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

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.



Ozetler

Prepartum Tani

Multidisipliner planin yapilmasimi, potansiyel maternal ve
neonatal morbidite ve mortalitenin azalmasini saglar. Tam
genellikle ultrason ile konur, nadiren ve belirsiz olgularda

MRI da kullanilabilir.

Ultrasonografi

Transvaginal sonografi (TVS) ve transabdominal sonografi
(TAS) tanida tamamlayic1 yontemlerdir. TVS alt uterin seg-
ment ve plasenta previa tanisi i¢in tamamlayicidir. Normal
bir plasentanin yapigsma yeri plasenta ile mesane arasinda hi-
poekoik bir sinirla ayrilir. Gebeligin 15-20 haftalar1 arasinda
plasenta i¢inde lacun sayisinda artig PA tanusi icin en predik-
tif degerdir. Bu lacunlar giive yenigi veya Isvicre peyniri go-
riinlimiinii verir ve Grayscale ultrason PA tanisi icin yeterli-

dir.

Ultrasonografi bulgulart: diizensiz sekilli plasental lacun
(vascular spaces), plasentay: saran ince myometrium, retrop-
lasental doku kayb:1 «clear space», mesane icine dogru prot-
ruze olan plasenta, uterin seroza ve mesane arayiiziinde da-
marlanma artigt ve C/P Doppler US’de lacun icine kan tribii-
lanst izlenebilir.

Magnetic Resonance Imaging (MRI): MRI ultrasona gore
pahali bir yontemdir. PA tanisinda US ile MRI tanisal dege-
ri benzerdir. MRI, US tanisina ¢ok az sey katabilmektedir.
Tan1 i¢in deneyim gerektirir. MRI, belirsiz olgularda (poste-
rior PA gibi) ve parametrial invazyonu gostermede yararl
olabilir.

Yonetim

Genel yaklagim: PA tanisi konulan olgular, yeterli ve dene-
yimli obstetrik timi, kan bankas: ve yandal destegi olan tersi-
yer perinatal bakim merkezine transfer edilmelidir. Massif
kan kaybr riski nedeniyle preoperatif annenin hemoglobin ve
hematokrit degerlerine bakilmalidir. PA olgularinin ¢ogunda
ani baglayan masif kanama nedeniyle acil preterm dogum ge-
reksinimi dogabilir.

Dogum plan: iginde kimler olmali? Hasta giivenligini artir-
mak i¢in eger miimkiinse: deneyimli obstetrik takimi: Anes-
tezist, Obstetrisyen, Jinekolojik Onkolog, Yogun bakimei,
Maternal-fetal Tip Uzmani, Neonatolog, Urolog, Hemato-
log, Girisimsel radyolog.

Dogumun planlanmasi: PA olgularinin dogumlar: bireysel-
lestirilmelidir. Bu karar hasta, obstetrisyen ve neonatolog ile
birlikte verilmelidir.

Hasta damismanliginda: hasta ve egine muhtemel histerek-
tomi riski, masif kanama riski ve maternal morbidite-morta-
lite riski anlatilmalidir. Burada temel prensip planl dogum-
dur. Acil dogumun planh doguma gére kan kayb: ve kompli-

kasyonlar1 daha fazladir. Planli doguma ragmen her hasta icin

acil durum ortaya ¢ikabilir ve maternal hemoraji i¢in su pro-

tokol takip edilmelidir:

1. Dogum zamani bireysellestirilmelidir, hastanin tercihine
ve kosullarma bagh olmalidir.

2. Bir segenek amniyosentez ile fetal akciger maturitesini
saptandiktan sonra dogurtmakur.

3. Ancak son zamanlarda stabil hastalarda amniyosentez
yapmadan 34. haftada dogum 6nerilmektedir.

4. Antenatal steroid karari ve uygulama zamani bireyselles-
tirilmelidir.

Planli dogumdaki prosediirler: intraoperatif olast komplikas-

yonlara karg1 6nlemler alinir

1. Preoperatif anestezist degerlendirmesi

2. Anestezi tipi (genel veya lokal) hastanin ve klinik duru-
muna gore se¢ilmelidir

3. Profilaktik antibiyotik ve tekrar doz cerrahiden 2-3 saat
sonra veya tahminen 1500 cc kan kaybindan sonra veril-
melidir

4. Preoperatif tireteral stent takilmast cerrahi yaralanmaya
karg1 koruyucu olabilir

5. Mesane irrigasyonu ve drenaji i¢in ii¢ girisi olan foley ka-
teter takilabilir

6. Massif hemorajiye karg1 preoperatif kan bankasi haberdar
edilmeli ve destegi almmalidir.

7. Taze kan ve TDP ve koagulasyon faktorleri verilmelidir

Cerrahi Yaklagim

ACOG temelde iki yaklagim belirlemistir, bunlar; preterm
sezaryen histerektomi ve plasenta yerinde birakilmasidir. As-
linda bir¢ok hasta icin 6zellikle cocuk arzusu olan kadinlarda
en temel yaklagim konservatif yaklasim olmalidur.

1. Konservatif yaklasim: fertilitesini tamamlamamis olgular
icin ideal olan yontemdir. Ancak her zaman bagarili olmaya-
bilir. Burada cerrahin ve cerrahi timin deneyimi ve becerisi
rol oynar. Fetiis ¢ikarildiktan sonra plasenta ¢ikarilir, uygun
mekanik kompresyon ve dikis yapilir. Oncelikle kanama kon-
trol altina alinir. Hastanin durumuna gére ve cerrahin baga-
risina gore uygulanabilecek pek ¢ok yontem vardir.

2. Preterm sezaryen histerektomi: Bu yaklagim ¢ocuk ar-
zusu olan kadimnlarda ilk secenek olmamalidir. Bu olgularda
insizyon se¢imi hastanin durumuna bagl olmakla beraber
midline insizyon, transfundal klasik insizyon 6nerilmektedir.

3. Plasenta yerinde birakilmast: Kord kisa kesilip ¢ikaril-
diktan sonra, plasenta yerinde birakilir. Sonradan histerekto-
mi riski ~%20’dir. Bagarili gebelikler de bildirilmistir.

4. Girisimsel radiolojik yontemler: bu yontemin yarari ka-
nitlanamamus ve pratik degildir.
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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.





