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1I-OZET

Son 50 yilda sezaryen dogum sayilarinin artmasi nedeniyle plasentanin invazyon anomalileri
hizla artmaktadir. Plasenta invazyon anomalileriyasami tehdit eden 6nemli maternal
morbidite-mortalite ile iligkili bir durumdur. Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Uzmanlar1 Koleji (ACOG); hemorajik morbidite riski nedeniyle plasenta invazyon
anomalilerinde plasentanin yerinde birakilarak planli sezaryen histerektomi dnermis olup;
cerrahi yonetim i¢in her vakanin kisisellestirilmesi gerektigini belirtir. Dogurganligin
korunmasi endise konusu olmasi nedeniyle literatiirde ¢esitli konservatif yontemler
denenmistir. Baz1 kiiltiirlerde hastanin rahmini kaybetmesi kadins1 karakterlerinin en 6nemli
yoniinii kaybetmis gibi goriiliir. Yeni konservatif girisimler kadinlarin psikolojik- sosyal

durumlarini, hayat kalitesini etkileyen bu durumun iyilestirilmesinde etkili olabilir.

Calismamizda plasenta previa totalis tanili hastalarda uterus 6n duvarinin segmenter
cikartilmasi ile rahmini korumak isteyen veya cocuk istemi olan hastalarda rahim koruyucu
cerrahi yapmak vepost-operatiferatif donemde hasta tarafindan bildirilen hayat kalitesini

etkileyen sonuglar1 degerlendirmeyi amagladik.

Calismamiza Subat 2017 —Subat 2020 tarihleri arasinda, klinigimize bagvuran plasenta previa
totalis sebebiyle uterin segmenter rezeksiyon yapilan 20 hasta, kontrol grubu olarak ise uterin
segmenter rezeksiyonu yapilmayan komplikasyonsuz sezaryen ameliyati geciren 20 hasta
toplam 40 hasta dahil edildi. Acil sartlarda peripartum histerektomi uygulanan hastalar,
koruyucu cerrahi planlanip histerektomi yapilmak zorunda kalinan hastalar ve dosya

verilerinde eksiklik bulunan hastalar ¢alismamiza dahil edilmedi.

Plasenta akreta spektrumunun kisa vadeli morbiditesi iyi tanimlanmistir, ancak uzun vadeli
sonuglar ve yasam kalitesi ile ilgili ¢ok az veri mevcuttur. Plasenta previa vakalarinda uterin
segmenter rezeksiyon yapilan hastalarda kadin cinsel islev 6lcegi (FSFI) ve yasam kalitesi
formu (SF36) kullanilarak hastalarin post-operatif donemde olas1 komplikasyonlarin

degerlendirilmesi aragtirilacaktir. Hastalara dogum sonrasi iki anket uygulanacaktir :
(1) Tiirkgeye validitesi olan kadi cinsel islev dl¢egi olan FSFI ve

(2) Tiirkgeye validite edilmis olan yasam kalitesi anketi olan SF-36.



Her anket i¢in toplam puanlar hesaplanacak ve cevaplar analiz edilecektir.

Calismamizin sonucunda uterin segmenter rezeksiyon yapilan plasenta previali hastalar FSFI
ve SF36 anketleri kullanilarak cinsel fonskiyon ve yasam kalitesi degerlendirilmis olup
kontrol gurubu ile arasinda anlamli fark ortaya ¢ikmuistir.

SF-36 anketi icerigindeki fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giigliigii,
vitalite, ruh sagligi, agrive genelsaglik algisi agisindan ¢alisma grubunda daha diisiik degerler
elde edilmis, sosyal islev parametresinin ise kontrol grubu ile ayn1 6zellikte oldugu
goriilmiistiir. Cinsel uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum parametreleri kontrol grubu ile
karsilastirildiginda anlamli olarak fark izlenmis, calisma grubunda daha diisiik degerler elde
edilmis, cinsel istek ve agr1 konusunda her iki grubunda verdigi cevaplar arasinda fark
saptanmamistir.

Ancak hasta sayisinin az olmasi bu verinin giivenilirligini azaltmaktadir.

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

FSFi, 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 (FSFI1) 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.GIRIS

Plasenta acreata spektrumu 6nemli mortalite, morbidite ile iligkili hayati tehdit edici bir
invazyon anomalisidir (1). Desidua bazalisin kismi ya da tam yoklugu sonucu bariyer
gbrevini gérememesi ve bunun sonucuyla plasentaninmyometriuma invazyonu ile
olusmaktadir (2).

Plasental invazyon anomalileri; trofoblastik invazyon derecesine gore akreata, inkreata ve
perkrata olmak {izere ti¢e ayrilir (3). Koryonik villuslar myometriumu dogrudan isgal etmeden
myometrium ylizeyine tutunmussa plasenta akreta (%80), myometriumu kismi invaze etmis
ise plasenta inkreta (%15), tam invaze etmis ve serozaya bazen de pelvik dokulara, mesaneye
invazyonu varsa plasenta perkreta (%5) adin1 alir (4).

Plasenta akreta spektrumu (PAS) ; plasenta akreta, inkreta, perkratay1 genel olarak tanimlayan
bir terim olarak kullanilmaktadir. Siddetli hemorajik kanama, iiriner sistem yaralanmasi, sivi
yiiklenmesi, histerektomi, masif kan transfiizyonu, dissemine intravaskiiler koagiilasyon, akut
respiratuar distres sendromu (ARDS), ¢oklu organ yetmezligi, sekonder cerrahi operasyon ve
oliime sebep olabilen; son yillarda hizla sayisi artan obstetrik patolojik bir durumdur (3,5).
Plasenta akreata spektrumuna (PAS) bagli anne 6liimlerinin %3 - %10 arasinda degisebilecegi
bildirilmektedir (6). Plasenta perkrata; trofoblastik dokunun myometrium ve uterusun
serozasini agip bazen de mesaneye ve parauterin dokulara kadar ulasan en siddetli formudur
(7).

Postpartum histerektominin en 6nemli ve sik nedenlerinden biri plasentanin invazyon
anomalileridir (8).Gegirilmis sezaryen sayilarinin giiniimiizde hizla artmasi ile beraber ileri
maternal yas ve plasenta previanin olmasi plasenta akreata spektrumunun goériilme insidansini
artirmaktadir (6). PAS i¢in diger risk olusturabilecek durumlar; gecirilmis uterin cerrahiler ile
iligkili olup, tiitiin ve sigara kullanimi, konjenital uterin anomaliler, multiparite, submiik6z
letyomyom, yardimc1 iireme teknikleri, cogul gebelikler, kiiretaj oykiisii, Asherman sendromu
diger nedenlerdendir (9). Uterin cerrahi 6ykiisii olmayan plasenta previa hastalarinda plasenta
invazyon anomalisi goriilme oranit %1-5 olup, bir sezaryan 6ykiisii olan kadinlarda %11-25,
iki sezaryen Oykiisii olan kadinlarda %35-47, li¢ sezaryen %40, dort ve dortten fazla sezaryen
Oyktisii var ise bu oran %67 ye kadar ¢ikmaktadir (10).

Literatiirde artan sezaryen oranlariyla birlikte plasenta akreata spektrumunun son 50 yil i¢inde
yaklasik 10 kat yiikseldigi, 6zellikle plasentanin myometrium ve uterus serozasini asip gevre

dokulara invazyonuyla meydana gelen plasenta perkratanin hizla artmis oldugu goriilmektedir
(112).



Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlar1 Koleji (ACOG); masif hemorajik
kanamay1 6nlemek i¢in plasentanin uterus igerisinde birakilarak planli preterm histerektomi
onermektedir. Bununla birlikte ACOG her vakada cerrahi yonetimin

bireysellestirilmesigerektigini de belirtir (12).

Gegirilmis tekrarlayan sezaryenlere ragmen yasayan ¢ocugu olmayan ve bu nedenle fertilite
beklentisi olan veya psikososyal agidan uterusun korunmasini isteyen hastalar olmasi farkl

metodlarin denenmesine yol agmistir. Bu yontemler;
Cerrahi Yontemler: Histerektomi

Uterin segmenter rezeksiyon

Medikal yontemler: Plasentanin uterus i¢inde birakilmasi
Radyolojik yontemler: Triple-P prosediirii

Intraoperatif aort veya internal iliak arterin balon ile okliizyonu,

internal iliak arterin embolizasyonu.

Calismamizin amact; plasenta previali hastalarda 6n uterin bolgenin segmenter rezeksiyonu
ile fertilite istemi olan hastalarda uterusu korumak, fertilite istemi olmayanlardaysa
toplumumuzdaki kadinlarda sik¢a goriilen cinsel kimligi kaybetme korkusu nedeniyle
histerektomiden kaginmakve bir kadinin yasam kalitesini psikososyal ve fiziksel agidan
artirmaktir. Bu nedenle plasenta previa totalis hastalarinda uterin segmenter rezeksiyon
uygulanmasiyla beraber post-operatif donemde hastalarin cinsel fonskiyon ve yasam kalitesini

sorgulayan FSFI ve SF36 Tiirk¢eye validitesi olan anketler uygulanmustr.

FSFi Kadin Cinsel Islev Olgegi: Son dort haftada siiregelen cinsel islevleri belirlemeye

yonelik olarak hazirlanmis olan bu dlgekte 19 madde bulunmaktadir. Hastadan istenen, her bir

maddede kendisine uyan tek bir segenegi isaretlemesidir.

SF36 Hastanin kendi sagligi hakkindaki goriisiinii, kendini nasil hissettigini ve giinliik

aktivitelerini ne kadar yerine getirebildigini 6grenmek amacindadir. Hastadan istenen, her bir

maddede kensisine uyan tek bir segenegi isaretlemesidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 . Plasenta

Plasenta; gebeligin devamini saglayan, endometrial dokunun ve koryonun kaynagmasiyla
meydana gelen fetiis ile anne arasinda hormonal ve metabolik iligkiyi ve transportu saglayan
endokrin bir organdir. Dogumu baslatan olaylara da ayn1 zamanda Onciiliikk eden
extraembriyonal bir dokudur. Plasenta memeliler arasinda vill6z hemokorial tip olarak
siiflandirilmistir. Maternal dolagim direk trofoblastlarla iliskilidir, fetal dolasim ile maternal

dolagim birbirinden ayrilmistir (16). Plasentanin baslica islevleri agagidaki gibi 6zetlenebilir:

1. Anneden fetiise besinlerin ve oksijenin, fetustan anneye ise metabolik artiklarin ve

karbondioksidin aktarilmasi,

2. Gebelik boyunca anne fetiis arasindaki iletisimin saglanmasi ve plasentanin hormonal

destegiylegebeligin devamu,

3. immunolojik fonksiyonlart ile fetiisiin yabanci cisim olarak algilanmasinin ve reddinin

O6nlenmesi,
4. Uterusunun vaskiilarizasyonunda gérev alan spiral arterlerdeki degisimlerin olusturulmasi,

5. Fetiisti dig etkilerdenfizyolojik bariyer etkisi ile korumasi (17).

2.2. Plasentanin Histoembriyolojisi

Fertilizasyonun gergeklesmesiyle birlikte zigot fallop tiipiin i¢inde 3 giin boyunca boliinmeye
devam eder ve 4. giin sonunda morulaya doniisiip uterusa ulasir. Hiicreler arasinda sivi
birikerek erken blastokist olusur. Fertilizasyondan 4 ile 5 giin sonraki donemde 58 hiicreli

blastula, embriyoya doniisecek 5 hiicre ile trofoblastlar1 olusturcacak olan 53



hiicreye ulasir. Fertilizasyondan 6 veya 7 giin sonra embriyo uterus duvarina implante olur.

Bu implantasyon ise 3 asamaya ayrilir (18):

1- Appozisyon- blastokistin endometrial dokuya tutunmasi,
2- Adezyon -blastokist ile uterus epiteli arasinda artmis fiziki temas,
3- Invazyon-sinsitiyotrofoblastlar ile sitotrofoblastlarin endometrium, myometriumun

ticte birlik i¢ kismina ve uterus damar yapisina penetrasyonu ve invazyonu.

Implantasyonun basarili olmasi i¢in, korpus luteumdan salinan dstrojen ve progesteron ile
uygun sekilde hazirlanmig bir endometrium gerekir ve bu yapiya desidua denir. Olusan
blastokistin i¢ hiicre tabakasindan embriyo, dis hiicre tabakasindan ise fetusa ait membranlar
ve plasenta meydana gelir (18). Endometriumla etkilesim sirasinda blastokist yaklagik 100 ile
250 hiicreden olusur. Blastokist apozisyon ile endometrium epiteline gevsek bir sekilde
tutunur. Blastokistin endometriuma basarili bir sekilde tutunmast hiicre adezyon
molekiillerinin (CAMs) ekspresyonundaki degisimleri gosterir. CAM ailesinin 4 iiyesinden
biri olan integrinler, hiicrelerin hiicre dis1 matriks proteinlerine yapigsmasina aracilik eder (19).
Blastokistin endometrial dokuya basarili bir sekilde penetre olmas1 ve hiicrenin farkl
ekstraselliiler matriks proteinlerine baglanabilmesindeki ¢ok ¢esitlilik integrin reseptorlerinin
farkl1 diizenlenmesi ile olasidir (20). aVP3 ve 04V 1 integrinleri endometrium epiteli
izerinde ortaya ¢ikmasi blastokistin tutunmasinin dnemli bir isaretidir. Anormal bir sekilde

aVP3 iin agiga ¢ikmasi infertilite ile bagdastirilmistir (20).

2.2.1. Desidua

Gebelik boyunca islevsel bir tabaka olan desidua, gebelik sonlaninca uterustan ayrilir. Gebelik
sirasinda hizla yiikselen progesteron - Gstrojen seviyesi ve blastokist implantasyonunun
sagladig1 uyaranlarla, sekretuar endometriumun desiduaya doniisiimii gergeklesir (21).
Endometriumda bulunan bag dokusu hiicreleri (stromal hiicre) Gstrojen ve progesteron etkileri
ve ayni zamanda implante olmus blastokistten salinan uyaranlarla genisler. Lipid ve
glikojenden zengin soluk boyanan biiyiik ve yuvarlak desidual hiicrelere doniisiir. Gebelikte
endometriumda ki hiicresel ve vaskiiler degisikliklere desidual reaksiyon denir. Desidua da
bulunan hiicreler sentez 6zelligi kazanirlar. Desidua igerisinde bulunan enzimler damar
endotel yapisini eriterek fetusun beslenmesi i¢in kanin gegisini saglar. Fizyolojik, endokrin,
biyokimyasal etki ile molekiiler diizeyde gerceklestigi diisiiniilen bu mekanizmanin tam

olarak nasil olustugu agiklanamamustir (22).



Trofoblastik invazyonda gorev aldig1 diisiiniilen kollajen tip 4, laminin, fibronektin, heparan
stilfat, proteoglikanin hiicrenin dis matriksinde goriilmesi desidual hiicrelerden
kaynaklandigini1 gostermektedir. Lenfosit proliferasyonu fetusa karsi olusan antikorlari

engelleyerek, desiduada gelisen embriyoyu negatif etkilerden korumaktadir (22).

Desidua anatomik yerlesime gore 3 sinifa ayrilir.

1. Desidua Bazalis: Plasentanin maternal kismi1 olan ve embriyonun dogrudan altinda
kalan desidua kismi trofoblast invazyonu ile degisime ugrar ve desidua bazalis adini

alir (22).

2. Desidua Kapsiilaris: Biiyliyen embriyoyu saran ve embriyoyu uterus boslugunun
diger kismindan ayiran boliimdiir (22). Gebeligin ikinci ayinda ¢ok belirgindir ve
desidual hiicrelerden olusmaktadir. I¢ kisimda bulunan bu bélge-koryon leva-

avaskiiler, ekstraembriyonik fetal doku ile baglantilidir (23).

3. Desidua pariyetalis: Uterusunun geri kalani1 desidua parietalis ile ortiilidiir (16).

Gebeligin erken haftalarinda gebelik kesesinin uterus boslugunu dolduramamasi nedeniyle
desidua kapsularis ile desidua pariyetalis arasinda bir bosluk vardir. 14. ile 16. Hafta arasinda
bu bosluk kapanir. Desidua kapsiilaris ve paryetalisin birlesmesiyle desidua vera meydana
gelir (23).

Zona kompakta (yiizeyel tabaka), zona spongioza (orta tabaka) ve zona bazalis; desidua
bazalis ve desidua pariyetalisin 3 farkli tabakasidir. Kompakt tabaka ve spongioz tabakanin
birlesmesiyle fonksiyonel tabaka meydana gelir. Gebelik siiresince aktif olan bazal tabaka ise
gebeligin sona ermesiyle endometrium dokusuna dontistir.

Implante olmus blastokiste ait plasentanin islevsel boliimii olan koryonik villuslar, dérdiincii
haftanin bitimiyle desidua bazalisin siniislerine invaze olarak fetus ile anne arasindaki

transporta izin veren zengin vaskiiler yapiya doniisiirler (24).

Plasentanin olusumu plasentaya ait dokularin morfolojisine gore 5 asamada gergeklesir.

Prelakiiner evre: Fertilizasyon sonra 1. ve 8. giinler aras1 donemdir. 6.giin sonunda

embriyonik kutuptan endometriuma tutunarak apozisyon yapan blastokist; rotasyon



embriyonel kutup haricinde bir yerden implante olur ise anormal kor insersiyonlari
olugsmaktdir. Endometriuma tutunan giin sonunda olusan morula evresindeki dis hiicre grubu
olan trofoblastlar embriyoya ait plasental yapiy1 meydana getirir. Fertilizasyon sonrasi 2.
haftada trofoblastlar endometriuma tutunarak iki tabakaya ayrisirlar. i¢ hiicresel tabakaya
sitotrofoblastlar ad1 verilirken, sitotrofoblastlarin fiizyonu ile olusan dis hiicre tabakasina ise

sinsityotrofoblastlar denir (25).

Lakiiner evre: Bu evre 8. ve 13. Glinler arasini kapsar. Sinsityotrofoblastlar i¢inde vakiiolar

bosluk olusturarak lakiinleri meydana getirirler.

Erken villoz evre: Fertilizasyon sonrasi 13-18. Giinler aras1 donemi kapsayan bu evrede

sitotrofoblastlarin invaze ettigi trabekiiller tarafindan primer villiisleri olusturur.

Dis hiicre tabakasi sinsityotrofoblastlardan, i¢ hiicre tabakasi sitotrofoblastlardan olugan
primer villiislerin sekonder villiislere doniismesi mezodermal hiicrelerin trabakiiller boyunca

primer villiislerin i¢ine gegmesiyle olusur.

Tersiyer villoz evre: 18.-20. Giinler arasinda villiisler i¢cinde fetal kapiller ag olusur. Bu
trabekiiler yapilar fetusa ait dolasimin basladigi tersiyer villiise doniisiirler ve plasentasyonun
son evresine ulagirlar. 5. gebelik haftasinda damarlanma gelismis olur (26).

Plasentanin fetal boliimii gelisirken, sitotrofoblastlar matarnal taraf ile etkilesime gegerler.
Maternal spiral arterlere ulasan endovaskiiler ekstravilloz sitotrofoblastlar ve lakiinler anneye
ait kanla dolarlar.

Intervilldz bosluktaki maternal kan, fetal -maternal baglantinin asil birimidir ve 10-14. gebelik
haftas1 gercek maternal kan akimini olusturur(27). Anneden fetusa gegecek olan kan 6ncelikle
intervilloz bolgeye girer sonrasinda sinsityotrofoblastlara taginir. Koryonik villus ve

intervilloz alan fetiis i¢in akciger, renal fonksiyon, gastrointestinal sistem goérevi goriir (23).
2.3. Plasenta Previa

2.3.1. Tanim

Ugiincii trimester kanamalarinin en sik nedeni olan plasenta previa (PP), 20. Gebelik

haftasindan itibaren plasentanin internal servikal osu tam olarak kapatmasi veya yakinina

yerlesmesi olarak tanimlanir. Plasenta previa (PP) goriilme sikligi literatiirde %0.3 ile %0.6



arasinda olup; son yillarda sezaryen sayilarinin artmasiyla birlikte hizli bir artig
gostermektedir (28).

20. gebelik haftasi itibariye, agrisiz vajinal hemoraji ile bagvuran tiim gebeler 6n tan1 olarak
plasenta previa olarak diisiiniiliip, plasenta yerlesimini ultrasonografi ile belirlemeden dijital

muayene kesinlikle yapilmamalidir (29).

2.3.2. Epidemiyoloji

PP insidansinin giinden giline artmasinin nedeni, diinyada sezaryen dogum sayilarinin
artmasiyla iligkilendirilmistir. Literatiirde plasenta previa prevelansi yaklasik 1000 dogumda 4
olarak bildirilmis olup diinya genelinde bu oranlar bolgesel olarak farklilik géstermektedir
(28,30).

2.3.3. Risk Faktorleri

1-Gegirilmis PP 6yKkiisii: Onceki gebeliklerinde PP dykiisiiniin olmasi %4-8 oraninda riski
artirmaktadir (31).

2-Gegirilmis sezaryen oykiisii: PP riski bir kez sezaryen olmus gebede %0.65, ikinci
sezaryen sonrast %1,5,li¢lincii sezaryen sonrasi %2,2 ve dordiincii sezaryen sonrasi %10
olarak bildirilmistir.

3-Cogul Gebelikler: Cogul gebeliklerde PP goriilme orani arasindaki iliski tam olarak
aydinlatilamamis olup yapilan bir ¢alismada ikiz dogumlar, tekil dogumlara gore %40
oraninda daha fazla PP riski bildirilmistir. Dikoryonik ikiz gebeliklerde PP goriilme siklig1,
monokoryonik ikiz gebeliklere gore 3,3 kat, tekil gebeliklere gore 1,5 kat daha yiiksektir.
4A-Tleri maternal yas: Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte myometrium
icindeki vaskiiler yapilarda sklerotik etkilerin artmasi ile buna bagh plasentanin
beslenmesinin bozulmasi PP riskini artirdig: diisiiniilmiistiir. 35 yas tizeri kadinlarda 4 kat, 40
yas tizeri kadinlarda 9 kata kadar bu riskin artt1g1 izlenmigstir. 20-29 yas araliginda hi¢ dogum
yapmamis kadinlarda PP %0.03,40 yas iistiindeki birden fazla dogum yapmis kadinlarda
%0.25 olarak izlenmistir (32-34).

5-Multiparite: Literatiirde yapilan bir ¢calismada PP goriilme orani hi¢ dogum yapmamis
kadinlarda %0,02 iken, dogum yapmuis kadinlarda %0,5 dir (35).

6-Intrauterin cerrahi girisim:(36)



7-Tiitiin, sigara, kullanim: Tiitiin, sigara kullanimi1 olan gebelerde PP goriilme orani
yaklagik 2 kat daha fazladir. Karbonmonoksit hipoksemisinin ve nikotinin uterus iizerinde
vazokonstriiksiyon etkisiyle plasentanin yanit olarak hipertrofiye ugramasi, myometrium
icerisindeki damarlarda inflamatuar ve sklerotiketkiler olusturmasi ile PP riskini artirir (37).
8-Kokain kullamimi: PP i¢in bagimsiz risk faktorlerinden biridir (38).

9-Fetus erkek cinsiyet: Literatiirdeyapilan ¢aligsmalarda; erkek cinsiyet PP olgularinda
anlamli olarak daha sik goriilmektedir (39).

10-Gegirilmis uterin arter embolizasyonu ya da ablazyonu

11-Infertilite tedavisi: Yardimci iireme teknikleri randomize olmayan ¢alismalarda 6 kat
daha fazla PP riski oldugu bildirilmistir (40).

12-Tekrarlayan gebelik kaybi ve Kiirtaj

13-Etnik koken: PP goriilme oran1 Asya kokenli gebelerde, beyaz irka gore daha sik
goriilmektedir (41).

14-Yiiksek rakim: Oksijendiistikliigline bagli plasentanin verdigi yanit hipertrofi ve
boyutlarini artirmak olup plasenta previa goriilme sikliginda artis izlenmistir (42).

15-AFP Yiiksekligi: MSAFP yiiksekliginin 2 MoM 1 {izerindeolmasi plasenta previa
goriilme sikligini arttirmaktadir (43).

16-Uterin anomaliler: Uterin kavite igerisinde septum ya da submiikoz myom varliginda
plasentanin fundusa migrasyonu engellenip 8,5 kat daha fazla PP gelisimine yol agabilir (44).

2.3.4. Patogenez

Plasenta previa patogenezi halentam olarak aydinlatilamamis olup arastirilmaktadir. Birgok
hipotez one siiriilmiis olsa da en ¢ok desteklenen goriis; onceki uterin cerrahi veya gebelik
sonrasinda skar dokusunda anormal damarlanma ve hipoksik alanin defektif desidualizasyonu
ve fazla trofoblastik invazyona sebep oldugudur.

Sezaryan Oykiisii ya da intrakaviter uterin cerrahi geciren kadinlarda uterus superior
segmentinde suboptimal endometrial bolgelerin, trofoblastlarin uterus alt segmentine dogru
migrasyonuna onciiliik etmesidir. Diger hipotez plasentanin hipetrofiye ugrayip boyutunu

artirmasina yol acacak cogul gebelikler ya da azalmis uteroplasental perfiizyondur (45,46).

2.3.5. Kanama Patofiyolojisi

Plasenta previanin en sik goriilen semptomu olan vajinal kanamanin birgok nedeni olabilir.

Bu durum maternal, fetal kayiplara yol agabilen bir Kliniktir. Plasentanin alt segmente dogru
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ilerleyip servikal osu kapatmasiyla, uterus uyum saglama amagl genisleyerek servikal
acilmaya sebep olabilir. Ayn1 zamanda plasentada ayrilma da olabilir. Alt uterin segmentteki

kas liflerinin zayif olmasi nedeniyle vazokonstruksiyon saglanamaz ve hemoraji artabilir (47).

2.3.6. Klinik

Plasenta previanin en sik goriilen klinik bulgusu spontan agrisiz vajinal kanamadir ve
genellikle tekrarlayici niteliktedir. Gebeligin 2. trimester sonunda agrisiz vaginal
kanamasikayetle bagvuran tiim gebelerde plasenta previa diisiiniilmelidir. Plasenta previa
vakalarinin yaklasik %10-20 sinde uterin kontraksiyon ile birlikte kanama izlenmekte bu
durum da plasenta dekolmani ile karigsabilmektedir (48).

30. gebelik haftasindan 6nce meydana gelen kanamalar hastalarin iicte birini olusturur. Anne
ve fetusun mortalite ve morbidite orani, transfiizyon ihtiyaci daha yiiksektir. 30-36. gebelik
haftalar arasi ise diger tigte birlik kism1 olusturur ve geri kalan vakalar 36. gebelik
haftasindan sonra goriilmektedir. Hastalarin %10 u kanama olmadan gebeligi terme ulasir

(48).

2.3.7. Tam

20. gebelik haftasindan itibaren vajinal kanama sikayeti ile gelen gebelerde 6n tani olarak
plasenta previa ve plasenta dekolmani diistintilmelidir. 2. ve 3. trimestera ulagmis daha dnce
ultrasonografisi olmayan hasta; vajinal kanama ile basvurdugunda vajinal tuse oncesi mutlaka
ultrasonografi ile plasentanin prezentasyonu belirlenmelidir. Ciinkii elle yapilan nazik
muayene bile plasenta previa hastalarinda ciddi vajinal kanamaya sebep olabilir (43).
Plasenta previa totalis disinda, transabdominal ultrason ile plasenta previa tanisi yanlis
pozitiflik oran1 %25 tir (49). Plasenta previa varliginda ya da tanidan emin olunamadiginda
mutlaka transabdominal usgden daha iistiin olan transvajinal ultrason ile goriintiileme
yapilmalidir (50). Transabdominal ultrasonun PP tanisinda %96 dogruluk pay1 olup,
transvajinal ultrasonografi veya transperineal ultrasonografi goriintiileme olarak daha
istiinddir.

22. gebelik haftasina kadar plasenta yerlesimi hakkinda yorum yapmaktan ka¢inilmahdir,
bununsebebi 24 haftanin altindaki gebeliklerin yaklasik %30 unda plasenta agagi
yerlesimlidir. 24. gebelik haftasinda bu durum %715e diiser ve terme yakin %3 olarak
bildirilmistir (51). Plasentanin posteriorda, fetus basinin plasentanin kenarlarini gélgelemesi,

mesanenin dolu, transabdominal ultrasonografi ile uterus lateral taraflarinin



goriintiilenemedigi durumlarda 20. gebelik haftasi civarinda plasenta previa yanlis negatiflik
orani %7 olarak bildirilmistir (52,53).

TV-USG ile renkli doppler bakilarak vasa previa ve diger damar anomalileri ekarte
edilmelidir. 3 boyutlu ultrasonplasenta invazyon anomali tanisi igin etkili bir diger se¢enektir
(54).

Manyetik rezonans ile goriintiileme (MRG); maternal obezite de, plasentanin posteriordan
servikal osu kapattig1 vakalarda ve daha ¢ok plasenta akreata spektrumu (PAS) tanisinda
kullanilmaktadir.

Plasenta previa maternal morbidite ve mortalitenin en sik nedenlerinden biri olup, kanamaya
bagli hipovolemik sok, masif kan transfiizyonuna, sepsis, tromboemboli, sezaryen
histerektomiye sebep olabilir. Fetusun erken dogumuna bagli prematiirite de bebekte hayati

tehlike ve komplikasyonlara neden olmaktadir (55,56).

2.3.8. Plasenta Previa ile iliskili Durumlar (57-61)

1-Plasenta previa akreata

2-Preterm eylem ve erken membran riiptiiri(EMR): %40 oraninda PP vakalarinda
goriildigi bildirilmistir (62).

3-Malprezentasyon

4-Vasa previa ve diger damar anomalileri: Bu damarsal patolojilerin goriilme siklig1
nadirdir ancak varliginda PP ile iligkili olma ihtimalleri yiiksektir.

5-Intrauterin Gelisme Geriligi TUGR): Yapilan bircok ¢alismada plasenta previa ile [UGR
arasinda baglanti oldugunu ortaya koysa da bazi ¢aligmalar bunu desteklememektedir.
6-Konjenital Anomaliler: Belirgin bir anomali ya da sendromla iliskili olmasa da; PP
vakalarinda anomali gériilme sikligi, minimal bir artis gostermektedir (63).

7-Amniotik Sivi Embolisi: Literatiirde genis bir kesim iizerinde yapilan kontrollii kohort
caligmasinda plasenta previa ile amniotik sivi embolisi arasinda gii¢lii bir baglanti oldugu

bildirilmistir (57).
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2.3.9. Yonetim

Plasenta previa goriilen gebelerde, rutin kontroller sirasinda plasenta invazyon anomalilerini
tespit etmek, dogum zamanlamasini planlamak, dncesinde deneyimli bir ekip organize etmek,
anneye ve bebege elverisli sartlar saglanamiyor ise yogun bakim {initesi ve yenidogan iinitesi
olan donanimli bir merkeze sevketmek hastaya acil miidahale gerektirecek obstetrik aciller
(agr1, kanama, lekelenme, kasilma) hakkinda bilgi vermek; morbidite ve mortaliteyi en aza

indirgeyebilir.

Plasenta previali gebeler de yonetim her vakada bireysellestirilmesi gercksede genel olarak tig

farkli klinikle gelen hastalarda yonetimi soyle dzetleyebiliriz:

2.3.9.1. Asemptomatik Plasenta Previa

28. Gebelik haftasindan sonra aylik kontrolllerle plasentanin servikal osa uzakligi
ultrasonografi ile degerlendirilmeli, plasenta invazyon anomalileri agisindan taranmalidir.
Ikinci trimesterda plasenta internal osa 20 mm den yakinsa; 32. haftada plasenta ile serviks
uzakligi tekrar 6l¢iilmelidir. Plasentanin servikse uzakligi 20 mmden kisaysa 36. haftada
tekrar degerlendirilmelidir.

Vajinal tuseden kacinilmali, koitus yasaklanmali ve kanitlanmamis olsa da fiziksel aktivite,
agir kaldirma, uzun siire ayakta kalma kisitlanmalidir (64).

Herhangi bir semptomu olmayan plasenta previali olgularin ayaktan yada yatarak tedavisi
tartismal1 olup, gebeligi boyunca asemptomatik plasenta previali gebelerin acil operasyon
gerektirecek masif hemoraji oaranlar diisiik izlenmistir.

Preterm dogum i¢in risk faktorii olan serviks uzunlugunun 25 mm den kisa olmasi, ardigik
bakilan TV-USG de serviks boyunun kisalmasi, acil bir durumda hastaneye ulasma siiresinin
uzun olmasi erken hospitalizasyon gerektirebilir (65).

36. haftada yapilan ultrasonografide plasenta servikal osu kapatmakta veya servikal osa 20
mm den daha yakin ve ek risk faktorleri yok ise (preeklampsi, PAS, IUGR vs.) 36-38.
haftalarda sezaryen planlanmalidir (66). 37. gebelik haftasindan 6nce planlanan dogumlarda
ilk kortikosteroiddozunun verilmesi 6nerilmektedir. Asemptomatik gebelerin dogum 6ncesi
hastaneye yatis1 tartigmalidir. Literatiirde asemptomatik PP vakalarinin acil sezaryen olma
olasilig1 oldukga diisiik izlenmistir.

Amerikan Kadin Dogum Uzmanlar1 Koleji (ACOG) ve Maternal-Fetal Tip Dernegi (SMFM);

komplikasyon olmayan PP olgularinda 36+0/37+6 haftada sezaryen dnermektedir (67,68).
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2.3.9.2. Aktif Kanamali Plasenta Previa

En sik goriilen obstetrik acillerden biri olan aktif kanayan plasenta previa da annenin
hemodinamik olarak stabil hale getirilmesi, hemodinamik instabilite devam ediyor ise acil
sezaryan agisindan hizlica degerlendirilmesi gerekir.

Annenin vital bulgular1 degerlendirilmeli, anne hemodinamik olarak instabil ise oncelik
hipovolemik sok diisiiniilmelidir. Oncelikle anneye her iki koldan genis damaryolu agilmali
sonda takilmali ve kan {iriinii gelene kadar kristalloid siv1 verilmelidir.

Non-strees test (NST ) ile fetus kalp atim hiz1 degerlendirilmelidir.

Kanama miktar1 6l¢iilmelidir. Kanama miktarlar1 bilinen dogum pedleri, kompress, kaplarla
Olciilebilirken; tiim kanamali malzemeler tartilip, kuru agirligindan ¢ikarilir. Aradaki fark
gram olarak, kan hacmine mililitre cinsinden yakindir (69,70).

Laboratuar testi olarak tam kan sayimi, pihtilasma faktorleri ve en 6nemlisi kan hazirhigi igin
croos match gonderilmelidir. Plasenta dekolmani ya da hemorajik sok tablosu diisiiniiliiyor ise
mutlaka fibrinojen dahil protrombin zamani, aktive parsiyel tromboplastin zamani
calisiilmalidir.

Hemodinami agisindan annenin hemoglobin degeri anne ve fetusun kalp atim hizi, annenin
kan basinci, solunum sayisi, saturasyon ve saatlik idrar ¢ikisi esas alinmalidir. Hastaya
miidahale sirasinda mutlaka anneye ve aileye bilgi verilmelidir, riskler hakkinda konusulmali
ve histerektomi onami dahil risk onamlar1 alinmalidir.

Ek bir hastaligi olmayan saglikli bir gebede akut hemoraji; ani hipotansiyon ya da
hematokritte ani bir diisiise neden olmayabilir. S1vi replasmani sonras1 hipotansiyonun,
tasikardinin diizelmemesi, hemoglobin degerinin 10 mg /dl altinda kalmas1 halinde
transfiizyon diisiiniilmelidir. Oncelik hazirlanabiliyorsa cross match edilmis kan grubuna
uygun eritrosit siispansiyonu olsa da zaman kisitliysa 0 Rh negatif kan verilebilir. Hasta
kanamaya devam ediyorsa 1 eritrosit slispansiyonu, 1 trombosit, 1 taze donmus plazma
siralamastyla replasman yapilmalidir.

Traneksamik asitin plasental gecisiolmasi sebebiyle gebelerde tavsiye edilmez ancak herediter
kanama bozuklugu olan hastalarda, gebelik sirasinda ya da sonrasinda kullanilabilecegi

bildirilmistir(71). Literatiirde yapilan ¢calismalarda kanama miktar1 500 ml
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den fazla olan plasenta previali gebelerin yarisi destek tedavilerle stabilize edilmis ve gebelik
stirelerinin 17 giin uzadig1 goriilmiistiir (72).

Yeterli destek ve kaynagin saglanamadigi durumlarda masif hemoraji nedeniyle hemodinamik
instabilitesi olan gebelere anti-sok giysiler kullanilabilir fakat bu giysiler fetiis yasiyor ise
fetoplasental dolasimi bozabilecegi ve bu durumun fetiisa etkileri bilinmedigi i¢in
onerilmemektedir (73).

Tokoliz: Erken dogum tehditi ile basvuran hastalarda dogumu geciktirmek ve akciger
matiirasyonu i¢in verilen kortikosteroid dozunu tamamlamak i¢in tokolitik ajanlar

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

Aktif kanamal plasenta previa da sezaryen endikasyonlar:

1- Aktif travay

2- Tedaviye yanit vermeyen hemodinamik instabilite

3- Annede stabilite saglanacak siirenin yeterli olmamasi

4- 34, haftayr agmis belirgin vajinal kanama olan gebelerde neonatal faydalar tartigmali olup,
kanamanin tekrarlamas1 muhtemeldir.

Dogumun kararlagtirilmasi vakaya gore bireysellestirlmelidir. 34. gebelik haftas1 sonrasi aktif
hemorajisi olan gebelerde kortikosteroid siiresinin tamamlanmasi i¢in dogum
geciktirilmemelidir (68).

34 haftanin altinda olan gebelerde 24 saat i¢inde dogum planlaniyorsa néroprotektif etki
acisindan magnezyum siilfat tedavisi verilebilir ancak bu tedaviyi vermek i¢in dogum

ertelenmemelidir (74).

2.3.9.3. Kanama Sonrasi Stabil Hale Gelen Gebelerin Yonetimi

Ozellikle 34 haftadan kiigiik gebeliklerde hasta ve fetus stabil duruma geldikten sonra, fetusun
gelisimini saglamasi i¢in anneyi riske atmadan takip Onerilebilir. Literatiirde yeterli kanita
dayal1 veri olmayip; 114 plasenta previa olgusu olan 3 randomize ¢alisma mevcuttur.
Hemodinamik stabilite saglandiktan sonra akciger maturitesini saglamak amaciyla 23+0 ve
33+6 haftalar arasinda kortikosteroid tedavisi uygulanir. 34. gebelik haftasindan itibaren 36+6

ya kadar; 6ncesinde tedavi almamis gebelere kortikosteroid tedavisi uygulanir (74).
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2.4. Plasenta Akreata Spektrumu(PAS)

2.4.1. Tamim

Plasenta akreta ilk defa 1937 yilinda Irving ve Hertig tarafindan 18 vakadan olusan bir Klinik
calismada tanimlanmistir. Klinik olarak “plasentanin uterusa kismi ya da tamamen anormal
baglilig1”, histolojik olarak “tam ya da kismi desidua bazalisin yoklugu” olarak tanimlanmistir
(75). FIGO (Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu) plasenta akreta, inkreta ve
perkratayi, plasenta akreta spektrum (PAS) bozukluklar1 olarak adlandirmay1 6nermislerdir
(76).

2.4.2. Epidemiyoloji ve Patofizyoloji

Giliniimiizde sezaryen sayilariin artmasi sebebiyle artis gosteren PAS; 2019 da yaklasik 5.8
milyon dogumu kapsayan 70001 PAS vakas1 olan ¢alismada prevelans1 %0.17 olarak
bildirilmistir (27).

Literatlirde PAS etiyolojisi, patofizyolojisi ve klinik siire¢ hakkinda bir¢ok ¢alisma yapilmis
ve bir¢ok kavram one siiriilmiistiir. Bu ¢calismalar; baslica risk faktorleri olan sezaryen dogum
Oykiisii ve gegirilmis uterin cerrahiler disinda baska birgokfaktoriin de etkili olabilecegini
gostermistir. En yaygin hipotez; uterusun dnceki operasyonlara bagli olusan kanlanmasi
azalmis skar hattinda; normal plasenta olusumunu saglayan desidualizasyonun saglanamamasi
ve ekstravilloz trofoblastlarin uterusa tutunma c¢abasiyla myometriuma bazende ¢evre
dokulara, komsu organlara invaze olmasiyla meydana gelmesidir (77,78). Bu hipotez plasenta
akreata spektrumu olan hastalarin biiyiik bir kesimi olan sezaryen dogum, kiiretaj ya da myom
operasyonu geg¢irmis hastalarla desteklenir.

Diger bir hipotez ise trofoblastlarin skar bolgesinde biiyiime faktorleri vasitasiyla
anjiogenezisi uyarmasi ve desiduada invazyon olusturmasidir (78).

Bikornuat uterus, adenomyozis ve submiik6z myom gibi nadir goriilen vakalarda
endometriumda goriilen mikroskopik defektler normal endometrial dokuya karigmasiyla,
plasenta invazyonuna neden olabilir. Bu teori de primigravidlerde goriilen plasenta invazyon
anomalilerini agiklayabilir (78).

Patologlar tarafindan yapilan siniflamada; trofoblastlarin myometriuma invazyon derinligine
gore PAS {i¢ alt gruba ayrilmistir (77,78).
Yapilan retrospektif bir ¢galismada goriilme sikliklari ise su sekildedir (27).
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1-Plasenta akreta (vera, kreta ya da adherenta)(%63): Villuslarin myometriumu invaze

etmeden endometriuma tutunmasi,

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

3-Plasenta perkrata (%22): Villuslarin myometriumu tam kat invaze edip serozayi kapsadigi

bazende pelvik organlar ve dokulara invazyonu.

Plasenta akreta spektrumu i¢in histopatolojik tan1 altin standarttir. Bununla birlikte; klinik
olarak ayni hastada akreta, inkreta, perkrata ayn: anda bulunabilir ve klinik ile histopatolojik
tan1 arasinda ¢eligkiler olugsmasina yol agmistir (79).

Uterin cerrahi ge¢irmemis gebelerde plasenta invazyon anomalileri nadirende olsa izlenmistir
ancak etyoloji aydinlatilamamustir (80).

Plasenta akreta spektrumu; atoni nedenli histerektominin en sik nedeni olup, operasyon
sirasinda kan kaybi yaklagik 3000-5500 ml izlenmektedir. PAS nedeni ile yapilan

histerektomilerde mortalite oran1 yapilan ¢alismalarda %7 olarak bildirilmistir (81,82).

2.4.3. Risk Faktorleri

Plasenta akreta spektrumunun gelisimi acisindan en 6nemli risk faktorii plasenta previa
Oykiistiniin olmasidir. 723 vakada sezaryen dogum yapan kadinlarda PAS goriilme oranlart ilk
sezaryen dogumda %3, ikinci sezaryen dogumda %11, {ligiincii sezaryen dogumda %40 ve
dort ve dortten fazla sezaryen dogumda %67ye varmaktadir (10).

Diger risk faktorleri; kiiretaj Oykiisii, skar gebelik, endometrial ablazyon, myomektomi,
Asherman sendromu, kornual gebelikte kornual rezeksiyon, ileri anne yasi, multiparite,
yardimci tireme teknikleri, uterin arter embolizasyonu, kemoterapi, radyasyon, endometrit,
rahim i¢i arag, plasentanin elle halas yapilarak ¢ikarilmasi, gegirilmis akreta dykiisii, cogul
gebelikler, yapisal uterin anomalilerde bicornuat uterus, adenomyozis, submiik6z myomlar,

myotonik distrofi risk faktorlerindendir (83,84).

2.4.4. Tam
Plasenta invazyon anomalilerinde prenatal tani; sezaryen sirasinda maternal kan kaybi ile
ilgili olmasi sebebiyle 6nem arz etmektedir. Plasenta invazyon anomalilerinin prenatal tanisi;

masif hemoraji, eritrosit replasman ihtiyaci, peripartum histerektomi ve intraoperatif ve post-
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operatiferatif komplikasyonlar, anne 6liimii gibi feto-maternal morbiditeyi ve mortaliteyi
azaltan cerrahi planlamay1 saglamaktadir (85). Bununla birlikte mesane ve iireter yaralanmasi
gibi komplikasyonlar1 6nlemek acisindan da prenatal tani oldukca 6nemlidir (86).

Literatiirde yapilan bir kohort ¢calismada; plasenta akreta tanisi alan 99 gebenin 62’sine
prenatal ve 37 hastaya ise intrapartum tani konulmustur. Dogum 06ncesi tan1 alan grup, daha
az eritrosit replasmani almis ve daha az kan kaybi olmustur (87). Prenatal rutin gebelik
takiplerinde klinik anamnez, ultrasonografi ile siiphelenilen PAS’1n kesin tanis1 ancak
histopatolojik tani ile konur (88). PAS i¢in dncelikli tarama yontemi ultrasonografidir (89).
Sezaryen Oykiisii ve plasenta previasi olan gebelerde USG; plasenta invazyon anomalileri
tanisi i¢in sensitivitesi %80 ve spesifitesi %95tir (90). 1. trimesterda PAS bulgulari
ultrasonografide goriilebilir. Rutin gebelik kontrolleri sirasinda yapilan ultrasonografide
plasenta previa goriilen, dnceden uterus cerrahisi ge¢irmis gebeler, gebeligin 18-24. Haftalar
arasinda TA-USG ve TV-USG ile detayli degerlendirilmelidir. 18-24. gebelik haftalari

arasinda, invazyon anomalilerinin tanis1 %90’a yakin konulabilir, yapilan

calismalardavakalarin yarisi ile 2/3 tinde tan1 konulamamistir. TV-USG, PAS tanisinda TA-
USG den daha tistiindiir (91).

Sekil 1: Plasenta Previa Olgusunun Transabdominal Ultrasonografi Goriintlisii
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Sekil 2: Plasenta Previa Olgusunun Tranvaginal Ultrasonografi Goriintiisii

2.4.5. PAS 1n 1.Trimester USG Bulgular:

PAS’in USG bulgular 1. trimesterin 6-9. haftasi ile 11-14. haftasi arasinda gesitlilik
gosterebilir (92). Sezaryen dogum Oykiisii olan kadinlarda 1. trimester de alt uterin segmentte
veya skar hattina yerlesmis bir gebelik kesesi plasenta akreatanin tipik bir belirtecidir (93).
Literatiirde dogum sirasinda teyit edilmis ya da patolojisi kanitlanmig PAS goriilen 68 gebede
yapilan bir ¢caligmada; hepsinin 1. trimester USG muayenesinde asag1 yerlesimli plasenta
izlendigi kaydedilmistir. Plasenta akreta spektrumu olan gebelerin yaklasik %28 inde 1.
trimester sonlarinda asagi yerlesimli gestasyonel kese izlenir. Bunun nedeni; gebeligin
ilerlemesiyle kese biiyiiyerek fundusa dogru yer degistirebilir (94). Gebeligin ilk haftalarinda,
plasental lakiinler, plasenta ile myometrium arasindaki eko kayb1 bulgulari izlenebilir (95).
Gegirilmis sezaryen Oykiisii olan, alt uterin segmente yerlesmis gebelik kesesi olan hastalarda;
skar hatti i¢ine yerlesmis gestasyonel kese, plasenta-myometrium ile mesane -uterus arasinda
diizensiz goriiniim ve myometriumun incelmis olmasi PAS i¢in risk faktorleridir (96). Abort
ile skar gebelik ayrimi i¢in transvajinal prob hafif bir baskiyla ilerletilir, kese hareket ediyorsa
gebelik kaybi olarak diisiiniiliir (sliding organs sign)(97). Ayrica skar gebeliklerde renkli
doppler USG ile gestasyonel kese ¢evresinde gepersel kan akimi izlenir. 1. trimesterde renkli
doppler USG de i¢inde kan akimi olan ya da olmayan hipoekoik alanlarin goriilmesi PAS
tanisi i¢in belirteglerden biridir (98).
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2.4.6. 2. ve 3. Trimester USG Bulgulan

Vaskiiler Bosluklar (Plasental Lakiin): Normal plasenta yapisinda da bulunabilen dairesel
ve i¢ginde kan akimi olan vaskiiler bosluklardan ziyade, ince, lineer, sonolusent diizensiz
bosluklar olan vaskiiler lakiinler (glive yenigi goriiniimii) en duyarl bulgudur. Yapilan bazi
caligmalarda; dortten fazla genis, diizensiz lakiin varliginda %100 plasenta akreta orani
bildirilmistir (92). Yapilan ¢aligmalarda; PAS tanisi iginplasental lakiin varligi duyarliligi ve
pozitif prediktif degeri en yiiksek olan belirte¢ oldugunu bildirmislerdir. Pozitif prediktif
degeri %73 ile %100arasinda, negatif prediktif degerleri %88 ile %100 arasinda olup
calismalara gore degismektedir (99).

Ekosuz Alan: Genellikle mesane posteriorunda goriilen; plasenta ve myometrium arasindaki
ekosuz alanin incelmesi veya kaybidir. Villuslarin myometriuma asir1 derecede invazyonu
nedeniyle hipoekoik gériiniim kaybolur. Bu belirteg, USG probunun baskisiyla ya da dolu
mesane nedeniyle goriilemeyebilir. Gebeligin son haftalarinda ya da plasenta posterior
yerlesimli ise bu belirteg izlenemeyebilir (78). Bir meta-analizde bu belirtecin PAS tanisi i¢in
duyarlilig1 akreta, inkreta, perkreta igin sirastyla %75-92-88 olarak bulunmustur. Ozgiilliik ise
strastyla %92-77-71 olarak bulunmustur (100).

Uterus- mesane serozasi: Mesane ve uterus arasindaki beyaz hiperekojen ¢izgisinin
kaybolmasi PAS 1n en giivenilir bulgularindan biridir. Bu goriintii uterusa komsu bosluklarda

artmis vaskiilariteye baglidir (92,101).
Myometriumun incelmesi: Plasenta ile myometrium arasindaki kalinligin 1 mm den az
olmasidir. Plasental lakiinler ile birlikte izlendiginde sensitivitesi %100, pozitif prediktif

degeri %73 ve spesifitesi %79 ‘lara ulasmaktadir (102).

Fokal ekzofitik kitle: Mesane igine plasental dokunun protriide olmasi, plasenta perkrataya
isaret eder (103).

Anormal damarlanma: Vill6z damarlarin myometriumu asip seroza mesane ve komsu

organlara dogru uzanmasidir (103).
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2.4.7. Renkli Doppler USG Bulgular

Invazyon varliginda iki boyutlu USG ye ek olarak kullanilabilir. Plasental lakiinler igerisinde
yiiksek hiz ve diisiik empedansta tiirbiilan akim goériilmesi, mesane-uterus arayiiziinde
vaskiilarite artis1, diffiiz ya da bolgesel plasental kan akimi tani kriterleridir (104). Doppler
USG nin PAS tanisi i¢in sensitivite oran1 %82 iken pozitif prediktif degeri %87 olarak
bildirilmistir (105).

2.4.8. MRI (Manyetik Goriintiileme)

USG ile birbirine yakin oranda tan1 koyma 6zelligi olan MRI, yiiksek maliyet ve
kullanilabilirlik nedeniyle se¢ilmis hastalardatavsiye edilmektedir. Ornegin; USG ile plasental
yerlesimin ve invazyonun degerlendirilemedigi vakalarda; plasenta posterior yerlesimli,
myomektomi sonrasi gelisen PAS ve ¢ogul gebeliklerde (106). Literatiirde yapilan
arastirmalarda parametrial tutulumun 6ngoriilmesinde MRI ile goriintiilemenin daha iistiin
oldugu bildirilmistir (107).Kontrast madde olarak kullanilan godolinyumun ABD’de hayvan
modelleri {izerinde yapilan ¢alismalarda fetal mentalretardasyon izlenmesi nedeniyle

gebelikte kullanilmasi 6nerilmemektedir (108).

Sekil 3: Plasenta Previa Olgusunun Manyetik Rezonans Goriintlisii
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2.4.9. Laboratuar Bulgular

Literatiirde PAS tanis1 i¢in gestasyonel haftaya gore farklilik gosteren farkli belirtegler
calisilmistir (109). Serolojik tarama i¢in PAS tanisinda hala etkili bir belirte¢ bulunamamastir.
Bunaragmen yakin zamanda yapilan bir ¢alismada plasenta invazyon anomalilerine neden
olan revaskiilarizasyon, enflamasyon ve invazyonu diizenleyen hiicre dis1 matris
proteinlerinde diizensizlik tespit edilmistir. Ayrica gebeligin ilk haftalarinda, insan koryonik
gonadotropin (hCG) ve serbest alt birimi olan B-HCG nin daha diisiik ve gebelikle ilgili
plazma protein A ‘nin (PAPP-A) yiiksek oldugu izlenmistir. 14-22. Gebelik haftalarinda ise -
HCGuve alfa-fetoperotein (AFP) PAS olgularinda daha yiiksek goriilmiistiir (110). Caligmalar
devam etmekte olup andploidiler ya da preeklampsi gibi durumlarda tarama yapilan
belirtecler gibi, invazyonanomalilerinin de USG ile kombinasyonuyla bu belirtegler PAS
tanisinda etkili olabilir.

Plasenta perkrata olgularinda gebelik sirasinda mesaneye invazyona bagli hematiiri
izlenebilir. Literatiirde yapilan bir calismada; 54 hastayi igeren plasenta perkrata vakasinda
hastalarin 17’sinde idrarda eritrosit izlenmistir (111). Mesanede olusan mikroskopik
invazyona bagli normal izlendigi diistiniilmiistiir. 12 hastaya operasyon oncesi sistoskopi

yapilmis ancak normal izlenmistir.

2.4.10. Klinik acidan Plasenta Akreta Spektrumunda Prenatal Yonetim

2.4.10.1. Prenatal yonetim

PAS teshisi konulan gebeler mutlaka pelvik cerrahide uzman olan kadin dogum doktorunun
oldugu, yogun bakim iinitesi ve yenidogan yogun bakim {initesine sahip olan multidisipliner
yaklagim sergileyebilecek bir merkeze yonlendirilmelidir. Bu merkezler perinatolog, onkolog,
jinekolojik cerrahide uzman doktorlar, deneyimlikalp-damar cerrahisi, iirolog, yogun bakimda
uzmanlagsmis aneztezistler, yeni dogan uzmanlari, girisimsel radyolojiyi igeren birekibi
kapsamalidir(112).

700 gebeyi kapsayan ve 11 ¢alismay1 igceren bir meta-analizde PAS 6n tanisi olan gebelerde,
tan1 almayan gebelere gore kan kaybinda azalma (yaklasik 0,9 L) ve daha az eritrosit
replasmani (yaklasik 1,5 {inite ) oldugu izlenmistir (113).

Dogum planlanmadan 6nce gebe ve esi ile masif hemoraji riski, kan transfiizyonlari,
histerektomi gerekliligi, yogun bakim iinitesine alinabilecegi ve diger olusabilecek morbidite

etkenleri konusulmalidir. Dogum 6ncesi mutlaka anemi tablosu diizeltilmelidir.
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Erken dogum riski olan gebelerde 23.-34. Haftalar arasinda fetus akciger maturasyonunu
saglamak i¢in betametazon yapilmalidir.

Hastaya vajinal tuge yapilmamali ve cinsel birliktelik ve orgazmdan sakinmasi sdylenmelidir.
Gebeligin 3. trimesterinde yatak istrahati onerilmeli agirlik kaldirma ve agir egzersizlerden
kaginmasi onerilmelidir.

Gebede Rh uyusmazIlig1 var ise kanamasi olmasi halinde anti immun globulin yapilmalidir.
Olas1 bir kanama, sanct, su gelisi durumunda hastaneye ulasim imkanlart konusulmali hizli bir

sekilde ulasim saglanabilmesi i¢in uygun bir ortam hazirlanmalidir.

2.4.11. Anestezi

PAS olgularinda genel anestezi tercih edilirken; planlanan PAS vakalarinda epidural anestezi
uygulanabilir, gereklilik halinde genel anesteziye gegilebilecegi sdylenmelidir (36). Gebeye
iki koldan genis damar yolu kateter agilmali gerektiginde hizli transfiizyon yapilabilmelidir.
Masif kanama, masif kan transfiizyonu, cerrahi, dogum sonrasi tromboemboli riskini artirir bu
nedenle operasyon sirasinda pnomatik kompresyon aletleri ya da varis ¢oraplari
kullanilmalidir (103).

2.4.12. Bilgilendirilmis Onam Formu

Dogum ile ilgili, siddetli kanama, {iriner sitem yaralanmalar1 ve riski, kan iirlinleri replasman
ithtiyaci ve transflizyona bagl olusabilecek komplikasyonlar, mesane ve bagirsak
yaralanmalari, histerektomi riski, yogun bakim ve yenidogan {initesi ihtiyaci agisindan riskler

anlatilmalhidir (103).

2.4.13. Kan Hazirhg ve Ilaclar

Cerrahi operasyon dncesi gebede cross match ¢aligilmali, eritrosit slispansiyonlari,
kriyopresipitat, trombosit ve taze donmus plazma kullanima hazir hale getirilmelidir.
Antifibrinolitik olan traneksamik asit plazminojenin fibrini yikmasin1 engelleyerek,
pihtilasmay1 artirmaktadir. Operasyon sirasinda 1-5 dakika icerisinde 1 gr intravendz yavas
puse yapilir ve kanama devam ediyorsa yarim saat sonra tekrar yapilabilir. Kanama kontrol
altina alindiktan 24 saat sonra tekrar kanama olursa bir kez daha tekrar verilebilir. Yan
etkilerde belirgin bir artis géstermeyen traneksamik asitin hemorajiye bagli anne 6limiinii
azaltti1 bildirilmistir (114).
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Rekombinant faktér 7a (FVIIa) son zamanlarda kanama kontrolii agisindan arastirilmaktadir.
Sistemik bir etki olusturan bu faktoriin mekanzimasi, endotelyal yaralanmanin meydana
gelmesiyle subendotelyal kollajen ve doku faktorleri olusmakta doku faktoriine baglanan
FVllasonucunda lokal fibrin birikir. Yiiksek maliyet ve sistemik etkisinden dolayi arteryal
tromboz riskini artirmasi nedeniyle tercih edilmemektedir (115).

Kandaki fibrinojen degerinin 200 mg /dl altinda olmas1 masif kanamayi isaret eder (116).

2.4.14. Sistoskopi ve Ureter Kateterizasyonu

Operasyon dncesinde sistoskopi rutin olarak énerilmemektedir (117). Ozellikle plasenta
perkrata olgularinda mesane invazyonu, parametrial invazyon diisiiniiliityor ise iireter kateteri
ve li¢ yollu foley sonda kullanilabilir (103).

Hasta low litotomi pozisyonunda hazirlanmalidir.

2.4.15. Stabil Plasenta Akreta Spektrumu Olan Gebelerde Dogum Zamanlamasi

Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlar1 Koleji (ACOG); PAS olan gebelerde
kanama riskini en aza indirmek ve neonatal gelisimin en uygun zamanlama agisindan 34 0/7-
35 6/7 gebelik haftalar1 arasinda sezaryen histerektomi 6nermistir (89). Bu hastalarin biiyiik
¢ogunlugu preterm eylem, hemorajiyada erken membran riiptiirii klinigiyle 6nceden
basvururlar. Aktif kanamasi olan gebelere betametazon uygulanip beklenmeden dogum
gerceklestirilmelidir. Betametazon standart tedavi klavuzlarina gore uygulanir (12). Genel
goriisdogum zamani olarak maternal mortalitenin arttig1, fetus agisindan matiirasyonun
yavagladigi 36. gebelik haftasin1 gegmemesidir. Fetiis akciger maturasyonu testleri

yapilmasina gerek goriilmemektedir.
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2.4.15.1. Peripartum Sezaryen Histerektomi

Glintimiizde hizla artan sezaryen dogum oranlar1 nedeniyle plasenta invazyon anomalileri
sezaryen histerektomilerin en sik nedenidir (118). Fertilite arzusunu tamamlamis veya aktif
kanamasi olup hemodinamisi stabil olmayan hastaya sezaryen histerektomi 6nerilir. Subtotal
histerektomiden ziyade servikal invazyonlara bagli kanama olmasi nedeniyle hastaya
miimkiinse total histerektomi yapilmalidir (119). Beklenmeyen veya sezaryen sirasinda
karsilagilan plasental invazyon bozukluklarinda acil sartlar altinda sezaryen histerektomi
yapildiginda ¢ok daha yiiksek maternal morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir (34).

Batin eksplorasyonu acisindan orta hat cilt kesisi veya Cherney kesigi 6nerilir ancak invazyon
ve komplikasyon olasilig1 diigiik ise Pfannensteil kesi de diistiniilebilir (117).

Operasyon Oncesi ya da sirasinda plasentanin lokalizasyonunu belirlemek, plasentay1
kesmeden uterusa girilmesini saglar. Plasentanin bitim noktasindan yaklasik en az iki parmak
yukarisinda dikey bir histeretomi insizyonu agilir.

Plasenta ve myometrium arasinda mesafe birakmak bebegi ¢ikartirken uterusun
genislemesiyle plasentanin yirtilmasini engeller (103). Bebek dogurtulduktan sonra kordon
klemplenir, kesilir ve serbest siiturla baglanir. Plasenta uterus i¢in birakilarak kesi hizla
kapatilir ve trandelenburg pozisyonuna alinarak histerektomiye baglanir. Oksitosin,
plasentanin dekole olmasina ve kanamada artigsa sebep olabileceginden rutin onerilmez.
Plasentanin biiyiik bir kismi ¢ikmigsa ve masif kanama var ise uterotonik ilaglar baglanmalidir
(117).

PAS goriilen gebelerde yapilan histerektomide olast komplikasyonlar; masif hemoraji, pelvik
hematom, mesane ve iireter yaralanmalari, bagirsakyaralanmalari, masif kan kaybi, dissemine
intravaskiiler koagiilasyon (DIC), ileus fistiil olusumu ve sepsistir (120). Plasenta perkrata
olgularinda mesane ile plasenta arasindaki ayrimin invazyon nedeniyle bariz ayirt

edilememesi nedeniyle mesane yaralanmasi en sik goriilen komplikasyondur (121).

2.5. Plasenta Akreta Spektrumunda Konservatif Yaklasim

Fertilite arzusu olan kadinlarda uterus koruyucu konservatif yontemler son yillarda popiiler
caligmalar haline gelmistir. Yapilan ¢alismalar histerektomi yapilan hastalarda, overlerin
beslenmesinin ve endokrin fonksiyonlarini bozabilecegi ve Ovaryen yetmezlige neden
olabilcegini gostermistir (122). Uterus endokrin fonksiyonlari olan bir organdir. Ayni
zamanda histerektomi, uterusa komsu organlara da zarar verebilir ve pelvik taban iizerinde

uzun vadede olumsuz etkileri olabilir.
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Reproduktif donemde kadinlar histerektomi sonrasi cinsel kimligini kaybetme korkusu ve
endokrin fonksiyonlarin bozulmasi nedeniyle siklikla psikolojik ¢okiintii yasarlar. Sadece
fiziksel degil psikolojik boyutlar1 da olan histerektominin cinsel islev bozuklugu, iiriner
disfonksiyon ve depresyona neden olabilecegini bildiren ¢alismalar mevcuttur (123).

Hasta hemodinamik a¢idan stabil ise ve secilmis konservatif tedaviye uygun vakalarda uterus
koruyucu cerrahi planlanabilir. Gebeye ve esine olusabilecek kanama, enfeksiyon,
relaparotomi, histerektomi, iiriner ve bagirsak yaralanmalari ve hatta 6lim dahi riskler
paylasilmalidir ve onam alinmalidir. Uterus igine yerlestirilen bakri balon, plasental yatak
siitlirasyonlari, medikal tedavi, aorta kompresyon, argon 1s1n koagiilasyonu gibi yontemlerle
kanama miktarinin azalttigini bildiren yayinlar mevcuttur (3,88).

Konservatif tedavi uygulanmis PAS olan vakalarda retrospektif bir ¢alismada 96 kadin
taranmis ve 8’inde uterin sinesi ve amenore izlenmistir. Literatiirde bulunan 3 vaka serisinde;
vakalar 9,21 ve 30 dogum yapmis kadin1 igermekte olup; %20 sinde sonraki dogumlarinda

plasenta akreata tekrar izlenmistir (124-126).

1-Plasentanin yerinde birakilmasi

Yiiksek fundal insizyonla fetus dogurtulduktan sonra kordonun baglanarak plasentanin uterus
icinde birakilmasidir.

Plasenta yerinde birakilarak, histerektomi yapilmayan PAS olan 60 gebede yapilan bir
caligmada 26 gebenin 22 sinde ek tedavi verilmeden basar1 saglanmistir. 4 gebede ise bu
yontem basarili olmamis ve masif kanama, enfeksiyon sebebiyle relaparotomi yapilarak
histerektomi yapilmistir (121).

Plasentanin emilimi 6 aya kadar siirebilir. Nadiren sekonder laparotomi ve histerektomiye
neden olan sepsis ve koagiilopati gelisebilir (127,128).

Plasental rezorbsiyonu hizlandirma amagli ek tedaviler uygulanmigtir. Bunlar; embolizasyon,
damar ligasyonu, internal iliak arter balon okliizyonu, metotreksat, kalan plasental dokularin
histereskopik olarak rezeksiyonu gibi yontemlerdir (129).

Dogum sonrasi 2 ay boyunca haftalik B-HCG takipleri yapilir ancak bu diisiis plasentanin
rezorbe oldugu anlamina gelmez bu nedenle ultrason goriintiileme ile takip onerilir.
Takiplerde pelvik agri1, kanama, 1s1 artis1 durumlarinda pelvik ultrason bakilmali, enfeksiyon

acisindan laboratuar testleri, vajinal kiiltiir istenmelidir (125).
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2-Metotreksat adjuvan tedavisi

Uterus i¢inde birakilan plasentanin hizli rezorbsiyonu igin bazi goriisler metotreksat tedavisini
onermistir (130).Metotreksat tedavisi etkinligi ve giivenirliligi kanitlanmamis olup daha fazla
caligmaya ihtiyag vardir.

Metotreksat tedavisi ile B-HCG diisiisii ve doppler ile goriintiilemede uteroplasental dolagimin
vaskiilarizasyonun daha hizli azaldig1 goriilmistiir (131). Bir vaka serisindePAS tanisi olan 24
gebede pospartum metotreksat tedavisi verilmis ve %33,3’{inde plasental dogum (%55 ve
%45’inde dilatasyon ve kiiretaj ile) gerceklesmistir (131). Metotreksata bagli yan etkiler
nodtropeni, mediiller aplazidir. Bu yan etkiler yerinde birakilan plasentada enfeksiyon riskinide

artirarak komplikasyona yol agabilir (128,129).

3-Radyolojik girisimsel islemler

PAS olgularinda radyolojik girisimsel islemler hakkinda ¢cok az veri bulunmaktadir (132,133).
Devaskiilarizasyon postpartum hemorajide kullanilan bir yontem olup; bilateral uterin arter
veya hipogastrik arter ligasyonu, balon okliizyonu, iliak arter embolizasyonu gibi radyolojik
islemler yapilabilir. Histerektomi dncesi embolizasyonun kanama miktarini azaltabilecegi ve
profilaktik devaskiilarizasyonun sekonder kanamay1 dnleyebilecegi, plasentanin
rezorbsiyonunu artirabildigini gésteren ¢aligmalar litertiirde mevcuttur. Buna ragmen bu
radyoloji girisimsel islemlerin PAS olgularinda daha az etkili oldugu goriilmiistiir (132-135).
[liak arterlere balon kateterlerin yerlestirilmesi islemi embolizasyon islemine gore
komplikasyon orani oldukga yiiksektir ve bu nedenle tartigsmalidir. Literatiirde bulunan iki
vaka sunumunda hastalardan birinde popliteal digerinde eksternal artertrombiisii izlenmistir.
Bagka bir vakada ise iliak arter riiptiirii gelismis ve iliak arter trombozuyla iliskili oldugu

diisiiniilen iskemik sinir hasar1 vakasi bildirilmistir.
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2.6. Plasentanin Histereskopik Rezeksiyonu

Dogum sonrasinda uterus igerisinde kalan plasental pargalarin histereskopiyontemiyle rezeke
edilmesi ile birlikte plasentanin rezorbsiyonunu hizlandirip pelvik agriy1 azaltmasi

hedeflenmistir. Ancak bununla ilgili yeterli veri heniiz bulunmamaktadir (136).

2.7. Beklenmeyen PAS Olgularinda Yaklasim

Dogum 6ncesi invazyon anomalisi a¢isindan siiphelenilmediginde, rutin gebelik takipleri
olmayan gebelerde ya da bilinen risk faktorleri olmadiginda kanama riski oldukga
yiiksektir(87,137). Vajinal dogum sonrasi plasentanin uterustan ayrilmadig: ya da plasenta
ciktiktan sonra kanamanin devam ettigi vakalarda da invazyon anomalileri diisiiniilmelidir
(138). Sezaryen sirasinda ise batina girildikten sonra uterus yiizeyinde damarlanma artisi,
plasentanin alt segmente yerlesmis olmasi, mesaneye ya da ¢evre dokulara uzanmis
damarlanma alanlar1 izleniyorsa PAS 6ncelikle diistintilmelidir. Sezaryen ya da normal dogum
sirasinda PAS’dan siipheleniliyor ise plasentay1 zorla ¢ikartmayi denemek masif kanamaya

yol a¢ip maternal mortalite ve morbiditeye sebep olabilir.

Sezaryen sirasinda karsilasilan PAS olan vakalarda gebe stabil ise iki 6neri bulunmaktadir
(112).

1-Invazyonun histeretomiden 6nce farkedilmesi durumunda, masif hemoraji yoksa, anne ve
bebek stabil ise anestezi ekibine haber verilmeli, uygun yardim gelene kadar beklenmeli, batin
i¢ine sicak kompresler koyulmalidir.

2- Invazyonun histeretomiden sonra farkedilmesi durumunda yani plasenta traksiyonla
uterustan ayrilmiyor ise invazyon anomalisi diigiiniiliir. Bu durumda histerektomi yapilmaldir.
Histerektomi yapilamiyor yeterli ekip ve ekipman yok ise hastanin transferi diistiniilmelidir.
Aktif kanama mevcut ise plasental invazyon alanindan uzak bir histeretomi ile fetus
cikarilmali, plasenta uterus i¢inde birakilarak insizyon hatt1 siiture edilmeli ve uygun sartlar

saglanana kadar beklenmelidir.
Post operatif bakim: Yetiskin yogun bakim tiinitesinde yeri hazir bulundurulmalidir. Masif

stvi replasmani ya da akut transfiizyon nedeniyle hastalarda pulmoner 6dem gelisebilir ve

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

Ovaryan arterler aortanin retroperitoneal dallarindan olup infindubulopelvik ligament i¢inde
seyreder. Gebelik siiresince uterusun kanlanmasinin %5-10 luk kismi1 ovaryan arterler
tarafindan saglanir. Ovaryan arterler ile uterin arterlerin anastomoz yaptigi utero-overyan
ligament ile overlerin birlesim yerinden ligasyon ya da klempleme yapilir (139).

Anatomiye hakim olan bir cerrah tarafindan kolaylikla yapilabilir. Bilateral ovaryan arter

ligasyonu hemorajiyi durdurmada etkili yontemlerden biridir (139).

2.9. Internal Iliak (Hipogastrik) Arter Ligasyonu

Internal iliak arter ligasyonu 1893 yilinda John Hopkins Hospital’da serviks kanserinedeniyle
kanama kontrolii agisindan ilk defa Howard Kelly tarafindan yapilmistir (140). Sonrasinda
Mengert ve arkadaslari ¢aligmalar yapmis; esas olarak Burchell bu yontemi geligtirmistir.
Yapilan ¢aligmalarda peripartum kanama kontroliinde; bilateral iliak internal arterlerin
ligasyonu pelvik kan akimini %49 ve nabiz basincini %85 azalttig1 bildirilmistir (141).
Internal iliak (hipogastrik) arter ve dallar1 pelvik organlarin kanlanmasim saglamaktadir.
Aorta abdominalis, 4-5. lomber vertebra seviyesinde sag ve sol olmak iizere ikiye ayrilir ve
common iliak arter adin1 alir. Common iliak arter sakroiliak eklemin Oniinde internal ve
eksternal iliak artere ayrilir. Internal iliak arter pelvisin kanlanmasimi saglayan en 6nemli
vaskiiler yapidir (142).

Bilateral internal iliak arter ligasyonu deneyimli bir cerrah tarafindan yapilmalidir. Ligasyon
sirasinda olusabilecek komplikasyonlar; internal iliak arter yerine common iliak arterin ya da
eksternal iliak arterin baglanmasi, internal iliak venin yaralanmasi, iireter yaralanmasi ya da

baglanmasi, alt ekstremite sinir hasari, ileus, retroperitoneal hematomdur (143).
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Sekil 4: Operasyonlar ve Kanama Kontrolii i¢in Bagvurulan Ek Girisimler
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamizda Subat 2017-Subat 2020 arasinda Ege Universitesi Hastanesi Kadm Hastaliklar:
ve Dogum boéliimiinde plasenta previali hastalarda alt uterin bélgenin segmenter rezeksiyonu
sonrasi post-operatif uzun dénemdehastalarin yasam kalitesi ve cinsel fonksiyonlari
degerlendirilmistir. Calisma 6ncesi Ege Universitesi Etik Kurulundan onay alind1 (21-9.1T/21
say1li etik kurul karar1).Calismaya klinigimize bagvuran plasenta previa totalis sebebiyle
uterin segmenter rezeksiyon yapilan 20 hasta, kontrol grubu olarak ise uterin segmenter
rezeksiyonu yapilmayan komplikasyonsuz sezaryen ameliyati gegiren 20 hasta olmak iizere
toplam 40 hasta dahil edildi.
Katilimcilarin yas araligi 22-42 arasindadir. Hastalarin dahil edilme kriterleri; ultrasonografik
olarak plasenta previa tanisi alan 34+0 ile 37+0 gestasyonel hafta arasinda sezaryen planlanan
gebelerdi.
Dislanma Kriterleri; histerektomi yapilan vakalar ¢caligmaya dahil edilmedi.
Ultrasonografik inceleme Voluson-E8 Expert Scanner cihazinin4-9 MHz
prob araciligiylayapilmistir(General Electric Healthcare, Wauwatosa, WI,
ABD). Degerlendirme her hasta i¢in retroplasental sonolusent bdlge, vaskiiler lakiinler,
myometriyal incelme, mesane hattinin bozulmasi ve ekzofitik kitleleri igermistir. Renkli
Doppler taramasi, fokal ve diffiiz plasental lakiiner akimin, veziko-Uterin arayiiziindeki
hipervaskiilaritenin ve siirekli retroplasental vendz kompleks yapilarin degerlendirilmesini
icermistir. Uterus serozasinin hipervaskiilaritesi — mesane interfazi ve diizensiz intraplasental
vaskiilarizasyon 3D Doppler taramasi ile degerlendirildi.

Manyetik rezonans goriintiileme, plasenta previa tanisi i¢in, iki doku arasinda
manyetik rezonans farkindan dolay1 ¢ok uygun bir yontemdir. Fakat yiiksek
maliyeti, ulagilabilirligindeki giigliik ve transvaginal ultrasonografi yontemindeki yiiksek
giivenlik ve dogruluk sebebiyle tan1 amagli olarak yaygin kullanilmamaktadir. Plasenta
akreata veya perkreata gibi komplikasyonlarin saptanmasinda kullanimi daha yaygindir.
Caligma ve kontrol gruplar arasinda; operasyon sonras1 donemde yasam kalitesi ve cinsel
fonksiyon anketleri yapilmis ve bunun sonucunda hastalarin demografik analizi yapilmasi

planlanmustir.
SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
Olgeginin temeli olan 1988 yilinda gelistirilen MOS-20 (Medical Outcomes Study-20

Question Short Form Survey) anketi, Ware ve Sherbourne tarafindan klinik uygulama ve
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arastirmalarda, saglik politikalarinin degerlendirilmesinde ve genel
popiilasyonincelemelerinde kullanilmak tizere 1989 yilinda gelistirilmistir. Yasam kalitesi
Ol¢ekleri icinde jenerik Olciit 6zelligine sahip ve genis acili dl¢lim saglayan Kisa Form-36
(Short-Form Health Survey, SF-36) seklinde, Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda tekrar
diizenlenmis ve kullanima sunulmustur. SF-36 ilk kez 1999 yilinda Kogyigit tarafindan
gecerliligi yapilarak Tiirk toplumuna uyarlanmistir. 2002 yilinda Diindar ve ark. aralarinda
son donem bobrek yetmezligi hastalarinin da bulundugu kronik hastaliklarda Cronbach alfa
katsayisinin alt gruplar i¢in 0.74-0.92 arasinda oldugunu, gecerlilik ve giivenilirliginin son
derece yiiksek oldugunu gostermislerdir. Olgekte son dort hafta icinde sagliktaki degisim
algisini ve son bir hafta i¢inde sagliktaki degisim algisini igeren maddeler bulunmaktadir.
Klinik pratikte ve aragtirmalarda kullanilmaya uygun, kisa ancak kapsamli, psikometrik
ozellikleri agisindan giiclii bir genel saglik anketidir. Olgek adindan da anlasilacag: gibi 36
madde icermekte, fiziksel ve mental komponentlerden olusmaktadir. Ug ana baslik
(fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayisi) ve 8 saglik kavramini (fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon, mental saglik, zindelik,

yorgunluk, agri, genel bakis agisi) degerlendiren ¢ok baslikli skala seklindedir.

Kadin Cinsel islev Ol¢egi (FSFI)

Kadin cinsel fonksiyonlarin1 degerlendirmek amaci ile gelistirilen, likert tip, 19 maddeden
olusan dl¢egin; istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve agr1 olmak tizere 6 alt boyutu
vardir. Olgek kadinlarin son bir ay igindeki cinsel fonksiyonlarimni 6 alt grup puani ve FSFI
puani hesaplanarak yansitmaktadir. Alt grup ve FSFI puan hesaplamasi 6lgegi gelistiren
aragtirmacilar tarafindan olusturulmus olup bir skorlama indeksine gore yapilmaktadir.
Toplam FSFI puan1 azaldikga cinsel fonksiyonda azalma olarak degerlendirilir. Aygin ve ark.

tarafindan Tiirkce gecerlik ve giivenirligi yapilmistir.

Istatistiksel Yontem:

Calismada katilimcilarin tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, frekans ve yiizde
seklinde verilmistir. Sonuglara gore ¢alisma grup sayilarinin az olmasi (n;=n,=20) ve test
sonuglarinin normal dagilima uygun olmamasi nedeni ile parametrik olmayan yontemler
kullanilmigtir(p>0,05). Parametrik olmayan Sl¢iimlerin gruplarda hasta &zellikleri, SF-36 ve
FSFI diizeylerinin incelenmesinde Mann Whitney U testi uygulanmistir. GruplardaYas,

gravida, parite, gebelik haftasi, post-operatif anket yapilma zamani ile SF-36 ve FSFI
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iligkisininincelenmesi i¢in spearman korelasyon testi uygulanmistir. Her iki grupta SF-36 ve
FSFI iligkisinin incelenmesi i¢in spearman korelasyontesti uygulanmistir. Calismada 0,05'den
kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir(a=0,05). Analizler SPSS 25.0

paket programi1 yardimi ile sonlandirilmistir.

4. BULGULAR

Calismamiza Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve Dogum kliniginde Subat
2017-Subat 2020 tarihleri arasinda plasenta previa tanisi alan ve uterin segmenter rezeksiyon
yapilan20 hasta, kontrol grubu olarak ise uterin segmenter rezeksiyonu yapilmayan
komplikasyonsuz sezaryen ameliyati gegiren 20 hasta olmak iizere toplam 40 hasta dahil
edildi.

Calismaya dahil edilen hastalara ait demografik veriler ve calismayla ilgili parametreler,

tablolar seklinde asagida gosterilmektedir.

Tablol: Tiim Gruplarda Olciim Diizeylerinin incelenmesi

Ol¢iim Ortalama+SD
Yas 31,78+4,43
Gravida 2,95+0,88
Parite 1,68+0,80
Gebelik Haftasi 33,68+1,98

Post-operatif Anket Yapilma
21,28+8,11
Zaman (ay)

Calismada hastalarin  yaslarmin  31,78+4,43 diizeyinde oldugu goriilmiistir. Gravida
diizeylerinin 2,95+0,88 ve parite seviyesinin 1,68+0,80 diizeyinde oldugu tespit edilmistir.
Hastalarin gebelik haftalarinin 33,68+1,98 hafta oldugu tespit edilmistir. Post-operatifanket

yapilma zamaninin 21,28+8,11 ay oldugu goriilmiistir.
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Tablo2: Caliyma gruplarina gore hasta él¢ciimlerinin incelenmesi

Calisma grubu
Ol¢iim Calisma Grubu (n:20) Kontrol p
(n:20)
Ort+SD Ort£SD
Yas 31,75+4,73 31,84+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 Haftasi 33,1+2,07 34,25+1,74 0,54
Post-operatif

Anket Yapilma 20,1+7,24 22,45+8,93 0,09

Zaman (ay)

**Mann Whitney U testi yapilmigtir.

Calismada c¢alisma ve kontrol grubu hastalarinin yas 6l¢timlerinin farkli diizeylerde olmadig:

goriilmustiir (p=0,91).

Calisma ve kontrol grubu hastalarinin gravida diizeylerinin farkli diizeylerde olmadigi, her iki

grubun gravida diizeylerinin benzer seviyelerde oldugu tespit edilmistir (p=0,23).

Calisma ve kontrol grubu hastalarinin parite diizeylerinin farkli diizeylerde olmadigi, her iki

grubun parite diizeylerinin benzer seviyelerde oldugu tespit edilmistir (p=0,86).

Calismada calisma ve kontrol grubu hastalarinin gebelik haftalarinin farkli diizeylerde

olmadig1 goriilmiistiir (p=0,54).

Anket yapilma zamanlarinin ¢alisma ve kontrol grubunda farkli diizeylerde olmadigi, calisma
icin elde edilen verilen her iki grupta da benzer donemlerde toplandigi ifade edilebilir

(p=0,09).

Yas, gravida, parite, gebelik haftasi, post-operatif anket yapilma zamani bakimindan ¢alisma
grubu ve kontrol grubunun benzer Ozellikler tasidigi ve homojen oldugu goriilmiistiir

(p>0,05).
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Tablo3: FSFI Diizeylerinin incelenmesi

Boyut Ort+SD
Istek 2,52+0,67
Uyarilma 4,43+0,86
Lubrikasyon 4,59+0,60
Orgazm 4,49+0,77
Doyum 3,00+0,71
Agn 5,48+0,68
FSFI Cinsel Islev indeksi 24,51+2 44

Tim gruplarda istek diizeyinin 2,52+0,67, uyarilma diizeyinin 4,43+0,86, lubrikasyon
diizeyinin 4,59+0,60, orgazm diizeyinin 4,49+0,77, doyum diizeyinin 3,00+0,71 ve agn
diizeyinin 5,48+0,68 seviyesinde oldugu goriilmiistir. Genel FSFI cinsel islev indeksi

diizeyinin ise 24,51+2.44 seviyesinde oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4: SF-36 Diizeylerinin incelenmesi

Boyut Ort+SD
Fiziksel Fonksiyon 70,64+14,23
Fiziksel Rol giiclugii 68,75+31,90
Emosyonel Rol giicliigii 75,86+29,19
Vitalite 42,81+19,99
Ruh saghg 61,70+13,24
Sosyal islevsellik 70,88+22,78
Agn 79,63+22,23
Genel Saghk Algisi 45,61+14,45

Tim grupta fiziksel fonksiyon diizeyinin 70,64+14,23, fiziksel rol giigliigii seviyesinin

68,75+31,90, emosyonel rol giicliigii diizeyinin 75,86+29,19 oldugu belirlenmistir.

Vitalite seviyesinin 42,81+19,99, ruh saghg diizeyinin 61,70+13,24, sosyal islevsellik
seviyesinin 70,88+22,78 ve agri diizeyinin 79,63+22,23 oldugu goriilmiistiir.
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Genel saglik alg1 diizeylerinin ise 45,61+14,45 seviyesinde oldugu goriilmiistiir.

Tablo5: Gruplara gore FSFI diizeylerinin incelenmesi

Calisma grubu
FSFi Calisma Grubu (n:20) Kontrol (n:20) P
Ort+SD Ort+SD
Istek 2,46+0,64 2,58+0,70 0,12
Uyarilma 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*
Agn 5,32+0,81 5,64+0,48 0,15
FSFI Cinsel islev

indeksi 22,98+1,96 26,03+1,86 0,02*

**Mann Whitney U testi yapilmistir. *0,05 diizeyinde anlamli farklilik

Calisma ve kontrol grubunda istek diizeylerinin anlamli diizeyde farkli olmadigi goriilmiistir.
Arastirmada her iki gruptaki kadinlarin istek diizeylerinin benzer seviyelerde oldugu ifade

edilebilir (p=0,12).

Calisma ve kontrol grubunda uyarilma diizeylerinin anlamh diizeyde farkli oldugu
goriilmiistiir. Calisma grubundaki kadinlarin uyarilma diizeylerinin kontrol grubuna gore daha

diisiik diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,03).

Caligma ve kontrol grubunda lubrikasyon diizeylerinin anlamli diizeyde farkli oldugu
goriilmistir. Calisma grubundaki kadinlarin lubrikasyon diizeylerinin kontrol grubuna gore

daha diisiik diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,04).

Calisma ve kontrol grubunda orgazm diizeylerinin anlamli diizeyde farkli oldugu
goriilmistiir. Calisma grubundaki kadinlarin orgazm diizeylerinin kontrol grubuna gore daha

diisiik diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,03).

Calisma ve kontrol grubunda doyum diizeylerinin anlamli diizeyde farkli oldugu
goriilmiistiir. Calisma grubundaki kadinlarin doyum diizeylerinin kontrol grubuna gore daha

diisiik diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,01).
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Calisma ve kontrol grubunda agri dilizeylerinin anlamli diizeyde farkli olmadigi

goriilmiistiir. Arastirmada her iki gruptaki kadinlarin agri diizeylerinin benzer seviyelerde
oldugu ifade edilebilir (p=0,15).

Calisma ve kontrol grubunda FSFI cinsel islev genel diizeylerinin anlamh diizeyde farkli
oldugu goriilmiistiir. Calisma grubundaki kadinlarin FSFI cinsel islev genel diizeylerinin

kontrol grubuna gore daha diisiik diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,02).
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35



Tablo6: Gruplara gore SF-36 diizeylerinin incelenmesi

Calisma grubu

Calisma
SF-36 Grubu Kontrol (n:20) p
(n:20)
Ort+=SD Ort+=SD
Fiziksel Fonksiyon 76,53+15,63 64,75+9,93 0,01*
Fiziksel Rol giicliigii 57,50+35,45 80,01+23,79 0,01*
Emosyonel Rol giicliigii 71,72+32,88 80,01+25,13 0,01*
Vitalite 35,38+19,10 50,25+18,42 0,01*
Ruh saghg 58,90+12,92 64,50+13,28 0,04*
Sosyal islevsellik 69,25+23,37 72,50+22,65 0,22
Agn 76,00+26,19 83,25+17,34 0,01*
Genel Saghk Algisi 43,36+15,6 47,85+13,23 0,03*

**Mann Whitney U testi yapilmistir. *0,05 diizeyinde anlamli farklilik

Aragtirmada ¢alisma ve kontrol grubunda fiziksel fonksiyon diizeylerinin anlamli diizeyde
farkli oldugu gorilmistiir. Calisma grubundaki kadinlarin fiziksel fonksiyon diizeylerinin

kontrol grubuna gore daha yiiksek diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,01).

Aragtirmada c¢alisma ve kontrol grubunda fiziksel rol giigliigii diizeylerinin anlamli diizeyde
farkli oldugu gorilmiistiir. Calisma grubundaki kadinlarin fiziksel rol giicliigii diizeylerinin

kontrol grubuna goére daha diisiik diizeylerde oldugu gortilmiistiir (p=0,01).

Aragtirmada ¢alisma ve kontrol grubunda emosyonel rol giigliigii diizeylerinin anlamli
diizeyde farkli oldugu goriilmiistiir. Calisma grubundaki kadinlarin emosyonel rol giicliigii

diizeylerinin kontrol grubuna gore daha diisiik diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,01).

Aragtirmada calisma ve kontrol grubunda vitalite diizeylerinin anlamli diizeyde farkli
oldugu goriilmiistiir. Caligma grubundaki kadinlarin vitalite diizeylerinin kontrol grubuna gore

daha diisiik diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,01).

Arastirmada ¢alisma ve kontrol grubunda ruh sagligi diizeylerinin anlamli diizeyde farkli
oldugu goriilmiistiir. Caligma grubundaki kadinlarin ruh saglig1 diizeylerinin kontrol grubuna
gore daha diisiik diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,04).
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Sosyal islevsellik calisma ve kontrol grubunda farkli seviyelerde olmadigi goriilmiistiir
(p=0,22).

Arastirmada calisma ve kontrol grubunda agri diizeylerinin anlamli diizeyde farkli oldugu
goriilmiistiir. Calisma grubundaki kadmlarin agr1 diizeylerinin kontrol grubuna gore daha

diisiik diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,01).

Aragtirmada calisma ve kontrol grubunda genel saglik algisi diizeylerinin anlamli diizeyde
farkli oldugu goriilmiistiir. Calisma grubundaki kadinlarin genel saglik algis1 diizeylerinin

kontrol grubuna gore daha diistik diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,03).
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Tablo 7: Calisma Grubunda FSFI Ve Ol¢iimler Arasindaki iliskilerin incelenmesi

Post-
] operatif
) ) Gebelik
Yas Gravida Parite Anket
Haftas1
Yapilma
Zamani
) r -0,23 0,27 0,24 0,26 0,03
Istek
p 0,32 0,25 0,30 0,28 0,91
r -0,40 -0,08 -0,02 0,21 -0,07
Uyarilma
p 0,08 0,74 0,94 0,38 0,76
_ r 0,04 -0,11 0,24 0,11 -0,10
Lubrikasyon
p 0,87 0,64 0,31 0,64 0,69
r -0,20 -0,31 -0,35 -0,34 -0,11
Orgazm
P 0,39 0,18 0,13 0,14 0,64
r -0,03 -0,07 0,03 0,12 0,09
Doyum
p 0,90 0,78 0,91 0,63 0,70
r -0,13 -0,36 -0,21 -0,20 0,23
Agri
p 0,59 0,12 0,38 0,41 0,32
FSFI Cinsel r -0,39 -0,28 -0,09 0,01 0,03
Islev indeksi p 0,09 0,23 0,70 0,96 0,91

**Spearman Korelasyon analizi yapilmistir.

Calisma grubunda istek diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket yapilma

zamanlari arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Calisma grubunda uyarilma diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftas1 ve anket yapilma

zamanlari arasinda anlaml diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Calisma grubunda lubrikasyon diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket

yapilma zamanlar1 arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig gériilmiistiir (p>0,05).

Calisma grubunda orgazm diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket yapilma

zamanlari arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Calisma grubunda doyum diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftas1 ve anket yapilma

zamanlari arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).
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Calisma grubunda agr1 diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket yapilma

zamanlari arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Calisma grubunda FSFI Cinsel islev indeksi diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi

ve anket yapilma zamanlar1 arasinda anlaml diizeylerde iligki olmadig1 goriilmistiir (p>0,05).

Tablo 8: Calisma Grubunda SF 36 ve Hasta Ozellikleri Arasindaki iliskilerin incelenmesi

Post-
_ operatif
] ] Gebelik
SF-36 Yas Gravida Parite Anket
Haftasi
Yapilma
Zamanm
Fiziksel r 0,02 -0,04 0,01 0,01 -0,22
Fonksiyon p 0,92 0,86 0,98 0,99 0,35
Fiziksel Rol r 0,01 -0,01 0,10 0,13 -0,11
giicliigii p 0,96 0,96 0,66 0,58 0,66
Emosyonel r 0,21 -0,07 0,15 0,09 0,09
Rol giicliigii p 0,37 0,78 0,53 0,70 0,69
r 0,16 0,03 0,15 0,15 0,18
Vitalite
p 0,51 0,90 0,53 0,53 0,45
r -0,17 -0,05 0,07 0,23 0,01
Ruh saghg
p 0,48 0,83 0,78 0,32 0,99
Sosyal r -0,01 -0,34 -0,04 0,01 -0,13
islevsellik p 0,97 0,14 0,87 0,97 0,58
r 0,26 0,22 0,29 -0,16 0,27
Agn
p 0,26 0,34 0,22 0,50 0,25
Genel Saghk r 0,21 -0,39 -0,31 -0,02 -0,04
Algisi p 0,38 0,09 0,18 0,94 0,88

**Spearman Korelasyon analizi yapilmistir.
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Calisma grubunda fiziksel fonksiyon diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftas1 ve anket

yapilma zamanlar1 arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Calisma grubunda fiziksel rol giigliigii diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve

anket yapilma zamanlar1 arasinda anlaml diizeylerde iliski olmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

Calisma grubunda emosyonel rol gii¢liigii diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve

anket yapilma zamanlar1 arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Calisma grubunda vitalite diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket yapilma

zamanlar1 arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 gorilmiistiir (p>0,05).

Calisma grubunda ruh saghigi diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket

yapilma zamanlar1 arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig gériilmiistiir (p>0,05).

Calisma grubunda sosyal islevsellik diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket

yapilma zamanlar1 arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Calisma grubunda agri diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket yapilma

zamanlari arasinda anlamli diizeylerde iligski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Calisma grubunda genel saglik algis1 diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve

anket yapilma zamanlar1 arasinda anlaml diizeylerde iliski olmadigi goriilmiistiir (p>0,05).
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Tablo 9: Kontrol Grubunda FSFI Ve Ol¢iimler Arasindaki iligkilerin incelenmesi

post-
_ operatif
_ _ gebelik
yas gravida parite anket
haftasi
yapilma
zamani
. r -0,05 0,10 0,09 -0,17 -0,04
Istek
p 0,83 0,68 0,70 0,48 0,85
r 0,07 -0,04 -0,18 0,12 -0,18
Uyarilma
p 0,76 0,86 0,45 0,61 0,44
_ r 0,15 -0,48" -0,43 -0,09 0,21
Lubrikasyon
p 0,54 0,03 0,06 0,69 0,37
r 0,04 0,17 0,09 0,40 0,25
Orgazm
p 0,87 0,47 0,69 0,08 0,29
r -0,22 0,29 0,18 0,20 0,33
Doyum
p 0,34 0,22 0,44 0,40 0,15
r 0,14 -0,33 -0,42 -0,16 -0,29
Agri
p 0,56 0,15 0,06 0,49 0,21
FSFI Cinsel r 0,02 -0,07 -0,19 0,07 -0,06
Islev indeksi P 0,95 0,78 0,42 0,76 0,81

**Spearman Korelasyon analizi yapilmistir.

Kontrol grubunda istek diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket yapilma

zamanlari arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Kontrol grubunda uyarilma diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftas1 ve anket yapilma

zamanlari arasinda anlaml diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Kontrol grubunda lubrikasyon diizeyleri ile yas, parite, gebelik haftasi ve anket yapilma

zamanlari arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Kontrol grubunda lubrikasyon diizeyleri ile gravida arasinda anlamli ve ters yonde anlamli
iliski oldugu goriilmiistiir. Gravida diizeyleri yiiksek olan kadinlarin lubrikasyon diizeylerin

diistik olacagr goriilmiistiir (r=-0,48, p=0,03).

Kontrol grubunda orgazm diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket yapilma
zamanlari arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).
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Kontrol grubunda doyum diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket yapilma

zamanlari arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Kontrol grubunda agri diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket yapilma

zamanlari arasinda anlamli diizeylerde iligski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Kontrol grubunda FSFI Cinsel islev indeksi diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi

ve anket yapilma zamanlar1 arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmistiir (p>0,05).

Tablo 10: Kontrol Grubunda SF 36 ve Hasta Ozellikleri Arasindaki iliskilerin incelenmesi

post-
] operatif
. ) gebelik
SF-36 yas gravida parite anket
haftasi
yapilma
Zamanl
o ) r 0,05 0,01 0,11 -0,22 0,06
Fiziksel Fonksiyon
p 0,84 0,98 0,63 0,34 0,79
Fiziksel Rol r -0,19 -0,09 -0,18 0,01 -0,14
giicliigii p 0,43 0,71 0,45 1,00 0,55
Emosyonel Rol r -0,27 0,34 0,36 0,24 -0,15
giicliigii p 0,25 0,15 0,12 0,31 0,52
r -0,04 0,07 0,08 -0,02 -0,02
Vitalite
p 0,88 0,78 0,74 0,94 0,95
r -0,33 -0,16 0,01 0,07 0,11
Ruh saghg
p 0,15 0,51 0,95 0,76 0,63
r 0,28 -0,40 -,490° 0,11 0,05
Sosyal islevsellik
p 0,23 0,08 0,03 0,65 0,83
r 0,29 -0,23 -0,09 0,02 0,12
Agn
p 0,22 0,34 0,71 0,92 0,62
r -0,17 -0,05 0,03 0,14 -0,05
Genel Saghk Algisi
p 0,46 0,83 0,91 0,56 0,84

**Spearman Korelasyon analizi yapilmustir.
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Kontrol grubunda fiziksel fonksiyon diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftas1 ve anket

yapilma zamanlar1 arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Kontrol grubunda fiziksel rol gii¢liigii diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve

anket yapilma zamanlar1 arasinda anlaml diizeylerde iliski olmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

Kontrol grubunda emosyonel rol gii¢liigii diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftas1 ve

anket yapilma zamanlar1 arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmistiir (p>0,05).

Kontrol grubunda vitalite diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket yapilma

zamanlar1 arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 gériilmiistiir (p>0,05).

Kontrol grubunda ruh sagligi diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket

yapilma zamanlar1 arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig gériilmiistiir (p>0,05).

Kontrol grubunda sosyal islevsellik diizeyleri ile yas, gravida, gebelik haftasi ve anket

yapilma zamanlar1 arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Kontrol grubunda sosyal islevsellik diizeyleri ile parite arasinda anlamli iliski oldugu

goriilmistiir (p=0.03).

Kontrol grubunda agr1 diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftas1 ve anket yapilma

zamanlari arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Kontrol grubunda genel saglik algisi diizeyleri ile yas, gravida, parite, gebelik haftasi ve anket

yapilma zamanlar1 arasinda anlamli diizeylerde iliski olmadig1 gériilmiistiir (p>0,05).
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Tablo 11: Cahsma Grubunda SF 36 ve FSFi Arasindaki iligkilerin incelenmesi

o Fiziksel Emosyonel Genel
Fiziksel o Ruh Sosyal
] Rol Rol Vitalite Agr1  Saghk
Fonksiyon saghg islevsellik
giicliigii  giicliigii Algisi
istek r -0,10 -0,12 0,13 0,30 0,08 0,28 -0,15 -0,36
ste
p 0,68 0,60 0,58 0,20 0,72 0,24 052 0,112
r 0,14 0,08 0,26 -0,18 0,15 0,23 0,13 -0,19
Uyarilma
p 0,56 0,72 0,27 0,45 0,53 0,33 059 042
) r 0,18 -0,03 0,34 0,18 -0,07 0,64 0,02 -0,10
Lubrikasyon
p 0,45 0,88 0,14 0,44 0,78 0,01 094 0,68
r 0,05 0,38 0,01 -0,27 -0,19 -0,12 -0,06 -0,12
Orgazm
p 0,84 0,10 0,97 0,25 0,42 0,61 0,80 0,62
r 0,39 -0,02 0,33 0,04 -0,11 0,32 -0,33 0,01
Doyum
p 0,09 0,92 0,16 0,86 0,64 0,17 0,16 0,99
As r -0,12 0,31 0,06 0,03 0,14 -0,17 0,17 -0,04
ry
8 p 0,60 0,18 0,82 0,89 0,55 0,47 0,47 0,85
FSFI Cinsel r 0,15 0,27 0,38 -0,02 0,02 0,34 -0,04 -0,30
Islev indeksi p 0,53 0,24 0,10 0,94 0,94 0,14 0,86 0,20

**Spearman Korelasyon analizi yapilmistir. *0,05 diizeyinde anlamli iligki

Calisma grubunda istek diizeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol
gicliigii, vitalite, ruh saghg, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik alg1 diizeyleri arasinda

anlaml diizeyde iliski olmadigi tespit edilmistir(p>0,05).

Calisma grubunda uyarilma diizeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢cliigli, emosyonel
rol giicliigii, vitalite, ruh saghigi, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik alg1 diizeyleri arasinda

anlaml diizeyde iliski olmadigi tespit edilmistir(p>0,05).

Caligma grubunda lubrikasyon diizeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigi,
emosyonel rol giicliigii, vitalite, ruh sagligi, agr1 ve genel saglik algi diizeyleri arasinda

anlaml diizeyde iliski olmadig tespit edilmistir(p>0,05).

Calisma grubunda lubrikasyon diizeyleri ile sosyal islevsellik arasinda pozitif yonde anlamli
bir iligki oldugu goriilmiistiir. Sosyal islevsellik diizeyleri yiiksek olan kadinlarin lubrikasyon

diizeyleri de yiiksek olacaktir(r=0,64, p=0,01).
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Calisma grubunda orgazm diizeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol
giicliigii, vitalite, ruh saghigi, agr1 ve genel saglik algi diizeyleri arasinda anlamli diizeyde

iliski olmadig tespit edilmistir(p>0,05).

Caligma grubunda doyum diizeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol
gicliigii, vitalite, ruh saglig1, agr1 ve genel saglik algi diizeyleri arasinda anlaml diizeyde

iliski olmadigi tespit edilmistir(p>0,05).

Calisma grubunda agr1 diizeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol
giicligii, vitalite, ruh saghigi, agr1 ve genel saglik algi diizeyleri arasinda anlamli diizeyde

iliski olmadig1 tespit edilmistir(p>0,05).

Calisma grubunda FSFI cinsel islev diizeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢ligii,

emosyonel rol glicligil, vitalite, ruh saghgi, agri ve genel saglik algi diizeyleri arasinda

anlamli diizeyde iliski olmadig1 tespit edilmistir(p>0,05).

Tablo 12: Kontrol Grubunda SF 36 ve FSFi Arasindaki iliskilerin incelenmesi

e Fiziksel Genel
Fiziksel Emosyonel . Ruh Sosyal
) Rol Vitalite Agnn  Saghk
Fonksiyon rol giicliigii saghgr islevsellik
giicliigii Algis1
otk r 0,05 -0,29 -0,02 -0,09 0,21 0,44 049"  0,45*
ste
p 0,83 0,21 0,92 0,69 0,38 0,04 0,03 0,04
r -0,06 0,30 0,14 -0,11 -0,02 -0,11 -0,25 0,01
Uyarilma
p 0,79 0,19 0,57 0,63 0,92 0,65 0,28 0,98
] r 0,09 0,01 -0,08 0,07 0,26 -0,30 -0,17 -0,11
Lubrikasyon
p 0,71 0,96 0,73 0,76 0,26 0,19 0,47 0,65
r -0,13 0,06 0,01 -0,28 -0,28 0,02 -0,05 -0,33
Orgazm
p 0,58 0,81 0,99 0,24 0,23 0,92 0,83 0,16
r -0,18 -0,11 0,09 0,14 0,01 -0,22 -0,28 0,07
Doyum
p 0,44 0,64 0,70 0,54 0,99 0,36 0,23 0,77
As r 0,07 0,16 0,07 -0,06 0,15 -0,15 -0,22  -0,25
r1
& p 0,78 0,49 0,77 0,80 0,52 0,53 0,36 0,30
FSFI Cinsel islev 0,46 0,03 0,07 -0,08 0,13 0,49* 051" 0,58
indeksi p 0,04* 0,89 0,76 0,73 0,59 0,04 0,02 0,01

**Spearman Korelasyon analizi yapilmistir. *0,05 diizeyinde anlamli iligki
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Kontrol grubunda istek diizeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gili¢liigli, emosyonel rol
giicliigli, vitalite, ruh saghigr diizeyleri arasinda anlamli diizeyde iliski olmadigi tespit

edilmistir(p>0,05).

Kontrol grubunda istek diizeyleri ile sosyal islevsellik, agri ve genel saglik algi arasinda
pozitif diizeyde anlaml iliski oldugu goriilmiistiir(p<0,05). Kadinlarin sosyal islevsellik, agri

ve genel saglik algi diizeylerinin artmasi istek diizeyini artacaktir.

Kontrol grubunda uyarilma diizeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel
rol glicligi, vitalite, ruh saglig1, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik alg1 diizeyleri arasinda

anlamli diizeyde iliski olmadig1 tespit edilmistir(p>0,05).

Kontrol grubunda lubrikasyon diizeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicligi,
emosyonel rol giicliigii, vitalite, ruh sagligi, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algi

diizeyleri arasinda anlamli diizeyde iliski olmadig1 tespit edilmistir(p>0,05).

Kontrol grubunda orgazm diizeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol
giicliigii, vitalite, ruh saghigi, agri ve genel saglik algi diizeyleri arasinda anlamli diizeyde

iligki olmadig1 tespit edilmistir(p>0,05).

Kontrol grubunda doyum diizeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol
giicligii, vitalite, ruh sagligi, agr1 ve genel saglik algi diizeyleri arasinda anlamli diizeyde

iliski olmadigi tespit edilmistir(p>0,05).

Kontrol grubunda agr diizeyleri ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol
giicliigii, vitalite, ruh saghgi, agr1 ve genel saglik algi diizeyleri arasinda anlamli diizeyde

iliski olmadig1 tespit edilmistir(p>0,05).

Kontrol grubunda FSFI diizeyleri ile fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite, ruh

saglig1 diizeyleri arasinda anlamli diizeyde iligki olmadig: tespit edilmistir(p>0,05).

Kontrol grubunda FSFI diizeyleri ile fiziksel fonksiyon, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik
alg1 arasinda pozitif diizeyde anlamli iliski oldugu goriilmiistiir(p<0,05). Kadinlarin fiziksel
fonksiyon, sosyal islevsellik, agri ve genel saglik algi diizeylerinin artmasi istek diizeyini

artiracaktir.
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Calismada her iki grupta da sadece siirli diizeyde iliski oldugu gériilmiistiir. Kontrol
grubunda istek diizeyleri ile sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algi arasinda anlamh iliski
goriiliirken, ¢aligma grubunda lubrikasyon diizeyleri ile sosyal islevsellik arasinda anlaml

yonde iliski oldugu tespit edilmistir.

Diger SF-36 ve FSFI diizeyleri arasinda anlamli bir iliski olmadigi ifade edilebilir. Cinsel
islev diizeyleri ile SF-36 diizeyleri arasinda genel olarak anlamli bir iliski olmadig1 her iki
grupta belirlenmistir. Bunun sebebi her iki grupta da anlamli iliskinin ger¢ekten
olmayabilecegi gibi, drneklem sayisinin n=20 gibi diisiik bir say1 olmasina bagl olarak da bu

durum ortaya ¢ikmis olabilir.

5. TARTISMA

Plasenta akreata spektrumu(PAS); sezaryen dogum sayilarinin hizli artmasi nedeniyle
peripartum histerektominin en sik endikasyonlarindan biri haline gelmistir (8). Literatiirde
39244 sezaryen dogumu kapsayan bir ¢alismada 186 hastada peripartum histerektomi
yapilmis ve %38 ‘inde endikasyonun PAS nedenli oldugu goriilmistiir (144). Son 50 yilda
artan sezaryen oranlar1 nedeniyle PAS izlenen vakalarda 10 kat artis izlenmistir (145).
Plasenta perkrata plasental invazyon anomalilerinin en ileri formu olup; ilk basta sezaryen
olmak tizere gegirilmis uterin cerrahiler (kiiretaj, myomektomi), plasenta previa, multiparite,
ileri maternal yas baglica risk faktorlerindendir. Postpartum sezaryen histerektomi; 6zellikle
acil durumlarda gergeklestiginde komplikasyon orani oldukga yiiksektir (34).
PAS olgularinda fertilite arzusu mevcut ve hemodinamik olarak stabil ise cerrahi ya da
girisimsel radyoloji ile uterusu koruyucu yontemler planlanabilir (88).
Yapilan ¢aligsmalarda; gecirilmis sezaryen operasyonu dykiisii ve ileri maternal yag PAS i¢in
bagimsiz risk faktorleri olarak izlenmistir (146). Plasenta previa izlenen vakalarda PAS
goriilme riski; bir sezaryen dogum oykiisii var ise %3, iki, ii¢, dort, bes veya daha fazla
sezaryen dogum Oykiisii olanlarda sirasiyla %11, %40, %61 ve %67 olarak izlenmistir (86).
PAS tanis1 alan gebelerde sezaryen dogum sirasinda siddetli kanamaya bagli gelisebilen
Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon (DIC), mesane ve bargirsak yaralanmalari, fistiil
gelisimi gibi maternal morbidite ve mortaliteyi oldukga artiran komplikasyonlar gelisebilir
(147).
Prenatal donemde ultrasonografi ile PAS tanist konulan gebelerde dogum zamanlamasi; kan
hazirlig1 da dahil olmak {izere multidisipliner bir planlama yapildiktan sonra prenatal
dénemde perkreta diisiiniiliiyor ise 35. haftanin sonunda, akreta olgularinda ise 37. haftanin
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sonunda onerilmektedir (148). Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlar1 Koleji
(ACOG) komitesi hemorajik morbidite ve mortalite riski nedeniyle plasenta perkrata
olgularinda plasentenin yerinde birakilarak planli histerektomi yapilmasini 6nermislerdir
(145). Ayn1 zamanda komite her vakanin bireysellestirilmesi gerektiginide vurgulamaktadir.
Peripartum histerektomi bu vakalar i¢in hayat kurtarici bir secenek olmasina ragmen teknik
zorluklar olmasi, mesane invazyonu gibi nedenlerle annede masif kanamaya
vekomplikasyonlara neden olabilmektedir (6,149). Son yilllarda yeterli veri olmamakla
birlikte PAS olan gebelerde konservatif yaklasimla ilgili ¢calismalar yapilmistir. Bunun nedeni
PAS olgularinin geng yaslarda da artmasi, fertilite arzusu ve ayn1 zamanda endokrin bir organ
olarak islev goren uterusun korunma istegidir.

Litertiirde konservatif tedaviye yonelik 4 farkli tedavi yaklasimi mevcuttur. Birincisi
plasentanin manuel olarak ¢ikarilmasi olupmasif kanamaya yol agabilecegi i¢in
onerilmemektedir. Ikincisi plasentayi uterus icerisinde birakarak plasentanin rezorbsiyonunu
takip, liglincii olarak invazyon alaninin segmenter rezeksiyonu ve dordiinciisii Tripple-P
prosediiriidiir. Bu metodlar tek basina ya da kombine olarak bazen de girisimsel radyolojinin
de dahil oldugu vakalardir.

Segmenter rezeksiyon ilk olarak 2004 de Palacios ve arkadaglar1 tarafindan plasenta perkratali
hastalarda uygulanmistir. 68 hastanun 50 sine yapilan segmenter rezeksiyon sonrast emilebilir
mes ve fibrin yapistirct kullanmiglardir. Fonksiyonel ve anatomik olarak uterusun onariminin
basariyla gerceklestigini belirtmislerdir (150).

Shabana ve arkadaglar yaptiklari bir ¢alismada plasenta perkratali 71 hastanin 65’inde
basariyla segmenter rezeksiyon yaptiklarini bildirmislerdir (14). Batina girildikten sonra
plasentaya zarar vermeden transvers insizyonla uterusa girilmis, plasenta i¢eride birakilarak
bilateral internal iliak arter ligasyonu yapilmis ve sonrasinda plasentanin myometriuma invaze
bolgesini segmenter ¢gikarilmistir. Bu yontemin etkili ve giivenilir oldugu bildirilmistir.
Cirpan ve arkadaglar1 PAS izlenen 21 hastay1 kapsayan retrospektif bir ¢calismada segmenter
rezeksiyon Oncesi mesane uterus 6n yiiziinden diseke edilerek internal servikal osa kadar
diseke edilmis ardindan foley sonda ile uterin arter hizasindan turnike yontemi ile baglanmis

ve uterin arter ligasyonu yapmistir (139,158).

Calismamiz, plasenta previa totalis ile izlenen gebelerde fertilite arzusu olan, rahmini
kaybederek toplumda cinsel kimligini kaybetme korkusu yasayan kadinlarda tek secenegin
histerektomi olmayabilecegini de gostermeyi amaglamaktadir. Bu konuda literatiirde az

sayida ¢alisma mevcuttur.
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Kilige1 ve arkadaglari yaptiklar1 prospektif bir calismada plasenta perkrata tanisi alan 11
gebeye fertiliteyi koruma amaciyla basarili bir sekilde uterus anterior segmenter rezeksiyon
yapmuslardir (154).

Kendi klinigimizde de plasenta perkratali hastalara segmenter rezeksiyon teknigi uygulanmis
olup uterus anterior segmenti ¢ikarilmis, uterus icerisinde plasental artiklar birakilmamustir.
Boylece metotreksat tedavisine ihtiya¢ duyulmamistir.

Plasenta perkrata antenatal donemde teshis edildiginde maternal morbidite ve mortalitenin
azaltilmas1 agisindan 6nemli bir prognostik etkendir.

Corbacioglu ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada plasenta perkratali hastalarda planli bir
seklide yapilan histerektomide kan kayb1 ve kan transfiizyon oranlarinin, beklenmedik ya da
acil alinan vakalara gore daha az oldugunu saptamislardir (155).

Ege Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde gegmis yillarda plasenta perkratali
gebelere histerektomi yapilmakta idi. Calismamizda amacimiz; plasenta perkrata vakalarinda
tek secenegin histerektomi olmayip ve uterus koruyucu cerrahi yontemlerin yapilabilecegidir.
Calismamizda sinirlt sayida vaka olmasi nedeniyle net bir yorum yapilamamaktadir.
Referans hastane olmamiz ve yakin illerden komplike vakalarin yonlendirilmesi nedeniyle
plasenta previa totalis olgular1 oldukga fazla goriilmektedir.

Ege Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigimizde ayni zamanda bilateral internal
iliak arter ligasyonu plasenta previa totalis vakalari dahil postpartum kanama riski olan

hastalarda basariyla uygulanmaktadir.

Bizim calismamizda plasenta previa tanist almis gebelerde uterin segmenter rezeksiyon
yapilan hastalar ile uterin segmenter rezeksiyon yapilmayan komplikasyonsuz sezaryen
ameliyat1 gegiren hastalarin post-operatiferatif uzun dsnemdeFSFi ve SF-36 anketleri
kullanilarak cinsel fonskiyon ve yasam kalitesi kargilagtirmasi yapilmistir. Calisma ve kontrol
gruplariarasinda hem FSFI hem de SF36 anketleri kullanilarak degerlendirilen cinsel

fonskiyon ve yasam kalitesi degerleri arasindabazi parametrelerde fark ortaya ¢ikmistir.

SF-36 anketi igerigindeki fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giigliigii, vitalite, ruh sagligive
genelsaglik algisi agisindan ¢alisma grubunda daha diisiik degerler elde edilmis, sosyal
islevsellik parametresinin ise kontrol grubu ile ayni1 6zellikte oldugu goriilmistiir. Fiziksel
fonksiyon parametresi calisma grubunda daha yiiksek deger elde etmis, agr1 parametrisinin ise
caligma grubunda daha diisiik degerde oldugu goriilmistiir. Kisaca plasenta previa totalis
sebebiyle segmenter rezeksiyon yapilan hastalarin sosyal islevsillik parametrisi olarak kontrol

grubuyla benzer degerlerde oldugu, fiziksel fonksiyon parametresinin kontrol grubuna gore
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daha iyi, agr1 parametrisinin de kontrol grubuna goére daha diisiik degerde oldugu
gosterilmistir.

FSFI anketi igerigindeki cinsel uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum parametreleri kontrol
grubu ile karsilastirildiginda anlamli olarak fark izlenmis ¢alisma grubunda dahadiisiik
degerler elde edilmistir. Plasenta previa totalis sebebiyle segmenter rezeksiyon yapilan
hastalar ile kontol grubu arasinda ise cinsel istek ve agri1 konusunda verdigi cevaplar arasinda
fark saptanmamustir.

Her iki grup arasinda yapilan bu anketler sonucunda 6rneklem sayisinin n=20 gibi diisiik bir

say1 olmasi bu verinin giivenilirligini azaltmaktadir

6. SONUC ve ONERILER

Bu calismada Subat 2017-Subat 2020 tarihleri arasinda antenatal donemde plasenta previa
totalis tanis1 almis ve uterin segmenter rezeksiyon yapilmis20 ve komplikasyonsuz sezaryen
ameliyat1 gegirmis 20 olmak tizere toplam 40 hastaya post-operatiferatif donemde hayat
kalitesi ve cinsel yasamlari iizerine degerlendirebilme yapilabilmesi icin FSFi ve SF 36
anketleri uygulanmistir.

Hastalar bu anketlerin sonucuna gore istatiksel olarak karsilastirilmis ve post-operatiferatif
donemde hastalarin hayat kalitesinin ve cinsel fonksiyonlarinin arasinda anlamli fark ortaya
cikmustir.

Fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol giicligi, vitalite, ruh saghigi ve genelsaglik algisi
acisindan ¢alisma grubunda daha diisiik degerler elde edilmis, sosyal islevsellik
parametresinin ise kontrol grubu ile ayni 6zellikte oldugu goriilmiistiir. Fiziksel fonksiyon
parametresi ¢alisma grubunda daha yiiksek deger elde etmis, agr1 parametrisinin ise ¢alisma
grubunda daha diisiik degerde oldugu goriilmiistiir. Cinsel uyarilma, lubrikasyon, orgazm,
doyum parametreleri kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamli olarak fark izlenmis
calisma grubunda dahadiisiik degerler elde edilmistir. Plasenta previa totalis sebebiyle
segmenter rezeksiyon yapilan hastalar ile kontol grubu arasinda ise cinsel istek ve agri
konusunda verdigi cevaplar arasinda fark saptanmamustir.

Ancak verilerin etkinligi ve giivenilirligi agisindan daha fazla hastaya ve hasta gruplarina

(sezaryen histerektomi yapilan) ihtiyag¢ vardir.
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