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III-ÖZET 

 

Son 50 yılda sezaryen doğum sayılarının artması nedeniyle plasentanın invazyon anomalileri 

hızla artmaktadır. Plasenta invazyon anomalileriyaĢamı tehdit eden önemli maternal 

morbidite-mortalite ile iliĢkili bir durumdur. Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Uzmanları Koleji  (ACOG); hemorajik morbidite riski nedeniyle plasenta invazyon 

anomalilerinde plasentanın yerinde bırakılarak planlı sezaryen histerektomi önermiĢ olup; 

cerrahi yönetim için her vakanın kiĢiselleĢtirilmesi gerektiğini belirtir. Doğurganlığın 

korunması endiĢe konusu olması nedeniyle literatürde çeĢitli konservatif yöntemler 

denenmiĢtir. Bazı kültürlerde hastanın rahmini kaybetmesi kadınsı karakterlerinin en önemli 

yönünü kaybetmiĢ gibi görülür. Yeni konservatif giriĢimler kadınların psikolojik- sosyal 

durumlarını, hayat kalitesini etkileyen bu durumun iyileĢtirilmesinde etkili olabilir.  

 

ÇalıĢmamızda plasenta previa totalis tanılı hastalarda uterus ön duvarının segmenter 

çıkartılması ile rahmini korumak isteyen veya çocuk istemi olan hastalarda rahim koruyucu 

cerrahi yapmak vepost-operatiferatif dönemde hasta tarafından bildirilen hayat kalitesini 

etkileyen sonuçları değerlendirmeyi amaçladık.  

ÇalıĢmamıza ġubat 2017 –ġubat 2020 tarihleri arasında, kliniğimize baĢvuran plasenta previa 

totalis sebebiyle uterin segmenter rezeksiyon yapılan 20 hasta, kontrol grubu olarak ise uterin 

segmenter rezeksiyonu yapılmayan komplikasyonsuz sezaryen ameliyatı geçiren 20 hasta 

toplam 40 hasta dahil edildi. Acil Ģartlarda peripartum histerektomi uygulanan hastalar, 

koruyucu cerrahi planlanıp histerektomi yapılmak zorunda kalınan hastalar ve dosya 

verilerinde eksiklik bulunan hastalar çalıĢmamıza dahil edilmedi.  

Plasenta akreta spektrumunun kısa vadeli morbiditesi iyi tanımlanmıĢtır, ancak uzun vadeli 

sonuçlar ve yaĢam kalitesi ile ilgili çok az veri mevcuttur.  Plasenta previa vakalarında uterin 

segmenter rezeksiyon yapılan hastalarda  kadın cinsel iĢlev ölçeği (FSFĠ) ve yaĢam kalitesi 

formu (SF36) kullanılarak hastaların post-operatif dönemde olası komplikasyonların 

değerlendirilmesi araĢtırılacaktır.  Hastalara doğum sonrası iki anket uygulanacaktır : 

(1) Türkçeye validitesi olan kadın cinsel iĢlev ölçeği olan  FSFĠ ve  

(2) Türkçeye validite edilmiĢ olan yaĢam kalitesi anketi olan SF-36. 

 

 



 

VI 
 

Her anket için toplam puanlar hesaplanacak ve cevaplar analiz edilecektir. 

ÇalıĢmamızın sonucunda uterin segmenter rezeksiyon yapılan plasenta previalı hastalar FSFĠ 

ve SF36 anketleri kullanılarak cinsel fonskiyon ve yaĢam kalitesi değerlendirilmiĢ olup 

kontrol gurubu ile arasında anlamlı fark ortaya çıkmıĢtır.  

   SF-36 anketi içeriğindeki fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, 

vitalite, ruh sağlığı, ağrıve genelsağlık algısı açısından çalıĢma grubunda daha düĢük değerler 

elde edilmiĢ, sosyal iĢlev parametresinin ise kontrol grubu ile aynı özellikte olduğu 

görülmüĢtür. Cinsel uyarılma, lubrikasyon, orgazm, doyum parametreleri kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı olarak fark izlenmiĢ, çalıĢma grubunda daha düĢük değerler elde 

edilmiĢ, cinsel istek ve ağrı konusunda her iki grubunda verdiği cevaplar arasında fark 

saptanmamıĢtır. 

 Ancak hasta sayısının az olması bu verinin güvenilirliğini azaltmaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Plasenta Akreta Spektrum, Uterus Koruyucu Cerrahi, Plasenta Previa, 

FSFĠ, SF36, Uterin Segmenter Rezeksiyon  
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IV . ABSTRACT 

 

Placental anomalies are increasing rapidly in the deaths of cesarean deliveries in the last 50 

days. Placental anomalies in the placenta are a threat of death with life-threatening maternal 

morbidity. American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG); recommended 

planned cesarean hysterectomy by stretching the risky placenta due to hemorrhagic morbidity 

in placental invasion anomalies; specifies the customization of each case. Since it is the issue 

of fertility safety, various conservatives are applied in the literature. In some cultures, it is 

seen as seen in the experiences of losing their character. The new conservative orientation is 

effective – it can be effwith the evaluation of the planned foreground in our study, we aimed 

at the targeted, targeted or desired targeted evaluation. 

In 2017, our practice included 20 patients in placenta previa totalis uterine segmental 

resection and 20 patients in uterine segmental resection as the control group, while 20 patients 

in cesarean section included a total of 40 patients. In emergency cases, peripartum 

hysterectomy should be necessary for therapeutic, surgical intervention. 

Data on short-term short-term morbidity of the placenta accreta spectrum are good, but little is 

available regarding long-term outcomes and quality of life. Investigate the evaluation of life-

for-life (FSFI) and quality-of-life formula (SFFI) and possible post-case pathways in the case 

of uterine segmental resection in a case of placenta previa. Two postpartum questionnaires 

will be applied to the patients: 

(1) FSFI, which is a woman valid in Turkish, and 

(2) SF-36, which is the quality of life valid for Turkish. 

Scores will be calculated for each survey and the analyzes totals to be done. 

Concerning the placental segment of our study with placenta praevia, the FSFI and SF36 

questionnaires in our life's placenta praevia targets were measured with lifestyle-related 

assessments and expressed differently. 

   The general indicator in the SF36 questionnaire is in control power with the control system 

in terms of vitality, mental health, and health health. The sexual stimulation process was used 

in different values, and it was not encountered in two applications related to experience and 

pain, or in any application. 

 However, the small number of patients reduces the reliability of this data. 

 

Keywords: Placenta Accreta Spectrum, Uterine Sparing Surgery, Placenta Previa, FSFI, 

SF36, Uterine Segmentary Resectionective in social situations. 
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1.GĠRĠġ  

 

Plasenta acreata spektrumu önemli mortalite, morbidite ile iliĢkili hayatı tehdit edici bir 

invazyon anomalisidir (1). Desidua bazalisin kısmi ya da tam yokluğu sonucu bariyer 

görevini görememesi ve bunun sonucuyla plasentanınmyometriuma invazyonu ile 

oluĢmaktadır (2).  

Plasental invazyon anomalileri; trofoblastik invazyon derecesine göre akreata, inkreata ve 

perkrata olmak üzere üçe ayrılır (3). Koryonik villuslar myometriumu doğrudan iĢgal etmeden 

myometrium yüzeyine tutunmuĢsa plasenta akreta (%80), myometriumu kısmi invaze etmiĢ 

ise plasenta inkreta (%15), tam invaze etmiĢ ve serozaya bazen de pelvik dokulara, mesaneye 

invazyonu varsa plasenta perkreta (%5) adını alır (4).  

Plasenta akreta spektrumu (PAS) ; plasenta akreta, inkreta, perkratayı genel olarak tanımlayan 

bir terim olarak kullanılmaktadır. ġiddetli hemorajik kanama, üriner sistem yaralanması, sıvı 

yüklenmesi, histerektomi, masif kan transfüzyonu, dissemine intravasküler koagülasyon, akut 

respiratuar distres sendromu (ARDS), çoklu organ yetmezliği, sekonder cerrahi operasyon ve 

ölüme sebep olabilen; son yıllarda hızla sayısı artan obstetrik patolojik bir durumdur (3,5). 

Plasenta akreata spektrumuna (PAS) bağlı anne ölümlerinin %3 - %10 arasında değiĢebileceği 

bildirilmektedir (6). Plasenta perkrata; trofoblastik dokunun myometrium ve uterusun 

serozasını aĢıp bazen de mesaneye ve parauterin dokulara kadar ulaĢan en Ģiddetli formudur 

(7).  

Postpartum histerektominin en önemli ve sık nedenlerinden biri plasentanın invazyon 

anomalileridir (8).GeçirilmiĢ sezaryen sayılarının günümüzde hızla artması ile beraber ileri 

maternal yaĢ ve plasenta previanın olması plasenta akreata spektrumunun görülme insidansını 

artırmaktadır (6). PAS için diğer risk oluĢturabilecek durumlar; geçirilmiĢ uterin cerrahiler ile 

iliĢkili olup, tütün ve sigara kullanımı, konjenital uterin anomaliler, multiparite,  submüköz 

leiyomyom, yardımcı üreme teknikleri, çoğul gebelikler, küretaj öyküsü, Asherman sendromu 

diğer nedenlerdendir (9). Uterin cerrahi öyküsü olmayan plasenta previa hastalarında plasenta 

invazyon anomalisi görülme oranı %1-5 olup, bir sezaryan öyküsü olan kadınlarda %11-25, 

iki sezaryen öyküsü olan kadınlarda %35-47, üç sezaryen %40, dört ve dörtten fazla sezaryen 

öyküsü var ise bu oran %67 ye kadar çıkmaktadır (10).  

Literatürde artan sezaryen oranlarıyla birlikte plasenta akreata spektrumunun son 50 yıl içinde 

yaklaĢık 10 kat yükseldiği, özellikle plasentanın myometrium ve uterus serozasını aĢıp çevre 

dokulara invazyonuyla meydana gelen plasenta perkratanın hızla artmıĢ olduğu görülmektedir 

(11).  
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Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanları Koleji (ACOG); masif hemorajik 

kanamayı önlemek için plasentanın uterus içerisinde bırakılarak planlı preterm histerektomi 

önermektedir. Bununla birlikte ACOG her vakada cerrahi yönetimin 

bireyselleĢtirilmesigerektiğini de belirtir (12).  

GeçirilmiĢ tekrarlayan sezaryenlere rağmen yaĢayan çocuğu olmayan ve bu nedenle fertilite 

beklentisi olan veya psikososyal açıdan uterusun korunmasını isteyen hastalar olması farklı 

metodların denenmesine yol açmıĢtır. Bu yöntemler;  

Cerrahi Yöntemler: Histerektomi 

 Uterin segmenter rezeksiyon 

Medikal yöntemler: Plasentanın uterus içinde bırakılması 

Radyolojik yöntemler: Triple-P prosedürü 

                                      Ġntraoperatif aort veya internal iliak arterin balon ile oklüzyonu, 

internal iliak arterin embolizasyonu. 

ÇalıĢmamızın amacı; plasenta previalı hastalarda ön uterin bölgenin segmenter rezeksiyonu 

ile fertilite istemi olan hastalarda uterusu korumak, fertilite istemi olmayanlardaysa 

toplumumuzdaki kadınlarda sıkça görülen cinsel kimliği kaybetme korkusu nedeniyle 

histerektomiden kaçınmakve bir kadının yaĢam kalitesini psikososyal ve fiziksel açıdan 

artırmaktır. Bu nedenle plasenta previa totalis hastalarında uterin segmenter rezeksiyon 

uygulanmasıyla beraber post-operatif dönemde hastaların cinsel fonskiyon ve yaĢam kalitesini 

sorgulayan FSFĠ ve SF36 Türkçeye validitesi olan anketler uygulanmıĢtır.  

 

FSFĠ Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği: Son dört haftada süregelen cinsel iĢlevleri belirlemeye 

yönelik olarak hazırlanmıĢ olan bu ölçekte 19 madde bulunmaktadır. Hastadan istenen, her bir 

maddede kendisine uyan tek bir seçeneği iĢaretlemesidir.  

SF36 Hastanın kendi sağlığı hakkındaki görüĢünü, kendini nasıl hissettiğini ve günlük 

aktivitelerini ne kadar yerine getirebildiğini öğrenmek amacındadır. Hastadan istenen, her bir 

maddede kensisine uyan tek bir seçeneği iĢaretlemesidir. 

 



 

3 
 

 

2.GENEL BĠLGĠLER  

 

2.1 . Plasenta  

 

Plasenta; gebeliğin devamını sağlayan, endometrial dokunun ve koryonun kaynaĢmasıyla 

meydana gelen fetüs ile anne arasında hormonal ve metabolik iliĢkiyi ve transportu sağlayan 

endokrin bir organdır. Doğumu baĢlatan olaylara da aynı zamanda öncülük eden 

extraembriyonal bir dokudur. Plasenta memeliler arasında villöz hemokorial tip olarak 

sınıflandırılmıĢtır. Maternal dolaĢım direk trofoblastlarla iliĢkilidir, fetal dolaĢım ile maternal 

dolaĢım birbirinden ayrılmıĢtır (16). Plasentanın baĢlıca iĢlevleri aĢağıdaki gibi özetlenebilir:  

 

1. Anneden fetüse besinlerin ve oksijenin, fetustan anneye ise metabolik artıkların ve 

karbondioksidin aktarılması, 

2. Gebelik boyunca anne fetüs arasındaki iletiĢimin sağlanması ve plasentanın hormonal 

desteğiylegebeliğin devamı, 

3. Ġmmunolojik fonksiyonları ile fetüsün yabancı cisim olarak algılanmasının ve reddinin 

önlenmesi, 

4. Uterusunun vaskülarizasyonunda görev alan spiral arterlerdeki değiĢimlerin oluĢturulması, 

5. Fetüsü dıĢ etkilerdenfizyolojik bariyer etkisi ile koruması (17). 

 

2.2. Plasentanın Histoembriyolojisi  

 

Fertilizasyonun gerçekleĢmesiyle birlikte zigot fallop tüpün içinde 3 gün boyunca bölünmeye 

devam eder ve 4. gün sonunda morulaya dönüĢüp uterusa ulaĢır. Hücreler arasında sıvı 

birikerek erken blastokist oluĢur. Fertilizasyondan 4 ile 5 gün sonraki dönemde 58 hücreli 

blastula, embriyoya dönüĢecek 5 hücre ile trofoblastları oluĢturcacak olan 53
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hücreye ulaĢır. Fertilizasyondan 6 veya 7 gün sonra embriyo uterus duvarına implante olur. 

Bu implantasyon ise 3 aĢamaya ayrılır (18): 

 

1- Appozisyon- blastokistin endometrial dokuya tutunması, 

2-  Adezyon -blastokist ile uterus epiteli arasında artmıĢ fiziki temas, 

3- Ġnvazyon-sinsitiyotrofoblastlar ile sitotrofoblastların endometrium, myometriumun 

üçte birlik iç kısmına ve uterus damar yapısına penetrasyonu ve invazyonu. 

 

Ġmplantasyonun baĢarılı olması için, korpus luteumdan salınan östrojen ve progesteron ile 

uygun Ģekilde hazırlanmıĢ bir endometrium gerekir ve bu yapıya desidua denir. OluĢan 

blastokistin iç hücre tabakasından embriyo, dıĢ hücre tabakasından ise fetusa ait membranlar 

ve plasenta meydana gelir (18). Endometriumla etkileĢim sırasında blastokist yaklaĢık 100 ile 

250 hücreden oluĢur. Blastokist apozisyon ile endometrium epiteline gevĢek bir Ģekilde 

tutunur. Blastokistin endometriuma baĢarılı bir Ģekilde tutunması hücre adezyon 

moleküllerinin (CAMs) ekspresyonundaki değiĢimleri gösterir. CAM ailesinin 4 üyesinden 

biri olan integrinler, hücrelerin hücre dıĢı matriks proteinlerine yapıĢmasına aracılık eder (19). 

Blastokistin endometrial dokuya baĢarılı bir Ģekilde penetre olması ve hücrenin farklı 

ekstrasellüler matriks proteinlerine bağlanabilmesindeki çok çeĢitlilik integrin reseptörlerinin 

farklı düzenlenmesi ile olasıdır (20). αVβ3 ve α4Vβ1 integrinleri endometrium epiteli 

üzerinde ortaya çıkması blastokistin tutunmasının önemli bir iĢaretidir. Anormal bir Ģekilde 

αVβ3 ün açığa çıkması infertilite ile bağdaĢtırılmıĢtır (20).  

 

2.2.1. Desidua  

 

Gebelik boyunca iĢlevsel bir tabaka olan desidua, gebelik sonlanınca uterustan ayrılır. Gebelik 

sırasında hızla yükselen progesteron - östrojen seviyesi ve blastokist implantasyonunun 

sağladığı uyaranlarla, sekretuar endometriumun desiduaya dönüĢümü gerçekleĢir (21). 

Endometriumda bulunan bağ dokusu hücreleri (stromal hücre) östrojen ve progesteron etkileri 

ve aynı zamanda implante olmuĢ blastokistten salınan uyaranlarla geniĢler. Lipid ve 

glikojenden zengin soluk boyanan büyük ve yuvarlak desidual hücrelere dönüĢür. Gebelikte 

endometriumda ki hücresel ve vasküler değiĢikliklere desidual reaksiyon denir. Desidua da 

bulunan hücreler sentez özelliği kazanırlar. Desidua içerisinde bulunan enzimler damar 

endotel yapısını eriterek fetusun beslenmesi için kanın geçiĢini sağlar. Fizyolojik, endokrin, 

biyokimyasal etki ile moleküler düzeyde gerçekleĢtiği düĢünülen bu mekanizmanın tam 

olarak nasıl oluĢtuğu açıklanamamıĢtır (22).  
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Trofoblastik invazyonda görev aldığı düĢünülen kollajen tip 4, laminin, fibronektin, heparan 

sülfat, proteoglikanın hücrenin dıĢ matriksinde görülmesi desidual hücrelerden 

kaynaklandığını göstermektedir. Lenfosit proliferasyonu fetusa karĢı oluĢan antikorları 

engelleyerek, desiduada geliĢen embriyoyu negatif etkilerden korumaktadır (22).  

 

Desidua anatomik yerleĢime göre 3 sınıfa ayrılır.  

 

1. Desidua Bazalis: Plasentanın maternal kısmı olan ve embriyonun doğrudan altında 

kalan desidua kısmı trofoblast invazyonu ile değiĢime uğrar ve desidua bazalis adını 

alır (22).  

 

2. Desidua Kapsülaris: Büyüyen embriyoyu saran ve embriyoyu uterus boĢluğunun 

diğer kısmından ayıran bölümdür (22). Gebeliğin ikinci ayında çok belirgindir ve 

desidual hücrelerden oluĢmaktadır. Ġç kısımda bulunan bu bölge-koryon leva-

avasküler, ekstraembriyonik fetal doku ile bağlantılıdır (23).  

 

3. Desidua pariyetalis: Uterusunun geri kalanı desidua parietalis ile örtülüdür (16).  

 

Gebeliğin erken haftalarında gebelik kesesinin uterus boĢluğunu dolduramaması nedeniyle 

desidua kapsularis ile desidua pariyetalis arasında bir boĢluk vardır. 14. ile 16. Hafta arasında 

bu boĢluk kapanır. Desidua kapsülaris ve paryetalisin birleĢmesiyle desidua vera meydana 

gelir (23).  

 

Zona kompakta (yüzeyel tabaka), zona spongioza (orta tabaka) ve zona bazalis; desidua 

bazalis ve desidua pariyetalisin 3 farklı tabakasıdır. Kompakt tabaka ve spongioz tabakanın 

birleĢmesiyle fonksiyonel tabaka meydana gelir. Gebelik süresince aktif olan bazal tabaka ise 

gebeliğin sona ermesiyle endometrium dokusuna dönüĢür.  

Ġmplante olmuĢ blastokiste ait plasentanın iĢlevsel bölümü olan koryonik villuslar, dördüncü 

haftanın bitimiyle desidua bazalisin sinüslerine invaze olarak fetus ile anne arasındaki 

transporta izin veren zengin vasküler yapıya dönüĢürler (24). 

 

Plasentanın oluĢumu plasentaya ait dokuların morfolojisine göre 5 aĢamada gerçekleĢir. 

 

Prelaküner evre: Fertilizasyon sonra 1. ve 8. günler arası dönemdir. 6.gün sonunda 

embriyonik kutuptan endometriuma tutunarak apozisyon yapan blastokist; rotasyon 
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embriyonel kutup haricinde bir yerden implante olur ise anormal kor insersiyonları 

oluĢmaktdır. Endometriuma tutunan gün sonunda oluĢan morula evresindeki dıĢ hücre grubu 

olan trofoblastlar embriyoya ait plasental yapıyı meydana getirir. Fertilizasyon sonrası 2. 

haftada trofoblastlar endometriuma tutunarak iki tabakaya ayrıĢırlar. Ġç hücresel tabakaya 

sitotrofoblastlar adı verilirken, sitotrofoblastların füzyonu ile oluĢan dıĢ hücre tabakasına ise 

sinsityotrofoblastlar denir (25).  

 

Laküner evre: Bu evre 8. ve 13. Günler arasını kapsar. Sinsityotrofoblastlar içinde vaküolar 

boĢluk oluĢturarak lakünleri meydana getirirler.  

 

Erken villöz evre: Fertilizasyon sonrası 13-18. Günler arası dönemi kapsayan bu evrede 

sitotrofoblastların invaze ettiği trabeküller tarafından primer villüsleri oluĢturur.  

 

DıĢ hücre tabakası sinsityotrofoblastlardan, iç hücre tabakası sitotrofoblastlardan oluĢan 

primer villüslerin sekonder villüslere dönüĢmesi mezodermal hücrelerin trabaküller boyunca 

primer villüslerin içine geçmesiyle oluĢur.  

 

Tersiyer villöz evre: 18.-20. Günler arasında villüsler içinde fetal kapiller ağ oluĢur. Bu 

trabeküler yapılar fetusa ait dolaĢımın baĢladığı tersiyer villüse dönüĢürler ve plasentasyonun 

son evresine ulaĢırlar. 5. gebelik haftasında damarlanma geliĢmiĢ olur (26).  

Plasentanın fetal bölümü geliĢirken, sitotrofoblastlar matarnal taraf ile etkileĢime geçerler. 

Maternal spiral arterlere ulaĢan endovasküler ekstravillöz sitotrofoblastlar ve lakünler anneye 

ait kanla dolarlar.  

Ġntervillöz boĢluktaki maternal kan, fetal -maternal bağlantının asıl birimidir ve 10-14. gebelik 

haftası gerçek maternal kan akımını oluĢturur(27). Anneden fetusa geçecek olan kan öncelikle 

intervillöz bölgeye girer sonrasında sinsityotrofoblastlara taĢınır. Koryonık villus ve 

intervillöz alan fetüs için akciğer, renal fonksiyon, gastrointestınal sistem görevi görür (23). 

 

2.3. Plasenta Previa  

 

2.3.1. Tanım  

 

Üçüncü trimester kanamalarının en sık nedeni olan plasenta previa (PP), 20. Gebelik 

haftasından itibaren plasentanın internal servikal osu tam olarak kapatması veya yakınına 

yerleĢmesi olarak tanımlanır. Plasenta previa (PP) görülme sıklığı literatürde %0.3 ile %0.6 
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arasında olup; son yıllarda sezaryen sayılarının artmasıyla birlikte hızlı bir artıĢ 

göstermektedir (28).  

20. gebelik haftası itibariye, ağrısız vajinal hemoraji ile baĢvuran tüm gebeler ön tanı olarak 

plasenta previa olarak düĢünülüp, plasenta yerleĢimini ultrasonografi ile belirlemeden dijital 

muayene kesinlikle yapılmamalıdır (29).  

 

 

2.3.2. Epidemiyoloji  

 

PP insidansının günden güne artmasının nedeni, dünyada sezaryen doğum sayılarının 

artmasıyla iliĢkilendirilmiĢtir. Literatürde plasenta previa prevelansı yaklaĢık 1000 doğumda 4 

olarak bildirilmiĢ olup dünya genelinde bu oranlar bölgesel olarak farklılık göstermektedir 

(28,30).  

 

2.3.3. Risk Faktörleri  

 

1-GeçirilmiĢ PP öyküsü: Önceki gebeliklerinde PP öyküsünün olması %4-8 oranında riski 

artırmaktadır (31).  

2-GeçirilmiĢ sezaryen öyküsü: PP riski bir kez sezaryen olmuĢ gebede %0.65, ikinci 

sezaryen sonrası %1,5,üçüncü sezaryen sonrası %2,2 ve dördüncü sezaryen sonrası %10 

olarak bildirilmiĢtir.  

3-Çoğul Gebelikler: Çoğul gebeliklerde PP görülme oranı arasındaki iliĢki tam olarak 

aydınlatılamamıĢ olup yapılan bir çalıĢmada ikiz doğumlar, tekil doğumlara göre %40 

oranında daha fazla PP riski bildirilmiĢtir. Dikoryonik ikiz gebeliklerde PP görülme sıklığı, 

monokoryonik ikiz gebeliklere göre 3,3 kat, tekil gebeliklere göre 1,5 kat daha yüksektir.  

4-Ġleri maternal yaĢ: Etki mekanizması tam olarak bilinmemekle birlikte myometrium 

içindeki vasküler yapılarda sklerotik etkilerin artması ile buna bağlı plasentanın 

beslenmesinin bozulması PP riskini artırdığı düĢünülmüĢtür. 35 yaĢ üzeri kadınlarda 4 kat, 40 

yaĢ üzeri kadınlarda 9 kata kadar bu riskin arttığı izlenmiĢtir. 20-29 yaĢ aralığında hiç doğum 

yapmamıĢ kadınlarda PP %0.03,40 yaĢ üstündeki birden fazla doğum yapmıĢ kadınlarda 

%0.25 olarak izlenmiĢtir (32-34).  

5-Multıparite: Literatürde yapılan bir çalıĢmada PP görülme oranı hiç doğum yapmamıĢ 

kadınlarda %0,02 iken, doğum yapmıĢ kadınlarda %0,5 dir (35).  

6-Ġntrauterin cerrahi giriĢim:(36)  
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7-Tütün, sigara, kullanımı: Tütün, sigara kullanımı olan gebelerde PP görülme oranı 

yaklaĢık 2 kat daha fazladır. Karbonmonoksit hipoksemisinin ve nikotinin uterus üzerinde 

vazokonstrüksiyon etkisiyle plasentanın yanıt olarak hipertrofiye uğraması, myometrium 

içerisindeki damarlarda inflamatuar ve sklerotiketkiler oluĢturması ile PP riskini artırır (37).  

8-Kokain kullanımı: PP için bağımsız risk faktörlerinden biridir (38).  

9-Fetus erkek cinsiyet: Literatürdeyapılan çalıĢmalarda; erkek cinsiyet PP olgularında 

anlamlı olarak daha sık görülmektedir (39).  

10-GeçirilmiĢ uterin arter embolizasyonu ya da ablazyonu  

11-Ġnfertilite tedavisi: Yardımcı üreme teknikleri randomize olmayan çalıĢmalarda 6 kat 

daha fazla PP riski olduğu bildirilmiĢtir (40).  

12-Tekrarlayan gebelik kaybı ve kürtaj  

13-Etnik köken: PP görülme oranı Asya kökenli gebelerde, beyaz ırka göre daha sık 

görülmektedir (41).  

14-Yüksek rakım: OksijendüĢüklüğüne bağlı plasentanın verdiği yanıt hipertrofi ve 

boyutlarını artırmak olup plasenta previa görülme sıklığında artıĢ izlenmiĢtir (42). 

15-AFP Yüksekliği: MSAFP yüksekliğinin 2 MoM‟ın üzerindeolması plasenta previa 

görülme sıklığını arttırmaktadır (43).  

16-Uterin anomaliler: Uterin kavite içerisinde septum ya da submüköz myom varlığında 

plasentanın fundusa migrasyonu engellenip 8,5 kat daha fazla PP geliĢimine yol açabilir (44). 

 

2.3.4. Patogenez  

 

Plasenta previa patogenezi halentam olarak aydınlatılamamıĢ olup araĢtırılmaktadır. Birçok 

hipotez öne sürülmüĢ olsa da en çok desteklenen görüĢ; önceki uterın cerrahi veya gebelik 

sonrasında skar dokusunda anormal damarlanma ve hipoksik alanın defektif desidualizasyonu 

ve fazla trofoblastik invazyona sebep olduğudur.  

Sezaryan öyküsü ya da intrakaviter uterin cerrahi geçiren kadınlarda uterus superior 

segmentinde suboptimal endometrial bölgelerin, trofoblastların uterus alt segmentine doğru 

migrasyonuna öncülük etmesidir. Diğer hipotez plasentanın hipetrofiye uğrayıp boyutunu 

artırmasına yol açacak çoğul gebelikler ya da azalmıĢ uteroplasental perfüzyondur (45,46).  

 

2.3.5. Kanama Patofiyolojisi  

 

Plasenta previanın en sık görülen semptomu olan vajınal kanamanın birçok nedeni olabilir. 

Bu durum maternal, fetal kayıplara yol açabilen bir kliniktir.  Plasentanın alt segmente doğru 
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ilerleyip servikal osu kapatmasıyla, uterus uyum sağlama amaçlı geniĢleyerek servikal 

açılmaya sebep olabilir. Aynı zamanda plasentada ayrılma da olabilir. Alt uterin segmentteki 

kas liflerinin zayıf olması nedeniyle vazokonstruksiyon sağlanamaz ve hemoraji artabilir (47).  

 

2.3.6. Klinik  

 

Plasenta previanın en sık görülen klinik bulgusu spontan ağrısız vajinal kanamadır ve 

genellikle tekrarlayıcı niteliktedir. Gebeliğin 2. trimester sonunda ağrısız vaginal 

kanamaĢikâyetle baĢvuran tüm gebelerde plasenta previa düĢünülmelidir. Plasenta previa 

vakalarının yaklaĢık %10-20 sinde uterin kontraksiyon ile birlikte kanama izlenmekte bu 

durum da plasenta dekolmanı ile karıĢabilmektedir (48).  

30. gebelik haftasından önce meydana gelen kanamalar hastaların üçte birini oluĢturur. Anne 

ve fetusun mortalite ve morbidite oranı, transfüzyon ihtiyacı daha yüksektir. 30-36. gebelik 

haftaları arası ise diğer üçte birlik kısmı oluĢturur ve geri kalan vakalar 36. gebelik 

haftasından sonra görülmektedir. Hastaların %10 u kanama olmadan gebeliği terme ulaĢır 

(48). 

 

2.3.7. Tanı  

 

20. gebelik haftasından itibaren vajinal kanama Ģikâyeti ile gelen gebelerde ön tanı olarak 

plasenta previa ve plasenta dekolmanı düĢünülmelidir. 2. ve 3. trimestera ulaĢmıĢ daha önce 

ultrasonografisi olmayan hasta; vajınal kanama ile baĢvurduğunda vajinal tuĢe öncesi mutlaka 

ultrasonografi ile plasentanın prezentasyonu belirlenmelidir. Çünkü elle yapılan nazik 

muayene bile plasenta previa hastalarında ciddi vajinal kanamaya sebep olabilir (43).  

Plasenta previa totalis dıĢında, transabdominal ultrason ile plasenta previa tanısı yanlıĢ 

pozitiflik oranı %25 tir (49). Plasenta previa varlığında ya da tanıdan emin olunamadığında 

mutlaka transabdominal usgden daha üstün olan transvajınal ultrason ile görüntüleme 

yapılmalıdır (50). Transabdominal ultrasonun PP tanısında %96 doğruluk payı olup, 

transvajınal ultrasonografi veya transperineal ultrasonografi görüntüleme olarak daha 

üstündür.  

22. gebelik haftasına kadar plasenta yerleĢimi hakkında yorum yapmaktan kaçınılmalıdır, 

bununsebebi 24 haftanın altındaki gebeliklerin yaklaĢık %30‟unda plasenta aĢağı 

yerleĢimlidir. 24. gebelik haftasında bu durum %15e düĢer ve terme yakın %3 olarak 

bildirilmiĢtir (51). Plasentanın posteriorda, fetus baĢının plasentanın kenarlarını gölgelemesi, 

mesanenin dolu, transabdominal ultrasonografi ile uterus lateral taraflarının 
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görüntülenemediği durumlarda 20. gebelik haftası civarında plasenta previa yanlıĢ negatiflik 

oranı %7 olarak bildirilmiĢtir (52,53).  

TV-USG ile renkli doppler bakılarak vasa previa ve diğer damar anomalileri ekarte 

edilmelidir. 3 boyutlu ultrasonplasenta invazyon anomali tanısı için etkili bir diğer seçenektir 

(54).  

Manyetik rezonans ile görüntüleme (MRG); maternal obezite de, plasentanın posteriordan 

servikal osu kapattığı vakalarda ve daha çok plasenta akreata spektrumu (PAS) tanısında 

kullanılmaktadır. 

Plasenta previa maternal morbidite ve mortalitenin en sık nedenlerinden biri olup, kanamaya 

bağlı hipovolemik Ģok, masif kan transfüzyonuna, sepsis, tromboemboli, sezaryen 

histerektomiye sebep olabilir. Fetusun erken doğumuna bağlı prematürite de bebekte hayati 

tehlike ve komplikasyonlara neden olmaktadır (55,56). 

 

 

2.3.8. Plasenta Previa Ġle ĠliĢkili Durumlar (57–61)  

 

1-Plasenta previa akreata  

2-Preterm eylem ve erken membran rüptürü(EMR): %40 oranında PP vakalarında 

görüldüğü bildirilmiĢtir (62).  

3-Malprezentasyon  

4-Vasa previa ve diğer damar anomalileri: Bu damarsal patolojilerin görülme sıklığı 

nadirdir ancak varlığında PP ile iliĢkili olma ihtimalleri yüksektir.  

5-Ġntrauterin GeliĢme Geriliği (IUGR): Yapılan birçok çalıĢmada plasenta previa ile IUGR 

arasında bağlantı olduğunu ortaya koysa da bazı çalıĢmalar bunu desteklememektedir.  

6-Konjenital Anomaliler: Belirgin bir anomali ya da sendromla iliĢkili olmasa da; PP 

vakalarında anomali görülme sıklığı, minimal bir artıĢ göstermektedir (63).  

7-Amnıotık Sıvı Embolisi: Literatürde geniĢ bir kesim üzerinde yapılan kontrollü kohort 

çalıĢmasında plasenta previa ile amniotik sıvı embolisi arasında güçlü bir bağlantı olduğu 

bildirilmiĢtir (57).  

 

 

 

 

 

 



 

11 
 

2.3.9. Yönetim  

 

Plasenta previa görülen gebelerde, rutin kontroller sırasında plasenta invazyon anomalilerini 

tespit etmek, doğum zamanlamasını planlamak, öncesinde deneyimli bir ekip organize etmek, 

anneye ve bebeğe elveriĢli Ģartlar sağlanamıyor ise yoğun bakım ünitesi ve yenidoğan ünitesi 

olan donanımlı bir merkeze sevketmek hastaya acil müdahale gerektirecek obstetrik aciller 

(ağrı, kanama, lekelenme, kasılma) hakkında bilgi vermek; morbidite ve mortaliteyi en aza 

indirgeyebilir.  

 

Plasenta previalı gebeler de yönetim her vakada bireyselleĢtirilmesi gereksede genel olarak üç 

farklı klinikle gelen hastalarda yönetimi Ģöyle özetleyebiliriz: 

 

2.3.9.1. Asemptomatik Plasenta Previa  

 

28. Gebelik haftasından sonra aylık kontrolllerle plasentanın servikal osa uzaklığı 

ultrasonografi ile değerlendirilmeli, plasenta invazyon anomalileri açısından taranmalıdır. 

Ġkinci trimesterda plasenta internal osa 20 mm den yakınsa; 32. haftada plasenta ile serviks 

uzaklığı tekrar ölçülmelidir. Plasentanın servikse uzaklığı 20 mmden kısaysa 36. haftada 

tekrar değerlendirilmelidir.  

Vajinal tuĢeden kaçınılmalı, koitus yasaklanmalı ve kanıtlanmamıĢ olsa da fiziksel aktivite, 

ağır kaldırma, uzun süre ayakta kalma kısıtlanmalıdır (64).  

Herhangi bir semptomu olmayan plasenta previalı olguların ayaktan yada yatarak tedavisi 

tartıĢmalı olup, gebeliği boyunca asemptomatik plasenta previalı gebelerin acil operasyon 

gerektirecek masif hemoraji oaranları düĢük izlenmiĢtir.  

Preterm doğum için risk faktörü olan serviks uzunluğunun 25 mm den kısa olması, ardıĢık 

bakılan TV-USG de serviks boyunun kısalması, acil bir durumda hastaneye ulaĢma süresinin 

uzun olması erken hospitalizasyon gerektirebilir (65).  

36. haftada yapılan ultrasonografide plasenta servikal osu kapatmakta veya servikal osa 20 

mm den daha yakın ve ek risk faktörleri yok ise (preeklampsi, PAS, IUGR vs.) 36-38. 

haftalarda sezaryen planlanmalıdır (66). 37. gebelik haftasından önce planlanan doğumlarda 

ilk kortikosteroiddozunun verilmesi önerilmektedir. Asemptomatik gebelerin doğum öncesi 

hastaneye yatıĢı tartıĢmalıdır. Literatürde asemptomatik PP vakalarının acil sezaryen olma 

olasılığı oldukça düĢük izlenmiĢtir.  

Amerikan Kadın Doğum Uzmanları Koleji (ACOG) ve Maternal-Fetal Tıp Derneği (SMFM); 

komplikasyon olmayan PP olgularında 36+0/37+6 haftada sezaryen önermektedir (67,68).  
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2.3.9.2. Aktif Kanamalı Plasenta Previa  

 

En sık görülen obstetrik acillerden biri olan aktif kanayan plasenta previa da annenin 

hemodinamik olarak stabil hale getirilmesi, hemodinamik instabilite devam ediyor ise acil 

sezaryan açısından hızlıca değerlendirilmesi gerekir.  

Annenin vital bulguları değerlendirilmeli, anne hemodinamik olarak instabil ise öncelik 

hipovolemik Ģok düĢünülmelidir. Öncelikle anneye her iki koldan geniĢ damaryolu açılmalı 

sonda takılmalı ve kan ürünü gelene kadar kristalloid sıvı verilmelidir.  

Non-strees test (NST ) ile fetus kalp atım hızı değerlendirilmelidir.  

Kanama miktarı ölçülmelidir. Kanama miktarları bilinen doğum pedleri, kompress, kaplarla 

ölçülebilirken; tüm kanamalı malzemeler tartılıp, kuru ağırlığından çıkarılır. Aradaki fark 

gram olarak, kan hacmine mililitre cinsinden yakındır (69,70). 

Laboratuar testi olarak tam kan sayımı, pıhtılaĢma faktörleri ve en önemlisi kan hazırlığı için 

croos match gönderilmelidir. Plasenta dekolmanı ya da hemorajik Ģok tablosu düĢünülüyor ise 

mutlaka fibrinojen dahil protrombin zamanı, aktive parsiyel tromboplastin zamanı 

çalıĢılmalıdır.  

Hemodinami açısından annenin hemoglobin değeri anne ve fetusun kalp atım hızı, annenin 

kan basıncı, solunum sayısı, saturasyon ve saatlik idrar çıkıĢı esas alınmalıdır. Hastaya 

müdahale sırasında mutlaka anneye ve aileye bilgi verilmelidir, riskler hakkında konuĢulmalı 

ve histerektomi onamı dahil risk onamları alınmalıdır.  

Ek bir hastalığı olmayan sağlıklı bir gebede akut hemoraji; ani hipotansiyon ya da 

hematokritte ani bir düĢüĢe neden olmayabilir. Sıvı replasmanı sonrası hipotansiyonun, 

taĢikardinin düzelmemesi, hemoglobin değerinin 10 mg /dl altında kalması halinde 

transfüzyon düĢünülmelidir. Öncelik hazırlanabiliyorsa cross match edilmiĢ kan grubuna 

uygun eritrosit süspansiyonu olsa da zaman kısıtlıysa 0 Rh negatif kan verilebilir. Hasta 

kanamaya devam ediyorsa 1 eritrosit süspansiyonu, 1 trombosit, 1 taze donmuĢ plazma 

sıralamasıyla replasman yapılmalıdır.  

Traneksamik asitin plasental geçiĢiolması sebebiyle gebelerde tavsiye edilmez ancak herediter 

kanama bozukluğu olan hastalarda, gebelik sırasında ya da sonrasında kullanılabileceği 

bildirilmiĢtir(71). Literatürde yapılan çalıĢmalarda kanama miktarı 500 ml  
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den fazla olan plasenta previalı gebelerin yarısı destek tedavilerle stabilize edilmiĢ ve gebelik 

sürelerinin 17 gün uzadığı görülmüĢtür (72).  

Yeterli destek ve kaynağın sağlanamadığı durumlarda masif hemoraji nedeniyle hemodinamik 

instabilitesi olan gebelere anti-Ģok giysiler kullanılabilir fakat bu giysiler fetüs yaĢıyor ise 

fetoplasental dolaĢımı bozabileceği ve bu durumun fetüsa etkileri bilinmediği için 

önerilmemektedir (73).  

Tokoliz: Erken doğum tehditi ile baĢvuran hastalarda doğumu geciktirmek ve akciğer 

matürasyonu için verilen kortikosteroid dozunu tamamlamak için tokolitik ajanlar 

baĢlanabilir. Aktif kanama var ise tokoliz kontrendikedir (74).  

 

Aktif kanamalı plasenta previa da sezaryen endikasyonları  

 

1- Aktif travay  

2- Tedaviye yanıt vermeyen hemodinamik instabilite  

3- Annede stabilite sağlanacak sürenin yeterli olmaması 

4- 34. haftayı aĢmıĢ belirgin vajinal kanama olan gebelerde neonatal faydalar tartıĢmalı olup, 

kanamanın tekrarlaması muhtemeldir.  

Doğumun kararlaĢtırılması vakaya göre bireyselleĢtirlmelidir. 34. gebelik haftası sonrası aktif 

hemorajisi olan gebelerde kortikosteroid süresinin tamamlanması için doğum 

geciktirilmemelidir (68).  

34 haftanın altında olan gebelerde 24 saat içinde doğum planlanıyorsa nöroprotektif etki 

açısından magnezyum sülfat tedavisi verilebilir ancak bu tedaviyi vermek için doğum 

ertelenmemelidir (74).  

 

 

2.3.9.3. Kanama Sonrası Stabil Hale Gelen Gebelerin Yönetimi  

 

Özellikle 34 haftadan küçük gebeliklerde hasta ve fetus stabil duruma geldikten sonra, fetusun 

geliĢimini sağlaması için anneyi riske atmadan takip önerilebilir. Literatürde yeterli kanıta 

dayalı veri olmayıp; 114 plasenta previa olgusu olan 3 randomize çalıĢma mevcuttur. 

Hemodinamik stabilite sağlandıktan sonra akciğer maturitesini sağlamak amacıyla 23+0 ve 

33+6 haftalar arasında kortikosteroid tedavisi uygulanır. 34. gebelik haftasından itibaren 36+6 

ya kadar; öncesinde tedavi almamıĢ gebelere kortikosteroid tedavisi uygulanır (74).  
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2.4. Plasenta Akreata Spektrumu(PAS)  

 

2.4.1. Tanım  

 

Plasenta akreta ilk defa 1937 yılında Irvıng ve Hertig tarafından 18 vakadan oluĢan bir klinik 

çalıĢmada tanımlanmıĢtır. Klinik olarak “plasentanın uterusa kısmi ya da tamamen anormal 

bağlılığı”, histolojik olarak “tam ya da kısmi desidua bazalisin yokluğu” olarak tanımlanmıĢtır 

(75). FIGO (Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu) plasenta akreta, inkreta ve 

perkratayı, plasenta akreta spektrum (PAS) bozuklukları olarak adlandırmayı önermiĢlerdir 

(76).  

 

2.4.2. Epidemiyoloji ve Patofizyoloji  

 

Günümüzde sezaryen sayılarının artması sebebiyle artıĢ gösteren PAS; 2019 da yaklaĢık 5.8 

milyon doğumu kapsayan 70001 PAS vakası olan çalıĢmada prevelansı %0.17 olarak 

bildirilmiĢtir (27).  

Literatürde PAS etiyolojisi, patofizyolojisi ve klinik süreç hakkında birçok çalıĢma yapılmıĢ 

ve birçok kavram öne sürülmüĢtür. Bu çalıĢmalar; baĢlıca risk faktörleri olan sezaryen doğum 

öyküsü ve geçirilmiĢ uterin cerrahiler dıĢında baĢka birçokfaktörün de etkili olabileceğini 

göstermiĢtir. En yaygın hipotez; uterusun önceki operasyonlara bağlı oluĢan kanlanması 

azalmıĢ skar hattında; normal plasenta oluĢumunu sağlayan desidualizasyonun sağlanamaması 

ve ekstravillöz trofoblastların uterusa tutunma çabasıyla myometriuma bazende çevre 

dokulara, komĢu organlara invaze olmasıyla meydana gelmesidir (77,78). Bu hipotez plasenta 

akreata spektrumu olan hastaların büyük bir kesimi olan sezaryen doğum, küretaj ya da myom 

operasyonu geçirmiĢ hastalarla desteklenir.  

Diğer bir hipotez ise trofoblastların skar bölgesinde büyüme faktörleri vasıtasıyla 

anjiogenezisi uyarması ve desiduada invazyon oluĢturmasıdır (78). 

 Bikornuat uterus, adenomyozis ve submüköz myom gibi nadir görülen vakalarda 

endometriumda görülen mikroskopik defektler normal endometrial dokuya karıĢmasıyla, 

plasenta invazyonuna neden olabilir. Bu teori de primigravidlerde görülen plasenta invazyon 

anomalilerini açıklayabilir (78).  

Patologlar tarafından yapılan sınıflamada; trofoblastların myometriuma invazyon derinliğine 

göre PAS üç alt gruba ayrılmıĢtır (77,78).  

Yapılan retrospektif bir çalıĢmada görülme sıklıkları ise Ģu Ģekildedir (27).  
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1-Plasenta akreta (vera, kreta ya da adherenta)(%63): Villusların myometriumu invaze 

etmeden endometriuma tutunması, 

 

2-Plasenta inkreta (%15): Villusların myometriumu derinlemesine invaze etmesi, 

 

3-Plasenta perkrata (%22): Villusların myometriumu tam kat invaze edip serozayı kapsadığı 

bazende pelvik organlar ve dokulara invazyonu. 

 

Plasenta akreta spektrumu için histopatolojik tanı altın standarttır. Bununla birlikte; klinik 

olarak aynı hastada akreta, inkreta, perkrata aynı anda bulunabilir ve klinik ile histopatolojik 

tanı arasında çeliĢkiler oluĢmasına yol açmıĢtır (79).  

Uterin cerrahi geçirmemiĢ gebelerde plasenta invazyon anomalileri nadirende olsa izlenmiĢtir 

ancak etyoloji aydınlatılamamıĢtır (80).  

Plasenta akreta spektrumu; atoni nedenli histerektominin en sık nedeni olup, operasyon 

sırasında kan kaybı yaklaĢık 3000-5500 ml izlenmektedir. PAS nedeni ile yapılan 

histerektomilerde mortalite oranı yapılan çalıĢmalarda %7 olarak bildirilmiĢtir (81,82). 

 

2.4.3. Risk Faktörleri  

 

Plasenta akreta spektrumunun geliĢimi açısından en önemli risk faktörü plasenta previa 

öyküsünün olmasıdır. 723 vakada sezaryen doğum yapan kadınlarda PAS görülme oranları ilk 

sezaryen doğumda %3, ikinci sezaryen doğumda %11, üçüncü sezaryen doğumda %40 ve 

dört ve dörtten fazla sezaryen doğumda %67ye varmaktadır (10).  

Diğer risk faktörleri; küretaj öyküsü, skar gebelik, endometrial ablazyon, myomektomi, 

Asherman sendromu, kornual gebelikte kornual rezeksiyon, ileri anne yaĢı, multiparite, 

yardımcı üreme teknikleri, uterin arter embolizasyonu, kemoterapi, radyasyon, endometrit, 

rahim içi araç, plasentanın elle halas yapılarak çıkarılması, geçirilmiĢ akreta öyküsü, çoğul 

gebelikler, yapısal uterin anomalilerde bicornuat uterus, adenomyozis, submüköz myomlar, 

myotonik distrofi risk faktörlerindendir (83,84).  

 

 

2.4.4. Tanı  

Plasenta invazyon anomalilerinde prenatal tanı; sezaryen sırasında maternal kan kaybı ile 

ilgili olması sebebiyle önem arz etmektedir. Plasenta invazyon anomalilerinin prenatal tanısı; 

masif hemoraji, eritrosit replasman ihtiyacı, peripartum histerektomi ve intraoperatif ve post-
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operatiferatif komplikasyonlar, anne ölümü gibi feto-maternal morbiditeyi ve mortaliteyi 

azaltan cerrahi planlamayı sağlamaktadır (85). Bununla birlikte mesane ve üreter yaralanması 

gibi komplikasyonları önlemek açısından da prenatal tanı oldukça önemlidir (86).  

Literatürde yapılan bir kohort çalıĢmada; plasenta akreta tanısı alan 99 gebenin 62‟sine 

prenatal ve 37 hastaya ise intrapartum tanı konulmuĢtur. Doğum öncesi tanı alan grup, daha 

az eritrosit replasmanı almıĢ ve daha az kan kaybı olmuĢtur (87). Prenatal rutin gebelik 

takiplerinde klinik anamnez, ultrasonografi ile Ģüphelenilen PAS‟ın kesin tanısı ancak 

histopatolojik tanı ile konur (88). PAS için öncelikli tarama yöntemi ultrasonografidir (89). 

Sezaryen öyküsü ve plasenta previası olan gebelerde USG; plasenta invazyon anomalileri 

tanısı için sensitivitesi %80 ve spesifitesi %95„tir (90). 1. trimesterda PAS bulguları 

ultrasonografide görülebilir. Rutin gebelik kontrolleri sırasında yapılan ultrasonografide 

plasenta previa görülen, önceden uterus cerrahisi geçirmiĢ gebeler, gebeliğin 18-24. Haftaları 

arasında TA-USG ve TV-USG ile detaylı değerlendirilmelidir. 18-24. gebelik haftaları 

arasında, invazyon anomalilerinin tanısı %90‟a yakın konulabilir, yapılan 

çalıĢmalardavakaların yarısı ile 2/3 ünde tanı konulamamıĢtır. TV-USG, PAS tanısında TA-

USG den daha üstündür (91).  

 

 

 

ġekil 1: Plasenta Previa Olgusunun Transabdominal Ultrasonografi Görüntüsü 
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ġekil 2: Plasenta Previa Olgusunun Tranvaginal Ultrasonografi Görüntüsü 

 

 

 

2.4.5. PAS ın 1.Trimester USG Bulguları  

PAS‟ın USG bulguları 1. trimesterın 6-9. haftası ile 11-14. haftası arasında çeĢitlilik 

gösterebilir (92). Sezaryen doğum öyküsü olan kadınlarda 1. trimester de alt uterin segmentte 

veya skar hattına yerleĢmiĢ bir gebelik kesesi plasenta akreatanın tipik bir belirtecidir (93). 

Literatürde doğum sırasında teyit edilmiĢ ya da patolojisi kanıtlanmıĢ PAS görülen 68 gebede 

yapılan bir çalıĢmada; hepsinin 1. trimester USG muayenesinde aĢağı yerleĢimli plasenta 

izlendiği kaydedilmiĢtir. Plasenta akreta spektrumu olan gebelerin yaklaĢık %28 inde 1. 

trimester sonlarında aĢağı yerleĢimli gestasyonel kese izlenir. Bunun nedeni; gebeliğin 

ilerlemesiyle kese büyüyerek fundusa doğru yer değiĢtirebilir (94). Gebeliğin ilk haftalarında, 

plasental lakünler, plasenta ile myometrium arasındaki eko kaybı bulguları izlenebilir (95).  

GeçirilmiĢ sezaryen öyküsü olan, alt uterin segmente yerleĢmiĢ gebelik kesesi olan hastalarda; 

skar hattı içine yerleĢmiĢ gestasyonel kese, plasenta-myometrium ile mesane -uterus arasında 

düzensiz görünüm ve myometriumun incelmiĢ olması PAS için risk faktörleridir (96). Abort 

ile skar gebelik ayrımı için transvajinal prob hafif bir baskıyla ilerletilir, kese hareket ediyorsa 

gebelik kaybı olarak düĢünülür (sliding organs sign)(97). Ayrıca skar gebeliklerde renkli 

doppler USG ile gestasyonel kese çevresinde çepersel kan akımı izlenir. 1. trimesterde renkli 

doppler USG de içinde kan akımı olan ya da olmayan hipoekoik alanların görülmesi PAS 

tanısı için belirteçlerden biridir (98).  
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2.4.6. 2. ve 3. Trimester USG Bulguları  

 

Vasküler BoĢluklar (Plasental Lakün): Normal plasenta yapısında da bulunabilen dairesel 

ve içinde kan akımı olan vasküler boĢluklardan ziyade, ince, lineer, sonolusent düzensiz 

boĢluklar olan vasküler lakünler (güve yeniği görünümü) en duyarlı bulgudur. Yapılan bazı 

çalıĢmalarda; dörtten fazla geniĢ, düzensiz lakün varlığında %100 plasenta akreta oranı 

bildirilmiĢtir (92). Yapılan çalıĢmalarda; PAS tanısı içinplasental lakün varlığı duyarlılığı ve 

pozitif prediktif değeri en yüksek olan belirteç olduğunu bildirmiĢlerdir. Pozitif prediktif 

değeri %73 ile %100arasında, negatif prediktif değerleri %88 ile %100 arasında olup 

çalıĢmalara göre değiĢmektedir (99).  

 

Ekosuz Alan: Genellikle mesane posteriorunda görülen; plasenta ve myometrium arasındaki 

ekosuz alanın incelmesi veya kaybıdır. Villusların myometriuma aĢırı derecede invazyonu 

nedeniyle hipoekoik görünüm kaybolur. Bu belirteç, USG probunun baskısıyla ya da dolu 

mesane nedeniyle görülemeyebilir. Gebeliğin son haftalarında ya da plasenta posterior 

yerleĢimli ise bu belirteç izlenemeyebilir (78). Bir meta-analizde bu belirtecin PAS tanısı için 

duyarlılığı akreta, inkreta, perkreta için sırasıyla %75-92-88 olarak bulunmuĢtur. Özgüllük ise 

sırasıyla %92-77-71 olarak bulunmuĢtur (100).  

 

Uterus- mesane serozası: Mesane ve uterus arasındaki beyaz hiperekojen çizgisinin 

kaybolması PAS ın en güvenilir bulgularından biridir. Bu görüntü uterusa komĢu boĢluklarda 

artmıĢ vaskülariteye bağlıdır (92,101). 

 

Myometriumun incelmesi: Plasenta ile myometrium arasındaki kalınlığın 1 mm den az 

olmasıdır. Plasental lakünler ile birlikte izlendiğinde sensitivitesi %100, pozitif prediktif 

değeri %73 ve spesifitesi %79 „lara ulaĢmaktadır (102).  

 

Fokal ekzofitik kitle: Mesane içine plasental dokunun protrüde olması, plasenta perkrataya 

iĢaret eder (103).  

 

Anormal damarlanma: Villöz damarların myometriumu aĢıp seroza mesane ve komĢu 

organlara doğru uzanmasıdır (103).  

 

 

 



 

19 
 

2.4.7. Renkli Doppler USG Bulguları  

 

Ġnvazyon varlığında iki boyutlu USG ye ek olarak kullanılabilir. Plasental lakünler içerisinde 

yüksek hız ve düĢük empedansta türbülan akım görülmesi, mesane-uterus arayüzünde 

vaskülarite artıĢı, diffüz ya da bölgesel plasental kan akımı tanı kriterleridir (104). Doppler 

USG nin PAS tanısı için sensitivite oranı %82 iken pozitif prediktif değeri %87 olarak 

bildirilmiĢtir (105).  

 

2.4.8. MRI (Manyetik Görüntüleme)  

 

USG ile birbirine yakın oranda tanı koyma özelliği olan MRI, yüksek maliyet ve 

kullanılabilirlik nedeniyle seçilmiĢ hastalardatavsiye edilmektedir. Örneğin; USG ile plasental 

yerleĢimin ve invazyonun değerlendirilemediği vakalarda; plasenta posterior yerleĢimli, 

myomektomi sonrası geliĢen PAS ve çoğul gebeliklerde (106). Literatürde yapılan 

araĢtırmalarda parametrial tutulumun öngörülmesinde MRI ile görüntülemenin daha üstün 

olduğu bildirilmiĢtir (107).Kontrast madde olarak kullanılan godolinyumun ABD‟de hayvan 

modelleri üzerinde yapılan çalıĢmalarda fetal mentalretardasyon  izlenmesi nedeniyle 

gebelikte kullanılması önerilmemektedir (108). 

 

 

ġekil 3: Plasenta Previa Olgusunun Manyetik Rezonans Görüntüsü 
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2.4.9. Laboratuar Bulguları  

 

Literatürde PAS tanısı için gestasyonel haftaya göre farklılık gösteren farklı belirteçler 

çalıĢılmıĢtır (109). Serolojik tarama için PAS tanısında hala etkili bir belirteç bulunamamıĢtır. 

Bunarağmen yakın zamanda yapılan bir çalıĢmada plasenta invazyon anomalilerine neden 

olan revaskülarizasyon, enflamasyon ve invazyonu düzenleyen hücre dıĢı matris 

proteinlerinde düzensizlik tespit edilmiĢtir. Ayrıca gebeliğin ilk haftalarında, insan koryonik 

gonadotropin (hCG) ve serbest alt birimi olan β-HCG nin daha düĢük ve gebelikle ilgili 

plazma protein A „nın (PAPP-A) yüksek olduğu izlenmiĢtir. 14-22. Gebelik haftalarında ise β-

HCGve alfa-fetoperotein (AFP) PAS olgularında daha yüksek görülmüĢtür (110). ÇalıĢmalar 

devam etmekte olup anöploidiler ya da preeklampsi gibi durumlarda tarama yapılan 

belirteçler gibi, invazyonanomalilerinin de USG ile kombinasyonuyla bu belirteçler PAS 

tanısında etkili olabilir.  

Plasenta perkrata olgularında gebelik sırasında mesaneye invazyona bağlı hematüri 

izlenebilir. Literatürde yapılan bir çalıĢmada; 54 hastayı içeren plasenta perkrata vakasında 

hastaların 17‟sinde idrarda eritrosit izlenmiĢtir (111). Mesanede oluĢan mikroskopik 

invazyona bağlı normal izlendiği düĢünülmüĢtür. 12 hastaya operasyon öncesi sistoskopi 

yapılmıĢ ancak normal izlenmiĢtir.  

 

2.4.10. Klinik açıdan Plasenta Akreta Spektrumunda Prenatal Yönetim  

 

2.4.10.1. Prenatal yönetim  

 

PAS teĢhisi konulan gebeler mutlaka pelvik cerrahide uzman olan kadın doğum doktorunun 

olduğu, yoğun bakım ünitesi ve yenidoğan yoğun bakım ünitesine sahip olan multidisipliner 

yaklaĢım sergileyebilecek bir merkeze yönlendirilmelidir. Bu merkezler perinatolog, onkolog, 

jinekolojik cerrahide uzman doktorlar, deneyimlikalp-damar cerrahisi, ürolog, yoğun bakımda 

uzmanlaĢmıĢ aneztezistler, yeni doğan uzmanları, giriĢimsel radyolojiyi içeren birekibi 

kapsamalıdır(112).  

700 gebeyi kapsayan ve 11 çalıĢmayı içeren bir meta-analizde PAS ön tanısı olan gebelerde, 

tanı almayan gebelere göre kan kaybında azalma (yaklaĢık 0,9 L) ve daha az eritrosit 

replasmanı (yaklaĢık 1,5 ünite ) olduğu izlenmiĢtir (113).  

Doğum planlanmadan önce gebe ve eĢi ile masif hemoraji riski, kan transfüzyonları, 

histerektomi gerekliliği, yoğun bakım ünitesine alınabileceği ve diğer oluĢabilecek morbidite 

etkenleri konuĢulmalıdır. Doğum öncesi mutlaka anemi tablosu düzeltilmelidir.  
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Erken doğum riski olan gebelerde 23.-34. Haftalar arasında fetus akciğer maturasyonunu 

sağlamak için betametazon yapılmalıdır.  

Hastaya vajinal tuĢe yapılmamalı ve cinsel birliktelik ve orgazmdan sakınması söylenmelidir. 

Gebeliğin 3. trimesterinde yatak istrahati önerilmeli ağırlık kaldırma ve ağır egzersizlerden 

kaçınması önerilmelidir.  

Gebede Rh uyuĢmazlığı var ise kanaması olması halinde anti immun globulin yapılmalıdır. 

Olası bir kanama, sancı, su geliĢi durumunda hastaneye ulaĢım imkânları konuĢulmalı hızlı bir 

Ģekilde ulaĢım sağlanabilmesi için uygun bir ortam hazırlanmalıdır.  

 

2.4.11. Anestezi  

 

PAS olgularında genel anestezi tercih edilirken; planlanan PAS vakalarında epidural anestezi 

uygulanabilir, gereklilik halinde genel anesteziye geçilebileceği söylenmelidir (36). Gebeye 

iki koldan geniĢ damar yolu kateter açılmalı gerektiğinde hızlı transfüzyon yapılabilmelidir. 

Masif kanama, masif kan transfüzyonu, cerrahi, doğum sonrası tromboemboli riskini artırır bu 

nedenle operasyon sırasında pnömatik kompresyon aletleri ya da varis çorapları 

kullanılmalıdır (103).  

 

2.4.12. BilgilendirilmiĢ Onam Formu  

 

Doğum ile ilgili, Ģiddetli kanama, üriner sitem yaralanmaları ve riski, kan ürünleri replasman 

ihtiyacı ve transfüzyona bağlı oluĢabilecek komplikasyonlar, mesane ve bağırsak 

yaralanmaları, histerektomi riski, yoğun bakım ve yenidoğan ünitesi ihtiyacı açısından riskler 

anlatılmalıdır (103). 

 

2.4.13. Kan Hazırlığı ve Ilaçlar  

 

Cerrahi operasyon öncesi gebede cross match çalıĢılmalı, eritrosit süspansiyonları, 

kriyopresipitat, trombosit ve taze donmuĢ plazma kullanıma hazır hale getirilmelidir.  

Antifibrinolitik olan traneksamik asit plazminojenin fibrini yıkmasını engelleyerek, 

pıhtılaĢmayı artırmaktadır. Operasyon sırasında 1-5 dakika içerisinde 1 gr intravenöz yavaĢ 

puĢe yapılır ve kanama devam ediyorsa yarım saat sonra tekrar yapılabilir. Kanama kontrol 

altına alındıktan 24 saat sonra tekrar kanama olursa bir kez daha tekrar verilebilir. Yan 

etkilerde belirgin bir artıĢ göstermeyen traneksamik asitin hemorajiye bağlı anne ölümünü 

azalttığı bildirilmiĢtir (114).  
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Rekombinant faktör 7a (FVIIa) son zamanlarda kanama kontrolü açısından araĢtırılmaktadır. 

Sistemik bir etki oluĢturan bu faktörün mekanziması, endotelyal yaralanmanın meydana 

gelmesiyle subendotelyal kollajen ve doku faktörleri oluĢmakta doku faktörüne bağlanan 

FVIIasonucunda lokal fibrin birikir. Yüksek maliyet ve sistemik etkisinden dolayı arteryal 

tromboz riskini artırması nedeniyle tercih edilmemektedir (115).  

Kandaki fibrinojen değerinin 200 mg /dl altında olması masif kanamayı iĢaret eder (116).  

 

2.4.14. Sistoskopi ve Üreter Kateterizasyonu  

 

Operasyon öncesinde sistoskopi rutin olarak önerilmemektedir (117). Özellikle plasenta 

perkrata olgularında mesane invazyonu, parametrial invazyon düĢünülüyor ise üreter kateteri 

ve üç yollu foley sonda kullanılabilir (103).  

Hasta low litotomi pozisyonunda hazırlanmalıdır.  

 

2.4.15. Stabil Plasenta Akreta Spektrumu Olan Gebelerde Doğum Zamanlaması  

 

Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanları Koleji (ACOG); PAS olan gebelerde 

kanama riskini en aza indirmek ve neonatal geliĢimin en uygun zamanlama açısından 34 0/7-

35 6/7 gebelik haftaları arasında sezaryen histerektomi önermiĢtir (89). Bu hastaların büyük 

çoğunluğu preterm eylem, hemorajiyada erken membran rüptürü kliniğiyle önceden 

baĢvururlar. Aktif kanaması olan gebelere betametazon uygulanıp beklenmeden doğum 

gerçekleĢtirilmelidir. Betametazon standart tedavi klavuzlarına göre uygulanır (12). Genel 

görüĢdoğum zamanı olarak maternal mortalitenin arttığı, fetus açısından matürasyonun 

yavaĢladığı 36. gebelik haftasını geçmemesidir. Fetüs akciğer maturasyonu testleri 

yapılmasına gerek görülmemektedir.  
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2.4.15.1. Peripartum Sezaryen Histerektomi  

 

Günümüzde hızla artan sezaryen doğum oranları nedeniyle plasenta invazyon anomalileri 

sezaryen histerektomilerin en sık nedenidir (118). Fertilite arzusunu tamamlamıĢ veya aktif 

kanaması olup hemodinamisi stabil olmayan hastaya sezaryen histerektomi önerilir. Subtotal 

histerektomiden ziyade servikal invazyonlara bağlı kanama olması nedeniyle hastaya 

mümkünse total histerektomi yapılmalıdır (119). Beklenmeyen veya sezaryen sırasında 

karĢılaĢılan plasental invazyon bozukluklarında acil Ģartlar altında sezaryen histerektomi 

yapıldığında çok daha yüksek maternal morbidite ve mortaliteye yol açmaktadır (34).  

Batın eksplorasyonu açısından orta hat cilt kesisi veya Cherney kesiği önerilir ancak invazyon 

ve komplikasyon olasılığı düĢük ise Pfannensteil kesi de düĢünülebilir (117).  

Operasyon öncesi ya da sırasında plasentanın lokalizasyonunu belirlemek, plasentayı 

kesmeden uterusa girilmesini sağlar. Plasentanın bitim noktasından yaklaĢık en az iki parmak 

yukarısında dikey bir histeretomi insizyonu açılır.  

Plasenta ve myometrium arasında mesafe bırakmak bebeği çıkartırken uterusun 

geniĢlemesiyle plasentanın yırtılmasını engeller (103). Bebek doğurtulduktan sonra kordon 

klemplenir, kesilir ve serbest süturla bağlanır. Plasenta uterus için bırakılarak kesi hızla 

kapatılır ve trandelenburg pozisyonuna alınarak histerektomiye baĢlanır. Oksitosin, 

plasentanın dekole olmasına ve kanamada artıĢa sebep olabileceğinden rutin önerilmez. 

Plasentanın büyük bir kısmı çıkmıĢsa ve masif kanama var ise uterotonik ilaçlar baĢlanmalıdır 

(117).  

PAS görülen gebelerde yapılan histerektomide olası komplikasyonlar; masif hemoraji, pelvik 

hematom, mesane ve üreter yaralanmaları, bağırsakyaralanmaları, masif kan kaybı, dissemine 

intravasküler koagülasyon (DIC), ileus fistül oluĢumu ve sepsistir (120). Plasenta perkrata 

olgularında mesane ile plasenta arasındaki ayrımın invazyon nedeniyle bariz ayırt 

edilememesi nedeniyle mesane yaralanması en sık görülen komplikasyondur (121). 

 

2.5. Plasenta Akreta Spektrumunda Konservatif YaklaĢım  

 

Fertilite arzusu olan kadınlarda uterus koruyucu konservatif yöntemler son yıllarda popüler 

çalıĢmalar haline gelmiĢtir. Yapılan çalıĢmalar histerektomi yapılan hastalarda, overlerin 

beslenmesinin ve endokrin fonksiyonlarını bozabileceği ve ovaryen yetmezliğe neden 

olabilceğini göstermiĢtir (122). Uterus endokrin fonksiyonları olan bir organdır. Aynı 

zamanda histerektomi, uterusa komĢu organlara da zarar verebilir ve pelvik taban üzerinde 

uzun vadede olumsuz etkileri olabilir. 
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 Reproduktif dönemde kadınlar histerektomi sonrası cinsel kimliğini kaybetme korkusu ve 

endokrin fonksiyonların bozulması nedeniyle sıklıkla psikolojik çöküntü yaĢarlar. Sadece 

fiziksel değil psikolojik boyutları da olan histerektominin cinsel iĢlev bozukluğu, üriner 

disfonksiyon ve depresyona neden olabileceğini bildiren çalıĢmalar mevcuttur (123).  

Hasta hemodinamik açıdan stabil ise ve seçilmiĢ konservatif tedaviye uygun vakalarda uterus 

koruyucu cerrahi planlanabilir. Gebeye ve eĢine oluĢabilecek kanama, enfeksiyon, 

relaparotomi, histerektomi, üriner ve bağırsak yaralanmaları ve hatta ölüm dahi riskler 

paylaĢılmalıdır ve onam alınmalıdır. Uterus içine yerleĢtirilen bakri balon, plasental yatak 

sütürasyonları, medikal tedavi, aorta kompresyon, argon ıĢın koagülasyonu gibi yöntemlerle 

kanama miktarının azalttığını bildiren yayınlar mevcuttur (3,88).  

Konservatif tedavi uygulanmıĢ PAS olan vakalarda retrospektif bir çalıĢmada 96 kadın 

taranmıĢ ve 8‟inde uterin sineĢi ve amenore izlenmiĢtir. Literatürde bulunan 3 vaka serisinde; 

vakalar 9,21 ve 30 doğum yapmıĢ kadını içermekte olup; %20 sinde sonraki doğumlarında 

plasenta akreata tekrar izlenmiĢtir (124–126). 

 

1-Plasentanın yerinde bırakılması  

Yüksek fundal insizyonla fetus doğurtulduktan sonra kordonun bağlanarak plasentanın uterus 

içinde bırakılmasıdır.  

Plasenta yerinde bırakılarak, histerektomi yapılmayan PAS olan 60 gebede yapılan bir 

çalıĢmada 26 gebenin 22 sinde ek tedavi verilmeden baĢarı sağlanmıĢtır. 4 gebede ise bu 

yöntem baĢarılı olmamıĢ ve masif kanama, enfeksiyon sebebiyle relaparotomi yapılarak 

histerektomi yapılmıĢtır (121).  

Plasentanın emilimi 6 aya kadar sürebilir. Nadiren sekonder laparotomi ve histerektomiye 

neden olan sepsis ve koagülopati geliĢebilir (127,128). 

Plasental rezorbsiyonu hızlandırma amaçlı ek tedaviler uygulanmıĢtır. Bunlar; embolizasyon, 

damar ligasyonu, internal iliak arter balon oklüzyonu, metotreksat, kalan plasental dokuların 

histereskopik olarak rezeksiyonu gibi yöntemlerdir (129).  

Doğum sonrası 2 ay boyunca haftalık β-HCG takipleri yapılır ancak bu düĢüĢ plasentanın 

rezorbe olduğu anlamına gelmez bu nedenle ultrason görüntüleme ile takip önerilir. 

Takiplerde pelvik ağrı, kanama, ısı artıĢı durumlarında pelvik ultrason bakılmalı, enfeksiyon 

açısından laboratuar testleri, vajinal kültür istenmelidir (125).  
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2-Metotreksat adjuvan tedavisi  

 

Uterus içinde bırakılan plasentanın hızlı rezorbsiyonu için bazı görüĢler metotreksat tedavisini 

önermiĢtir (130).Metotreksat tedavisi etkinliği ve güvenirliliği kanıtlanmamıĢ olup daha fazla 

çalıĢmaya ihtiyaç vardır.  

Metotreksat tedavisi ile β-HCG düĢüĢü ve doppler ile görüntülemede uteroplasental dolaĢımın 

vaskülarizasyonun daha hızlı azaldığı görülmüĢtür (131). Bir vaka serisindePAS tanısı olan 24 

gebede pospartum metotreksat tedavisi verilmiĢ ve  %33,3‟ünde plasental doğum (%55 ve 

%45‟inde dilatasyon ve küretaj ile) gerçekleĢmiĢtir (131). Metotreksata bağlı yan etkiler 

nötropeni, medüller aplazidir. Bu yan etkiler yerinde bırakılan plasentada enfeksiyon riskinide 

artırarak komplikasyona yol açabilir (128,129).  

 

3-Radyolojik giriĢimsel iĢlemler 

 

PAS olgularında radyolojik giriĢimsel iĢlemler hakkında çok az veri bulunmaktadır (132,133). 

Devaskülarizasyon postpartum hemorajide kullanılan bir yöntem olup; bilateral uterin arter 

veya hipogastrik arter ligasyonu, balon oklüzyonu, iliak arter embolizasyonu gibi radyolojik 

iĢlemler yapılabilir. Histerektomi öncesi embolizasyonun kanama miktarını azaltabileceği ve 

profilaktik devaskülarizasyonun sekonder kanamayı önleyebileceği, plasentanın 

rezorbsiyonunu artırabildiğini gösteren çalıĢmalar litertürde mevcuttur. Buna rağmen bu 

radyoloji giriĢimsel iĢlemlerin PAS olgularında daha az etkili olduğu görülmüĢtür (132–135).  

Ġliak arterlere balon kateterlerin yerleĢtirilmesi iĢlemi embolizasyon iĢlemine göre 

komplikasyon oranı oldukça yüksektir ve bu nedenle tartıĢmalıdır. Literatürde bulunan iki 

vaka sunumunda hastalardan birinde popliteal diğerinde eksternal artertrombüsü izlenmiĢtir. 

BaĢka bir vakada ise iliak arter rüptürü geliĢmiĢ ve iliak arter trombozuyla iliĢkili olduğu 

düĢünülen iskemik sinir hasarı vakası bildirilmiĢtir.  
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2.6. Plasentanın Histereskopik Rezeksiyonu  

 

Doğum sonrasında uterus içerisinde kalan plasental parçaların histereskopiyöntemiyle rezeke 

edilmesi ile birlikte plasentanın rezorbsiyonunu hızlandırıp pelvik ağrıyı azaltması 

hedeflenmiĢtir. Ancak bununla ilgili yeterli veri henüz bulunmamaktadır (136).  

 

2.7. Beklenmeyen PAS Olgularında YaklaĢım  

 

Doğum öncesi invazyon anomalisi açısından Ģüphelenilmediğinde, rutin gebelik takipleri 

olmayan gebelerde ya da bilinen risk faktörleri olmadığında kanama riski oldukça 

yüksektir(87,137). Vajinal doğum sonrası plasentanın uterustan ayrılmadığı ya da plasenta 

çıktıktan sonra kanamanın devam ettiği vakalarda da invazyon anomalileri düĢünülmelidir 

(138). Sezaryen sırasında ise batına girildikten sonra uterus yüzeyinde damarlanma artıĢı, 

plasentanın alt segmente yerleĢmiĢ olması, mesaneye ya da çevre dokulara uzanmıĢ 

damarlanma alanları izleniyorsa PAS öncelikle düĢünülmelidir. Sezaryen ya da normal doğum 

sırasında PAS‟dan Ģüpheleniliyor ise plasentayı zorla çıkartmayı denemek masif kanamaya 

yol açıp maternal mortalite ve morbiditeye sebep olabilir.  

 

Sezaryen sırasında karĢılaĢılan PAS olan vakalarda gebe stabil ise iki öneri bulunmaktadır 

(112).  

1-Ġnvazyonun histeretomiden önce farkedilmesi durumunda, masif hemoraji yoksa, anne ve 

bebek stabil ise anestezi ekibine haber verilmeli, uygun yardım gelene kadar beklenmeli, batın 

içine sıcak kompresler koyulmalıdır.  

2- Ġnvazyonun histeretomiden sonra farkedilmesi durumunda yani plasenta traksiyonla 

uterustan ayrılmıyor ise invazyon anomalisi düĢünülür. Bu durumda histerektomi yapılmaldır. 

Histerektomi yapılamıyor yeterli ekip ve ekipman yok ise hastanın transferi düĢünülmelidir. 

Aktif kanama mevcut ise plasental invazyon alanından uzak bir histeretomi ile fetus 

çıkarılmalı, plasenta uterus içinde bırakılarak insizyon hattı süture edilmeli ve uygun Ģartlar 

sağlanana kadar beklenmelidir. 

 

Post operatif bakım: YetiĢkin yoğun bakım ünitesinde yeri hazır bulundurulmalıdır. Masif 

sıvı replasmanı ya da akut transfüzyon nedeniyle hastalarda pulmoner ödem geliĢebilir ve 

ventilasyon gereksinimi olabilir (111).  
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2.8. Overyan Arter Ligasyonu  

 

Ovaryan arterler aortanın retroperitoneal dallarından olup infindubulopelvik ligament içinde 

seyreder. Gebelik süresince uterusun kanlanmasının %5-10 luk kısmı ovaryan arterler 

tarafından sağlanır. Ovaryan arterler ile uterin arterlerin anastomoz yaptığı utero-overyan 

ligament ile overlerin birleĢim yerinden ligasyon ya da klempleme yapılır (139).  

Anatomiye hakim olan bir cerrah tarafından kolaylıkla yapılabilir. Bilateral ovaryan arter 

ligasyonu hemorajiyi durdurmada etkili yöntemlerden biridir (139). 

 

2.9. Ġnternal Ġliak (Hipogastrik) Arter Ligasyonu  

 

Ġnternal iliak arter ligasyonu 1893 yılında John Hopkıns Hospıtal‟da serviks kanserinedeniyle 

kanama kontrolü açısından ilk defa Howard Kelly tarafından yapılmıĢtır (140). Sonrasında 

Mengert ve arkadaĢları çalıĢmalar yapmıĢ; esas olarak Burchell bu yöntemi geliĢtirmiĢtir. 

Yapılan çalıĢmalarda peripartum kanama kontrolünde; bilateral iliak internal arterlerin 

ligasyonu pelvik kan akımını %49 ve nabız basıncını %85 azalttığı bildirilmiĢtir (141).  

Ġnternal iliak (hipogastrik) arter ve dalları pelvik organların kanlanmasını sağlamaktadır. 

Aorta abdominalis, 4-5. lomber vertebra seviyesinde sağ ve sol olmak üzere ikiye ayrılır ve 

common iliak arter adını alır. Common iliak arter sakroiliak eklemin önünde internal ve 

eksternal iliak artere ayrılır. Ġnternal iliak arter pelvisin kanlanmasını sağlayan en önemli 

vasküler yapıdır (142).  

Bilateral internal iliak arter ligasyonu deneyimli bir cerrah tarafından yapılmalıdır. Ligasyon 

sırasında oluĢabilecek komplikasyonlar; internal iliak arter yerine common iliak arterin ya da 

eksternal iliak arterin bağlanması, internal iliak venin yaralanması, üreter yaralanması ya da 

bağlanması, alt ekstremite sinir hasarı, ileus, retroperitoneal hematomdur (143). 
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ġekil 4: Operasyonlar ve Kanama Kontrolü Ġçin BaĢvurulan Ek GiriĢimler 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmamızda ġubat 2017-ġubat 2020 arasında Ege Üniversitesi Hastanesi Kadın Hastalıkları 

ve Doğum bölümünde plasenta previalı hastalarda alt uterin bölgenin segmenter rezeksiyonu 

sonrası post-operatif uzun dönemdehastaların yaĢam kalitesi ve cinsel fonksiyonları 

değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢma öncesi Ege Üniversitesi Etik Kurulundan onay alındı (21-9.1T/21 

sayılı etik kurul kararı).ÇalıĢmaya kliniğimize baĢvuran plasenta previa totalis sebebiyle 

uterin segmenter rezeksiyon yapılan 20 hasta, kontrol grubu olarak ise uterin segmenter 

rezeksiyonu yapılmayan komplikasyonsuz sezaryen ameliyatı geçiren 20 hasta olmak üzere 

toplam 40 hasta dahil edildi.  

Katılımcıların yaĢ aralığı 22-42 arasındadır. Hastaların dahil edilme kriterleri; ultrasonografik 

olarak plasenta previa tanısı alan 34+0 ile 37+0 gestasyonel hafta arasında sezaryen planlanan 

gebelerdi.  

DıĢlanma kriterleri; histerektomi yapılan vakalar çalıĢmaya dahil edilmedi.  

Ultrasonografik inceleme Voluson-E8 Expert Scanner cihazının4-9 MHz 

prob aracılığıylayapılmıĢtır(General Electric Healthcare, Wauwatosa, WI, 

ABD). Değerlendirme her hasta için retroplasental sonolusent bölge, vasküler lakünler, 

myometriyal incelme, mesane hattının bozulması ve ekzofitik kitleleri içermiĢtir. Renkli 

Doppler taraması, fokal ve diffüz plasental laküner akımın, veziko-uterin arayüzündeki 

hipervaskülaritenin ve sürekli retroplasental venöz kompleks yapıların değerlendirilmesini 

içermiĢtir. Uterus serozasının hipervaskülaritesi – mesane interfazı ve düzensiz intraplasental 

vaskülarizasyon 3D Doppler taraması ile değerlendirildi. 

   Manyetik rezonans görüntüleme, plasenta previa tanısı için, iki doku arasında 

manyetik rezonans farkından dolayı çok uygun bir yöntemdir. Fakat yüksek 

maliyeti, ulaĢılabilirliğindeki güçlük ve transvaginal ultrasonografi yöntemindeki yüksek 

güvenlik ve doğruluk sebebiyle tanı amaçlı olarak yaygın kullanılmamaktadır. Plasenta 

akreata veya perkreata gibi komplikasyonların saptanmasında kullanımı daha yaygındır. 

ÇalıĢma ve kontrol grupları arasında; operasyon sonrası dönemde yaĢam kalitesi ve cinsel 

fonksiyon anketleri yapılmıĢ ve bunun sonucunda hastaların demografik analizi yapılması 

planlanmıĢtır.  

 

SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği  

 

Ölçeğinin temeli olan 1988 yılında geliĢtirilen MOS-20 (Medical Outcomes Study-20 

Question Short Form Survey) anketi, Ware ve Sherbourne tarafından klinik uygulama ve 
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araĢtırmalarda, sağlık politikalarının değerlendirilmesinde ve genel 

popülasyonincelemelerinde kullanılmak üzere 1989 yılında geliĢtirilmiĢtir. YaĢam kalitesi 

ölçekleri içinde jenerik ölçüt özelliğine sahip ve geniĢ açılı ölçüm sağlayan Kısa Form-36 

(Short-Form Health Survey, SF-36) Ģeklinde, Rand Corporation tarafından 1992 yılında tekrar 

düzenlenmiĢ ve kullanıma sunulmuĢtur. SF-36 ilk kez 1999 yılında Koçyiğit tarafından 

geçerliliği yapılarak Türk toplumuna uyarlanmıĢtır. 2002 yılında Dündar ve ark. aralarında 

son dönem böbrek yetmezliği hastalarının da bulunduğu kronik hastalıklarda Cronbach alfa 

katsayısının alt gruplar için 0.74-0.92 arasında olduğunu, geçerlilik ve güvenilirliğinin son 

derece yüksek olduğunu göstermiĢlerdir. Ölçekte son dört hafta içinde sağlıktaki değiĢim 

algısını ve son bir hafta içinde sağlıktaki değiĢim algısını içeren maddeler bulunmaktadır. 

Klinik pratikte ve araĢtırmalarda kullanılmaya uygun, kısa ancak kapsamlı, psikometrik 

özellikleri açısından güçlü bir genel sağlık anketidir. Ölçek adından da anlaĢılacağı gibi 36 

madde içermekte, fiziksel ve mental komponentlerden oluĢmaktadır. Üç ana baĢlık 

(fonksiyonel durum, esenlik, genel sağlık anlayıĢı) ve 8 sağlık kavramını (fiziksel fonksiyon, 

sosyal fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon, mental sağlık, zindelik, 

yorgunluk, ağrı, genel bakıĢ açısı) değerlendiren çok baĢlıklı skala Ģeklindedir. 

 

Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği (FSFI) 

 

Kadın cinsel fonksiyonlarını değerlendirmek amacı ile geliĢtirilen, likert tip, 19 maddeden 

oluĢan ölçeğin; istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve ağrı olmak üzere 6 alt boyutu 

vardır. Ölçek kadınların son bir ay içindeki cinsel fonksiyonlarını 6 alt grup puanı ve FSFI 

puanı hesaplanarak yansıtmaktadır. Alt grup ve FSFI puan hesaplaması ölçeği geliĢtiren 

araĢtırmacılar tarafından oluĢturulmuĢ olup bir skorlama indeksine göre yapılmaktadır. 

Toplam FSFI puanı azaldıkça cinsel fonksiyonda azalma olarak değerlendirilir. Aygın ve ark. 

tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirliği yapılmıĢtır. 

 

Ġstatistiksel Yöntem:  

 

ÇalıĢmada katılımcıların tanımlayıcı istatistikler ortalama, standart sapma, frekans ve yüzde 

seklinde verilmiĢtir. Sonuçlara göre çalıĢma grup sayılarının az olması (n1=n2=20) ve test 

sonuçlarının normal dağılıma uygun olmaması nedeni ile parametrik olmayan yöntemler 

kullanılmıĢtır(p>0,05). Parametrik olmayan ölçümlerin gruplarda hasta özellikleri, SF-36 ve 

FSFI düzeylerinin incelenmesinde Mann Whitney U testi uygulanmıĢtır. GruplardaYaĢ, 

gravida, parite, gebelik haftası, post-operatif anket yapılma zamanı ile SF-36 ve FSFI 
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iliĢkisininincelenmesi için spearman korelasyon testi uygulanmıĢtır. Her iki grupta SF-36 ve 

FSFI iliĢkisinin incelenmesi için spearman korelasyontesti uygulanmıĢtır. ÇalıĢmada 0,05'den 

küçük p değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir(α=0,05). Analizler SPSS 25.0 

paket programı yardımı ile sonlandırılmıĢtır. 

 

4. BULGULAR  

 

ÇalıĢmamıza Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıklar ve Doğum kliniğinde ġubat 

2017-ġubat 2020 tarihleri arasında plasenta previa tanısı alan ve uterin segmenter rezeksiyon 

yapılan20 hasta, kontrol grubu olarak ise uterin segmenter rezeksiyonu yapılmayan 

komplikasyonsuz sezaryen ameliyatı geçiren 20 hasta olmak üzere toplam 40 hasta dahil 

edildi.  

 

   ÇalıĢmaya dahil edilen hastalara ait demografik veriler ve çalıĢmayla ilgili parametreler, 

tablolar Ģeklinde aĢağıda gösterilmektedir.  

 

 

Tablo1: Tüm Gruplarda Ölçüm Düzeylerinin Ġncelenmesi  

Ölçüm Ortalama±SD 

YaĢ 31,78±4,43 

Gravida 2,95±0,88 

Parite 1,68±0,80 

Gebelik Haftası 33,68±1,98 

Post-operatif Anket Yapılma 

Zamanı (ay) 
21,28±8,11 

 

ÇalıĢmada hastaların yaĢlarının 31,78±4,43 düzeyinde olduğu görülmüĢtür. Gravida 

düzeylerinin 2,95±0,88 ve parite seviyesinin 1,68±0,80 düzeyinde olduğu tespit edilmiĢtir. 

Hastaların gebelik haftalarının 33,68±1,98 hafta olduğu tespit edilmiĢtir. Post-operatifanket 

yapılma zamanının 21,28±8,11 ay olduğu görülmüĢtür.  
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Tablo2: ÇalıĢma gruplarına göre hasta ölçümlerinin incelenmesi  

Ölçüm 

ÇalıĢma grubu 

p ÇalıĢma Grubu (n:20) 
Kontrol 

(n:20) 

Ort±SD Ort±SD 

YaĢ 31,75±4,73 31,8±4,24 0,91 

Gravida 3,05±0,89 2,85±0,88 0,23 

Parite 1,65±0,75 1,7±0,86 0,86 

Gebelik Haftası 33,1±2,07 34,25±1,74 0,54 

Post-operatif 

Anket Yapılma 

Zamanı (ay) 

20,1±7,24 22,45±8,93 0,09 

**Mann Whitney U testi yapılmıĢtır.  

ÇalıĢmada çalıĢma ve kontrol grubu hastalarının yaĢ ölçümlerinin farklı düzeylerde olmadığı 

görülmüĢtür (p=0,91).    

ÇalıĢma ve kontrol grubu hastalarının gravida düzeylerinin farklı düzeylerde olmadığı, her iki 

grubun gravida düzeylerinin benzer seviyelerde olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,23).   

ÇalıĢma ve kontrol grubu hastalarının parite düzeylerinin farklı düzeylerde olmadığı, her iki 

grubun parite düzeylerinin benzer seviyelerde olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,86).   

ÇalıĢmada çalıĢma ve kontrol grubu hastalarının gebelik haftalarının farklı düzeylerde 

olmadığı görülmüĢtür (p=0,54).    

Anket yapılma zamanlarının çalıĢma ve kontrol grubunda farklı düzeylerde olmadığı, çalıĢma 

için elde edilen verilen her iki grupta da benzer dönemlerde toplandığı ifade edilebilir 

(p=0,09).    

YaĢ, gravida, parite, gebelik haftası, post-operatif anket yapılma zamanı bakımından çalıĢma 

grubu ve kontrol grubunun benzer özellikler taĢıdığı ve homojen olduğu görülmüĢtür 

(p>0,05).  
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Tablo3: FSFI Düzeylerinin Ġncelenmesi  

Boyut Ort±SD 

Ġstek 2,52±0,67 

Uyarılma 4,43±0,86 

Lubrikasyon 4,59±0,60 

Orgazm 4,49±0,77 

Doyum 3,00±0,71 

Ağrı 5,48±0,68 

FSFI Cinsel ĠĢlev Ġndeksi 24,51±2,44 

 

Tüm gruplarda istek düzeyinin 2,52±0,67, uyarılma düzeyinin 4,43±0,86, lubrikasyon 

düzeyinin 4,59±0,60, orgazm düzeyinin 4,49±0,77, doyum düzeyinin 3,00±0,71 ve ağrı 

düzeyinin 5,48±0,68 seviyesinde olduğu görülmüĢtür. Genel FSFI cinsel iĢlev indeksi 

düzeyinin ise 24,51±2,44 seviyesinde olduğu tespit edilmiĢtir.  

Tablo 4: SF-36 Düzeylerinin Ġncelenmesi  

Boyut Ort±SD 

Fiziksel Fonksiyon 70,64±14,23 

Fiziksel Rol güçlüğü 68,75±31,90 

Emosyonel Rol güçlüğü 75,86±29,19 

Vitalite 42,81±19,99 

Ruh sağlığı 61,70±13,24 

Sosyal iĢlevsellik 70,88±22,78 

Ağrı 79,63±22,23 

Genel Sağlık Algısı 45,61±14,45 

 

Tüm grupta fiziksel fonksiyon düzeyinin 70,64±14,23, fiziksel rol güçlüğü seviyesinin 

68,75±31,90, emosyonel rol güçlüğü düzeyinin 75,86±29,19 olduğu belirlenmiĢtir.  

Vitalite seviyesinin 42,81±19,99, ruh sağlığı düzeyinin 61,70±13,24, sosyal iĢlevsellik 

seviyesinin 70,88±22,78 ve ağrı düzeyinin 79,63±22,23 olduğu görülmüĢtür.  
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Genel sağlık algı düzeylerinin ise 45,61±14,45 seviyesinde olduğu görülmüĢtür. 

 

Tablo5: Gruplara göre FSFĠ düzeylerinin incelenmesi  

FSFĠ 

ÇalıĢma grubu 

p ÇalıĢma Grubu (n:20) Kontrol (n:20) 

Ort±SD Ort±SD 

Ġstek 2,46±0,64 2,58±0,70 0,12 

Uyarılma 4,13±0,85 4,73±0,77 0,03* 

Lubrikasyon 4,34±0,55 4,85±0,55 0,04* 

Orgazm 4,08±0,85 4,90±0,39 0,03* 

Doyum 2,66±0,58 3,34±0,68 0,01* 

Ağrı 5,32±0,81 5,64±0,48 0,15 

FSFI Cinsel ĠĢlev 

Ġndeksi 
22,98±1,96 26,03±1,86 0,02* 

**Mann Whitney U testi yapılmıĢtır. *0,05 düzeyinde anlamlı farklılık 

 

ÇalıĢma ve kontrol grubunda istek düzeylerinin anlamlı düzeyde farklı olmadığı görülmüĢtür. 

AraĢtırmada her iki gruptaki kadınların istek düzeylerinin benzer seviyelerde olduğu ifade 

edilebilir (p=0,12).  

   ÇalıĢma ve kontrol grubunda uyarılma düzeylerinin anlamlı düzeyde farklı olduğu 

görülmüĢtür. ÇalıĢma grubundaki kadınların uyarılma düzeylerinin kontrol grubuna göre daha 

düĢük düzeylerde olduğu görülmüĢtür (p=0,03).  

   ÇalıĢma ve kontrol grubunda lubrikasyon düzeylerinin anlamlı düzeyde farklı olduğu 

görülmüĢtür. ÇalıĢma grubundaki kadınların lubrikasyon düzeylerinin kontrol grubuna göre 

daha düĢük düzeylerde olduğu görülmüĢtür (p=0,04).  

   ÇalıĢma ve kontrol grubunda orgazm düzeylerinin anlamlı düzeyde farklı olduğu 

görülmüĢtür. ÇalıĢma grubundaki kadınların orgazm düzeylerinin kontrol grubuna göre daha 

düĢük düzeylerde olduğu görülmüĢtür (p=0,03).  

   ÇalıĢma ve kontrol grubunda doyum düzeylerinin anlamlı düzeyde farklı olduğu 

görülmüĢtür. ÇalıĢma grubundaki kadınların doyum düzeylerinin kontrol grubuna göre daha 

düĢük düzeylerde olduğu görülmüĢtür (p=0,01).  
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   ÇalıĢma ve kontrol grubunda ağrı düzeylerinin anlamlı düzeyde farklı olmadığı 

görülmüĢtür. AraĢtırmada her iki gruptaki kadınların ağrı düzeylerinin benzer seviyelerde 

olduğu ifade edilebilir (p=0,15).  

   ÇalıĢma ve kontrol grubunda FSFI cinsel iĢlev genel düzeylerinin anlamlı düzeyde farklı 

olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢma grubundaki kadınların FSFI cinsel iĢlev genel düzeylerinin 

kontrol grubuna göre daha düĢük düzeylerde olduğu görülmüĢtür (p=0,02).  

 

ġekil 5: Gruplara göre FSFĠ düzeylerinin incelenmesi 
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Tablo6: Gruplara göre SF-36 düzeylerinin incelenmesi  

SF-36 

ÇalıĢma grubu 

p 

ÇalıĢma 

Grubu 

(n:20) 

Kontrol (n:20) 

Ort±SD Ort±SD 

Fiziksel Fonksiyon 76,53±15,63 64,75±9,93 0,01* 

Fiziksel Rol güçlüğü 57,50±35,45 80,01±23,79 0,01* 

Emosyonel Rol güçlüğü 71,72±32,88 80,01±25,13 0,01* 

Vitalite 35,38±19,10 50,25±18,42 0,01* 

Ruh sağlığı 58,90±12,92 64,50±13,28 0,04* 

Sosyal iĢlevsellik 69,25±23,37 72,50±22,65 0,22 

Ağrı 76,00±26,19 83,25±17,34 0,01* 

Genel Sağlık Algısı 43,36±15,6 47,85±13,23 0,03* 

**Mann Whitney U testi yapılmıĢtır. *0,05 düzeyinde anlamlı farklılık 

   AraĢtırmada çalıĢma ve kontrol grubunda fiziksel fonksiyon düzeylerinin anlamlı düzeyde 

farklı olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢma grubundaki kadınların fiziksel fonksiyon düzeylerinin 

kontrol grubuna göre daha yüksek düzeylerde olduğu görülmüĢtür (p=0,01).  

   AraĢtırmada çalıĢma ve kontrol grubunda fiziksel rol güçlüğü düzeylerinin anlamlı düzeyde 

farklı olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢma grubundaki kadınların fiziksel rol güçlüğü düzeylerinin 

kontrol grubuna göre daha düĢük düzeylerde olduğu görülmüĢtür (p=0,01).  

   AraĢtırmada çalıĢma ve kontrol grubunda emosyonel rol güçlüğü düzeylerinin anlamlı 

düzeyde farklı olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢma grubundaki kadınların emosyonel rol güçlüğü 

düzeylerinin kontrol grubuna göre daha düĢük düzeylerde olduğu görülmüĢtür (p=0,01).  

   AraĢtırmada çalıĢma ve kontrol grubunda vitalite düzeylerinin anlamlı düzeyde farklı 

olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢma grubundaki kadınların vitalite düzeylerinin kontrol grubuna göre 

daha düĢük düzeylerde olduğu görülmüĢtür (p=0,01).  

   AraĢtırmada çalıĢma ve kontrol grubunda ruh sağlığı düzeylerinin anlamlı düzeyde farklı 

olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢma grubundaki kadınların ruh sağlığı düzeylerinin kontrol grubuna 

göre daha düĢük düzeylerde olduğu görülmüĢtür (p=0,04).  
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   Sosyal iĢlevsellik çalıĢma ve kontrol grubunda farklı seviyelerde olmadığı görülmüĢtür 

(p=0,22).  

AraĢtırmada çalıĢma ve kontrol grubunda ağrı düzeylerinin anlamlı düzeyde farklı olduğu 

görülmüĢtür. ÇalıĢma grubundaki kadınların ağrı düzeylerinin kontrol grubuna göre daha 

düĢük düzeylerde olduğu görülmüĢtür (p=0,01).  

   AraĢtırmada çalıĢma ve kontrol grubunda genel sağlık algısı düzeylerinin anlamlı düzeyde 

farklı olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢma grubundaki kadınların genel sağlık algısı düzeylerinin 

kontrol grubuna göre daha düĢük düzeylerde olduğu görülmüĢtür (p=0,03).  

 

ġekil 6: Gruplara göre SF-36 düzeylerinin incelenmesi  
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Tablo 7: ÇalıĢma Grubunda FSFI Ve Ölçümler Arasındaki ĠliĢkilerin Ġncelenmesi  

  
YaĢ Gravida Parite 

Gebelik 

Haftası 

Post-

operatif 

Anket 

Yapılma 

Zamanı 

Ġstek 
r -0,23 0,27 0,24 0,26 0,03 

p 0,32 0,25 0,30 0,28 0,91 

Uyarılma 
r -0,40 -0,08 -0,02 0,21 -0,07 

p 0,08 0,74 0,94 0,38 0,76 

Lubrikasyon 
r 0,04 -0,11 0,24 0,11 -0,10 

p 0,87 0,64 0,31 0,64 0,69 

Orgazm 
r -0,20 -0,31 -0,35 -0,34 -0,11 

p 0,39 0,18 0,13 0,14 0,64 

Doyum 
r -0,03 -0,07 0,03 0,12 0,09 

p 0,90 0,78 0,91 0,63 0,70 

Ağrı 
r -0,13 -0,36 -0,21 -0,20 0,23 

p 0,59 0,12 0,38 0,41 0,32 

FSFI Cinsel 

ĠĢlev Ġndeksi 

r -0,39 -0,28 -0,09 0,01 0,03 

p 0,09 0,23 0,70 0,96 0,91 

**Spearman Korelasyon analizi yapılmıĢtır. 

ÇalıĢma grubunda istek düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda uyarılma düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda lubrikasyon düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket 

yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda orgazm düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda doyum düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 
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ÇalıĢma grubunda ağrı düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda FSFI Cinsel iĢlev indeksi düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası 

ve anket yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

 

 

 

Tablo 8: ÇalıĢma Grubunda SF 36 ve Hasta Özellikleri Arasındaki ĠliĢkilerin Ġncelenmesi  

SF-36 
 

YaĢ Gravida Parite 
Gebelik 

Haftası 

Post-

operatif 

Anket 

Yapılma 

Zamanı 

Fiziksel 

Fonksiyon 

r 0,02 -0,04 0,01 0,01 -0,22 

p 0,92 0,86 0,98 0,99 0,35 

Fiziksel Rol 

güçlüğü 

r 0,01 -0,01 0,10 0,13 -0,11 

p 0,96 0,96 0,66 0,58 0,66 

Emosyonel 

Rol güçlüğü 

r 0,21 -0,07 0,15 0,09 0,09 

p 0,37 0,78 0,53 0,70 0,69 

Vitalite 
r 0,16 0,03 0,15 0,15 0,18 

p 0,51 0,90 0,53 0,53 0,45 

Ruh sağlığı 
r -0,17 -0,05 0,07 0,23 0,01 

p 0,48 0,83 0,78 0,32 0,99 

Sosyal 

iĢlevsellik 

r -0,01 -0,34 -0,04 0,01 -0,13 

p 0,97 0,14 0,87 0,97 0,58 

Ağrı 
r 0,26 0,22 0,29 -0,16 0,27 

p 0,26 0,34 0,22 0,50 0,25 

Genel Sağlık 

Algısı 

r 0,21 -0,39 -0,31 -0,02 -0,04 

p 0,38 0,09 0,18 0,94 0,88 

**Spearman Korelasyon analizi yapılmıĢtır. 
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ÇalıĢma grubunda fiziksel fonksiyon düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket 

yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda fiziksel rol güçlüğü düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve 

anket yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda emosyonel rol güçlüğü düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve 

anket yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda vitalite düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda ruh sağlığı düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket 

yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda sosyal iĢlevsellik düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket 

yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda ağrı düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda genel sağlık algısı düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve 

anket yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 
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Tablo 9: Kontrol Grubunda FSFI Ve Ölçümler Arasındaki ĠliĢkilerin Ġncelenmesi 

  
yaĢ gravida parite 

gebelik 

haftası 

post-

operatif 

anket 

yapılma 

zamanı 

Ġstek 
r -0,05 0,10 0,09 -0,17 -0,04 

p 0,83 0,68 0,70 0,48 0,85 

Uyarılma 
r 0,07 -0,04 -0,18 0,12 -0,18 

p 0,76 0,86 0,45 0,61 0,44 

Lubrikasyon 
r 0,15 -0,48

*
 -0,43 -0,09 -0,21 

p 0,54 0,03 0,06 0,69 0,37 

Orgazm 
r 0,04 0,17 0,09 0,40 0,25 

p 0,87 0,47 0,69 0,08 0,29 

Doyum 
r -0,22 0,29 0,18 0,20 0,33 

p 0,34 0,22 0,44 0,40 0,15 

Ağrı 
r 0,14 -0,33 -0,42 -0,16 -0,29 

p 0,56 0,15 0,06 0,49 0,21 

FSFI Cinsel 

ĠĢlev Ġndeksi 

r 0,02 -0,07 -0,19 0,07 -0,06 

p 0,95 0,78 0,42 0,76 0,81 

**Spearman Korelasyon analizi yapılmıĢtır. 

Kontrol grubunda istek düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

Kontrol grubunda uyarılma düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

Kontrol grubunda lubrikasyon düzeyleri ile yaĢ, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

Kontrol grubunda lubrikasyon düzeyleri ile gravida arasında anlamlı ve ters yönde anlamlı 

iliĢki olduğu görülmüĢtür. Gravida düzeyleri yüksek olan kadınların lubrikasyon düzeylerin 

düĢük olacağı görülmüĢtür (r=-0,48, p=0,03). 

Kontrol grubunda orgazm düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 
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Kontrol grubunda doyum düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

Kontrol grubunda ağrı düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

Kontrol grubunda FSFI Cinsel iĢlev indeksi düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası 

ve anket yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

 

 

Tablo 10: Kontrol Grubunda SF 36 ve Hasta Özellikleri Arasındaki ĠliĢkilerin Ġncelenmesi  

SF-36 
 

yaĢ gravida parite 
gebelik 

haftası 

post-

operatif 

anket 

yapılma 

zamanı 

Fiziksel Fonksiyon 
r 0,05 0,01 0,11 -0,22 0,06 

p 0,84 0,98 0,63 0,34 0,79 

Fiziksel Rol 

güçlüğü 

r -0,19 -0,09 -0,18 0,01 -0,14 

p 0,43 0,71 0,45 1,00 0,55 

Emosyonel Rol 

güçlüğü 

r -0,27 0,34 0,36 0,24 -0,15 

p 0,25 0,15 0,12 0,31 0,52 

Vitalite 
r -0,04 0,07 0,08 -0,02 -0,02 

p 0,88 0,78 0,74 0,94 0,95 

Ruh sağlığı 
r -0,33 -0,16 0,01 0,07 0,11 

p 0,15 0,51 0,95 0,76 0,63 

Sosyal iĢlevsellik 
r 0,28 -0,40 -,490

*
 0,11 0,05 

p 0,23 0,08 0,03 0,65 0,83 

Ağrı 
r 0,29 -0,23 -0,09 0,02 0,12 

p 0,22 0,34 0,71 0,92 0,62 

Genel Sağlık Algısı 
r -0,17 -0,05 0,03 0,14 -0,05 

p 0,46 0,83 0,91 0,56 0,84 

**Spearman Korelasyon analizi yapılmıĢtır. 
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Kontrol grubunda fiziksel fonksiyon düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket 

yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

Kontrol grubunda fiziksel rol güçlüğü düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve 

anket yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

Kontrol grubunda emosyonel rol güçlüğü düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve 

anket yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

Kontrol grubunda vitalite düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

Kontrol grubunda ruh sağlığı düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket 

yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

Kontrol grubunda sosyal iĢlevsellik düzeyleri ile yaĢ, gravida, gebelik haftası ve anket 

yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

Kontrol grubunda sosyal iĢlevsellik düzeyleri ile parite arasında anlamlı iliĢki olduğu 

görülmüĢtür (p=0.03). 

Kontrol grubunda ağrı düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket yapılma 

zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 

Kontrol grubunda genel sağlık algısı düzeyleri ile yaĢ, gravida, parite, gebelik haftası ve anket 

yapılma zamanları arasında anlamlı düzeylerde iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). 
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Tablo 11: ÇalıĢma Grubunda SF 36 ve FSFĠ Arasındaki ĠliĢkilerin Ġncelenmesi  

  

Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel 

Rol 

güçlüğü 

Emosyonel 

Rol 

güçlüğü 

Vitalite 
Ruh 

sağlığı 

Sosyal 

iĢlevsellik 
Ağrı 

Genel 

Sağlık 

Algısı 

Ġstek 
r -0,10 -0,12 0,13 0,30 0,08 0,28 -0,15 -0,36 

p 0,68 0,60 0,58 0,20 0,72 0,24 0,52 0,12 

Uyarılma 
r 0,14 0,08 0,26 -0,18 0,15 0,23 0,13 -0,19 

p 0,56 0,72 0,27 0,45 0,53 0,33 0,59 0,42 

Lubrikasyon 
r 0,18 -0,03 0,34 0,18 -0,07 0,64

*
 0,02 -0,10 

p 0,45 0,88 0,14 0,44 0,78 0,01 0,94 0,68 

Orgazm 
r 0,05 0,38 0,01 -0,27 -0,19 -0,12 -0,06 -0,12 

p 0,84 0,10 0,97 0,25 0,42 0,61 0,80 0,62 

Doyum 
r 0,39 -0,02 0,33 0,04 -0,11 0,32 -0,33 0,01 

p 0,09 0,92 0,16 0,86 0,64 0,17 0,16 0,99 

Ağrı 
r -0,12 0,31 0,06 0,03 0,14 -0,17 0,17 -0,04 

p 0,60 0,18 0,82 0,89 0,55 0,47 0,47 0,85 

FSFI Cinsel 

ĠĢlev Ġndeksi 

r 0,15 0,27 0,38 -0,02 0,02 0,34 -0,04 -0,30 

p 0,53 0,24 0,10 0,94 0,94 0,14 0,86 0,20 

**Spearman Korelasyon analizi yapılmıĢtır. *0,05 düzeyinde anlamlı iliĢki 

ÇalıĢma grubunda istek düzeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol 

güçlüğü, vitalite, ruh sağlığı, sosyal iĢlevsellik, ağrı ve genel sağlık algı düzeyleri arasında 

anlamlı düzeyde iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir(p>0,05).  

ÇalıĢma grubunda uyarılma düzeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel 

rol güçlüğü, vitalite, ruh sağlığı, sosyal iĢlevsellik, ağrı ve genel sağlık algı düzeyleri arasında 

anlamlı düzeyde iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir(p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda lubrikasyon düzeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, 

emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruh sağlığı, ağrı ve genel sağlık algı düzeyleri arasında 

anlamlı düzeyde iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir(p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda lubrikasyon düzeyleri ile sosyal iĢlevsellik arasında pozitif yönde anlamlı 

bir iliĢki olduğu görülmüĢtür. Sosyal iĢlevsellik düzeyleri yüksek olan kadınların lubrikasyon 

düzeyleri de yüksek olacaktır(r=0,64, p=0,01). 
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ÇalıĢma grubunda orgazm düzeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol 

güçlüğü, vitalite, ruh sağlığı, ağrı ve genel sağlık algı düzeyleri arasında anlamlı düzeyde 

iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir(p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda doyum düzeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol 

güçlüğü, vitalite, ruh sağlığı, ağrı ve genel sağlık algı düzeyleri arasında anlamlı düzeyde 

iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir(p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda ağrı düzeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol 

güçlüğü, vitalite, ruh sağlığı, ağrı ve genel sağlık algı düzeyleri arasında anlamlı düzeyde 

iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir(p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda FSFI cinsel iĢlev düzeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, 

emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruh sağlığı, ağrı ve genel sağlık algı düzeyleri arasında 

anlamlı düzeyde iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir(p>0,05). 

 

Tablo 12: Kontrol Grubunda SF 36 ve FSFĠ Arasındaki ĠliĢkilerin Ġncelenmesi  

  

Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel 

Rol 

güçlüğü 

Emosyonel 

rol güçlüğü 
Vitalite 

Ruh 

sağlığı 

Sosyal 

iĢlevsellik 
Ağrı 

Genel 

Sağlık 

Algısı 

Ġstek 
r 0,05 -0,29 -0,02 -0,09 0,21 0,44

*
 0,49

*
 0,45* 

p 0,83 0,21 0,92 0,69 0,38 0,04 0,03 0,04 

Uyarılma 
r -0,06 0,30 0,14 -0,11 -0,02 -0,11 -0,25 0,01 

p 0,79 0,19 0,57 0,63 0,92 0,65 0,28 0,98 

Lubrikasyon 
r 0,09 0,01 -0,08 0,07 0,26 -0,30 -0,17 -0,11 

p 0,71 0,96 0,73 0,76 0,26 0,19 0,47 0,65 

Orgazm 
r -0,13 0,06 0,01 -0,28 -0,28 0,02 -0,05 -0,33 

p 0,58 0,81 0,99 0,24 0,23 0,92 0,83 0,16 

Doyum 
r -0,18 -0,11 0,09 0,14 0,01 -0,22 -0,28 0,07 

p 0,44 0,64 0,70 0,54 0,99 0,36 0,23 0,77 

Ağrı 
r 0,07 0,16 0,07 -0,06 0,15 -0,15 -0,22 -0,25 

p 0,78 0,49 0,77 0,80 0,52 0,53 0,36 0,30 

FSFI Cinsel ĠĢlev 

Ġndeksi 

r 0,46 0,03 0,07 -0,08 0,13 0,49* 0,51
*
 0,58

*
 

p 0,04* 0,89 0,76 0,73 0,59 0,04 0,02 0,01 

 **Spearman Korelasyon analizi yapılmıĢtır. *0,05 düzeyinde anlamlı iliĢki 
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Kontrol grubunda istek düzeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol 

güçlüğü, vitalite, ruh sağlığı düzeyleri arasında anlamlı düzeyde iliĢki olmadığı tespit 

edilmiĢtir(p>0,05).  

Kontrol grubunda istek düzeyleri ile sosyal iĢlevsellik, ağrı ve genel sağlık algı arasında 

pozitif düzeyde anlamlı iliĢki olduğu görülmüĢtür(p<0,05). Kadınların sosyal iĢlevsellik, ağrı 

ve genel sağlık algı düzeylerinin artması istek düzeyini artacaktır.  

Kontrol grubunda uyarılma düzeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel 

rol güçlüğü, vitalite, ruh sağlığı, sosyal iĢlevsellik, ağrı ve genel sağlık algı düzeyleri arasında 

anlamlı düzeyde iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir(p>0,05). 

Kontrol grubunda lubrikasyon düzeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, 

emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruh sağlığı, sosyal iĢlevsellik, ağrı ve genel sağlık algı 

düzeyleri arasında anlamlı düzeyde iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir(p>0,05). 

Kontrol grubunda orgazm düzeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol 

güçlüğü, vitalite, ruh sağlığı, ağrı ve genel sağlık algı düzeyleri arasında anlamlı düzeyde 

iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir(p>0,05). 

Kontrol grubunda doyum düzeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol 

güçlüğü, vitalite, ruh sağlığı, ağrı ve genel sağlık algı düzeyleri arasında anlamlı düzeyde 

iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir(p>0,05). 

Kontrol grubunda ağrı düzeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol 

güçlüğü, vitalite, ruh sağlığı, ağrı ve genel sağlık algı düzeyleri arasında anlamlı düzeyde 

iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir(p>0,05). 

Kontrol grubunda FSFI düzeyleri ile fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruh 

sağlığı düzeyleri arasında anlamlı düzeyde iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir(p>0,05).  

Kontrol grubunda FSFI düzeyleri ile fiziksel fonksiyon, sosyal iĢlevsellik, ağrı ve genel sağlık 

algı arasında pozitif düzeyde anlamlı iliĢki olduğu görülmüĢtür(p<0,05). Kadınların fiziksel 

fonksiyon, sosyal iĢlevsellik, ağrı ve genel sağlık algı düzeylerinin artması istek düzeyini 

artıracaktır.  
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ÇalıĢmada her iki grupta da sadece sınırlı düzeyde iliĢki olduğu görülmüĢtür. Kontrol 

grubunda istek düzeyleri ile sosyal iĢlevsellik, ağrı ve genel sağlık algı arasında anlamlı iliĢki 

görülürken, çalıĢma grubunda lubrikasyon düzeyleri ile sosyal iĢlevsellik arasında anlamlı 

yönde iliĢki olduğu tespit edilmiĢtir.  

Diğer SF-36 ve FSFI düzeyleri arasında anlamlı bir iliĢki olmadığı ifade edilebilir. Cinsel 

iĢlev düzeyleri ile SF-36 düzeyleri arasında genel olarak anlamlı bir iliĢki olmadığı her iki 

grupta belirlenmiĢtir. Bunun sebebi her iki grupta da anlamlı iliĢkinin gerçekten 

olmayabileceği gibi, örneklem sayısının n=20 gibi düĢük bir sayı olmasına bağlı olarak da bu 

durum ortaya çıkmıĢ olabilir.  

 

5. TARTIġMA  

 

Plasenta akreata spektrumu(PAS); sezaryen doğum sayılarının hızlı artması nedeniyle 

peripartum histerektominin en sık endikasyonlarından biri haline gelmiĢtir (8). Literatürde 

39244 sezaryen doğumu kapsayan bir çalıĢmada 186 hastada peripartum histerektomi 

yapılmıĢ ve %38 „inde endikasyonun PAS nedenli olduğu görülmüĢtür (144). Son 50 yılda 

artan sezaryen oranları nedeniyle PAS izlenen vakalarda 10 kat artıĢ izlenmiĢtir (145). 

Plasenta perkrata plasental invazyon anomalilerinin en ileri formu olup; ilk baĢta sezaryen 

olmak üzere geçirilmiĢ uterin cerrahiler (küretaj, myomektomi), plasenta previa, multiparite, 

ileri maternal yaĢ baĢlıca risk faktörlerindendir. Postpartum sezaryen histerektomi; özellikle 

acil durumlarda gerçekleĢtiğinde komplikasyon oranı oldukça yüksektir (34).  

PAS olgularında fertilite arzusu mevcut ve hemodinamik olarak stabil ise cerrahi ya da 

giriĢimsel radyoloji ile uterusu koruyucu yöntemler planlanabilir (88).  

Yapılan çalıĢmalarda; geçirilmiĢ sezaryen operasyonu öyküsü ve ileri maternal yaĢ PAS için 

bağımsız risk faktörleri olarak izlenmiĢtir (146). Plasenta previa izlenen vakalarda PAS 

görülme riski; bir sezaryen doğum öyküsü var ise %3, iki, üç, dört, beĢ veya daha fazla 

sezaryen doğum öyküsü olanlarda sırasıyla %11, %40, %61 ve %67 olarak izlenmiĢtir (86). 

PAS tanısı alan gebelerde sezaryen doğum sırasında Ģiddetli kanamaya bağlı geliĢebilen 

Dissemine Ġntravasküler Koagülasyon (DĠC), mesane ve barğırsak yaralanmaları, fistül 

geliĢimi gibi maternal morbidite ve mortaliteyi oldukça artıran komplikasyonlar geliĢebilir 

(147).  

Prenatal dönemde ultrasonografi ile PAS tanısı konulan gebelerde doğum zamanlaması; kan 

hazırlığı da dahil olmak üzere multidisipliner bir planlama yapıldıktan sonra prenatal 

dönemde perkreta düĢünülüyor ise 35. haftanın sonunda, akreta olgularında ise 37. haftanın 
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sonunda önerilmektedir (148). Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanları Koleji 

(ACOG) komitesi hemorajik morbidite ve mortalite riski nedeniyle plasenta perkrata 

olgularında plasentenın yerinde bırakılarak planlı histerektomi yapılmasını önermiĢlerdir 

(145). Aynı zamanda komite her vakanın bireyselleĢtirilmesi gerektiğinide vurgulamaktadır. 

Peripartum histerektomi bu vakalar için hayat kurtarıcı bir seçenek olmasına rağmen teknik 

zorluklar olması, mesane invazyonu gibi nedenlerle annede masif kanamaya 

vekomplikasyonlara neden olabilmektedir (6,149). Son yılllarda yeterli veri olmamakla 

birlikte PAS olan gebelerde konservatif yaklaĢımla ilgili çalıĢmalar yapılmıĢtır. Bunun nedeni 

PAS olgularının genç yaĢlarda da artması, fertilite arzusu ve aynı zamanda endokrin bir organ 

olarak iĢlev gören uterusun korunma isteğidir.  

Litertürde konservatif tedaviye yönelik 4 farklı tedavi yaklaĢımı mevcuttur. Birincisi 

plasentanın manuel olarak çıkarılması olupmasif kanamaya yol açabileceği için 

önerilmemektedir. Ġkincisi plasentayı uterus içerisinde bırakarak plasentanın rezorbsiyonunu 

takip, üçüncü olarak invazyon alanının segmenter rezeksiyonu ve dördüncüsü Tripple-P 

prosedürüdür. Bu metodlar tek baĢına ya da kombine olarak bazen de giriĢimsel radyolojinin 

de dahil olduğu vakalardır.  

Segmenter rezeksiyon ilk olarak 2004 de Palacios ve arkadaĢları tarafından plasenta perkratalı 

hastalarda uygulanmıĢtır. 68 hastanun 50 sine yapılan segmenter rezeksiyon sonrası emilebilir 

meĢ ve fibrin yapıĢtırcı kullanmıĢlardır. Fonksiyonel ve anatomik olarak uterusun onarımının 

baĢarıyla gerçekleĢtiğini belirtmiĢlerdir (150).  

Shabana ve arkadaĢları yaptıkları bir çalıĢmada plasenta perkratalı 71 hastanın 65‟inde 

baĢarıyla segmenter rezeksiyon yaptıklarını bildirmiĢlerdir (14). Batına girildikten sonra 

plasentaya zarar vermeden transvers insizyonla uterusa girilmiĢ, plasenta içeride bırakılarak 

bilateral internal iliak arter ligasyonu yapılmıĢ ve sonrasında plasentanın myometriuma invaze 

bölgesini segmenter çıkarılmıĢtır. Bu yöntemin etkili ve güvenilir olduğu bildirilmiĢtir.  

Çırpan ve arkadaĢları PAS izlenen 21 hastayı kapsayan retrospektif bir çalıĢmada segmenter 

rezeksiyon öncesi mesane uterus ön yüzünden diseke edilerek internal servikal osa kadar 

diseke edilmiĢ ardından foley sonda ile uterin arter hizasından turnike yöntemi ile bağlanmıĢ 

ve uterin arter ligasyonu yapmıĢtır (139,158). 

 

ÇalıĢmamız, plasenta previa totalis ile izlenen gebelerde fertilite arzusu olan, rahmini 

kaybederek toplumda cinsel kimliğini kaybetme korkusu yaĢayan kadınlarda tek seçeneğin 

histerektomi olmayabileceğini de göstermeyi amaçlamaktadır. Bu konuda literatürde az 

sayıda çalıĢma mevcuttur.  



 

49 
 

Kılıçcı ve arkadaĢları yaptıkları prospektif bir çalıĢmada plasenta perkrata tanısı alan 11 

gebeye fertiliteyi koruma amacıyla baĢarılı bir Ģekilde uterus anterior segmenter rezeksiyon 

yapmıĢlardır (154).  

Kendi kliniğimizde de plasenta perkratalı hastalara segmenter rezeksiyon tekniği uygulanmıĢ 

olup uterus anterior segmenti çıkarılmıĢ, uterus içerisinde plasental artıklar bırakılmamıĢtır. 

Böylece metotreksat tedavisine ihtiyaç duyulmamıĢtır.  

Plasenta perkrata antenatal dönemde teĢhis edildiğinde maternal morbidite ve mortalitenin 

azaltılması açısından önemli bir prognostik etkendir.  

Çorbacıoğlu ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada plasenta perkratalı hastalarda planlı bir 

Ģeklide yapılan histerektomide kan kaybı ve kan transfüzyon oranlarının, beklenmedik ya da 

acil alınan vakalara göre daha az olduğunu saptamıĢlardır (155).  

Ege Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniğinde geçmiĢ yıllarda plasenta perkratalı 

gebelere histerektomi yapılmakta idi. ÇalıĢmamızda amacımız; plasenta perkrata vakalarında 

tek seçeneğin histerektomi olmayıp ve uterus koruyucu cerrahi yöntemlerin yapılabileceğidir. 

ÇalıĢmamızda sınırlı sayıda vaka olması nedeniyle net bir yorum yapılamamaktadır.  

Referans hastane olmamız ve yakın illerden komplike vakaların yönlendirilmesi nedeniyle 

plasenta previa totalis olguları oldukça fazla görülmektedir.  

Ege Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniğimizde aynı zamanda bilateral internal 

iliak arter ligasyonu plasenta previa totalis vakaları dahil postpartum kanama riski olan 

hastalarda baĢarıyla uygulanmaktadır. 

 

Bizim çalıĢmamızda plasenta previa tanısı almıĢ gebelerde uterin segmenter rezeksiyon 

yapılan hastalar ile uterin segmenter rezeksiyon yapılmayan komplikasyonsuz sezaryen 

ameliyatı geçiren hastaların post-operatiferatif uzun dönemdeFSFĠ ve SF-36 anketleri 

kullanılarak cinsel fonskiyon ve yaĢam kalitesi karĢılaĢtırması yapılmıĢtır. ÇalıĢma ve kontrol 

gruplarıarasında hem FSFĠ hem de SF36 anketleri kullanılarak değerlendirilen cinsel 

fonskiyon ve yaĢam kalitesi değerleri arasındabazı parametrelerde fark ortaya çıkmıĢtır.  

 

  SF-36 anketi içeriğindeki fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruh sağlığıve 

genelsağlık algısı açısından çalıĢma grubunda daha düĢük değerler elde edilmiĢ, sosyal 

iĢlevsellik parametresinin ise kontrol grubu ile aynı özellikte olduğu görülmüĢtür. Fiziksel 

fonksiyon parametresi çalıĢma grubunda daha yüksek değer elde etmiĢ, ağrı parametrisinin ise 

çalıĢma grubunda daha düĢük değerde olduğu görülmüĢtür. Kısaca plasenta previa totalis 

sebebiyle segmenter rezeksiyon yapılan hastaların sosyal iĢlevsillik parametrisi olarak kontrol 

grubuyla benzer değerlerde olduğu, fiziksel fonksiyon parametresinin kontrol grubuna göre 
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daha iyi, ağrı parametrisinin de kontrol grubuna göre daha düĢük değerde olduğu 

gösterilmiĢtir.  

FSFĠ anketi içeriğindeki cinsel uyarılma, lubrikasyon, orgazm, doyum parametreleri kontrol 

grubu ile karĢılaĢtırıldığında anlamlı olarak fark izlenmiĢ çalıĢma grubunda dahadüĢük 

değerler elde edilmiĢtir. Plasenta previa totalis sebebiyle segmenter rezeksiyon yapılan 

hastalar ile kontol grubu arasında ise cinsel istek ve ağrı konusunda verdiği cevaplar arasında 

fark saptanmamıĢtır.  

Her iki grup arasında yapılan bu anketler sonucunda örneklem sayısının n=20 gibi düĢük bir 

sayı olması bu verinin güvenilirliğini azaltmaktadır 

 

6. SONUÇ ve ÖNERĠLER  

 

Bu çalıĢmada ġubat 2017-ġubat 2020 tarihleri arasında antenatal dönemde plasenta previa 

totalis tanısı almıĢ ve uterin segmenter rezeksiyon yapılmıĢ20 ve komplikasyonsuz sezaryen 

ameliyatı geçirmiĢ 20 olmak üzere toplam 40 hastaya post-operatiferatif dönemde hayat 

kalitesi ve cinsel yaĢamları üzerine değerlendirebilme yapılabilmesi için FSFĠ ve SF 36 

anketleri uygulanmıĢtır.  

Hastalar bu anketlerin sonucuna göre istatiksel olarak karĢılaĢtırılmıĢ ve post-operatiferatif 

dönemde hastaların hayat kalitesinin ve cinsel fonksiyonlarının arasında anlamlı fark ortaya 

çıkmıĢtır.  

Fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruh sağlığı ve genelsağlık algısı 

açısından çalıĢma grubunda daha düĢük değerler elde edilmiĢ, sosyal iĢlevsellik 

parametresinin ise kontrol grubu ile aynı özellikte olduğu görülmüĢtür. Fiziksel fonksiyon 

parametresi çalıĢma grubunda daha yüksek değer elde etmiĢ, ağrı parametrisinin ise çalıĢma 

grubunda daha düĢük değerde olduğu görülmüĢtür. Cinsel uyarılma, lubrikasyon, orgazm, 

doyum parametreleri kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında anlamlı olarak fark izlenmiĢ 

çalıĢma grubunda dahadüĢük değerler elde edilmiĢtir. Plasenta previa totalis sebebiyle 

segmenter rezeksiyon yapılan hastalar ile kontol grubu arasında ise cinsel istek ve ağrı 

konusunda verdiği cevaplar arasında fark saptanmamıĢtır.  

Ancak verilerin etkinliği ve güvenilirliği açısından daha fazla hastaya ve hasta gruplarına 

(sezaryen histerektomi yapılan)  ihtiyaç vardır. 
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