XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi Bildiri Ozetleri, 19-22 Eylul 2013, Sarigerme - Mugla

normal dogum, gebe kadinin zamani gelince kendi viicudu-
nun fizyolojik 6z dinamikleri ile bu eylemi bagarabilmesidir.
Ancak klasik dogum bilgisi ve perinatoloji bilgileri her zaman
bir gebe kadmn kendi fizyolojik dinamikleri ile anne ve be-
bek acisindan saglikli bir dogumu gerceklestiremediklerini
gostermigtir. Gebelik ve dogum siirecinde anne ve bebek
olumleri ve sakatlanmalarini en aza indirmek i¢in, gebenin
dogru izlenmesi ile birlikte dogumun da gozlem ve izlem da-
hilinde olmasi gerekmektedir. Bu nedenle, sezaryene ve do-
gumu kolaylagtiracak girisim ve uygulamalara karst ¢ikmak
adina, “normal doguma” destek vermenin dogru olmayacag:
agikca goriilecektir. Gebelik ve fetus hakkinda son yillarda gi-
derek artan tani ve tedavi yontemlerini bir kenara iterek nor-
mal dogumda israr ederek doguma miidahale etmemenin bir
anlami ve mantig1 yoktur. Olamaz da... Diger taraftan normal
dogum yolu secildiginde bu yolun her zaman ve her kosulda
fetus ve anne agisinda giivenli olmadig1 da bilinmektedir. Bu-
na kargin sezaryenle dogumun anne ve fetus acisindan daima
sonug alic1 ve planlanmasi imkan dahilinde olan bir girisimsel
dogum yontemi oldugu da bilinmektedir. Son yillarda birey-
sel ve hasta haklarindaki iyiye dogru gelismeler hasta ve dok-
torlar1 daha giivenli ve kontrol edilebilir doguma yonlendir-
migtir. Bu yonelis bir anlamda iilkeler genelinde hukuki ve
demokratik haklarin iyilestigi anlamini tagimaktadir. Diger
taraftan perinatoloji ve dogum bilimindeki yeni bilgiler, se-
zaryenle dogumda bir atig1 tetiklemigtir. Bu baglamda sezar-
yenle dogum, bir gelismiglik kriteri olarak karsgimiza ¢ikmak-
tadir.Anne ve fetal 6liim oranlarinin kabul edilemeyecek de-
recede yiiksek olan geri kalmug ilkelerde sezaryenle dogum
oraninin ¢ok disiik diizeyde oldugu bilinmektedir. Diinyada-
ki dogum oraninin %60’n1 kapsayan bu tilkelerde dogurgan-
lik oraninin yiiksekligi ile birlikte sezaryenle dogum oram
%10’un altinda oldugu saptanmugtir. Hatta Afrika tilkelerin-
de sezaryen ile dogum oranlarmimn %5’in bile alunda oldugu
gortlmektedir.

Sezaryen ile dogum (SD) oranlar: tiim diinyada giderek art-
maktadir. ABD de her {i¢ dogumdan bir tanesi sezaryenle ya-
pilmaktadir. Son yillarda, sezaryenle dogum sonrasinda yapi-
lan dogumlarda, sezaryen oram1 %94 civarina ulasmigtir. Cer-
rahpaga Tip Fakiiltesi Dogum ve Kadm Hastaliklar1 Anabilim
dalinda sezaryen ile dogum oran1 %65 diizeyindedir. Anabi-
lim dalina yatan hastalarin genel olarak yarisi sezaryen olmak
i¢in yatirlmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii ‘kabul edilebi-
lir'sezaryen oranini ‘10-15 arasinda olmas: gerektigini bildir-
mektedir. Tiirkiye’de sezaryenle dogum orani Diinya Saglik
Orgiitii verilerine gore (2008) %21.5’dir. Bu sezaryenlerin
%1.2’si ‘gereksiz’sezaryen oldugu bildirilmistir. ABD’de pri-
mer sezaryen oranlarinda 2007 yilinda %20.6’kadar bir oran-
da artig gostermistir. Belirgin bir ubbi endikasyon olmadan,
doktor ve hasta istegi ile yapilan SD oraninin %6.9’oldugu
bildirilmektedir. Dogal olarak, ubbi uygulamalarinda gerek-
cesiz ameliyat yapmak hem etik hem de hukuki bakimdan
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dogru degildir. Ancak normal vajinal dogum yolunun segil-
mesi durumunda kontrol edilemeyen durumlarin ortaya ¢ik-
ma ihtimaline karg1 sezaryenle dogum yolunun secilmesi dog-
ru bir yaklasgim olacaktir. Zira her olayda oldugu gibi 6zellik-
le de dogum olayinda aile, hukuk ve etik kurallar daima do-
gumun nasi yapildigini sorgulamak yerine sonuglarma bak-
maktadir.!! Mutlaka sezaryenle dogum yapmas: gerekli bir
hastanin normal dogumu tercih etme hakki, hukuki bir hak
ve tercih degildir. Bu duruma ubbi kurallar izin vermez.
Mutlak endikasyon kargisinda, hastanin normal dogum terci-
hinin olumlu gériilmesi, hekim agisindan bir ubbi hata nite-
ligi tagir, ve dolayisiyla hukuki sorumluluklar dogurur. Buna
kargin normal dogum yapabilecek bir kadinin sezaryenle do-
gumu tercih etmesi, detayli bilgilendirme sonrasinda hekimin
sezaryen yapmis olmasi bir insan olma hakki olarak goriilme-
lidir. Zira normal dogum siireci zahmetli ve sonuglar1 baki-
minda her zaman giiveli bir yol degildir.

Sezaryen ¢ok sik uygulanan bir cerrahi islem olmasina kargi-
lik 5.8/100.000) mortalite (anestezi komplikasyonu dahil) ve
intraoperatif komplikasyon orani ise %12-15 civarinda ola-
bilmektedir. S6zii edilen cerrahi komplikasyon oranlari dogal
olarak hekimlerim egitim ve deneyimleri ile dogrudan ilinti-
lidir. Sezaryenle doguma bagli farkli caligmalarda, fetal
komplikasyonlarin arttig ileri siiriilmiig ise de bunlarin ¢ogu-
nun genis kapsamli caligmalarda anlamli olmadig1 gorilmiis-
tur.

Sonug olarak sezaryen ile dogum oranlari, tip bilimindeki iler-
lemelere paralel olarak insan haklari, hasta haklar1 ve hukuki
haklarin artmast ile birlikte artacakur. Bir anlamda bu oran ar-
tist ileri toplum olmanin bir geregi gibi goriilmektedir.!

Hekim olarak gerekgesiz ameliyat yapmaktan daima ka¢inma-
lidir. Ancak normal doguma bir alternatif olarak hasta istegi-
nin de gerekli aciklayici bilgilerin onaminin alinmasin takiben
mutlaka dikkate alinmalidir. Zira dogum siirecinin sonuglar
itibari ile siiprizlere agik olmasi yaninda sezaryenle dogum
planlanabilir olmasi niteligi ile daha giivenli olmaktadur.

Bir hasta karsisinda hekim “kegke sezaryen yapsaydim, ben se-
zaryen yapaymm dedim basta istemedi” gibi vicdani hesaplagma-
lara girmemelidir. Hasta ve yakinlarini da “biz sezaryen istedik
doktor yapmads” konumuna digtirmemelidir. Normal dogum
da 1srar edilmesi durumunda hangi bedeller karsiliginda nor-
mal vajinal dogum gergeklesmesi ihtimali ¢cok dikkatli bir se-
kilde degerlendirilmelidir.
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Elektif sezaryen zamanlamasi en erken ne
zaman?

Alev At Aydin

ACOG, neonatal morbidite 37. gebelik haftasindan 39. gh’na
dogru azaldigindan, fetal akciger matiiritesi belirlenmeden
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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.
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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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