
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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Prepartum Tan›

Multidisipliner plan›n yap›lmas›n›, potansiyel maternal ve
neonatal morbidite ve mortalitenin azalmas›n› sa¤lar. Tan›
genellikle ultrason ile konur, nadiren ve belirsiz olgularda
MRI da kullan›labilir. 

Ultrasonografi 

Transvaginal sonografi (TVS) ve transabdominal sonografi
(TAS) tan›da tamamlay›c› yöntemlerdir. TVS alt uterin seg-
ment ve plasenta previa tan›s› için tamamlay›c›d›r. Normal
bir plasentan›n yap›flma yeri plasenta ile mesane aras›nda hi-
poekoik bir s›n›rla ayr›l›r. Gebeli¤in 15-20 haftalar› aras›nda
plasenta içinde lacun say›s›nda art›fl PA tan›s› için en predik-
tif de¤erdir. Bu lacunlar güve yeni¤i veya ‹sviçre peyniri gö-
rünümünü verir ve Grayscale ultrason PA tan›s› için yeterli-
dir.

Ultrasonografi bulgular›: düzensiz flekilli plasental lacun
(vascular spaces), plasentay› saran ince myometrium, retrop-
lasental doku kayb› «clear space», mesane içine do¤ru prot-
ruze olan plasenta, uterin seroza ve mesane arayüzünde da-
marlanma art›fl› ve C/P Doppler US’de lacun içine kan tribü-
lans› izlenebilir.

Magnetic Resonance Imaging (MRI): MRI ultrasona göre
pahal› bir yöntemdir. PA tan›s›nda US ile MRI tan›sal de¤e-
ri benzerdir. MRI, US tan›s›na çok az fley katabilmektedir.
Tan› için deneyim gerektirir. MRI, belirsiz olgularda (poste-
rior PA gibi) ve parametrial invazyonu göstermede yararl›
olabilir.

Yönetim

Genel yaklafl›m: PA tan›s› konulan olgular, yeterli ve dene-
yimli obstetrik timi, kan bankas› ve yandal deste¤i olan tersi-
yer perinatal bak›m merkezine transfer edilmelidir. Massif
kan kayb› riski nedeniyle preoperatif annenin hemoglobin ve
hematokrit de¤erlerine bak›lmal›d›r. PA olgular›n›n ço¤unda
ani bafllayan masif kanama nedeniyle acil preterm do¤um ge-
reksinimi do¤abilir.

Do¤um plan› içinde kimler olmal›? Hasta güvenli¤ini art›r-
mak için e¤er mümkünse: deneyimli obstetrik tak›m›: Anes-
tezist, Obstetrisyen, Jinekolojik Onkolog, Yo¤un bak›mc›,
Maternal-fetal T›p Uzman›, Neonatolog, Urolog, Hemato-
log, Giriflimsel radyolog.

Do¤umun planlanmas›: PA olgular›n›n do¤umlar› bireysel-
lefltirilmelidir. Bu karar hasta, obstetrisyen ve neonatolog ile
birlikte verilmelidir. 

Hasta dan›flmanl›¤›nda: hasta ve efline muhtemel histerek-
tomi riski, masif kanama riski ve maternal morbidite-morta-
lite riski anlat›lmal›d›r. Burada temel prensip planl› do¤um-
dur. Acil do¤umun planl› do¤uma göre kan kayb› ve kompli-

kasyonlar› daha fazlad›r. Planl› do¤uma ra¤men her hasta için
acil durum ortaya ç›kabilir ve maternal hemoraji için flu pro-
tokol takip edilmelidir:
1. Do¤um zaman› bireysellefltirilmelidir, hastan›n tercihine

ve koflullar›na ba¤l› olmal›d›r.
2. Bir seçenek amniyosentez ile fetal akci¤er maturitesini

saptand›ktan sonra do¤urtmakt›r.
3. Ancak son zamanlarda stabil hastalarda amniyosentez

yapmadan 34. haftada do¤um önerilmektedir.
4. Antenatal steroid karar› ve uygulama zaman› bireysellefl-

tirilmelidir.

Planl› do¤umdaki prosedürler: intraoperatif olas› komplikas-
yonlara karfl› önlemler al›n›r
1. Preoperatif anestezist de¤erlendirmesi
2. Anestezi tipi (genel veya lokal) hastan›n ve klinik duru-

muna göre seçilmelidir
3. Profilaktik antibiyotik ve tekrar doz cerrahiden 2-3 saat

sonra veya tahminen 1500 cc kan kayb›ndan sonra veril-
melidir

4. Preoperatif üreteral stent tak›lmas› cerrahi yaralanmaya
karfl› koruyucu olabilir

5. Mesane irrigasyonu ve drenaj› için üç girifli olan foley ka-
teter tak›labilir

6. Massif hemorajiye karfl› preoperatif kan bankas› haberdar
edilmeli ve deste¤i al›nmal›d›r.

7. Taze kan ve TDP ve koagulasyon faktörleri verilmelidir

Cerrahi Yaklafl›m 

ACOG temelde iki yaklafl›m belirlemifltir, bunlar; preterm
sezaryen histerektomi ve plasenta yerinde b›rak›lmas›d›r. As-
l›nda birçok hasta için özellikle çocuk arzusu olan kad›nlarda
en temel yaklafl›m konservatif yaklafl›m olmal›d›r.

1. Konservatif yaklafl›m: fertilitesini tamamlamam›fl olgular
için ideal olan yöntemdir. Ancak her zaman baflar›l› olmaya-
bilir. Burada cerrah›n ve cerrahi timin deneyimi ve becerisi
rol oynar. Fetüs ç›kar›ld›ktan sonra plasenta ç›kar›l›r, uygun
mekanik kompresyon ve dikifl yap›l›r. Öncelikle kanama kon-
trol alt›na al›n›r. Hastan›n durumuna göre ve cerrah›n bafla-
r›s›na göre uygulanabilecek pek çok yöntem vard›r.

2. Preterm sezaryen histerektomi: Bu yaklafl›m çocuk ar-
zusu olan kad›nlarda ilk seçenek olmamal›d›r. Bu olgularda
insizyon seçimi hastan›n durumuna ba¤l› olmakla beraber
midline insizyon, transfundal klasik insizyon önerilmektedir. 

3. Plasenta yerinde b›rak›lmas›: Kord k›sa kesilip ç›kar›l-
d›ktan sonra, plasenta yerinde b›rak›l›r. Sonradan histerekto-
mi riski ~%20’dir. Baflar›l› gebelikler de bildirilmifltir.]

4. Giriflimsel radiolojik yöntemler: bu yöntemin yarar› ka-
n›tlanamam›fl ve pratik de¤ildir.
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5. Methotrexate (MTX): Folat antagonistidir. PA tedavi-
sinde genel görüfl; trofoblastik aktivite durdu¤u için inefektif
oldu¤u kabul edimektedir.

Sonuç ve Öneriler (ACOG) 

1. Daha önce serzaryen do¤um nedeniyle myometrial hasar
geliflen, plasenta previa anterior veya posteriordan uterin
skar üzerine yerleflen kad›nlar PA için büyük risk alt›nda-
d›r.

2. Plasenta akreta olgular›nda maternal mortalite %7 dolay-
lar›ndad›r.

3. PA tan›s› için ultrasonografi yeterlidir.
4. PA olgular›, do¤um için yeterli prati¤i ve deneyimi olan,

di¤er branfllardan destek alabilen hastanelere (tertiary pe-
rinatal care center ) refere edilmelidir.

5. Hasta güvenli¤ini art›rmak için deneyimli obstetrik time
(obstetri cerrah, ürolog, genel cerrah, jinekolojik onko-
log) gereksinim vard›r.

6. PA olgular›n›n do¤umu, spesialize tersiyer merkezlerde
daha güvenlidir.

7. Bu kad›nlara histerektomi, masif kanama ve maternal
mortalite riski olabilece¤i preoperatif anlat›lmal›d›r.

8. Planl› do¤um amaçlanmal›d›r, ancak acil do¤um olas›l›¤›
her hasta için unutulmamal› ve önlem al›nmal›d›r.

9. Do¤um zamanlamas› hasta koflullara ba¤l› olarak, kifliye
özel olmal›d›r.

10. Stabil hastalarda amniyosentez yapmaks›z›n anne ve yeni-
do¤an sonuçlar› birlikte optimize edildi¤inde 34. haftada
do¤urtulmal›d›r.

11. Antenatal kortikosteroid kullan›m› ve zaman› bireysellefl-
tirilmelidir.

12. Genel olarak PA olgular›nda; plasentan›n içerde b›rak›l-
mas› ciddi kanamalara yol açmas› ve planl› preterm sezar-
yen histerektomi önerilen yönetimdir. 

13. PA olgular›nda cerrahi yönetim bireysellefltirilmelidir.

KÖ-07
Skar gebeli¤i: Tan› ve yaklafl›m
‹brahim Polat

Skar gebeli¤i tan›m›ndan kas›t, sezaryen skar gebeli¤idir
(SSG). SSG, blastokistin eski sezaryen skar›nda aç›lan mik-
roskopik ya da makroskopik yollardan myometrium içine
implante oldu¤u anormal bir gebeliktir. Yani gebelik kesesi
endometrial kavitede de¤il, sezaryen skar›n fibröz dokusu ve
myometrium içindedir. Asl›nda en nadir görülen ektopik ge-
beliktir.

‹lk olarak 1978’de Larsen ve Solomon taraf›ndan bildirilmifl-
tir. Çok nadir görülmekle (tüm gebeliklerde 1/1800 ila

1/2226, eski sezaryenli gebelerde %0.15 ve en az bir sezarye-
ni ile bir d›fl gebeli¤i bulunanlarda %6.1) beraber, sezaryen
oran›n›n ve tan› olanaklar›n›n artmas› (hemen bütün erken
gebeliklerin de¤erlendirilmesinde TV-ultrasonografi kulla-
n›lmas›) ile birlikte görülme s›kl›¤› artmaktad›r. 2002 y›l›nda
18 olgu bildirilirken, 2007 y›l›nda 161 olgu bildirilmifltir ve
son iki y›lda ise yay›nlar çok artm›flt›r. %52 SSG olgusunda
hastan›n sadece bir kez sezaryen ile do¤um yapm›fl oldu¤u
saptanm›flt›r. Sezaryen, myomektomi, metroplasti, elle halas,
D&C, histeroskopi, IVF gebeli¤i gibi durumlar riski artt›r-
maktad›rlar.

Hayat› tehdit eden bir durumdur. Yanl›fl tan› konulur ise ve-
ya tan› konuldu¤u halde gebelik sonland›r›l›maz ise uterus
rüptürü veya masif kanama nedeniyle a¤›r maternal morbidi-
te, hatta maternal ölüm bile olabilir. 

Asemptomatik olabilece¤i gibi, en s›k görülen semptom a¤r›-
s›z veya a¤r›l› vaginal kanamad›r. Yaln›zca kar›n a¤r›s› da ola-
bilir. 

Tan›

Transvaginal ultrasonografinin tan›da sensitivitesi yaklafl›k
%85’tir. Ultrasonografide tan› kriterleri:

1. Bofl uterin kavite 

2. Bofl serviks

3. Mesane ile gebelik kesesi (GS) aras› mesafe (myometrium
kal›nl›¤›) azalm›flt›r, 2-5 mm 

4. Uterus ön duvar›nda incelme veya devaml›l›¤›nda kesinti
(mesane ve uterus ön duvar›na yak›n GS nedeniyle)

5. Üçgen flekilli GS

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

Tan› ve tedavi takibinde 3-D renkli doppler ve MRI kullan›-
labilir. 

Ay›r›c› tan›da abortuslar (inkomplet, insipiens) ve serviko-ist-
mik gebelikler göz önüne al›nmal›d›r.

Yaklafl›m

Herkesin kabul etti¤i ortak bir tedavi protokolü yoktur. An-
cak hayat› tehdit eden komplikasyonlar› (rüptür, masif kana-
ma gibi) nedeni ile özellikle ilk trimesterde tan› alan olgular-
da gebeli¤in sonland›r›lmas› önerilmektedir. Ço¤u olguda te-
davi flekli semptoma, beta hcg’ye ve cerrahi deneyime ba¤l›-
d›r. Afla¤›da belirtilen tedavi flekilleri tek olarak uygulan›ld›k-
lar› gibi, çeflitli kombine tedaviler de uygulanmaktad›r.

Tedavi fiekilleri

1. Konservatif tedavi (bekleme tedavisi): Gebelik uterin
kaviteye ba¤lan›r ve terme kadar gidebilir veya uterus rüptü-
rü geliflebilir.
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