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OZET

Amag: Bu ¢alismada, hastanemizde 2019-2024 yillar1 arasinda plasenta previa
tanistyla sezaryene alinan gebelerde Bakri balon tamponadi uygulanan ve
uygulanmayan hastalarin hemogram diisiisii, kan iirlinii transfiizyon ihtiyaci ve
postoperatif histerektomi gereksinimi gibi maternal morbidite parametreleri agisindan

karsilagtirilmas1 amaglanmustir.

Yoéntem: Bu retrospektif ¢alismaya, Saglik Bilimleri Universitesi Zeynep
Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 2019-2024
yillar1 arasinda plasenta previa tanisi ile sezaryene alinan toplam 262 gebe dahil
edilmigtir. Hastalar, intraoperatif donemde Bakri balon uygulanan (n=154) ve
uygulanmayan (n=108) olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Gruplar; demografik veriler,
obstetrik ve jinekolojik dykii, perioperatif hemoglobin diizeyi degisimi, kan ve kan
tirlinleri transfiizyonu ihtiyaci, ek cerrahi hemostaz teknikleri, operasyon siiresi, yogun

bakim ve servis yatis siireleri gibi parametreler a¢isindan karsilastirilmstir.

Bulgular: Bakri balon uygulanan grupta hemoglobin diisiisii, eritrosit ve TDP
transfiizyon ihtiyaci istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0.001). Bu
grupta ayni1 zamanda operasyon siiresi, postoperatif yogun bakim ve servis yatis siiresi
de anlaml1 sekilde uzundu (p<0.05). Ancak masif postpartum hemoraji ve histerektomi
oranlar1 iki grup arasinda anlaml fark gostermedi. Ek cerrahi hemostaz yontemlerine

basvurma orani1 Bakri uygulanan grupta daha yiiksekti (p=0.013).

Sonug: Plasenta previa olgularinda Bakri balon tamponadi, uterus koruyucu
bir yontem olarak 6nemli bir secenek olmakla birlikte, 6zellikle agir klinik profilli
hastalarda uygulanmasi durumunda hemostaz agisindan tek basina yeterli olmayabilir.
Bu nedenle adjuvan cerrahi tekniklerle birlikte planlanmasi, kanama kontroliiniin
saglanmasinda daha etkili olabilir. Vaka se¢imi, uygulama zamanlamasi ve eslik eden

risk faktorleri Bakri balon basarisini belirleyen 6nemli faktorlerdir.

Anahtar Kelimeler: Plasenta previa, Bakri balon, postpartum hemoraji,

sezaryen, transfiizyon, histerektomi

vil



ABSTRACT

Objective: This study aimed to compare maternal morbidity outcomes such as
hemoglobin level decrease, transfusion requirement, and postoperative hysterectomy
need between patients with placenta previa undergoing cesarean section with or

without the use of Bakri balloon tamponade between 2019 and 2024.

Methods: In this retrospective study, 262 patients diagnosed with placenta
previa who underwent cesarean delivery at the Zeynep Kamil Women’s and Children’s
Health Training and Research Hospital between 2019 and 2024 were included. The
patients were divided into two groups: those who received intraoperative Bakri balloon
tamponade treatment (n=154) and those who did not (n=108). Groups were compared
in terms of demographic and obstetric characteristics, perioperative hemoglobin level
decrease, blood transfusion requirements, additional surgical hemostatic interventions,

operative time, intensive care unit (ICU) and total hospital stay durations.

Results: The Bakri group had significantly greater decrease of hemoglobin
level, and higher rates of erythrocyte and FFP transfusion (p<0.001). Operative time,
ICU stay, and total hospital stay were also significantly longer in the Bakri group
(p<0.05). However, there was no statistically significant difference between the groups
in terms of massive postpartum hemorrhage or hysterectomy rates. The rate of

additional surgical hemostatic methods was higher in the Bakri group (p=0.013).

Conclusion: Bakri balloon tamponade is an important uterus-preserving
option in placenta previa cases; however, when applied in patients with severe clinical
profiles, it may not be sufficient to achieve hemostasis on its own. Combining the
Bakri balloon with other surgical hemostatic techniques may enhance hemorrhage
control. The success of the intervention depends on patient selection, timing of

application, and the presence of prior uterine surgery or anatomical challenges.

Keywords: Placenta previa, Bakri balloon, postpartum hemorrhage, cesarean

section, transfusion, hysterectomy
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1. GIRIS VE AMAC

Plasenta previa, gebeligin iicilincli trimesterinde vajinal kanamanin en sik
nedenlerinden biridir ve maternal-fetal morbidite ile mortalitenin baslica
kaynaklarindan sayilmaktadir. Plasentanin internal servikal osu kapatacak sekilde
yerlesmesiyle tanimlanan bu durum, 6zellikle dogum eylemiyle birlikte ciddi kanama
riskini de beraberinde getirir. Sezaryen dogumun yayginlagsmas, ileri maternal yas ve
gecirilmis uterin cerrahiler plasenta previa insidansinda artisa yol agmistir (16-21).

Plasenta previa tanili gebelerde en biiyiik klinik problem, dogum sirasinda ve
sonrasinda gelisen kontrolsiiz uterin kanamalardir. Bu tiir vakalarda ilk basamak tedavi
uterotonik ilaclardir; ancak plasentanin alt uterin segmentte yerlesimi, bu bdlgedeki
myometrial dokunun zayif kontraktil kapasitesi nedeniyle standart tedavilerin etkisini
siirlayabilir. Bu nedenle, mekanik hemostaz saglayan intrauterin balon sistemleri,
Ozellikle de Bakri balon tamponadi, alternatif bir yaklagim olarak giderek daha fazla

tercih edilmektedir (61,82).

Bakri balon tamponadi, uterin kaviteye yerlestirilen ve sivi ile sisirilerek
mekanik baski olusturan silikon bir cihazdir. Kanamay1 azaltma, transflizyon ihtiyacini
diisiirme ve uterusun korunmasinmi saglama amaciyla kullanilir. Ancak literatiirdeki
veriler bu yontemin etkinligine dair celiskili sonuglar sunmaktadir. Bazi ¢aligsmalarda
Bakri balonun, profilaktik olarak kullanildiginda intraoperatif kan kaybini azalttigi,
postoperatif hemoglobin diislislinii sinirladig1 ve histerektomi oranlarini diigiirdiigii
bildirilmistir  (61,82-83). Ote yandan, daha agir vakalarda yetersiz hemostaz
nedeniyle adjuvan cerrahi yontemlerin gerektigi de vurgulanmaktadir (84-85).

Bakri balonun etkinligi ile ilgili mevcut ¢alismalarin ¢ogu, spesifik hasta alt
gruplarini kapsamamakta ya da miidahale zamanlamasi ve uygulama standartlari
acisindan farklilik gostermektedir. Ayrica, klinik pratikte bu balon genellikle kanama
riski yliksek olgularda tercih edilmektedir; bu da etkinligine dair degerlendirmelerde
secilmis vaka yanlilig1 (selection bias) riskini artirmaktadir.

Bu baglamda, calismamizda 2019-2024 yillar1 arasinda plasenta previa
tanisiyla sezaryene alman 262 olgu retrospektif olarak incelenmistir. Bu olgular,

intraoperatif donemde Bakri balon tamponadi uygulananlar ve uygulanmayanlar



seklinde iki gruba ayrilmis; yas, gravida, parite, obstetrik ve jinekolojik operasyon
Oykiisii, perioperatif hemoglobin diisiisii, medikal tedavi ve kan {irlinii transfiizyon
ihtiyaci, postoperatif masif hemoraji gelisimi, histerektomi gereksinimi, operasyon
stiresi ile postoperatif yogun bakim ve servis yatis siireleri gibi klinik parametreler
acgisindan karsilastirilmastir.

Bu c¢alismanin amaci, Bakri balon tamponadinin plasenta previa olgularinda
postpartum hemoraji kontrolii, transfiizyon gereksinimi ve uterusun korunmasi
tizerindeki etkisini degerlendirmek; bu yontemin hangi klinik kosullarda yeterli
oldugunu ya da yetersiz kaldigim1 ortaya koymak ve mevcut literatiire katki
saglamaktir. Boylece dogum sirasinda karsilagilan siddetli kanamalarin yonetimi
konusunda daha 6ngoriilebilir ve etkin bir yaklagim gelistirilmesine katki sunulmasi

hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. 20. GEBELIK HAFTASINDAN SONRA GORULEN VAJINAL

KANAMALAR

Gebeligin ikinci yarisinda vajinal kanamalar gebeligin ilk yarisina kiyasla daha
nadir goriiliir. Ancak bu tablo obstetrik pratigin en 6nemli acil tablolarindan biridir.
Bu donemde goriilen kanamalar hem maternal hem de fetal agidan ciddi morbidite ve
mortalite riski tasir. Epidemiyolojik veriler, 20. Hafta sonrasi gebeliklerin yaklasik %2
ila %7’sinde dogum dis1 vajinal kanama gelistigini gostermektedir(1-4) . Bu
kanamalarin en sik goriilen nedenleri arasinda plasenta previa, plasenta dekolmani
(ablasyo), vasa previa ve nadiren servikal lezyonlar, genital enfeksiyonlar ve

koagiilopatiler yer almaktadir.

2.1.1. Klinik Onemi

Gebeligin ikinci yarisinda meydana gelen kanamalar ¢ogunlukla beklenmedik
sekilde ortaya ¢ikar. Bu durum hem gebe kadinda hem de saglik ¢alisanlarinda ciddi
endiseye neden olur. Klinik olarak kanamanin miktari, siddeti, agr1  eslik
durumu, uterin tonus ve fetal kalp atimlar1 gibi parametreler degerlendirilerek altta
yatan neden hakkinda fikir edinilebilir.

o Plasenta previa, klasik olarak agrisiz ve tekrarlayan vajinal kanama ile
seyreder.

o Plasenta dekolmani, agrili ve genellikle uterin hassasiyet ile birlikte olan
kanama ile karakterizedir.

e Vasa previa, zarlarin yirtilmasi ile ortaya ¢ikan ve ¢ok hizli sekilde fetal kan
kaybina yol agabilen dramatik bir tablodur.

o Uterin riiptiir, karin agris1, hipotansiyon, tasikardi gibi ciddi batin i¢i kanama
bulgulariyla seyreden gecirilmis uterin cerrahi oykiisii olan hastalarda goriilen
nadir bir durumdur.

e Minimal kanama ve buna eslik eden daha diisiik siddette kontraksiyonlar ise

servikal yetmezlik ya da dogum baslangicini diigiindiirtir.



Bu farkliliklar, ayirici tamida oldukg¢a yol gostericidir ancak taninin
dogrulanmas: i¢in fizik muayene 6nemlidir ve genellikle goriintiileme yontemlerine

bagvurmak gerekir.

2.1.2. Tam Yaklasim

Uciincii  trimester kanamalar1 ile basvuran gebelerde ilk yaklasim,
nnenin hemodinamik stabilitesinin saglanmasi ve fetal tyilik halinin
degerlendirilmesidir. Ardindan altta yatan nedenin belirlenmesi igin sistematik bir tani
algoritmas1 uygulanir:

1. Maternal vital bulgularin degerlendirilmesi

2. Fizik muayene (batin muayenesi, uterin hassasiyet degerlendirmesi)

3. Fetal kalp atimlarinin izlenmesi (NST, el doppleri veya ultrasonografi ile)

4. Spekulum muayenesi (kanama miktar1 ve kaynaginin belirlenmesi; servikal
ektropion, polip, servisit gibi serviks nedenli kanamalarin ekartasyonu;
dilatasyon ve efasman degerlendirmesi)

5. Ultrasonografi (plasenta yerlesimi, ablasyo bulgulari, vasa previa i¢in renkli
Doppler)

6. Laboratuar testleri (kan grubu, bazal hemoglobin/hemotokrit degeri,
koagiilasyon parametreleri, hemodinamik instabilite durumunda crossmatch
testi)

Bu siirecte tanm1 kesinlesmeden vajinal muayene kesinlikle yapilmamalidir;

¢linkii olasi bir plasenta previa durumunda ciddi hemorajiye yol agabilir.
2.2. PLASENTA DEKOLMANI (ABLASYO PLASENTA)

2.2.1. Tamim ve Simiflandirma

Plasenta dekolmani (ablasyo plasenta), normal yerlesimli bir plasentanin
dogumdan o6nce uterus duvarindan kismen ya da tamamen ayrilmasidir. Bu durum
plasentaya giden kan akiminin azalmasina, dolayisiyla fetal hipoksiye ve ani dogum
eylemine neden olabilir. Genellikle {iglincli trimesterde ortaya c¢ikar, ancak ikinci
trimesterde de goriilebilir. Obstetrik aciller arasinda yer alir ve hem anne hem de fetus

icin ciddi mortalite riski tasir.



2.2.2. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri
Plasenta dekolmani, tiim gebeliklerin yaklasik 9%0,5-1.5’inde goriilmektedir.
Perinatal mortalite orani, tabloyu olusturan faktorlere gore %15-30 arasinda
degisebilir; ancak fetal mortalite, olgunun siddetine gore %100’¢e ulasabilir.
Temel risk faktorleri:
o Hipertansif hastaliklar (kronik HT, preeklampsi, eklampsi)
e Gegirilmis ablasyo Oykiisii (niiks riski %10-15)
e Sigara, methamfetamin ve kokain kullanimi
e Abdominal travma
e Ani dekompresyon (6rnegin polihidramniyos drenaj1)

o Erken membran riiptiirii

2.2.3. Patofizyoloji

Dekolmanin temel mekanizmasi, uteroplasental damarlarin yirtilmasi ve
plasenta ile uterus arasina kan sizmasidir. Bu hematom zamanla genisleyerek
trofoblast tabakay1 yerinden ayirir. Plasentanin ayrilmasiyla birlikte, fetusla oksijen ve
besin aligverisi bozulur ve fetal distres ya da intrauterin 6liim gelisebilir.

Bazi olgularda myometrial dokulara olan kan ekstravazasyonu uterusta mavi-
mor bir renge ve boyut artisina sebep olabilir. Buna Couvelaire uterus denir.

Patofizyolojik siirecte ayrica dissemine intravaskiiler koagiilopati gelisme riski

vardir. Ciinkii serbest kalan doku faktorleri koagiilasyon sistemini aktive eder.

2.2.4. Klinik Bulgular
Klinik tablo degiskendir. Hafif olgularda minimal kanama ve rahatsizlik
olabilirken, agir olgularda ani baglayan siddetli abdominal agri, sert ve hassas
uterus, kanama ve fetal distress tabloya eslik eder.
Klinik bulgular:
e Vajinal kanama (%80-90 olguda)
o Karinda agr1 ve rahimde sertlik (tahta gibi uterus)
o Uterin hassasiyet
o Uterus kontraksiyonlarinin tetanik hale gelmesi

o Fetal kalp atim bozukluklar1 (bradikardi, deselerasyonlar)



e Maternal hipotansiyon ve tasikardi
Gizli dekolmanlarda vajinal kanama gdzlenmeyebilir; bu durumda klinik

dikkat daha da 6nem kazanir.

2.2.5. Tam
Tan1 ¢ogu zaman klinik olarak konulur, ¢iinkii ultrasonografi 6zellikle kiigiik
alanli hematomlarda yetersiz kalabilir. Ultrasonun buradaki asil kullanim amaci
plasenta previayr diglamaktir. Yine de transabdominal veya transvajinal
ultrasonografi, retroplasental hematomun (dekolman i¢in pozitif prediktif degeri %88)
gosterilmesinde kullanilabilir(5,6) . Ancak retroplasental hematom pek ¢cok dekolman
olgusunda rastlanmayan bir bulgudur.
Tani araglari:
o Klinik muayene ve semptomlar
o Nonstress test (NST) ve biyofizik profil ile fetal degerlendirme
o Ultrasonografi (bulgu saptama orani %25-50)
e Laboratuvar: hemoglobin, hematokrit, trombosit, fibrinojen, D-dimer
Ayirict tanida plasenta previa ve uterus riiptiirii diisiiniilmelidir. Previa
genellikle agrisiz kanama ile seyrederken, riiptiirde 6nce agri1, sonra kanama ve fetal

distress olur.

2.2.6. Yonetim
Tedavi, hastanin hemodinamik durumu ve fetal iyilik haline goére sekillenir.
Siipheli olgularda dahi hastaneye yatirilarak yakin izlem onerilir.
Stabil, preterm, hafif kanamali hastalarda:
¢ Yatak istirahati onerilir, tokolitik verilmez.
o Kortikosteroid profilaksisi diisiiniiliir.
Agir kanama veya fetal distress varsa:
e Acil sezaryen endikasyonu dogar.
o Kan iirlinleri ve sivi1 resiisitasyonu baglanir.
o Gerekirse histerektomi, arteryel ligasyon planlanabilir.
Maternal sok, DIC veya bobrek yetmezligi gelisen olgularda yogun bakim
destegi gerekir.



2.2.7. Perinatal Sonuglar
Agir ablasyo durumlarinda:
o Fetal mortalite orani artar.
e Preterm dogum orani yiiksektir.

o Neonatal asfiksi ve intraventrikiiler kanama riski artar.

2.3. VASA PREVIA

2.3.1. Tamim ve Embriyolojik Temel
Vasa previa, fetal kan damarlarinin amniyotik zarlar icinde serbest olarak
seyrederek servikal internal osun Oniinden ya da 2 cm’e kadar yakinindan ge¢mesi
durumudur. Bu damarlar plasentaya veya umbilikal kordonun ana goévdesine
baglanmadan Once zarlar arasinda seyrettikleri icin Wharton jeliyle korunmazlar.
Dolayisiyla, zarlarin dogum eylemi sirasinda amniyon zarinin yirtilmasi bu damarlarin
kolaylikla zedelenmesine ve kisa siirede fetal eksanguinasyona yol agabilir.
Embriyolojik olarak, vasa previa genellikle iki sekilde ortaya ¢ikar:
1. Velament6z ya da marjinal kord insersiyonu: Kordon, plasentaya direkt
degil, zarlar lizerinden baglanir ve damarlar plasenta ile baglantiya ulasana
kadar zarlar arasinda seyreder (7).
2. Plasenta loblarinin anomalisi (succenturiate veya bilobat plasenta): Ana
plasenta kitlesi disinda bir veya birden fazla aksesuar lob vardir; bu loblara
giden damarlar internal osun {izerinden gegebilir (7).
3. Boomerang damarlar: Plasenta kenarinda membranlar igerisinden ilerleyen
bir ya da daha fazla biiyiik damar olmasi durumunda da vasa previadan

bahsedilebilir (8,9).

2.3.2. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Vasa previa oldukca nadir bir patolojidir. Tiim dogumlarin yaklasik 1/1300—
1/2500’{inde goriiliir (10—12). Ancak antenatal tan1 konulmadiginda fetal mortalite
oran1 %60-100 gibi ¢ok yiiksek seviyelere ulasabilir.



Risk faktorleri:
e Velamentoz kord insersiyonu
e Succenturiate loblu plasenta ya da bilobat plasenta
e IVF ve diger yardimci iireme teknikleri
o Diistik yerlesimli veya previa plasenta
e Coklu gebelikler
Yardimer iireme teknikleri ile olusan gebeliklerde vasa previa sikligi, spontan
gebeliklere gore anlamli olarak yiiksektir. Bunun nedeni, embriyonik implantasyonun

atipik lokalizasyonlara daha yatkin olmasidir.

2.3.3. Klinik Bulgular
Antenatal donemde genellikle asemptomatiktir ve rutin ultrasonografide fark
edilmezse, dogum sirasinda ilk kez fark edilir. Klinik tablo klasik olarak:
e Zarlarin yirtilmasiyla birlikte ani baglayan vajinal kanama
e Ayni anda fetal kalp atiminda bradikardi veya terminal deselerasyonlar
seklinde karsimiza ¢ikar.
Kanama hizli ve yogundur ¢iinkii bu damarlar fetal kaynaklhidir ve fetal kan
hacmi sinirlidir. Damarin yirtilmasi sonucu fetus dakikalar i¢inde ciddi hipovolemiye

girer ve intrauterin 6lim gerceklesebilir. Maternal vital bulgular genellikle stabil kalir.

2.3.4. Tam
Antenatal donemde tani1 konmasi fetal yasam agisindan kritik 6nemdedir.
Bunun i¢in ikinci trimester morfoloji taramasinda ve ozellikle disiik yerlesimli
plasenta ya da yardimci {iireme teknikleri ile olusan gebeliklerde dikkatli
degerlendirme yapilmalidir.
Tan1 yontemleri:
o Transabdominal ultrasonografi: Damarlarin yerlesimi agisindan sinirli olabilir.
e Transvajinal ultrasonografi + renkli Doppler: Alt segmentte yer alan serbest
seyirli damarlarin osun 6niinden gectigi gosterilebilir.
e Power Doppler: daha diisiik akimlar1 gdsterebildigi icin renkli Doppler’e ek

olarak kullanilabilir.



Tanida anahtar bulgu, fetal damarlarin internal servikal os’un Oniinden
gectiginin  goriintiilenmesidir. Doppler ile arteriyel pulsatilite gosterildiginde,
damarlarin fetal kaynakli oldugu kesinlesir.

Antenatal donemde tan1 konulabilirse, elektif sezaryen planlamasi ile fetal

Oliim riski neredeyse sifira indirilebilir.

2.3.5. Yonetim
Tanist1  antenatal ~ donemde  konulan  gebeler  genellikle 30-34.
haftalarda hastaneye yatirilarak yakindan izlenir. Amag, onerildigi iizere 34 ila 37.
gebelik haftasinda planli sezaryenle dogumu gerceklestirmektir.
o Kortikosteroid uygulamasi (betametazon), fetal akciger matlirasyonunu
desteklemek i¢in 34. haftaya kadar onerilir.
e Heniiz bir faydas1 ya da zarar1 gosterilememis de olsa hastalara aktivite
kisitlanmasi onerilir (13,14).
o Fetal biiyiime kisitlilig1 riski bu hastalarda arttig1 i¢in 24 haftadan itibaren her
4 haftada bir ultrason ile fetal gelisim degerlendirilmelidir(15) .

2.3.6. Perinatal Sonuclar
Vasa previa tanisi konmamis ve membran riiptiirii gelismis olgularda:
o Fetal 6liim dakikalar i¢inde meydana gelebilir.
o Acil sezaryen yapilsa bile canli dogum orani diisiiktiir.
e Canli dogan yenidoganlarda agir hipovolemik sok ve hipoksik iskemik
ensefalopati gelisebilir.
Tan1 konmus ve zamaninda miidahale edilmis olgularda ise prognoz oldukca
tyidir. Bu nedenle riskli gruplarda erken tani, perinatal yasam acgisindan hayati 6nem

tasir.
2.4. PLASENTA PREVIA
2.4.1. Tanim ve Siniflandirma

Plasenta previa, plasentanin internal servikal osun iizerine yerlesmesi ya da

yakinindan gegmesiyle karakterize olan obstetrik bir patolojidir.



2.4.2. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

20. gebelik haftasinda prevalansi ¢ok daha fazla olmasina ragmen plasenta
previa her 1000 dogumdan 4-5’inde goriilmektedir (16,17).

Major risk faktorleri:

»  Onceki plasenta previa dykiisii: Gegmis gebeliklerinde plasenta previa tanisi
alan kadinlarda, sonraki gebelikte tekrar previa gelisme riski anlaml sekilde
artar. Bu risk, onceki sezaryen Oykiisiiyle birlestiginde daha da yiiksektir.
Plasenta previa sonraki gebeliklerde %4 ila %8 oraninda tekrarlar (18,19).

»  Onceki sezaryen dogumlar: Artan sezaryen sayisiyla beraber plasenta previa
riski katlanarak artar. Cesitli derlemelerde sezaryen Oykiisii olan hastalarda bu
risk %47(20) ve %60(21) olarak bulunmustur. Uterusun alt segmentinde
olusan skar dokusu, normal endometriyal mimarinin bozulmasina neden olur.
Bu skarlasmig boélgeler, blastokistin implantasyonu i¢in daha uygun hale
gelebilir. Ozellikle cok sayida sezaryen gegiren kadinlarda, plasentann skar
bolgesine yerlesme olasilig1 artar ve bu durum plasenta previa ile birlikte
plasenta akreta spektrumunu da tetikleyebilir.

*  Cogul gebelik
Diger risk faktorleri (22-27):

+ lleri anne yas1 (>35) ve Multiparite: Multiparite, uterusun tekrarlayan gerilme
ve yeniden yapilanma siireglerinden ge¢mesine neden olarak endometriyal
yapinin degismesine yol acar. Bu da previa riskini artirabilir. Ayni sekilde, ileri
anne yas1 (>35 yas), uterin doku rejenerasyon kapasitesinin azalmasi nedeniyle
previa gelisiminde bagimsiz bir risk faktdrii olarak tanimlanmustir.
Epidemiyolojik ¢alismalar, 35 yas listli annelerde plasenta previa prevalansinin
anlaml sekilde arttigin1 ve bu artigin sezaryen dogum oranlarindan bagimsiz
oldugunu gostermektedir.

+ Sigara ve kokain kullanimi: Sigara kullanimi, trofoblastik invazyonu ve
plasentasyon siire¢lerini etkileyerek previa riskini artirabilir. Nikotin ve karbon
monoksit gibi maddeler uteroplasental dolasimi bozar, hipoksik ortam
trofoblast migrasyonunu etkileyerek plasentanin anormal yerlesimine neden
olur. Ayni sekilde kokain kullanimi1 da uterin vazokonstriksiyona neden olarak

benzer etkiler yaratabilir.
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*  Erkek fetiis

*  Endometriozis

*  Abort oykiisii

*  Myomektomi, endometrial ablasyon, dilatasyon-kiiretaj gibi uterin cerrahiler:
Sezaryen disinda uterus kavitesine yapilan diger girisimler de endometriyal
tabakanin biitiinliiglinli bozarak trofoblastin anormal implantasyonuna neden
olabilir. Bu prosediirler sonrast endometrial desidua gelisimi zayiflar ve
plasenta, kompansatuar olarak alt uterin segmentteki saglikli dokuya yerlesir.

*  Yardimci iireme teknikleri (6zellikle in vitro fertilizasyon): In vitro
fertilizasyon (IVF) ve diger yardimci lireme yontemleriyle olusan gebeliklerde
plasenta previa insidansi 3—4 kat daha fazladir. Bunun nedenleri arasinda
embriyonun uterin kaviteye mekanik yerlestirilmesi, endometriyumun
hormonal manipiilasyonla hazirlanmas1 ve IVF gebeliklerinde daha yiiksek
oranda multipl embriyo transferi yapilmasi sayilabilir. Bazi ¢aligmalarda IVF
sonrasi olusan gebeliklerde previa siklig1 %2—4 civarinda bildirilmistir, bu oran

spontan gebeliklere gore anlaml diizeyde yiiksektir.

2.4.3. Patofizyoloji

Plasenta previanin patogenezi tam olarak bilinmese de gecirilmis cerrahilere
ya da multipariteye bagli olarak uterus list segmentlerinde kanlanmanin azaldig1 ve bu
durumun alt uterin segmentlere trofoblast implantasyonunu arttirdigi diisiiniilmektedir
(17,21,28). Alt uterin segmentin doguma yakin dénemde incelip genislemesiyle,
burada yerlesmis olan plasenta ayrilmaya baslar ve kanama meydana gelir. Bu bolge
kas dokusundan fakir oldugu i¢in kanamanin durdurulmasi zordur.

Ozellikle 18-20. haftalarda yapilan detayli morfolojik incelemeler sirasinda
plasenta yerlesimi not edilir. Plasentanin servikal osa olan mesafesi dl¢iilerek previa
riski degerlendirilir. Bu haftalarda plasenta previa tanis1 alan gebeliklerin %901
dogum aninda plasenta previa olarak goériilmemektedir. Bunun bir nedeni alt uterin
segmentin 20. gebelik haftasindan doguma kadar uzamasi ve plasentanin bu sayede
internal ostan uzaklagsmasidir. Diger bir neden ise plasentanin kanlanmasi daha zengin
olan iist uterin segmentlere dogru gelismesidir. Plasentanin bu migrasyonuna

“tropotrofizm” denir.
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Erken haftalarda goriilen previanin doguma kadar devam edecegini dngéren
bulgular: previa durumunun 3. trimesterda hala devam ediyor olmasi, plasentanin
internal os tlizerine 25 mm’den fazla uzanim gostermesi, posterior yerlesimli plasenta
olmasi, plasental kalinligin >4cm olmasi, sezaryen Oykiisii olmasi, gebeligin yardimci

tireme teknikleriyle olusmus olmas1 seklinde siralanabilir.

2.4.4. Klinik Bulgular

Plasenta previa tipik olarak agrisiz, parlak kirmizi renkli, tekrarlayan vajinal
kanama ile klinik bulgu verir. Bu kanamalar ¢ogunlukla gebeligin ikinci yarisindan
sonra gorlilmeye baslar ve sayica giderek artabilir. Hastalarin 3’te 1’inde 30. gebelik
haftasindan dnce kanama olur ve bu hastalarda preterm dogum ihtimali daha fazladir
(29-32). Kanama genellikle spontan ya da temas sonrasi (6rnegin cinsel iliski veya
vajinal muayene) olusabilir. Hastalarin %10’u kanama olmadan terme ulagir. Kanama
cogunlukla maternal kaynaklidir ancak terminal villuslardaki fetal damarlar destriikte
olursa fetal kanama da meydana gelebilir. Kanama epizotlarinin fazla olmasi ve
transflizyon ihtiyaci olmasi acil sezaryen ihtimalinin arttigini gosteren bulgulardir.

Internal servikal osun plasenta tarafindan kapatiliyor olmasi, servikal
uzunlugun 30mm’den az olmasi, plasenta previanin lateral degil anterior ya da

posterior plasenta previa olmasi antepartum kanama riskinin arttig1 durumlardir.

2.4.5. Tam Yontemleri

20. gebelik haftasi sonrasi kanama ile basvuran her gebede plasenta previa
tanis1 akla gelmelidir.

Tan1 ideal olarak ikinci ya da tiglincii trimesterda yapilan transvajinal ultrason
ile plasentanin internal servikal osu kapattiginin gosterilmesi ile konulur (33).
Plasentanin internal os iizerinden uzanan kisminin uzunlugu ultrason raporunda
belirtilmelidir. Plasentanin internal osa olan uzakligi <20 mm ise ancak plasenta
internal osu kapatmiyorsa buna alcak yerlesimli “low-lying” plasenta denir. internal
servikal os ve plasenta aras1t mesafe mm cinsinden ultrason raporunda belirtilmelidir
(34).

Marjinal ve parsiyel plasenta previa terimleri artik kullanilmamaktadir.

12



Rutin obstetri pratiginin bir parcasi olan transabdominal ultrasonla {igiincii
trimesterda %89’a varan dogruluk ile plasenta previa tanisi1 konulabilmektedir. Ancak
yine de os ve plasenta arasindaki iliskinin daha detayli incelenmesi gereken
durumlarda transvajinal ultrason tercih edilmelidir.

Transabdominal ultrason hastanin mesanesi ¢ok doluyken yapilirsa anterior ve
posterior uterin segmentler birbirine dogru basilarak plasenta previa goriintiisii ortaya
cikabilir. Plasenta previa tanis1 mesane yari dolu iken yapilan ultrasonla konulmalidir.
Yine term donemde yapilan bir ultrasonda fetal basin akustik golgelemesi sebebiyle
servikal os Oniindeki plasenta dokusu goriilemeyip tani atlanabilir. Santral plasenta
previa ise plasentanin internal servikal osu ortalayarak hem anteriorda hem posteriorda
bulunuyor olmasidir ve bu durum kolayca taninabilir.

Renkli doppler ultrason ise plasenta akreata spektrum ya da vasa previa sliphesi
oldugunda endikedir.

MR goriintiileme de sadece plasenta akreata spektrumu gibi komplike plasenta

previa vakalarinda endikedir.

2.4.6. Plasenta Previa ile iliskili Klinik Tablolar

e Plasenta Previa-Akreata Spektrumu: Plasenta previa tanisi konuldugunda
ozellikle plasenta eski histerotomi skar1 iizerinde yerlesmisse plasenta akreata
spektrumu tanis1 akla gelmelidir.

e Malprezentasyon: Alt uterin kavitede plasenta olmasi nedeniyle fetiisiin non-
sefalik bir pozisyonda olma ihtimali artar (35-38).

e Vasa Previa ve Velamantoz Kord Insersiyonu: Plasenta previa, vasa previa ve
velament6z kord insersiyonu i¢in risk faktoriidiir.

o Fetal Gelisim Kisithlhigi: Birkac calismada plasenta previa vakalarinda artmis
FGK riski oldugu gosterilmistir (29,39—45). Ancak bu iligki tiim ¢aligmalarda
gosterilemediginden hala tartismalidur.

e Konjenital Anomaliler: Plasenta previa ile iligkili tek bir anomali ya da
sendrom bulunmamakla birlikte, genel olarak konjenital anomalilerin plasenta

previa olgularinda bir miktar arttif1 gézlenmistir (32,45,46).
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2.4.7. Plasenta Previa Mortalite ve Morbiditesi

2.4.7.1. Maternal Mortalite ve Morbidite

Maternal morbidite ¢ogunlukla kanama ile iligkilidir. Yapilan caligmalarda
plasenta previa tanili hastalarin %52’sinde antepartum kanama(47), %22’sinde ise
postpartum kanama(48) goriilmiistiir. Kanama nedeniyle bu hastalarda transfiizyon ve
histerektomi ihtiyaci da daha fazla olmaktadir. Yine ¢aligmalarda gosterilmistir ki PAS
olmayan plasenta previa hastalarinda, plasenta previa olmayan hastalara gore kan
transflizyonu ihtimali 4 kat, histerektomi ihtimali ise 5 kat artmistir(49). Bu riskler
plasenta previa-akreata spektrumunda olan hastalarda daha da artmis olarak
bulunmustur.

Plasenta previaya bagli maternal mortalite gelismis tlilkelerde olduk¢a nadirdir.
Ancak medikal imkanlarin kisith oldugu, evde dogumlarin yaygin oldugu tlkelerde
hala yiiksek mortalite oranlar1 goriilmektedir(35). Bu hastalarda mortalite fazla ve hizli
kan kaybina bagli olarak hemodinamik instabilite, hipoksi, end-organ hasar1 nedeniyle
gelisir. Plasenta previa ile iliskili bulunup morbit ve mortal seyreden diger durum ise

amniotik s1vi embolisidir(50-52).

2.4.7.2. Neonatal Mortalite ve Morbidite

Neonatal morbidite ve mortalitenin temel sebebi prematiiritedir. Preterm
dogum ve buna bagl riskler plasenta previali hastalarda 3 ila 5 kat artmis olarak
bulunmustur(53). Bu hastalarda ayrica fetal anemi ihtimali de artmistir. Plasenta previa
iligkili neonatal mortalite ve morbidite yillar icerisinde antenatal kortikosteroid
uygulamalari, sezaryen zamaninin ge¢ preterm doneme planlanmasi ve yenidogan

yogun bakim imkanlarinin artmasiyla ciddi oranda azalmustir.

2.4.7.3 .‘Low-lying’ Plasentaya Bagh Morbidite

Internal servikal os ile plasenta arasindaki mesafe arttikca morbidite azalir.
Plasenta previada ciddi postpartum kanama riski %28 iken ‘low-lying’ plasentada bu
risk %15°tir(54). Bir calismada ‘low-lying’ plasenta olan ve gebeligin baslarinda
plasenta previa tanist olup dogum zamani plasenta-internal os arasi mesafesi >20mm

olan hastalarin vajinal dogum oranlart (%77-%94) ve kanama riskleri yakin
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bulunmustur(55). Ancak her iki hasta grubunun postpartum kanama ihtimali, gebeligin
basindan beri plasentas1 normal yerlesimli olan hastalarla karsilastirildiginda

yiiksektir(56—-59).

2.5. PLASENTA AKRETA SPEKTRUMU

2.5.1. Tammm ve Siiflandirma

Plasenta akreta spektrumu (PAS), plasentanin desidua basalis tabakasini
asarak myometriuma anormal invazyonu ile karakterize, dogum sirasinda ciddi
kanama ve morbiditeye yol acan bir obstetrik durumdur. Normalde desidual tabaka,
plasental villuslarin myometriuma gegmesini engeller. Ancak skar dokusunun oldugu
bolgelerde bu koruyucu bariyer ortadan kalkar ve plasenta myometriuma dogru invaze
olur. Onceden plasenta akreata, inkreata ve perkreata olarak siniflanmasina ragmen
yeni FIGO simiflamasiyla invazyon derinligine su sekilde siniflanir(60):

e Grade 1- anormal adheran plasenta: plasenta kreata

e (Grade 2- anormal invaziv plasenta: plasenta inkreata

e Grade 3- anormal invaziv plasenta: plasenta perkreata

Subtip 3a- uterin serozaya sinirli invazyon

Subtip 3b- mesaneye invazyon

Subtip 3c- diger pelvik doku ve organlara invazyon

2.5.2. Epidemiyoloji
PAS’1n insidansi1 sezaryen dogum oranlarinin artmasina paralel olarak son 50
yilda anlaml1 derecede yiikselmistir. 1980’lerde 1/2500 olan oran, giiniimiizde 1/300—
500 doguma kadar yiikselmistir. PAS olgularinin yaklagik %80°1 dncesinde sezaryen
dogum yapmus plasenta previa olgularinda saptanir (61).
Ozellikle plasenta previa + skar dokusunun birlikte bulundugu hastalarda PAS
gelisme riski oldukea yiiksektir(62):
o Ilk sezaryen — %3 risk
o Ikinci sezaryen — %11 risk
o Ugiincii sezaryen — %40 risk

e Dordiincii sezaryen — %61 risk
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o Besinci sezaryen ve sonraki sezaryenler — %67 risk
Plasenta previa olmayan hastalarda artan sezaryen sayisiyla PAS gelisme
ihtimali ¢ok daha diisiiktiir(62):
o llk sezaryen — %0.03 risk
o ikinci sezaryen — %0,2 risk
o Ugiincii sezaryen — %0,1 risk
e Dordiincii sezaryen — %0,8 risk

o Besinci sezaryen ve sonraki sezaryenler — %4,7 risk

2.5.3. Patofizyoloji

PAS’1n patogenezinde, endometriyal hasar sonrasi gelisen fibrozis ve desidua
basalisin yoklugu temel rol oynar. Bu alanlara implante olan trofoblastlar, normalden
farkl1 olarak engellenmeden derin dokulara invazyon gosterir. Ozellikle sezaryen skar
dokusu, hipoksiye egilimli oldugundan trofoblastik invazyonu artirir ve trofoblastlar
uterin serozaya daha yakin bolgelere invaze olarak daha biiyiik uterin arter dallarina
ulagir (63,64). Olgularin ¢ogu sezaryen, myomektomi, kiiretaj Oykiisii olan hastalardir.
Ancak nadiren bikornuat uterus, adenomyozis, submiik6z myom, radyoterapi oykiisii
olan vakalarda da mikroskopik endometrial defektlere bagli invazyon goriilebilir. Bu

primigravid hastalardaki PAS gelisimini agiklar.

2.5.4. Klinik Bulgular ve Tani

PAS ¢ogunlukla asemptomatiktir ve prenatal donemde belirgin bir klinik bulgu
vermez. Ancak dogum sirasinda plasentanin ayrilmamasi, ani kanama ve uterusun
kasilamamasi gibi bulgularla ortaya ¢ikar. Bu nedenle antenatal tani ¢ok onemlidir.
Beraberinde plasenta previa da olan vakalarda antenatal kanama goriilebilir. Ayrica
mesane invazyonu olan hastalarda hematriiri goriilebilir. MsAFP, bHCG, PAPP-A gibi
biyomarkerlar anormal plasennta invazyonu ile iliskili olsa da hicbirinin tanida yeri
yoktur.

Ultrasonografi bulgulari:

o Multiple ve irregiiler sekillerde plasental lakiinler (gdlciik goriiniimii)

e Myometriumda incelme

o Plasentanin alt uterin segmente uzanmast
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e Mesane sinirinin silinmesi

e ‘Clear zone’ kayb1

e Anormal damarlanma

o Plasental bulging

o Plasental sinirda renkli Doppler’de “tiirbiilan akim”

e Koprii damarlar

o Seroza-mesane sinirinda hipervaskiilarite

MR, ozellikle posterior yerlesimli veya teknik olarak ultrason ile net
degerlendirilemeyen olgularda kullanilabilir. Mesane invazyonu, parametrial yayilim

gibi durumlarda tanida {istiinliik saglar.

TRV  LOW MID

Gorsel 1: Irregiiler sekilde ve ¢ok sayida plasental lakiin (86).
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Gorsel 2: Plasenta previa (A). PAS ve plasenta previa olgusunda ‘clear zone’ kaybi

(B) (87).
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Gorsel 3: Plasenta previa ve PAS olgusunda myometrial incelme(A). Plasental
bulging(B). Seroza-mesane arayiiziinde artmis ve diizensizlesmis damarlanma(C).

Invazyon anomalisi olmayan plasenta previa olgusunda renkli doppler(D) (87). CX:

serviks; PLAC: plasenta; SAG: sagital.

2.5.5. Klinik Onem ve Komplikasyonlar
PAS olgularinda plasentanin dogumdan sonra spontan olarak ayrilmasi
miimkiin degildir. Ayirma girisimi ciddi hemorajiye yol agabilir. Bu nedenle
PAS, antenatal tani ile multidisipliner ekip tarafindan dogum planlamasi yapilmasi
gereken bir durumdur.
Yaygin komplikasyonlar:
e Masif postpartum kanama (>3000 mL)
o Kan transflizyonu (%90’a yakin)
e Peripartum histerektomi (%60-80)
e Yogun bakim ihtiyaci

o Pelvik organ yaralanmalar1 (6zellikle perkreta olgularinda mesane)

19



2.5.6. Yonetim ve Dogum Planlamasi

PAS tanist konmus olgular icin Onerilen en giivenli yaklasgim elektif
sezaryen histerektomi planlanmasidir. Bu genellikle 34. ila 36. gebelik haftalar:
arasinda, kortikosteroid profilaksisi sonrasi, transfiizyon iirlinleri, cerrahi destek
ekipleri, iiroloji/kadin dogum-onkoloji gibi branglarin esliginde gerceklestirilir.

Konservatif yaklagimlar (6rnegin uterin arteri ligasyonu, plasentanin yerinde
birakilmast gibi) yalnizca uterusun korunmasinin ciddi dneme sahip oldugu ve
kanamanin kontrol altinda oldugu secilmis olgularda diistiniilmelidir. Bu yaklagim
glinlimiizde sezaryen histerektomiye gore daha az morbit olabileceginden giderek daha
cok tercih edilmeye baglanmistir(65,66) . Bu yontemin ciddi vajinal kanama, sepsis
gibi sakincalar1 olmasi nedeniyle hastalarin bir kisminda yine de histerektomi
gerekmistir. Lokal invazyon olan vakalarda ise segmental olarak plasenta-
myometrium rezeksiyonu yapilabilir. Retrospektif kohort ¢alismalarinda goriilmiistiir
ki, konservatif olarak yaklasilan PAS vakalarinin sonraki gebeliklerinde %22 ila %29
oraninda PAS tekrarlamistir(67,68) .

2.6. PLASENTA PREVIA YONETIMI

Plasenta previa yonetimi; gebelik haftasi, plasentanin yerlesim sekli,
beraberinde PAS tanisi olup olmamasi, kanama varlig1 ve fetal iyilik hali gibi bir¢ok
faktore bagli olarak sekillenir. Yonetimin temel amaci hem annenin hem de fetiisiin
glivenligini saglamak, kanamaya bagli komplikasyonlar1 6nlemek ve dogumu en
uygun sartlarda gerceklestirmektir. Tan1 antenatal donemde kondugunda maternal-

fetal morbiditeyi azaltmak miimkiindiir.

2.6.1. Yatis ve Takip Kararlan

Plasenta previa tanist1 almis gebeler, aktif kanama varligi, hemodinamik
instabilite ya da onceki ciddi kanama &ykiisii varsa hastaneye yatirilarak izlenmelidir.
Stabil, asemptomatik olgularda ise ayaktan izlem disiiniilebilir. Servikal uzunlugun
<25 mm olmas1 ya da kisa bir periyot igerisinde kisaldiginin gozlenmesi hastanin
antepartum kanamaya ve acil sezaryen doguma aday oldugunu gosterebilir ve bu

hastalarda aktif kanama gozlenmese de hastanede takip diisiiniilebilir (69,70). Bunun
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disinda yatis karart i¢in hastanin hastaneye ve acil yardima ulagim imkani olup
olmamasi da 6énemlidir.

Aktif kanamasi olan olgularda ise hipovolemi gelisimi ihtimaline kars1 gebenin
monitdrizasyonu, fetal kalp atiminin monitdrizasyonu ve gerekli durumlarda acil
sezaryen dogum kararinin verilmesi agisindan yatarak takip gereklidir. Bu olgularda
hastane yatis1 sonrasi kan sayimi, koagiilasyon parametreleri goriilmeli; uygun
miktarda kan hazirligi yapilmalidir. 200 mg/dL’den az fibrinojen degerleri ciddi
postpartum kanama riski oldugunu gosterir.

Aktif kanamali hastaya kristalloid ve kan iiriinleri takilmali gerekirse masif kan
transfiizyon protokoliine baslanmalidir. Traneksamik asit kan-plasenta bariyerinden
gectigi icin genellikle antepartum donemde goriilen kanamalarda tercih edilmez. Bir
calismada semptomatik tedavi ile stabilize olup Hb degeri 10 g/dL ve iizerine
cikarilabilen hastalarda dogum zamani 17 giin kadar 6telenebilmistir (71).

Plasenta previa tanili hasta grubunda fetomaternal plasental yliziin hasari
sonucunda fetomaternal kanama olabilecegi i¢in anti-D immumoglobulin uygulamasi
yapilmalidir(72,73). Uygulamadan sonra 3 hafta i¢indeki kanamalar i¢in doz

tekrarlanmasina gerek yoktur.

2.6.2 Dogum Zamanlamasi

o Elektif sezaryen dogum, stabil ve komplike olmayan olgularda genellikle 36+0
ila 37+6 hafta arasinda planlanir.

e Hemodinamik stabilite saglanamayan aktif kanama, fetal distres ya da dogum
eyleminin baslamasi durumlarinda daha erken haftalarda acil sezaryen
gerekebilir.

e 34+0 hafta sonrasi ciddi kanamasi olan hastalarda gebeligin devam
ettirilmesiyle saglanacak neonatal fayda maternal zarardan az oldugu i¢in acil
sezaryen dogum diisiiniilmelidir. Dogum antenatal kortikosteroid uygulamasi
icin geciktirilmemelidir(74).

e 32 hafta alt1 gebeliklerde 24 saat igerisinde dogum ihtimali varsa
ndroproteksiyon amacgli MgSO4 tedavisi verilebilir ancak acil bir durumda bu

tedavi i¢in dogum geciktirilmemelidir.
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o Intrauterin 6liim, DIK veya maternal sok gibi durumlar varsa dogum mutlak
endikasyondur.

Plasenta previa olgularinin biiylik cogunlugunda vajinal dogum kontrendikedir.
‘Low-lying’ plasenta tanili hastalarda plasenta-internal os aras1 mesafe 10mm
ve altindaysa 39. gebelik haftasinda planli sezaryen onerilir. Ancak burada
hastanin karar1 da dnemlidir. ‘Low-lying’ plasenta tanili1 600 hastay1 iceren bir
sistematik derlemede vajinal dogum deneme sonuglarinin plasenta-internal os
arasi mesafeye gore oranlari su sekildedir(75):

e (ila 10 mm- vajinal dogum: %43 (95% CI 28-59), acil sezaryen: %45 (95%

CI 22-69)

e 11 ila 20 mm- vajinal dogum: %85 (95% CI 70-96), acil sezaryen: %14 (95%
CI4.2-29)

e >20 mm- vajinal dogum: %82 (95% CI 58-97), acil sezaryen: %10 (95% CI
2.2-22.3)

Bu hastalarin postpartum kanama ve kan transfizyonu ihtiyaci verileri arasinda

anlamli bir fark bulunamamastir.

2.6.3. Sezaryen Sirasinda Cerrahi Planlama

Plasenta previa tanili olgularda dogum sirasinda ortaya c¢ikabilecek masif
hemoraji riski nedeniyle operasyon dncesi hazirliklar kritik 6neme sahiptir:

e Kan iiriinleri (eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit) hazir
edilmelidir.

o Multidisipliner ekip (obstetrisyen, anestezist, yenidogan uzmani, kan bankasi
sorumlusu) doguma hazir olmalidir.

o lleri hemostaz ydntemleri (Bakri balon, uterus kompresyon siiturleri, arter
ligasyonu) gerektiginde kullanilmalidir.

Sezaryen sirasinda bebek dogurtulmadan plasentanin ayrilmamasina dikkat
edilmelidir. Boyle bir durumda fetal damarlardan hizli sekilde kanama olup fetal anemi
gelisebileceginden bebek olabildigince hizli  dogurtulmali ve kord hizlica
klemplenmelidir. Plasenta anterolateral yerlesimli ise plasenta olmayan taraftan
vertikal insizyonla histerotomi diisiiniilebilir. Anterior yerlesimli plasenta sezaryen

sirasinda daha fazla kanama ile iliskilidir(76-79).
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2.6.4. Postpartum Kanama Kontrolii

e Farmakoterapi: Oksitosin, traneksamik asit ve diger uterotonikler(karboprost
tromethamin, metilergonovin) kullanilir.

e Turnikeler: Miimkiin oldugunca alt seviyeden, uterin damarlar1 kapatacak
sekilde bir mesane sondasi ya da penrose dren baglanarak kanama azaltilabilir.

e Fokal kanamanin kontrolii: Kare hemostaz siiturlari, kanama durdurucu tozlar,
Monsel soliisyonu, plasental yataga vazopressin enjeksiyonu, kanama olan alana
erisim kolay ve alan kii¢iikse bu alanin eksizyonu ile fokal kanama kontrol altina
almabilir.

e Uterin ve uteroovaryen damarlarin ligasyonu: Uterin arter ligasyonu ve utero-
ovaryen arter ligasyonu (O’Leary teknigi) kanamay1 azaltabilir.

e intrauterin balon tamponadi: Bakri balonu, postpartum kanamalarin kontrolii
amaciyla gelistirilen, uterus i¢ine yerlestirilen ve sivi ile sisirilerek tampon etkisi
saglayan silikon bir balon sistemidir. Plasenta previa olgularinda, 6zellikle alt uterin
segmentin yeterli kontraksiyon gosterememesi nedeniyle gelisen kanamalarda
oldukea etkilidir. Mekanik baski olusturarak myometriumdaki damarlar1 sikigtirir ve
hemostaz saglar. Bakri balonu, sezaryen sirasinda dogum ve plasenta ¢ikartilmasi
sonrast uterusun alt segmentine yerlestirilir. Balon, genellikle drenaj ucundan
serviksten asagi dogru yerlestirilir. 100-250 mL arasinda steril sivi ile sigirilir
(maksimum 500 mL). Balonun yerinde kalmasi i¢in vajinal gazli bez ile tamponlama
yapilabilir. Balon drenaj portuna bagli idrar torbasi sayesinde kanama miktar1 takip
edilir. Tatsuya ve ark. (2021) yaptig1 retrospektif calismada, major plasenta previa
olgularinda profilaktik olarak uygulanan Bakri balonunun, intraoperatif kan kaybini
azalttig1 (1045 mL vs 1553 mL, p=0.016), postoperatif Hb diisiisiinii 6nledigi (1.0
g/dL vs 1.9 g/dL, p=0.003), masif postpartum hemoraji oranlarini diisiirdiigii (2.4% vs
16.7%, p=0.027) gdsterilmistir.

e Uterus kompresyon siiturlar: Intrauterin balon tamponadin alt segment
atonilerinde etkili oldugu gibi, fundal atonilerde de uterus kompresyon siiturlar1 daha
etkilidir. Balon uygulamasi sonras1 kanama durmazsa balon indirilip B-Lynch siituru
atilip balon tekrar sisirilerek hem igeriden hem disaridan myometriuma baski
olusturulabilir. (80,81) Burada uterusun nekroza gitmesi ya da riiptiirii ihtimali goze

aliarak balon i¢ine verilen s1vi miktarinin ayarlanmasi 6nemlidir.
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e Arter embolizasyonu: Kanama kontrol altina alinamadiysa uterin ve
hipogastrik arter embolizasyonu yapilabilir.

e Histerektomi: Fertilite koruyucu yaklagimlarla kanama kontrol altina
alinamadiysa histerektomi gereklidir. Ideal olarak hemodinami ciddi olciide

bozulmadan 6nce yapilmalidir.

Gorsel 4: Uterin kanamay1 6nlemede turnike uygulamasi (88).

Placental bed

Gorsel 5: Endouterin kare hemostaz siiturlari (89).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA YONTEMI

01.01.2019-31.12.2024 tarihleri arasinda, Saglik Bilimleri Universitesi Zeynep
Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi’nde plasenta previa
tanistyla yapilan sezaryen ameliyatlarinda Bakri balon uygulanan ve uygulanmayan
hastalarin hemostaz basaris1 ve morbidite sonuglari agisindan retrospektif olarak
karsilagtirilmas1 amag¢lanmustir.

Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak hazirlandi ve ¢caligmaya
baslanmadan &nce Saglhk Bilimleri Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Komisyonu’nun 22.01.2025 tarih ve 15 sayil etik kurul onay1 alinmistir.

Calismamiza adolesan (<18 yas) ve ileri yas (>45 yas) gebeler,
TaUSG/histopatoloji ile PAS tanis1 almis gebeler, ¢ogul gebelikler, kanama diyatezi
olan gebeler, TvUSG ile ‘low-lying’ plasenta (internal servikal osu kapatmayan ancak
<20 mm mesafe kala sonlanan plasenta) tanist almis gebeler, intrautrerin 6liim gelisen
gebelikler ve uterin anomalisi olan gebeler dahil edilmemistir.

Hastalarin bilgileri alinan etik kurul onayiyla birlikte hastanemizin Health
Information System isimli veri tabanindan elde edilmistir.

Bakri balon kullanilan ve kullanilmayan hasta gruplarinin gravidalari,
pariteleri, gec¢irilmis uterin cerrahi dykiileri, perioperatif hemoglobin diisiisleri, bu
hastalarin postpartum takiplerinde masif hemoraji gelisip gelismedigi, histerektomi
ithtiyaglari, perioperatif kan {iriinleri transfiizyonu gereksinimi, operasyon sirasinda
basvurulan ek cerrahi hemostatik yontemler, hastalarin sezaryen siireleri, postoperatif
donemdeki yogun bakim servisinde yatig siireleri ve total servis yatig siireleri

bilgilerine hastane veri tabani iizerinden erisilmistir.

3.2. ISTATISTIKSEL YONTEM

Stirekli degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan, minimum ve maksimum degerler; kategorik degiskenlerin tanimlanmasinda
ise frekans (n) ve yiizde (%) degerleri verilmistir. Degiskenlerin normallik
varsayimlar1 Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir. Iki grup arasinda normal

dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann—Whitney U
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testi, normallik varsayimimin karsilandigi durumlarda ise ikili gruplarda Bagimsiz
Orneklemlerde t test (Independent samples t test) kullanilmigtir. Kategorik degiskenler
arasindaki iligkiler Ki kare/Fisher exact analizi ile incelenmistir. Biitiin analizlerde
IBM SPSS.25 programi kullanilmis ve anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 degeri kabul

edilmistir.

26



4. BULGULAR

Calismaya 154 (%58.8) bakri balon kullanilan ve 108 (%41.2) bakri balon
kullanilmayan hasta olmak tizere toplam 262 hasta dahil edildi. Hastalarin basvuru
yillar1 incelendiginde en fazla 52 (9%19.8) hasta ile 2020 yilinda bagvuru yapilmist1.

Biitiin hastalarin 114’tinde (%43.5) gecirilmis uterin cerrahi vardi. En fazla
gegirilen uterin cerrahi 97 (%37.0) hasta ile sezaryendi.

144 (%55.0) hastaya operasyon sirasinda uterin tonusu saglama amaciyla
oksitosin harici medikal tedavi verilmisti.

Postoperatif donemde bakri balon kullanilmasi ihtiyaci biitiin hastalarin sadece
2’sinde (%.8) olustu. Biitiin hastalarin 12’sinde (%4.6) medikal ya da cerrahi miidahele
gerektirecek masif postpartum hemoraji gelismis olup, 4 hastada (%1.5) postpartum
histerektomi ihtiyaci vardi.

200 hastada (%76.3) hemostaz amaciyla ek cerrahi yontemlere bagvurulmadi.

Perioperatif donemde hastalarin 70’inde (%26.7) eritrosit transfiizyonu,
45’inde (%17.2) taze donmus plazma transflizyonu, 4’iinde (%1.5) kriyopresipitat
transfiizyonu, 2’sinde (%0.8) trombosit transfiizyonu, 11’inde (%4.2) fibrinojen
destegi gerekti.

Tablo 1: Hastalarin medikal ve sosyodemografik ozelliklerinin siklik ve yiizde

degerleri

Parametreler Frekans Yiizde

Bakri
Yok 154 58.8
Var 108 41.2

Yil
2019 42 16.0
2020 52 19.8
2021 40 15.3
2022 43 16.4
2023 41 15.6
2024 44 16.8

Gegcirilmis uterin cerrahi

Yok 148 56.5
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Var
Gecirilmis uterin cerrahi
Yok
CS
Myomektomi
Birden fazla cerrahi
OP HS
Medikal tedavi
Verilmedi
Verildi
Postop bakri
Yok
Var
Masif pph
Yok
Var
Histerektomi ihtiyaci
Yok
Var
Fibrinojen destegi
.00
1.00
2.00
3.00
6.00
Ek cerrahi yontem
Yok
Uterin arter ligasyonu
Hipogastrik arter ligasyonu
Kare hemostaz siituru
Kompresyon siiturlari
ES transfiizyonu
.00
1.00
2.00
3.00
4.00
5.00

28

114

149
97

118
144

260

250
12

200
30

19

192

18
38

43.5

56.9
37.0
23
1.9
1.9

45.0
55.0

99.2

95.4
4.6

98.5
1.5

95.8
1.1
23

76.3
11.5
23
7.3
2.7

73.3
6.9
14.5
1.5
1.9



6.00 2

7.00 1 .
8.00 1 4
TDP transfiizyonu
.00 217 82.8
1.00 14 5.3
2.00 17 6.5
3.00 4 1.5
4.00 5 1.9
5.00 1 4
6.00 2 .8
7.00 1 4
8.00 1 4
Kriyopresipitat transfiizyonu
.00 258 98.5
1.00 2 .8
2.00 1 4
4.00 1
PLT transfiizyonu
.00 260 99.2
1.00 1 4
4.00 1 4

Tablo 2’de gosterildigi gibi biitiin hastalarin yas ortalamasi 32.34 + 5.43,
gravida ortalamasi1 2.85 + 1.47, parite ortalamasi1 1.27 + 1.16, gecirilmis sezaryen sayisi
ortalamasi. 61 + .88 olarak bulundu. Bakri balonlar ortalama 289.54 + 92.83 cc sivi ile
sigirilmisti. Postoperatif takiplerde bakri balon drenine gelen kanama miktari
ortalamasi1 148.61 + 156.31 cc olarak bulundu.

Operasyon siiresi ortalama 50.59 + 20.13 dakika, operasyon sonrasi
toplam yatis siiresi ortalama 2.87 + 2.00 giin olarak bulundu. Hastalarin postoperatif
yogun bakim yatig siiresi ise ortalama. 63 £ .63 giindii. Hastalarin perioperatif

hemoglobin diisiisli ortalama 2.48 + 1.24 g/dL idi.
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Tablo 2: Hastalarin medikal ve sosyodemografik 6zelliklerinin ortalama, standart

sapma, medyan ve ¢eyrekler aras1 dilim degerleri

N Ort. £ SS. Medyan (IQR.)

Yas 262 32.34+543 32.00 (28.00 - 36.00)
Gravida 262 2.85+1.47 3.00 (2.00 - 4.00)
Parite 262 1.27+1.16 1.00 (.00 - 2.00)
Gecirilmis sezaryen sayisi 262 .61+ .88 .00 (.00 - 1.00)
Bakri balon cc 108 289.54 +92.83 300.00 (240.00 -300.00)
Bakri gelen cc 108 148.61 + 156.31 100.00 (50.00 - 200.00)
Operasyon siiresi (dk) 262 50.59 £20.13 50.00 (35.00 - 60.00)
Operasyon sonrasi toplam yatis siiresi

262 2.87+2.00 3.00 (2.00 - 3.00)
(giin)
Yogun bakim yatis siiresi 262 .63 +.63 1.00 (.00 - 1.00)
Periop Hb diisiisii 262 248 +1.24 2.40 (1.58 - 3.10)

Hastalarin Bakri durumu ile bazi sosyodemografik 6zellikleri ve muayene
bulgular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olup olmadigini belirlemek i¢in
Ki Kare/Fisher Exact analizi yapilmis ve elde edilen bulgular Tablo 3’te gosterilmistir.
Tablo 3’te gosterildigi gibi, Bakri durumu ile ek cerrahi gereksinimi arasinda anlamli
bir iliski vardir ve Bakri balon konulan grupta ek cerrahi yontem uygulanan hastalarin
orani (%31.5), Bakri balon konulmayan gruba gore (%18.2) daha yiiksektir p=013.

Bakri durumu ile eritrosit transfiizyonu arasinda anlamli bir iligki vardir ve
Bakri kullanilan grupta 1 {nite ve lizeri eritrosit slispansiyonu transfiize edilen
hastalarin orani (%41.7), Bakri kullanilmayan gruba gore (%16.2) daha yiiksektir
p<.001.

Bakri durumu ile TDP transflizyonu arasinda anlamli bir iligki vardir ve Bakri
kullanilan hasta grubunda 1 iinite ve {izeri TDP transiizyonu yapilan hastalarin orani
(%28.7), Bakri kullanilmayan hasta grubuna gore (%9.1) daha yiiksektir p<.001.

Buna karsin, Bakri durumu ile gecirilmis uterin cerrahi oykiisii, peroperatif
medikal tedavi kullanilip kullanilmamasi, postop Bakri ihtiyaci, masif postpartum
hemoraji gelisimi, postpartum histerektomi ihtiyaci, fibrinojen destegi gereksinimi ve

kriyopresipitat transflizyonu ihtiyaci arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>.05).
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Tablo 3: Bakri durumuna gore kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasi

Bakri
Yok Var
n % n %

Gecirilmis uterin cerrahi*

Yok 87 56.5 61 56.5

Var 67 43.5 47 43.5
Gegcirilmis uterin cerrahi®

Yok 88 57.1 61 56.5

Sezaryen 55 35.7 42 38.9

Myomektomi 5 3.2 1 0.9

Birden fazla cerrahi 3 1.9 2 1.9

Op HS 3 1.9 2 1.9
Medikal tedavi

Verilmedi 75 48.7 43 39.8

Verildi 79 51.3 65 60.2
Postop Bakri ihtiyaci**

Yok 152 98.7 108 100.0

Var 2 1.3 0 0.0
Masif pph**

Yok 150 97.4 100 92.6

Var 4 2.6 8 7.4
Histerektomi ihtiyaci**

Yok 153 99.4 105 97.2

Var 1 0.6 3 2.8
Fibrinojen destegi**

0 151 98.1 100 92.6

>1 3 1.9 8 7.4
Ek cerrahi yontem ihtiyacr*

Yok 126 81.8 74 68.5

Var 28 18.2 34 31.5
ES transfiizyonu*

0 129 83.8 63 583

>1 25 16.2 45 41.7
TDP transfiizyonu*

0 140 90.9 77 71.3

>1 14 9.1 31 28.7

Kriyopresipitat transfiizyonu**

31

998

155

514

.078

.309

.055

.013

<.001

<.001

.309



0 153 99.4 105 97.2

>1 1 0.6 3 2.8

PLT transfiizyonu** 1.00
0 153 99.4 107 99.1
>1 1 0.6 1 0.9

*Ki kare test; **Fisher’s Exact test; *Ki kare analizinin varsayimlari karsilanmadig1 i¢in p degeri verilmemistir.

Bakri kullanilan ve kullanilmayan hastalarin baz1 sosyodemografik ve medikal
ozelliklerinin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadiginm
belirlemek amaciyla karsilastirilmis ve elde edilen bulgular Tablo 4’te sunulmustur.
Tablo 4’te gosterildigi gibi, Bakri kullanilan grubun operasyon siiresi
(Medyan=50.00), Bakri kullanilmayan gruba gore (Medyan=45.00) anlamli olarak
daha yiiksek bulundu p=.031.

Bakri kullanilan grubun operasyon sonrasi toplam yatis siiresi (Medyan=3.00),
Bakri kullanilmayan gruba gore (Medyan=2.00) anlamli olarak daha yiiksek bulundu
p<.001.

Bakri kullanilan grubun postoperatif yogun bakim yatis siiresi (Medyan=1.00),
Bakri kullanilmayan gruba gore (Medyan=0.00) anlamli olarak daha yiiksek bulundu
p<.001.

Bakri kullanilan grubun perioperatif hemoglobin diisiisii (Medyan=2.95),
Bakri kullanilmayan gruba gore (Medyan=2.10) anlaml1 olarak daha yiiksek bulundu
p<.001.
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Tablo 4: Bakri durumuna gore siirekli degiskenlerin karsilastirilmasi

Bakri yok Bakri var
Ort. £ SS. Medyan (IQR.) Ort.£SS. Medyan (IQR.) p
33.00 32.00
Yas* 32.44 +£5.50 32.21+535 745
(28.00 - 33.00) (28.00 - 37.00)
3.00 3.00
Gravida** 2.86+1.45 2.84+1.50 812
(2.00 - 3.00) (2.00 - 4.00)
1.00 1.00
Parite** 1.29+1.19 1.25+1.12 916
(.00 - 1.00) (.00 - 2.00)
.00 .00
Eski cs sayisi** .62 £.90 .61 £ .86 913
(.00 - .00) (.00 - 1.00)
300.00
Bakri cc** - - 289.54 + 92.83 -
(240.00 - 300.00)
100.00
Bakri gelen** - - 148.61 + 156.31 -
(50.00 - 200.00)
45.00 50.00
Operasyon siiresi ** 48.25 + 18.65 53.93+£21.73 .031
(30.00 - 45.00) (40.00 - 60.00)
Operasyon sonrasi 2.00 3.00
2.66 +1.46 3.18£2.56 <.001
toplam yatis siiresi** (2.00 - 2.00) (2.00 - 3.00)
.00 1.00
Eybii yatis siiresi** 36+ .57 1.03 + .48 <.001
(.00 - .00) (1.00 - 1.00)
2.10 2.95
Perioperatif hb diisiigii** 2.16+1.18 293+ 1.17 <.001
(1.30-2.10) (2.03 - 3.78)

*Bagimsiz drneklemlerde t test; **Mann Whitney test

33



5. TARTISMA

Bu c¢alismada, 2019-2024 yillar1 arasinda plasenta previa tanisiyla sezaryene
alman toplam 262 olgu retrospektif olarak incelenmis, Bakri balon kullanilan ve
kullanilmayan gruplar yas, gravida, parite, obstetrik ve jinekolojik operasyon ge¢misi,
perioperatif hemoglobin diislisii, medikal tedavi ve kan iiriinii transflizyon ihtiyaci,
postoperatif masif hemoraji gelisimi, postoperatif histerektomi ihtiyaci, operasyon
sliresi, postoperatif yogun bakim ve servis yatis siireleri gibi parametreler agisindan
karsilastirilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, Bakri balon uygulanan grupta postoperatif
hemoglobin diisiisii daha belirgin saptanmis, transflizyon gereksinimi ve histerektomi
orani ise gruplar arasinda klinik olarak farklilik géstermistir. Bu durum, Bakri balonun
genellikle kanama riski yliksek veya aktif kanamasi bulunan hastalarda tercih
edildigini ve dolayistyla uygulandigi olgularin baslangicta daha agir profilde oldugunu
gostermektedir.

Bakri balon, postpartum hemorajinin kontrolii amaciyla kullanilan ve 6zellikle
plasenta previa ya da plasenta akreta spektrumu (PAS) olgularinda etkinligi
arastirilmis bir intrauterin tamponad yontemidir. Literatiirde bir¢ok ¢alismada bu
balonun intraoperatif kan kaybin1 azaltmada ve uterusun korunmasinda etkili oldugu
bildirilmistir.

Tatsuya ve ark. tarafindan 2021 yilinda yapilan retrospektif bir ¢alismada,
plasenta previa nedeniyle sezaryen yapilan olgularda profilaktik Bakri balon
uygulamasinin, intraoperatif kan kaybmi anlamli sekilde azalttigi, postoperatif
hemoglobin diisiisiinii sinirladig1r ve masif hemoraji oranini diisiirdiigii bildirilmistir.
Balon uygulanan grupta ortalama kan kayb1 1045 mL, uygulanmayan grupta ise 1553
mL olarak saptanmis; hemoglobin diisiisii sirasiyla 1.0 g/dL ve 1.9 g/dL olarak
Olciilmiistiir. Masif hemoraji oran1 %2.4'e kars1 %16.7 bulunmustur(61).

Benzer sekilde Wang ve arkadaslarimin 2018 yilinda yayimladigi analizde,
Bakri balon uygulamasinin yalnizca kan kaybmi azaltmadigi, ayni zamanda
transflizyon gereksinimini diisiirdiigi ve histerektomi oranlarm1  azaltti
vurgulanmistir. Bu ¢alismada &zellikle anterior yerlesimli plasenta previa ve skar

dokusu birlikteligi olan hastalarda balonun belirgin fayda sagladigi belirtilmistir(82).

34



El Gelany ve ark.’nin 2022 tarihli prospektif karsilastirmali calismasinda ise,
Bakri balon kullanilan grupta transfiizyon oran1 %12, histerektomi oran1 %2; balon
kullanilmayan grupta ise bu oranlar sirasiyla %28 ve %6 olarak rapor edilmistir
(p<0.05)(83).

Ancak calismamizda elde edilen sonuglar, bu bulgulardan farklilik
gostermektedir. Ozellikle Bakri balon uygulanan grupta hemoglobin diisiisii ve
transflizyon ihtiyaci daha ytiksek saptanmistir. Bu farklilik, Bakri balonun genellikle
daha agir ve kanama riski yiliksek hastalarda kullanilmasiyla iliskili olabilir. Burada
kanama riskini belirlemede en sik kullanilan parametre operasyon sirasindaki
kanamanin fazlaligidir. Ancak operasyondaki kanama miktar1 her zaman postoperatif
donemdeki kanama miktarin1 yansitmayabilir. Caligmamizda oldugu gibi peroperatif
kanama izlenmeyip Bakri balon uygulanmayan kimi hastalarda postoperatif donemde
masif hemoraji gelismis, Bakri balon ihtiyact dogmus hatta 1 hastada histerektomi
ihtiyact olmustur. Bu nedenle ¢alismamizin sonuglari, Bakri balonun etkinligini
degerlendirirken vaka se¢iminin kritik bir degisken oldugunu ortaya koymaktadir.

Gegirilmis uterin cerrahiler (6zellikle sezaryen, myomektomi ve kiiretaj) alt
uterin segmentte fibrozis ve anatomik degisikliklere yol acarak, postpartum
kanamanin  kontroliinii  gli¢lestirmekte = ve  Bakri  balonun etkinligini
sinirlandirabilmektedir. Skar dokusunun esnekligini yitirmesi ve balonun bu alanda
yeterince ekspansiyon saglayamamasi, balon tamponad etkisinin azalmasina neden
olabilir(84). Calismamizda da dnceki sezaryen dykiisii olan olgularin ¢ogunlukla Bakri
balon grubunda yer almasi, bu grup i¢in baglangigtan itibaren kanama riskinin yiiksek
oldugunu diistindiirmektedir. Bu da hemoglobin diisiisii ve transfiizyon oranlarinin bu
grupta daha fazla olmasini agiklayabilir.

Sonug olarak, Bakri balonun kanama kontroliinde etkili olabilecegi ancak
basarisinin vaka 6zelliklerine, cerrahin deneyimine ve uygulama zamanlamasina gore
degisebilecegi anlagilmaktadir.

Calismada Bakri balon uygulanan grupta transflizyon gereksiniminin yiiksek
olmasi, bu grubun daha ciddi kanama riski tagiyan veya aktif kanamasi bulunan
olgulardan olustugunu gostermektedir. Bu bulgu, literatiirde Bakri balonun

genellikle kan kayb1 gelisen veya 6nceden risk ongoriilen hastalarda tercih edildigine
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dair verilerle uyumludur(61,82). Bu yoniiyle balonun segici olarak daha agir vakalara
uygulanmasi, transfiizyon oranlarinin daha yiiksek saptanmasina neden olmus olabilir.

Postoperatif histerektomi orani ise her iki grupta da diisiiktiir. Bu durum, gerek
Bakri balon gibi uterus koruyucu yontemlerin gerekse dikkatli intraoperatif yonetimin
histerektomi ihtiyacim azalttigini diisiindiirmektedir. Yine de balonun uygulandigi
olgularda histerektomi oraninin hafif¢e yiliksek olmasi, bu hastalarin baglangigta uterus
koruma sansinin diisiik oldugu daha kompleks vakalar oldugunu akla getirmektedir.

Literatiirde, Bakri balon uygulamasi sonrasi histerektomi oranlar1 %2-10
arasinda degismekte olup, bu oranlar caligmamizdaki verilerle biiyiik oranda
ortiismektedir(84). Bu yoniiyle calismamiz, Bakri balonun uterusun korunmasina katki
saglayabilecegini ancak basar1 oraninin olgu se¢imine, uygulama zamanlamasina ve
eslik eden faktorlere bagl olarak degistigini gostermektedir.

Plasenta previa olgularinda sezaryen sirasinda meydana gelen kanamalar,
obstetrik hemorajilerin en sik ve en tehlikeli nedenlerinden biridir. Kanamanin kaynagi
genellikle alt uterin segmentin yeterince kontrakte olamamasi, plasentanin diisiik
yerlesimi ve gegcirilmig cerrahilere bagl skar dokularinin normal myometriyal yaniti
engellemesiyle iligkilidir. Bu olgularda standart uterotonik tedavi yetersiz kaldiginda,
hizli ve etkili hemostaz1 saglamak amaciyla ek cerrahi tekniklerin uygulanmasi
gerekebilir.

Caligmamizda, Bakri balon uygulanmasina ragmen bazi olgularda belirgin
hemoglobin diisiisii ve artmis transfiizyon ihtiyaci gozlenmistir. Bu durum, yalnizca
mekanik tamponadin yetersiz kaldig1 ya da gec¢ uygulandigi olgularda, diger girisimsel
yontemlerle desteklenme gerekliligini giindeme getirmektedir. Ozellikle uterin
kompresyon siitlirleri (6rnegin B-Lynch), uterin arter ligasyonu, hipogastrik arter
ligasyonu ve embolizasyon teknikleri, postpartum hemorajiye yaklasimda uterus
koruyucu cerrahi olarak sikg¢a tercih edilmektedir.

Literatiirde Bakri balon ile hemostaz saglanamayan olgularda bu yontemlerin
basar1 oranlart %70-90 arasinda bildirilmektedir(61). Ayrica, Matsubara ve
ark. tarafindan bildirilen algoritmik yaklasimda, balon basarisizlig1i sonrasi ikinci
basamak olarak uterin arter ligasyonu veya kompresyon siituru oOnerilmektedir.

Yine Sentilhes ve arkadaslarinin 2016 tarihli kilavuz karsilastirmasinda, gelismis
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iilkelerde postpartum hemoraji yonetiminde cerrahi adimlarin erken devreye
alimmasinin histerektomi oranlarini azaltabilecegi vurgulanmistir(85).

Bu baglamda, calismamizda Bakri balon kullanilan grupta gdzlenen daha
yikksek kan kaybi, sadece balonun etkinligine degil, ayni zamanda uygulama
zamanlamasina, balonun uygun ekspansiyon saglayip saglayamadigina ve eslik eden
adjuvan yontemlerin kullanilip kullanilmadigina da bagli olabilir. Bu nedenle ileri
cerrahi miidahalelerin zamaninda ve uygun sekilde uygulanmasi, maternal
morbiditenin azaltilmasinda belirleyici faktordiir.

Bu ¢alismanin en giiclii yonlerinden biri, spesifik olarak plasenta previa tanili
olgulara odaklanmasi ve Bakri balon tamponadi uygulanan ve uygulanmayan hastalar
arasinda dogrudan karsilastirma yapmasidir. Bu karsilastirma, kanama yonetiminde
sitkca tartistlan bir miidahale yoOnteminin, ger¢cek klinik sonuglar iizerinden
degerlendirilmesine olanak tamimaktadir. Ayrica, c¢alismanin retrospektif dogasi
nedeniyle genis bir hasta verisine ulagilmis, sonuglar klinik pratige yansiyabilecek
sekilde analiz edilmistir.

Bir diger gii¢lii yon ise ¢alismada ele alinan parametrelerin dogrudan kanama
yonetimiyle iligkili objektif gostergeler olmasidir: hemoglobin diisiisii, transfiizyon
gereksinimi ve histerektomi orani gibi somut veriler, Bakri balonun etkinligini
degerlendirme acisindan giivenilir karsilagtirma saglamistir.

Ancak c¢alismanin bazi smirlayict yonleri de bulunmaktadir. Oncelikle
calismanin retrospektif tasarimi, hasta se¢imi ve miidahale kararlarinda klinik
varyasyonlara bagli 6nyargi ihtimalini artirmaktadir. Bakri balonun daha agir kanama
riski tagiyan olgulara uygulanmig olmasi, sonuglarin yorumlanmasini zorlastiran bir
faktordiir. Bu durum, balonun etkisizliginden ¢ok hasta grubunun daha komplike
olmasindan kaynaklanabilir. Bu nedenle, elde edilen veriler dogrudan neden-sonug
iligkisi kurmaktan ziyade iliski yorumlamasi diizeyindedir.

Ayrica calisma, tek bir merkezde gergeklestirilmis olup, uygulama sekli ve
zamanlamas1 hekim inisiyatifine bagh kalmistir. Uygulama standardizasyonunun
olmamasi, Bakri balonun etkinligini sinirlayan potansiyel bir degiskendir. Benzer
sekilde, ek hemostatik cerrahi girisimlerin sistematik olarak belgelenmemesi, bu

miidahalelerin sonuglara olan katkisini degerlendirmeyi zorlastirmistir.
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Son olarak, fetal sonucglar sistematik olarak degerlendirilmemistir. Oysa
plasenta previa ve kanama yonetimi sadece maternal degil fetal sonuglari da
etkileyebileceginden, gelecekteki caligmalar bu boyutu da igermelidir.

Bu caligmanin sonuglari, plasenta previa tanili olgularda postpartum hemoraji
yonetiminde Bakri balon tamponadinin yeri ve smirliliklarin1 gostermesi agisindan
klinik uygulamalara 6nemli katkilar saglamaktadir. Her ne kadar baz1 ¢aligmalarda
Bakri balonun kan kaybimi azalttigi, transflizyon ihtiyacimi disiirdiigli ve uterus
koruyucu bir yontem olarak etkili oldugu bildirilse de bu ¢alismanin verileri balonun
her olguda ayn diizeyde etkinlik gostermedigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda, Bakri balon uygulanan hastalarda hemoglobin diisiisii ve
transflizyon gereksiniminin daha yiiksek olmasi, bu yontemin genellikle daha agir
olgulara uygulandigin1 ve tek basina yetersiz kalabilecegini disiindiirmektedir. Bu
nedenle Bakri balon, kanama kontroliinde erken asamada ve adjuvan cerrahi
yaklagimlarla kombine olarak kullanilmalidir.

Klinik uygulamada, ozellikle sezaryen sirasinda plasenta previa varlig
saptanan olgularda 6nceden hazirlikli olunmasi, transfiizyon ihtimali goz Oniinde
bulundurularak kan iiriinlerinin hazir edilmesi, Bakri balon gibi ekipmanlarin cerrahi
alanda bulundurulmasi ve gerektiginde hemostatik siitiirler, arter ligasyonlar1 veya
embolizasyon gibi yontemlerin hizla uygulanabilir durumda olmas1 gereklidir.

Gelecekte, Bakri balon uygulamasinin zamanlamasi, uygulama teknigi,
balonun sisirme hacmi ve kombine edilen cerrahi yontemlerle olan iliskisi prospektif,
cok merkezli ve randomize kontrollii ¢aligmalarla detaylandirilmalidir. Ayrica bu tiir
calismalarin sadece maternal degil fetal sonuglar1 da igermesi, klinik karar verme

stireclerini daha kapsamli hale getirecektir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada, plasenta previa tanili gebelerde sezaryen sirasinda Bakri balon
tamponadi uygulanan ve uygulanmayan hastalar, hemogram diisiisli, perioperatif
transfiizyon ihtiyact ve postoperatif histerektomi gerekliligi gibi maternal morbidite
parametreleri agisindan karsilastirilmistir. Bulgular, Bakri balon uygulamasinin her ne
kadar uterus koruyucu bir yontem olarak 6ne ¢ikmakta olsa da 6zellikle yiiksek riskli
ve daha agir olgularda tercih edilmesi nedeniyle tek basina yeterli hemostaz saglamada
siirli kalabildigini gostermistir.

Bakri balon uygulanan hastalarda hemoglobin diisiisii ve transflizyon
oranlarinin daha yiiksek saptanmasi, balonun daha siddetli kanama potansiyeli olan
olgularda kullanildigini ve bu nedenle miidahalenin mutlak basarisindan ziyade olgu
seciminin etkili oldugunu diisiindiirmektedir. Bu bulgular, balon tamponadin uygun
hasta sec¢imiyle erken donemde uygulanmasinin hemostaz agisindan avantaj
saglayabilecegini ortaya koymaktadir.

Calismanin sonuglari, postpartum hemorajiye yaklagimda sadece mekanik
tamponad degil, uterotonik ajanlar, cerrahi siitiirler, arter ligasyonu gibi adjuvan
yontemlerin de es zamanli planlanmasi gerektigini gostermektedir. Ayrica, Bakri
balonun etkinligi uygulama zamanlamasi, balonun ekspansiyon kapasitesi, eslik eden
uterin cerrahi Oykiisii ve alt uterin segment anatomisine bagli olarak degiskenlik
gosterebilir.

Bu baglamda, plasenta previa tanili olgularda kanama yonetimi multidisipliner
bir planlama gerektirmekte olup; dogumun gerceklesecegi merkezin deneyimli ekip
ve teknik donanim agisindan yeterli olmasi hayati onem tasgimaktadir. Ilerleyen
donemde prospektif, ¢ok merkezli ve randomize g¢alismalara ihtiya¢ duyulmakta;
ozellikle fetal sonuglar1 da igeren genis kapsamli veri analizlerinin klinik kararlar1 daha

giivenli hale getirecegi 6ngoriilmektedir.
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