insidans

Plasenta akreta insidans› sezaryen do¤um art›fl›na paralel ola-
rak artmaktad›r. 1960’larda 1/30.000 do¤um, 1985-1994 ara-
s›nda 1/ 2.510 do¤um, 1982-2002’de 1/533 do¤um, günü-
müzde insidans çok daha artm›flt›r

Risk Faktörleri 

Tekrarlayan sezaryen do¤umlar (en s›k), ileri anne yafl›, mul-
tiparite, geçirilmifl myomektomi, Asherman sendromu, sub-
muköz leiomyomlar, termal ablasyon ve uterin arter emboli-
zasyonu. Sezaryen do¤um yapan kad›nlarda myometrial hasar
ve skar oluflur. Plasenta previa bu uterin skar üzerine yerleflir-
se plasenta akreta için büyük risk tafl›r. Uterin cerrahi skar›
olmayan plasenta previa olgular›nda plasenta akreta riski %1-
5’tir. Tekrarlayan sezaryen do¤um say›s› ile PA riski artar: ilk
CS %3, ikinci CS %11, üçüncü CS %40, dördüncü CS %61
ve beflinci CS %67.
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