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OZET

PLASENTA PREVIiA OLGULARININ RETROSPEKTIF
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Asmar HASANOVA

Amag: Plasenta previa, uygun olmayan plasentasyonun bir sonucu olarak
plasentanin internal servikal os iizerinde veya yakininda yerlesmis olmasi
durumudur. Son trimester kanamalarimin en sik nedenidir. Masif antepartum,
intrapartum kanama ve postpartum kanama, peripartum ve postpartum
histerektomi, masif kan transfiizyonu ve sepsis gibi olumsuz sonugclar ile iligkilir.
Bu nedenle maternal ve neonatal morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir.
Calismamizin amaci plasenta previa olgularinin insidansini, klinik ve operatif
ozelliklerini incelemek ve gebelik sonuglari lizerine etkisini degerlendirmektir.

Yontem: Bu retrospektif ¢calismaya 2017 Ocak-2019 Aralik tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi'ne basvurup plasenta
previa tanisi alan 50 olgu dahil edildi. Calismaya dahil edilme kriterleri; 18-45 yas
araliginda olmak, son adet tarihine ve/ve ya ilk trimester ultasonuna gore 24 hafta ve
tizeri tekil gebeligi olmak, plasenta previa tanisi almak, dogumunu hastanemizde
yapmak ve tibbi kayitlar1 eksiksiz olmak idi. Olgularin demografik 6zellikleri, tani
konuldugundaki gebelik haftalari, gelis sikayetleri, tokoliz alip almadiklari, dogum
sekli (sezaryen/vajinal dogum), operasyon siireleri, cilt ve uterus insizyon tipleri,
plasental invazyon varligi, intraoperatif veya postoperatif yapilan kan transfiizyon
tipleri ve miktarlari, anestezi sekli (genel/spinal), operasyon sirasinda veya
operasyon sonrasinda ek siitlir veya cerrahi girisim ihtiyaci, anne yogun bakim
thtiyaci ve siiresi, maternal komplikasyonlar, maternal morbidite ve mortalite varlig
,yenidogan cinsiyeti ve agirligi, 1. ve 5. dakika Apgar skorlari, yenidogan yogun
bakim gereksinimi ve siiresi, yenidogan mortalite verileri kaydedildi. Istatistiksel
analizde SPSS 26,0 programi kullanildu.

Bulgular: Bu c¢alisma siiresince hastanemizde toplam 15798 dogumun oldugu
saptandi.Yillara gore sezaryen oranlarmin son 3 yilda %44 oraninda sabit oldugu
ve % 50’nin altinda oldugu tespit edildi. Plasenta previa oranlar1 2017 ’de % 0,14
2018°de % 0,28 , 2019’da %0,54 olarak bulundu. Caligma grubu yas alt grublarina
ayrildiginda plasenta previanin goriilme sikligi 26-30 ve 31-35 yas gruplarinda diger
gruplardan daha fazla bulundu. Olgularin 26 ‘sinda (%52) daha 6nce gegirilmis
sezaryen Oykiisii yok iken , 24 hastanin (%48) en az bir defa sezaryen gecirdigi
saptand1 . Calismamizda, plasenta previa endikasyonu ile sezaryene alinan hastalarin
29’una (%58) spinal anestezi, 13’line(%26) genel anestezi , 8’ine (%16) kombine
anestezi uygulandigi saptandi .50 hastanin 41 ‘inde (%82) pfannenstiel tipi cilt
insizyonu, 9 hastada (%18) gobek alti median insizyon uygulandigi tespit edildi.
Hastalarin 41" ine (%82) uterin alt segment transvers insizyonu , 9 hastaya (%18 )
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vertikal insizyon uygulandigi saptandi. Calismamiza dahil edilen 50 hastanin 34 iine
(%68) sezaryen ,8 hastaya (%16) sezeryanla beraber tlip ligasyonu , 8 hastaya
(%16) peripartum histerektomi yapildig: tespit edildi . Sezaryene ek olarak 50
hastanin 7°sine bakri balon uygulanmasi , 3'line bilateral uterin arter ligasyonu , 2
hastaya bakri balon uygulanmasiyla beraber bilateral uterin arter ligasyonu , 1
hastaya hipogastrik arter ligasyonu yapildigi testpit edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin, hematokrit, beyaz kiire ve platelet
degerleri karsilastirildi .Preoperatif ve postoperatif hemogram parametreleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark izlendi . Hastalarin higbirisinde operasyon sirasinda
veya sonrasinda mortalite izlenmedi. 3 hastada mesane yaralanmasi , 1 hastada
enterokiitan fistiil , l1hastada postoperatif yara yeri enfeksyonu ve endometrit, 1
hastada postpartum kanama nedeniyle relaparotomi , 1 hastada masif kan
trasfuzyonuna bagli  komplikasyonlarin gelistigi  goriildii. 28 hastanin  (%56)
postoperatif donemde yogun bakim ihtiyaci oldugu tespit edildi. 50 hastanin 34
‘inde (%68) plasenta invazyon anomalisi saptanmazken , 8 (%16) hastada plasenta
akreata, 4 (%8 ) hastada plasenta inkreata, 4 (% 8) hastada plasenta perkreata tespit
edildi. Toplam 50 hastanin yenidoganlar1 incelendiginde 25 bebegin (%50) yogun
bakim ihtiyact oldugu bulundu.Yenidogan cinsiyet ile gebelik haftasi ve yenidogan
yogun bakim ihtiyaci arasinda anlamli bir farklilik izlenmedi. (p=0,368 ;p>0,05 )
28 hafta altindaki yenidoganlarin ortalama yogun bakimda kalma siireleri 18,5 giin ,
28h1g-34 haftada yenidoganlarin ortalama yogun bakimda kalma siireleri 13, 27
gin , 34hlg-37 hafta arasindaki yenidoganlarin ortalama yogun bakimda kalig
stireleri 3,07 glin , 37 hafta {izerindeki yenidoganlarda ortalama yogun bakimda
kalma siireleri 0,625 giin oldugu saptandi . Yogun bakm ihtiyaci olan 28 hafta
altindaki 2 yenidoganda mortalite oldugu bulundu.

Sonug: Plasenta previa maternal ve perinatal mortalite ve morbitide riskini artiran bir
durumdur. Antepartum ve postpartum donemde kanama, sezaryen dogum, sezaryen
histerektomi, maternal ve fetal komplikasyon riski artmaktadir. Bu nedenle plasenta
previa tanisi alan ve invazyon anomalisi diigiiniilen olgularda erken tan1 ve yeterli
preoperatif hazirlik ¢ok 6nemlidir. Kan bankasi iinitesi, erigkin ve yenidogan yogun
bakim iinitesi olan tersiyel merkezlerde deneyimli ekipler tarafindan bu olgularin
yonetimiyle maternal ve perinatal mortalite ve morbiditenin en aza indirilecegini
diistinmekteyiz.

Anahtar sozciikler : Plasenta previa, sezaryen, plasenta invazyon anomalisi,
obstetrik kanama, maternal mortalite.
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ABSTRACT

RETROSPECTIVE EVALUATION OF PLACENTA
PREVIA CASES

Dr. Asmar HASANOVA

Objective: Placenta previa is a condition characterized by implantation of the
placenta over or close to the internal os of the cervix as a result of abnormal
placentation. It is the most common cause of last trimester bleeding. It is associated
with adverse outcomes such as massive antepartum, intrapartum and postpartum
bleeding, peripartum and postpartum hysterectomy, massive blood transfusion, and
sepsis. Therefore, it is an important cause of maternal and neonatal morbidity and
mortality. The aim of our study is to examine the incidence, clinical, and operative
characteristics of placenta previa cases and to evaluate its effect on pregnancy
outcomes.

Method: This retrospective study included 50 patients admitted to the Health
Sciences University Istanbul Training and Research Hospital between January 2017
and December 2019 and diagnosed with placenta previa. The study inclusion criteria
were as follows: an age range of 18-45 years, having a singleton pregnancy of 24
weeks' gestation or above according to the last menstrual date and/or first-trimester
ultrasound, being diagnosed with placenta previa, giving birth in our hospital, and
complete medical records. The patients' demographic characteristics, gestational age
at the time of diagnosis, admission complaints, whether they received tocolysis,
delivery type (cesarean section/vaginal delivery), operative times, skin and uterus
incision types, presence of placental invasion, intraoperative or postoperative blood
transfusion types and volumes, anesthesia type (general/spinal), requirement for
additional sutures or surgical intervention during or after the operation, maternal
intensive care requirement and duration, maternal complications, presence of
maternal morbidity and mortality, newborn sex and weight, Apgar scores at 1 and 5
minutes, neonatal intensive care requirement and duration, and neonatal mortality
data were recorded. SPSS Statistics 26,0 software was used for statistical analysis.

Results: It was determined that a total of 15798 deliveries occurred in our hospital
throughout the study period. By years, the cesarean rates were stable in the last 3
years with 44% and were below 50%. The rates of placenta previa were 0.14% in
2017, 0.28% in 2018, and 0.54% in 2019. When the study group was divided into
age subgroups, the incidence of placenta previa was higher in the age groups of 26-
30 years and 31-35 years compared to other groups. Of the patients, 26 (52%) had no
history of previous cesarean section, while 24 (48%) had undergone cesarean section
at least once. In our study, of the patients who underwent cesarean section for the
indication of placenta previa, 29 (58%) received spinal anesthesia, 13 (26%) received
general anesthesia, while 8 (16%) received combined anesthesia. Of the 50 patients,
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41 (82%) were operated through a Pfannenstiel skin incision and 9 (18%) using an
infra-umbilical median incision. Lower uterine segment transverse incision was
performed on 41 (82%) patients and vertical incision on 9 patients (18%). Of the 50
patients included in our study, 34 (68%) underwent cesarean section, 8 (16%)
underwent cesarean section and tubal ligation, and 8 (16%) underwent peripartum
hysterectomy. In addition to cesarean section, 7 of the 50 patients underwent the
Bakri balloon procedure, 3 underwent bilateral uterine artery ligation, 2 patients
underwent the Bakri balloon procedure along with bilateral uterine artery ligation,
and 1 patient underwent hypogastric (internal iliac) artery ligation. The preoperative
and postoperative hemoglobin, hematocrit, white blood cell, and platelet values of
the patients included in the study were compared. There was a statistically significant
difference between the preoperative and postoperative hemogram parameters. None
of the patients died during or after the operation. Three patients developed bladder
injury-related complications, 1 patient developed enterocutaneous fistula, 1 patient
developed postoperative wound infection and endometritis, 1 patient developed
postpartum bleeding, and 1 patient developed massive blood transfusion-related
complication. Twenty-eight patients (56%) required postoperative intensive care.
While no placental invasion abnormality was identified in 34 (68%) of the 50
patients, placenta accreta was noted in 8 (16%) patients, placenta increta in 4 (8%)
patients, and placenta percreta in 4 (8%) patients. When the newborns of a total of 50
patients were examined, it was found that 25 infants (50%) required intensive care.
There was no significant difference between newborn sex and gestational age, and
neonatal intensive care requirement (p=0.368; p>0.05). The mean length of intensive
care stay was 18.5 days in newborns with a gestational age under 28 weeks, 13.27
days in newborns with a gestational age of 28w1d-34 weeks, 3.07 days in newborns
with a gestational age of 34w1d-37 weeks, and 0.625 days in newborns with a
gestational age over 37 weeks. Two newborns with a gestational age under 28 weeks
who required intensive care died.

Conclusion: Placenta previa is a condition that increases the risk of maternal and
perinatal mortality and morbidity. It increases the risk of antepartum and postpartum
bleeding, cesarean delivery, cesarean hysterectomy, maternal and fetal
complications. Therefore, early diagnosis and proper preoperative preparation are of
great importance in patients who are diagnosed with placenta previa and who are
considered to have invasion abnormality. We are of the opinion that maternal and
perinatal mortality and morbidity will be minimized by the management of these
patients by experienced teams in tertiary centers with blood bank units, adult and
neonatal intensive care units.

Keywords: Placenta previa, cesarean, abnormal placental invasion, obstetric
bleeding, maternal mortality.
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1. GIRIS

Gebelik ve dogumla ilgili kanamalar hala anne 6liimii ve ciddi hastaliklarin
en onemli nedenlerinden biridir. Tibbi gelismelere paralel olarak tedavi ve bakim
olanaklarinin artmis olmasi bu kanamalarin azaltilmasini ya da 6nlenmesini yeteri
kadar saglayamamistir. Kabul edilmeyecek kadar yiiksek olan kanamalarla ilgili
anne Oliimlerinin % 99'u gelismekte olan iilkelerde yani ; smirli kaynaklarin
oldugu, deneyimli saglik calisanlarmin yeteri  kadar olmadigi, acil saglik
hizmetlermin yetersiz oldugu iilkelerde meydana gelmektedir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO ) 1990-2015 yillar1 arasinda anne &liimlerini %75 oraninda azaltilmasim
hedeflese de , diinya genelinde 1990 yilindan beri anne oOliimleri sadece % 45
oraninda azaltilabilmistir. Diinyada her giin yaklasik 800 annenin 61diigii giiniimiizde
, saglik hizmetlerinde daha ileri gelismeler yapilmasi gerekmektedir.

Hi¢ bir zaman maternal mortalite ve morbiditeni istatiksel  olarak
degerlendirmemeli , hem anne , hem ¢ocuk , hem de dogum hekimi i¢in ¢ok dnemli
bir tecriibe oldugu unutulmamalidir. Yaklasik 8 milyon kadin yasadiklart dogum
tecriibesi nedeniyle hayatlarinin geri kalan donemlerinde ciddi sakatliklarla yasamak
zorunda kalmaktadir .Hem aileyi , hem de toplumu etkileyen bu sorunun ¢6ziilmesi
amaciyla mutlaka biitlin gebeler kendi kiiltiirlerine uygun sekilde yeterince deneyimli
ekipler tarafindan saglik hizmeti almali, Ongoriilmeyecek komplikasyonlara
miidaheleler donanimli saglik ¢alisanlari tarafindan yapilmalidir.

Kisacas1 gebelik ve dogum varsa, kanamalar ve ona bagli komplikasyonlarin
olmast her zaman kaginilmazdir. Genel olarak tiim gebeliklerin %3 -5 ' inde
gebelik silirecinde kanamaya rastlanir. Sik goriilmemesine karsin , sonucun agir
olmas1 nedeniyle, hizli bir degerlendirilme ve dogru tan1 konulmasi gerekmektedir.

Gebelikte kanama sikayeti , hastayr doktora getiren en sik ve en 6nemli
nedenlerdendir. Kanama gebeligin ikinci ve {igiinci trimesterinde ilk trimestere
gore daha az rastlanir. Anne ve bebek yasami icin tehlikeli olan kanamalar

genellikle gebeligin 2. yarisindan sonra goriiliirler. Bu donemde gebelikte en sik



rastlanan nedenler arasinda dekolman plasenta (%30 ), plasenta previa (% 20 ) ,
vasa previa (tiim gebeliklerin % 0,0005 -0,00016'sinda goriiliir.) ve nadiren olusan
uterus riiptiirii yer almaktadir. Bunlarin diginda gebelikte erken baslayan dogum
eylemi siirecinde servikal dilatasyona bagli kanamalar , servikal polipler , servikal
myomlar ,servikal erozyonla birlikte olusan servisitler ve nadiren servikal
tiimorlere bagl kanamalarin da olabilecegi akilda tutulmalidir.

Plasenta previa, blastokistin hizli bir yuvarlanma ile uterusun kavitesi
yerine uterus alt segmentine yerlesmesi sonucu ortaya c¢ikan plasenta yerlesim yeri
anomalisidir. Gebeligin ikinci yarisi ve dogum esnasinda olusan kanamalarin en
onemli nedenlerinden biridir. Bu durum ciddi maternal ve fetal morbidite ve
bazen de mortalititeye sebep olur. Plasenta previa vakalarinda goriilebilecek
komplikasyonlardan biri de yiiksek mortalite ile sonuglanabilecek plasental invazyon
anomalileri (PIA)’dir. PIA, trofoblastin uteroplasental arayiizii asarak myometrium
icerisine invazyonu ve uterin duvara yapigsmanin farkli derecelerini yansitir .
Plasenta invazyon anomalileri uterin myometriyal yapisma derinliklerine gore
akreata, inkreata ve perkreata olarak gruplandiriimaktadir.PIA ortalama insidans
1/533 dogum seklinde bildirilmistir (1). Son yillarda artan sezaryan sayisi ile dogru
orantili bir bicimde  plasenta yapisma anomalilerinin goriilme insidansi da
artmistir. Gegmiste nadir goriilen bu patolojik durum ile son yillarda kadin dogum
hekimleri daha siklikla karsilagsmaktadirlar . Maternal ve fetal morbidite ve
mortalitiye artiran plasenta yerlesme ve yapisma anomalilerinin uygun klinik
yonetiminin , medikal ve 6zellikle cerrahi tedavi yaklagimlarmin bilinmesi 6nem
tagimaktadir. Plasenta yerlesme ve yapisma anomalileri son yillarda peripartum
histerektomi gerektiren klinik durumlar arasinda 6n planda yer almaktadir. ( 2)

Plasenta previali vakalarda daha once gegirilmis sezeryan sayinin artmast
plasenta invazyon anomalisi ihtimalini arttirmaktadir (3). Bununla birlikte plasenta
invazyon anomalisi ihtimalini artiran diger risk etkenleri gravide sayisinin artmasi,
parite, maternal yas, gecirilmis uterin cerrahi ve endometriyal defektlerdir. (4)

Biz bu ¢alismamizda 2017-2019 yillar arasinda klinigimizde dogum yapmis
plasenta previa tanili hastalarin insidansini, klinik ve operatif 6zelliklerini ve gebelik

sonuglarimi degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANTEPARTUM VE POSTPARTUM KANAMALAR

Obstetrik kanama, yiizyillar boyunca dogum hekimlerinin giindemini isgal
eden , modern tibbin gilinlimiizde sahip oldugu imkanlara ragmen anne hayatini hala
giincel olarak tehdit eden en Onemli unsurlardan biridir. Cesitli risk faktorleri
tanimlansa da her hangi risk faktorii olmadan da anne aday1 ve dogum hekiminin her

zaman Karsilasabilecegi bir obstetrik problemdir.

Obstetrik kanamalar ~ gebelikteki , dogum eylemindeki  ve dogum

sonrasindaki kanamalari igerir. (5)

Klinikte sik karsilagilan nedenler :

1.GEBELIKTEKI NEDENLER : Abortus, septik abortus, ektopik gebelik

rliptiirii, plasenta previa , abruptio plasenta , uterus riiptiirii

2.DOGUM EYLEMINDEKI NEDENLER : Plasenta previa , abruptio

plasenta , vasa previa, uterus riiptiirii, uterin inversiyon , obstetrik travmalar

3.DOGUM SONRASI NEDENLER: Uterus atonisi ,plasenta retansiyonu

,laserasyonlar / hematomlar ,uterin riiptiir ,koagulopati , infeksiyon

2.1.1. Antepartum Kanama

24. gestasyonel hafta ile dogum arasinda gecen siirecte genital sistemden
kaynaklanan ya da genital sistem igerisine olan kanamalar antepartum kanama olarak
tanimlanirlar. Antepartum kanamalar maternal ve perinatal mortalitenin en dnemli

nedenleri olup, gebelerin yaklasik %2-5'inde goriiliirler.

Vajinal kanamalar , hamileligin tiim asamalarinda yaygin semptom olsa da
anne ve fetlis adina en tehlikeli kanamalar ikinci trimester ve sonrasi olan

kanamalardir. Kanamanin nedenleri hem fetal, hem de maternal olabilir. Klinisyen



hastanin gebelik yasina ve kanamasinin karakterine gore (hafif veya agir, agrili
veya agrisiz, aralikli veya sabit) hastan1 degerlendirip daha sonra ilk taniy1
dogrulamak veya revize etmek icin laboratuvar ve goriintiileme testlerinden
yararlanmalidir. Yapilan tiim incelemelere karsin, kanama nedeni anlasilamayabilir.
Uygun antenatal takip ve tedavilerle bu patolojilerin anne dliimiine neden olmasi
Onlenebilir. Ancak antenatal takibin yapilmadigi ve saglik kurumlarina presok veya
sok tablosunda ge¢ donemde basvuran olgularda anne mortalite ve morbiditesi

yiiksektir. (6)

2.1.1.1. ilk Trimester Kanamalari

Tim gebeliklerin yaklasik %25'inde erken haftalarda lekelenme ya da daha
belirgin vajinal kanama gozlenirken, yaklasik olarak yarisinda kanamalar diisiikle
sonuc¢lanmaktadir. Ilk trimesterde vajinal kanamalar diger trimestrlerle kiyaslayinca
daha yaygin gorilmektedir. (4 + 13/ 6 hafta) Yiiksek ¢oziiniirliige sahip
transvajinal ultrasonografinin kullanilmasiyla erken gebelik kayiplarinin yonetimi
daha kolay hale gelmistir. Bununla beraber, daha zor ve karisik olgularda beta
human chorionic gonadotropin ve progesteron Ol¢iimii ek faydalar saglayabilir.
Subkoryonik kanamalar, gecikmis diisiikler, inkomplet abortus, ektopik gebelik ve
gestasyonel trofoblastik hastaliklar erken gebelik haftalarinda karsilasilabilecek olasi

kanama nedenleri arasinda sayilabilirler.

[LK TRIMESTER KANAMA NEDENLERI :
1.Ektopik gebelik

2.Erken gebelik kayiplar
3. Hamileligin implantasyon kanamasi

4.Servikal , vajinal ve uterin patolojilere bagli kanamalar

2.1.1.2. Ektopik Gebelik

Fertilize ovumun uterin kavite disinda yerlesmesiyle olusur.Ureme cagi
kadinlarinin  6nemli mortalite ve morbidite nedenlerindendir. Biitiin gebeliklerin %

1.4°1 ektopik gebelik olarak karsimiza ¢iksa da , gebelikle iliskili mortalitenin % 1571



ektopik gebelik kaynaklidir . (7 ) Ektopik gebeliklerin klasik triadi :kanama , agr1 ve
pelvik kitledir. Bu sikayetlerle bagvuran hastalarda kanda beta- HCG "nin kantitatif
Olctimleri ve transvajinal ultrason goriintiileriyle ektopik gebeliklerin tanisin1 erken
koymak ve maternal mortalitenin 6niine ge¢cmek miimkiindiir. Ektopik gebeliklerin
neredeyse % 98 i tubal yerlesimli olup yukarda tarif edilen klinik sikayetlerle
basvurmaktalar. Bazi risk faktorlerine sahip kadinlarda goriilme sikligi artmustir.
Ozellikle tubalara zarar veren abdominal pelvik cerrahi ve pelvik infeksiyonlar

tubal ektopik gebelik olusma riskini artirmaktadir.

Riiptiire ektopik gebeliklerde eslik eden hipovolemik sok tablosu olabilecegi
gibi hastalarin iigte birinde hicbir klinik belirti olmaya da bilir. (8.) Literatiirde
bildirilen , ektopik gebelige bagli anne Oliimleri olgularinin neredeyse tamami
siddetli hemorrarjiye bagli hipovolemik sok ve buna bagli organ hasarlari sonucu
gelismektedir. ~ Ultrasonografi ~ teknolojisindeki ~ gelismeler,  transvajinal
ultrasonografinin kullanilmas1 ve Beta-hCG diizeylerinin hizli ve hassas ol¢iimii
sayesinde tanida belirgin gelisme saglanmistir. Yine de ektopik gebelik tanisi alan
kadinlarin bazilarinda ilk muayenede tani konulamaz.Tedavi se¢eneklerinde

bekleme tedavisi, konservatif tedavi ve cerrahi tedavi yontemleri vardir.
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Sekil 1: Intrauterin yerlesimli gebelik kesesi ve tubal ektopik gebelik-heterotopik gebelik (9)



2.1.1.3. Erken Gebelik Kayiplari

Gebeligin en sik rastlanan komplikasyonudur. Ulusal Saglk Istatistikleri
Merkezi (National Center for Health Statistics), Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
(Centers for Disease Control and Prevention) ve Diinya Saglik Orgiitii (World Health
Organisation) gebelik {iriinlinlin agirligini veya gebelik siirecini kriter alarak yeni
bir aborus tanimi1 getirmistir. Bu tanimlamaya gore, 20. gebelik haftasindan 6nce
veya 500 gramin altinda olan embriyo veya fetiis ve eklerinin, hepsinin veya bir
kisminin uterin kavite disina atilmasi olaymna abortus denilmektedir. Son
menstrilasyon tarihinden itibaren, klinik olarak fark edilebilen gebeliklerin %15’
20. haftadan Once kayipla sonuc¢lanmaktadir.12.gebelik haftasina kadar olan
abortuslar erken abortus , 12-20 gebelik haftasina kadar olan abortuslar ge¢ abortus
olarak adlandirilmaktadir.(10) Insan gebeliklerinin %70’i canlihk kazanmaz ve
tahminen %50’si geciken ilk menstrilasyondan once kaybedilmektedir . Bu gebelik
kayiplarinin ¢ogu farkedilemez. Hassas hCG Kkitlerinin kullanildigi ¢aligmalarda

implantasyondan sonraki gebelik kayiplarinin ger¢ek orani %31 olarak bulunmustur.
Klinik seyrine gore abortuslar:

1.Komplet abortus

2.Inkomplet abortus

3.Abortus imminens

4.Abortus incipiens

5.Missed abortus

6. Blighted ovum (bos gebelik)

Abortus, klinikte genelde vajinal kanama ile beraber gebelik {iriiniiniin
tamami veya bir kisminin uterustan atilmasi olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Kanamalar fazla olsa da , neredeyse tiim kadinlar hemodinamik olarak stabil
kaliyorlar. Vajinal kanama sikayetile gelen kadinlarin sadece %1 ‘ine kan nakli

gerekebiliyor.



2.1.1.4. Septik Abortuslar

Bu olgularin biiyiik c¢ogunlugu enfekte inkomplet abortus hastalaridir.
Enfeksiyon uterusa asendan yolla ulasir ve gebelik kalintilart enfeksiyon odagi
haline gelir.Ulkemizde septik abortus genellikle kadmin gebeligini sonlandirmak
amacli uterin kontraksyonlar1 olusturmak i¢in steril olmayan araglarin kullanilmasi
durumunda goriilmektedir. Kriminal abortuslar1 takiben ciddi kanamalar, sepsis ve
sok gibi komplikasyonlar diger abortuslara gore ¢ok daha siddetli ve sik
goriilmektedir. Uterus dokular1 enfekte ve 6demli oldugundan miidahale esnasinda
kolayca perfore olabilir. Enfekte olgularda perforasyon riskinin daha yiiksek

olmasinin yaninda olayin sonuglar1 da daha agirdir.
2.1.1.5. implantasyon Kanamasi

Déllenmis yumurtanin desidual dokuya implantasyonuyla iliskili oldugu
diisiniilmektedir. Kanama genellikle az miktarda ve son adet tarihinden 5-6 hafta
sonra goriilmektedir.Yapilan muayeneler tamemen normaldir. Etkili bir tedavisi

yoktur , 6zellikle yatak istirahati gereksizdir ve sonucu iyilestirmez. (11)
2.1.1.6. Servikal, Vajinal ve Uterus Patolojilerine Bagh Kanamalar

Vajinit , travma , servikal myom , tiimor , polipler gibi patolojik durumlar
gorsel milayene ile , bazen de yardimci testlerle (ultrason esliginde muayene ,
servikal sitoloji , kitle lezyonlarindan biopsi ) teshis edilebilir . Bazen idrar yolu

enfeksiyonlart , gastrointestinal ve anus patolojilerinde de kanamalar goriilebilir .

2.1.2. 1ikinci ve Uciincii Trimester Kanamalari

Geg gebelik kanamalar1 gebeligin 6zellikle ii¢iincii trimesterinde maternal ve
fetal morbidite ve mortaliteyi arttirabilen klinik durumlardir.Vajinal kanama ikinci
trimesterde  (14/0 ile 27/6 hafta ) ve lgiincii trimesterde daha az goriilse de
,sonuglar1 daha ciddi ve daha agirdir. Ucgiincii trimester kanamalar1 gebeliklerin %
4’linde goriiliir .Gebelerde ligiincii trimester kanamalarinin  %80°1 ablasyo plasenta,
%10’u plasenta previa ve %10’u da vasa previa, servikal ve vajinal neoplaziler ,
ektropion veya servikal polip , servikal yetmezlik ve nadir de olsa kanserdz lezyonlar
gibi nedenlerle olusur. Tiim gebeliklerde plasenta previanin genel insidansit %0,5,

ablasyo plasentanin ise % 0,5-%1,8’ dir (12,13 ).



2.1.2.1. Plasenta Previa

20. gebelik haftasindan sonra plasentanin alt uterin segmente yerlesip
internal servikal osu kismen veya tamamen kapatmast durumudur. Anormal
plasentasyon obsetrik kanamalarin en 6nemli nedenidir. Plasenta previa ile komplike
gebeliklerin karakteristik bulgusu; 2. trimester sonu veya 3.trimesterde goriilen
agrisiz, asirt  olmayan ve genellikle tekrarlayan o6zellikteki vajinal kanamalardir.
Plasenta previa vakalarinda kanama bazen aniden ortaya cikar ve hasta uykuda ise
ortalik kan golii icerisinde kalabilir. Gebeligin ikinci yarisinda kanama ile bagvuran
kadinlarda plasenta previa tanisi dislanincaya kadar masif kanama ihtimaliden
dolayr vajinal muayene yapilmamalidir.Klinisyen her hangi hastada plasenta previa
ve ya yapisma anomalilerinden siliphelendiginde goriintiileme ydntemlerinden
faydalanabilir. Ultrasonografi baslangicta kullanilan goriintiileme yontemidir ve
plasenta previa ve invazyon anomalileri i¢in ¢ok faydali bir tan1 aracidir. TVUSG
asagl segmentde yerlesmis plasentayi ¢ok iyi vizualize eder . Ultrasonografinin gri
skalasinda invazyonu tespit etme sensivitesi %80 , spesifitesi %90 civarindadir.
Uc boyutlu ultrasonografi ve renkli doppler ultrasonografi ile bazal tabakadaki

damarlarm  degerlendirilmesi  sonucunda  sensivite %907 lar  seviyesine
g

yiikselebilmistir.

Sekil 2:.Plasenta previa ultrasonografik ve renkli doppler goriintiisii (14)



Plasenta previa,cerrahi prosediirlerdeki ve kan transfiisyon tekniklerindeki
gelismelere ragmen kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlari i¢in halen basedilmesi zor
bir durumdur.

2.1.2.2. Abruptio Plasenta

Cesitli nedenlere bagli olarak  normal yerlesimli plasentanin fetiisiin
dogumundan 6nce ayrilmasidir. Bu durumda plasenta 6nceden ayrildigindan utero-
plasentar dolasim kismen ve ya tiimiiyle sonlanir , bu da hem maternal , hemde
fetal komplikasyonlara neden olmaktadir .Ablasyo plasenta 1/75-1/226 dogumda bir
gortliir .(15) Yaklasik olarak , tiim antepartum kanamalarin 1/3 © i plasentar
ablasyoya baghdir. . Ablasyonun derecesi genis bir klinik yelpazede izlenebilir:
Maternal ve yenidogan sonuglarini hafif etkileyebilen yada hi¢ etkilemeyen ¢ok
kiigiik plasental ayrilmalardan, fetal 6liim ve agir maternal morbidite yaratabilecek
ciddi plasental ayrilmaya kadar bir spektrum igerisinde olabilir. Hastalar daha ¢ok
vajinal kanama, uterin gerginlik ve agrili tetanik kontraksiyonlar ya da hipertonus ,
giiven vermeyen fetal kalp hizi paterni , fetal olim  gibi klinik bulgularla
basvurur. (15,16 ) En o6nemli risk faktorii onceki gebelikte dekolman plasenta
hikayesi olup bu hastalarda insidans1 % 5-17 arasindadir. Ust iiste iki kez ablasyo
plasenta sonrasi risk % 25 ‘e yiikselmektedir. Ileri anne yasi , intrauterin
enfeksiyonlar, oligohidroamnios, polihidroamnios, intrauterin gelisme  geriligi
(IUGR ), uzamis membran riiptiirii , preeklampsikronik hipertansiyon, ¢ogul
gebelikler, uterin anomaliler, travma, sigara ve kokain kullanimi ve maternal

trombofili diger risk faktorleri olarak saptanmistir. (17, 18,19,20)

Ablasyo plasenta; artmis maternal ve perinatal morbidite ve mortalite i¢in risk
tagimaktadir. Bu nedenle erken dénemde tanis1 dnemlidir. Masif kan transflizyonu
gerekliligi, hemorajik sok, akut bobrek yetmezligi ve dissemine intravaskiiler
koagiilasyon (DIK) dekolman plasentanin en sik karsilasilan maternal
komplikasyonlaridir. Prematiirite ve prematiiriteye bagli sorunlar, fetal hipoksi ve

fetal 6liim ise en sik karsilasilan perinatal komplikasyonlardir.

Ablasyo plasenta tanis1 sonografik , laboratuar , patolojik ¢alismalarin
destegile konulsada en 6nemli kriter hastanin klinigidir. Vajinal kanama , ablasyo

plasentanin en temel bulgusu olsa da etkilenen kadinlarin % 10 -% 20° sinde



gizli kanamalar da rastlanabilir Gebeligin 3. trimestrinde her hangi bir vajinal

kanama derhal arastirilmali ve uygun tedavi ve takip plani hazirlanmalidir.

Dekolman plasenta i¢in ultrasonografi (USG) tan1 kriterleri; intraamniyotik,
subkoryonik ya da marjinal hematom goriilmesi, plasentanin kalinliginin (>5 cm) ve
heterojenitesinin artmasi , preplasental ve retroplasental koleksiyonlarin olusumu ,
fetiis hareket ettiginde koryonik yiizeyde €jello-like’ hareketler izlenmesi olarak
sayllmaktadir. Dekolman plasenta olgularinin %50’sinden fazlasi ultrasonografide
taninamaz ve normal USG bulgular1 saptansa da dekolman plasenta tanisi
dislanamaz.(21 ,22 ) Ultrasonografik incelemede saptanan plasental ablasyonun
miktar1 ve lokalizasyonu klinik 6neme sahipdir. Retroplasental hematomlar
(plasenta ile myometrium arasinda ) subkoryonik (plasenta ile membranlar
arasinda) ve /veya  preplasental (plasenta ile amniotik sivi arasinda )

hematomlara gore daha kotii prognoza sahiptir.

PLACENTA

Sekil 3: Abruptio plasentanin USG muayenesinde goriintiisii (23)

2.1.2.3. Uterin Riiptiir

Tiim uterus tabakalarinin (endometrium , myometrium , seroza ) ve ya bir
kismimin cerrahi dist nedenlerden dolayr tam kat ayrilmasini ifade eder . (24)
Gortilme siklig1 1/2000 olarak belirtilse de bu say1 dnceki uterus skar sayisina gore
deyisiklik gostermektedir. Uterus riiptiirii, tipik olarak komplet ve inkomplet olarak

ikiye ayrilmaktadir. Komplet tipi, uterin duvar ile {izerini saran serozanin tam kat
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ayrilmasi seklinde tanimlanmakta olup klinik olarak ciddi uterin kanama; fetiis ve
eklerinin abdominal kaviteye atilmasi ve acil sezaryen, uterin onarim ya da
histerektomi gerektirmesi ile karakterizedir. inkomplet riiptiir , baska adiyla uterin
dehisans (ayrilma) cerrahi skarin ayrildigi , ancak visseral peritonun (uterin
serozanin) intakt kaldigi formu tarif etmektedir. Bu form, genellikle asemptomatik
olmasi, acil cerrahi gerektirmemesi ve nadiren major maternal ve fetal
komplikasyonlara yol agmasi nedeniyle bazi yazarlar tarafindan asikar bir uterus
rlptiirii olarak tanimlanmamaktadir. En 6nemli risk faktorii uterusda gecirilmis
cerrahi isleme bagli skar dokusunun olmasidir. Bazen sezaryen dogum sonrasi
olgularda normal dogum denenmesi ve bu gebelerde dogum indiiksiyonu da ¢ok

yiiksek riskle uterin riiptiir insidansini artirmaktadir. (25)

Ileri anne yas1 , multiparite, cogul gebelikler , fetal malprezentasyon ,uterin
manipulasyonlar (6rn :internal veya eksternal podalik versiyon ), ilerlemeyen
travay , gecirilmis uterin cerrahi varligi , onceki dogumla aradaki siirenin 18 aydan
daha kisa olmasit , onceki dogumunda uterin insizyonun tek kat kapatilmasi en

onemli risk faktorleridir.

Klasik belirti ve bulgulari; fetal kalp hizi anomalileri ile ortaya konan fetal
distres, uterin kontraktilite kayb1 ve azalmis bazal uterin basing, uterin hassasiyet ,
abdominal agr1 , prezente olan fetal kismin geri ¢ekilmes ve kanamadir. Aniden
baslayan bir gross hematiiri de riiptiir belirteclerindendir ve riiptiir alaninin mesaneye
uzant1 vermesi anlamina gelmektedir. . Uterus riiptiiriinden klinik olarak siliphe
edilse de , tanis1 cerrahi olarak konulmaktadir. .Fetiis ve plasenta ¢ikarildiktan sonra
rliptiiriin yeri ve boyutu deyerlendirilmeli , eger miimkiinse , riiptiiriin yeri
emilebilen siitiirlerle ¢okkatli tabakalarla kapatilmali , hemodinamisi bozuk |,
riptiir defekti biiylik olan ve kapatilmasi zor olan vakalarda zaman kaybi olmadan

peripartum histerektomi yapilmalidir.
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Sekil 4:Postoperatif fotografta uterus sol lateral duvardan istmusa kadar uzanan 6 cm® lik
rliptiir gosterilmektedir. (26 )

2.1.2.4. Vasa Previa

Fetal kan damarlarinin , fetiisiin prezente olan kismina yakin ve uterus alt
segmentde , umbilikal kordon ve ya plasenta destegi olmadan seyretmesi olarak
tanimlanir.Cok nadir goriilmekle beraber 3000 dogumdan birini etkilemektedir.
(27,28). Plasenta previa gibi plasentasyon anormallikleri, bilobule plasenta veya
suksenturiat lob gibi plasental sekil bozukluklar1 ve cogul gebelikler vaza previa i¢in
bilinen risk etkenleridir. Yakin tarihli ¢aligsmalar, in vitro fertilizasyon (IVF) sonucu

elde edilen gebeliklerde de vasa previa riskinin arttigini géstermistir.

Vasa previa, gebeligin 2. ve 3. trimesterinde ortaya ¢ikan agrisiz vajinal
kanama ile kendini belli eder. Ozellikle membran riiptiirii, amniotomi veya servikal
dilatasyon sirasinda fetal kan damarlarinin zedelenmesi sonucu vajinal kanama
ortaya c¢ikabilir. Fetal kan damarlarinin hasara ugramasiyla fetal dokularin
kanlanmasi azalir . Erken ve derhal miidahele edilmezse , fetal bradikardi ve 6liim

gerceklesebilir. (29,30)

Ultrasonografi ve Doppler cihazlarindan birlikte yararlanalarak, en erken
gebeligin 16. haftasindan itibaren vasa previa tanisinin konulabildigi ve boylece
perinatal  sonuglarin  iyilestigi  gOsterilmistir.  Gebeligin  son trimestrinde

gerceklestirilen muayeneler sirasinda Renkli Doppler ultrasonografi cihazindan
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yararlanarak umbilikal kordonun velament6z insersiyonunun bulunup bulunmadigi
kontrol edilebilir.Bundan baska, antepartum vajinal kanamasi olan olgularin tiimii,
plasenta previa olgularinin hepsi, anormal sekilli plasenta saptanan olgular, ¢cogul

gebelikler ve IVF gebelikleri de vasa previa acisindan degerlendirilmelidir.

A

Sekil 5: Velamentdz kord insersiyonu ve vasa previanin Doppler ultrasonografide
goriintiilenmesi (A,B, C) ve plasentanin postpartumda incelenmesi (D) (31)

2.2. Postpartum Kanamalar

Vajinal veya sezaryen dogumu takiben gelisen obstetrik acildir.Klasik olarak

2

“Postpartum  kanama termini  20. gebelik haftasindan sonra gebelik
sonlandirilmalarinda goriilen kanamalara verilen isimdir. Diinyada anne kayiplarinin
en sik nedenidir ve her 10 dakikada bir postpartum kanamaya bagli anne kaybi
goriilmektedir.Yaklasik olarak maternal mortalite sebeplerinin %30 unu
olusturmaktadir. Her y1l diinyada yaklasik 14 milyon postpartum kanama olgusu

goriiliirken 529.000 anne hayatin1 kaybetmektedir.(32)

13



2.2.1. Postpartum Kanamanin Tammlanmasi

2

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan “Postpartum kanama > terimi ilk olarak
1990 yilinda dogum esnasinda ve ya sonrasinda genital bolgeden 500 ml ve lizeri
kanama olarak tanimlanmistir.2003 yilinda revize edilerek , ilk 24 saatde 500 cc ve
tizeri kanamalar1 postpartum kanama olarak adlandirmistir. (33) Postpartum kanama
diinya ¢apinda anne Oliimlerinin en 6nemli nedenlerindendir ve dogumdan sonra kan
trasflizyonunun en yaygin nedenidir. (34) AGOC (American Congress of
Obstetrician and Gynecologist) postpartum kanamant ; ilk 24 saatde vajinal dogum
icin 500 ml ve iizeri, sezayen dogumlar i¢in 1000 ml ve iizeri olarak tanimlamistir.
Onlenebilir anne &liimleri nedenleri arasinda yer alan postpartum kanamalar
gelismekte olan tlkelerde ciddi bir toplum sagligi sorunudur. Caroli ve ark .2003
yilinda yayinladigi derlemede ciddi postpartum kanama prevelansini , Asya da

%2.55 en diisiik oranda , Afrikada en yiiksek oranda %10.45 olarak bildirmisler.

Postpartum kanamalarin tanimlanmasinda en sik kullanilan tanimlama Diinya
Saghk Orgiitiiniin smiflamas1  olsa da bu konuda kesin bir goriis birligi
yoktur.Dogumdan sonraki ilk 24 saatde toplam kan kaybinin 1000 ml ve iistii olmasi
veya hipovolemi semptomlarina yol acan kan kaybinin olmasi durumlart ACOG
tarafindan reViTALize programi kapsaminda ciddi postpartum kanama tanimi
olarak tarif edilmistir. (35) Benzer sekilde, international Federation of Gynecology
and Obstetrics (FIGO,2012 ) vajinal dogum sonras1 500 ml'den fazla , sezaryen
sonrast 1000 ml'den fazla kanamani postpartum kanama olarak kabul
etmistir.Belirtilen miktar disinda hastalarda semptom olusturabilicek tiim
kanamalarda hastanin yakindan takibi ve gerekli klinik Onlemler alinmasi
gerekmektedir. Amerikan Kadin Dogumcular Birligi antenatal ve postnatal
hematokrit degerleri arasinda %10 luk bir diisiis olmasinin  ve ya postpartum kan
transfiizyonu gereksinimini de  “postpartum kanama “ olarak kabul edilmesini

Onermistir.
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Tablo 1: Postpartum Kanama Tanimlart (36)

Organizasyon PPH tanimi

Diinya saghk orgiitii (DSO ) * Dogum sonrasi ilk 24 saatte >500 mL kan
kayb1
* Ciddi PPH: 1000 mL ayn siirede kan kaybi

ACOG » Kiimilatif *1000 mL kan kaybi1 veya
hipovolemi semptom ve bulgulari ile uyumlu
kan kayb1

RCOG o Minér PPH (500-1000 mL)

Major PPH (>1000 mL)
. Orta siddetli (1001-2000 mL)
o Ciddi siddetli (>2000 mL)

ULUSLARARASI UZMAN PANELI » Uterotonik ajanlara ve uterin masajlara
ragmen >1000 mL aktif kanama

SOGC * Hemodinamik instabilite yaratan herhangi
bir miktardaki kanama

CMQCC * Evre 0: dogumda/dogurmus her bayan

» Evre 1: Vajinal dogum sonras1 >500 mL,
sezeryan sonrast >1000 mL kan kaybi veya
vital bulgularda > %15 degisiklik veya kalp
atim hiz 110 atm/dk, kan Dbasinci
85/45mmHg"den az

* Evre 2: Devam eden kanama 1500 mL
veya >2 {nite eritrosit siispansiyonu
replasmani; veya stabil olmayan vital
bulgular, dissemine intravaskiiler
koagiilasyon siiphesi.

Postpartum kanamalar ; kanamanin dogumdan sonra ortaya ¢iktig1 zamana
gore ikiye ayrilir : ERKEN (PRIMER ) VE GEC (SEKONDER ).Dogumu takiben
ilk 24 saatdeki kanamalar erken postpartum kanamalar , ilk 24 saatden sonra ortaya
cikan ve 6. haftaya kadar goriilebilen kanamalara ge¢ postpartum kanama adi
verilmistir. Sekonder postpartum kanamalar primer kanamalara gore daha nadirdir ve

goriilme siklig1 %1-3" tiir . (37)

Erken donem kanamalarin sebepleri olarak, uterin atoni, plasenta retansiyonu,
perineal laserasyonlar, plasentanin invazyon anomalileri, uterin inversiyon ve kan

koagiilasyon bozukluklari gosterilmektedir (38).

Ge¢ pospartum donem kanamalarin  sebepleri  olarak, uterusun
subinvoliisyonu, plasenta retansiyonu, enfeksiyon, kan koagiilasyon bozukluklari

goriilmektedir.(38) Primer postpartum kanamalarin biiyiik bir kismi genellikle
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dogumdan sonraki ilk 4 saat icerisinde olur. Bu siire i¢inde hastalar genellikle
dogumhanede, doktor veya ebelerin daha yakin gozetimi altindadirlar. Bu donemde
annenin fizik muayene, vital bulgulari, involiisyon silireci ve laboratuar
bulgularindaki anormal degerlerin erken tanilanmasi hayati Onem tasimaktadir.
Postpartum izlem sirasinda gelisebilecek anormalliklerin gec fark edilmesi, viicudun
beklenenden fazla kan kaybetmesi, lohusani takip eden ebe ve hemsirenin onlem
almamasi ve hekime ge¢ haber vermesi gibi durumlar miidahaleyi geciktirebilir. Bu
nedenle PPK yonetiminde ve erken tanilanmasinda ebe ve hemsireler kilit rol

oynamaktadir. (39)

2.2.2. Etiyoloji Ve Risk Faktorleri

Postpartum kanamalarda Oliim riski sadece kan kaybina baghi degildir.
Kadinin genel saglik durumu ve sahip oldugu riskler postpartum kanamanin siddetini

ve prognozunu etkiler. Postpartum kanama , obstetrik kanamalarin en sik nedenidir.
(40)

Postpartum kanamaya neden olan baslica risk faktorleri asagidaki gibidir
1.Uterin atoni -en sik neden (%70)

2. Rest plasenta/membran

3. Morbid adherant plasenta

4. Operatif vajinal dogum

5.Laserasyonlar

6.Hipertansif hastaliklar ve MgSO4 kullanilmas1

7. Dogumun birinci ve ikinci evresinin uzamast

Magann ve ark . yaptiklar1 calismada postpartum kanama Oykiisii olan
hastalarin sonraki gebeliklerinde postpartum kanama riskinin artmis oldugunu
belirtmisler . (41) Ileri anne yas1 da postpartum kanama i¢in diger bir bagimsiz risk

faktoriidiir. Ohkuchi ve ark. yaptiklar1 calismada PPK i¢in anne yasinin 35 ve iizeri
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olmasinin  bagimsiz bir risk etmeni oldugu bulmusglar. Onlar bu calismada > 35
yasindaki kadinlarda  PPK tehlikesi , < 25 yasindakilerden iki kat daha fazla
oldugunu gosterdiler. (42)

Higbir riske sahip olmasa bile dogum yapmis her kadinda postpartum
kanamanin  geligebilecegi unutulmamalidir.Erken PPK’nin en yaygin nedeni
literatiirde uterus atonisi olarak gdsterilmektedir. Uterin atoniye ek olarak, plasenta
anomalileri, plasental dokunun tamamen g¢ikarilamamasi, uterus inversiyonu,
perineal laserasyonlar ve az da olsa pihtilasma bozukluklari PPK'nin diger
nedenlerindendir. Kanama asir1  oldugu zaman kanama etiolojisi  acil

degerlendirilmeli , tani ve tedaviye yonelik islemler baslatilmalidir

Postpartum kanama nedenleri dort ana baglhik altinda incelenir. Kisaca
Ingilizce basliklarin ilk harfiyle ““4T*’ akrostisi ile ifade edilir (International
Federation of Gynecology and Obstetrics FIGO, 2012).

(1 Tone (Toniis): Uterin atoni, uterus inversiyonu. Uterus atonisi dogum
sonu kanamanin en sik nedenidir ve olgularin % 70’inden sorumludur. Normal

vajinal dogum, operatif dogum ya da sezaryenle dogumdan sonra gortilebilir.

[1 Tissue (Doku): Plasenta retansiyonu, plasentasyon anomalileri. Plasenta

retansiyonu tiim dogum sonu kanamalarin yaklasik % 10’una neden olmaktadir.

[J Trauma (Travma): Dogum kanali yaralanmalari, uterin riiptiir. Alt
genital sistem travmalar1 siklikla miidahaleli dogumlarda vakum ya da forseps
kullanim1 sonrast  goriilmektedir. Genellikle dogumu takip eden bir kag¢ giin
igerisinde goriiliir. Bunlarin yan1 sira enfekte olmus siitur ve epizyotomi de

kanamaya neden olabilmektedir.

[J Thrombin (Trombin): Dogustan ya da edinsel koagiilapatidir. Ornek
olarak hemofili/Von Willebrand’s hastalig1 /hipofibrinojenemi, gebelikte kazanilmisg
idiyopatik trombositopenik purpura, trombositopeni ile birlikte preeklemtik toksemi -
HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, and Low Platelets), preeklamptik

toksemi, intrauterin 6liim, dekolman, amniyon sivi embolisi ve ciddi enfeksiyon
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/sepsis nedeniyle yaygin damar i¢i pihtilasma (DIC), agir transfiizyon nedeniyle

diliisyonel koagitilopati, antikoagiilan kullanimi gosterilebilir (43).

2.2.3. Atoni

En sik PPK nedenidir. Yaklasik 20 dogumun 1’inde izlenir ve PPK vakalarin
%75°1 atoni nedenlidir. (44) Tanis1 klinik olarak myometrial tonusun olmamasi ve
abondan uterin kanamanin saptanmasiyla konuluyor . Normalde , plasentanin
ayrilmasiyla meydana gelen myometrial kontraksiyonlar plasentar yatakdaki
damarlarin da obstriikksyonuna neden olarak kanamani durduruyor. Ama gevsek |,
atonik uterus sonucu plasentar yatagi besleyen damarlarda da yeteri kadar
obstriikksyon saglanamaz ve uterin kanama meydana gelir. Maternal mortalite ve
morbiditesinin sik nedenlerinden olan uterin atoni bazi risk faktorlerinin varligina
bagli predikte edilebilir .Ancak bazi vakalarda bu risk faktorlerinden hi¢ biri
olmadan da uterin atoni olabilecegi unutulmamalidir. Grandmultiparite, ¢ogul
gebelikler , polihidroamnioz, iri fetiis , myomlar , uzamis dogum eylemi, hizl
presiste eden dogum eylemi, operatif dogum , koryoamniyonit , plasenta
retansyonu,plasenta yerlesme ve yapigsma anomalileri , uterusun yapisal anomalileri
onemli atoni nedenlerindendir. Bu risk faktorlerine sahip hastalarda postpartum
atoni riski normal populyasyona gore belirgin sekilde artmistir. Bu nedenle dogum
sonu kanamaya hazirlikli olmali , gerekli eritrosit siispansyonu hazirliklar: yapilmali
, hasta yakinlarina olasi riskler anlatilmalidir. Atoni kanamasini predikte eden bu
risk faktorleri olmasa da dogum sonrasi biitiin hastalarda uterin atoni olabilecegi

akilda tutulmal1, yakin postpartum maternal bakima 6zen gosterilmelidir.

2.2.4. Plasenta Retansiyonu

Uzamus liglincii evre tanist koymak i¢in kabul edilen esik deger 30 dakikadir.
Retansiyone plasentalarin %42’si 30 dakika i¢inde spontan olarak dogarken, ¢ok az
bir kismi da birinci saatten sonra spontan olarak dogmaktadir. (45,46) Plasenta
retansyonu sonucu uterin kavitede  plasenta parcalarinin kalmasi uterus
kasilmalarina kars1 mekanik bir diren¢ olusturarak plasenta yatagindaki damarlarin
agzimnin agik kalmasina neden olabilir.Dogumun iigiincii evresinde 30 dakikadan

sonra PPK riskinde anlamli artis olmasi nedeniyle 30 ile 60. dakikalar arasinda
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plasentanin dogumu i¢in aktif miidahale edilmesi gerekmektedir. (47) Dombrowski
ve ark.lar1 plasenta retansiyonunun daha ¢ok erken preterm (<27.hafta) ve preterm
dogumlarda (<37 hafta) goriildiiglinii ve term gebeliklerle karsilagtirildiginda 20,8 ve
30,0 kat daha fazla oldugunu gostermisler.(48)

2.2.5. Plasenta Invazyon Anomalileri (PIA)

Koryonik villuslarin myometrial invazyonundan dolayi, plasentanin
tamaminin veya bir kisminin uterus duvarma yapisik olmasi olarak tanimlanir.

Myometrial invazyon derinligine gore li¢ derece tanimlanmustir ;

Plasenta _akreata : Desidua i¢inde sinirlanmak yerine koryonik villuslar

myometriuma ulasirlar. ( olgularin %75°1).

Plasenta inkreata : Myometrium i¢ine yaygin villus invazyonu mevcutdur.
(olgularin %18’1).

Plasenta perkreata : Villuslar uterusun serozal yiizeyine ulasir veya serozal

yiizeyi geger (olgularin %7°1)

Sikligr 2500 dogumda bir goriilmektedir. (49) Son yillarda artan sezaryen
oranlariyla birlikte daha sik goriilmeye baslamistir. Alt segment yerlesimli plasenta
ve plasenta previa vakalarinda goriilme siklign % 15 oraninda artmustir. PIA nin
patogenezi kesin olarak bilinmemektedir. Fakat en ¢ok kabul edilen teoriye gore
PIA'nin nedeni , daha dnceden gecirilen uterin cerrahi , endometrit , kiiretaj
sonrast  endometrium dokusunun ince ve zayif kalmasi ve  defektif
desidualizasyondur. Bu olgularin %80" inin hikayesinde daha dnceden sezaryen ile

dogum , kiiretaj dykiisii vardir. (50)

Adheran plasentalarin en sik ve morbid komplikasonlarindan biri masif
kanamalardir ve bunun sonucunda gelisebilen sekeller dissemine intravaskiiler
koagiilasyon, eriskin respiratuar distres sendromu, bobrek yetmezligi, planlanmamais
cerrahi ve 6liimdiir. Son yillarda plasenta akreta peripartum histerektominin en sik

sebeplerinden biri olmustur. (51)
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Plasenta akreata tanisi ikinci trimesterda renkli doppler ultrasonografi ile
konulabilir. Plasental yatakta sonoliisen alanin yoklugu tamida spesifik
belirteglerdendir. . Renkli doppler ultrasonografi (USG) miiayenesinde myometrium
ve bazal plasenta arasindaki kan akimi degerlendirilebilir (52). Eger plasenta akreata
plasental yatagin biiylik kismini etkilemisse, plasentanin elle ¢ikarilmasi plasenta ile
uterus arasinda klivaj olmadigindan miimkiin olmayacaktir. Bu olgularda kanama
kontroliindeki en giivenli yol histerektomidir. Tedavi amacli plasentanin yerinde
birakilmas1 enfeksiyon ve kanama riskinden dolayr onerilmemektedir.. ingiltere
obstetrik tarama sistemi (UKOSS) verilerine gore obstetrik nedenli histerektomi

yapilan hastalarin yaklasik %39’unun sebebi plasenta yapisma anomalileridir (53).

Bu tiirlii vakalarin dogumu materanal - fetal tipta deneyimli uzman hekim
ve tecriibeli pelvik cerrahlar tarafindan uygun erigkin ve yenidogan yogun bakimi
sartlari, gelismis kan merkezleri , girisimsel radyoloji ekibi bulunan multidisipliner

hastanelerde gergeklestirilmelidir. (54)

2.3. PLASENTA

Plasenta, fetusun intauterin hayatda gelisimini saglayan en oOnemli
metabolizma organidir.Plasenta 18-20. gebelik haftasinda tam olarak seklini alir ve
gebelik siiresince gelismeye devam eder. Termdeki plasentanin ortalama boyutlar
18x16x2.3 cm'dir. Miadinda , tipik plasenta 470-500 gr olup yuvarlak ya da
ovaldir ve merkez kalinligr 2,5 cm dir. (Benirschke ,2012 ). Bir plasentar disk ;
ekstraplasentar zarlar ve 3 damarhi (2 arter ,1 ven ) umbilikal korddan
olugmaktadir. Maternal yiiz kotiledonlardan olusmustur ki, bu kotiledonlar bir
birinden septalarla ayrilmistir. Kotiledonlarin sayisi gebelik boyunca sabit kalir.
Plasenta 10- 38 kadar kotiledondan olusmustur.Fetal yiizey koryonik
tabakadir.Kordon damarlardan koken alan biiytik fetal damarlar ,plasental yatakdaki
ana villuslara girmeden o6nce koryonik tabaka boyunca yayilip dallanirlar. Bu yol

boyunca fetal arterler ve venler bir birini carpazlarlar.

Ultrasonografik goriiniim olarak plasenta 2-4 cm kalinliginda bir organdir ve

miyometriuma gore daha ekojenikdir ve miyometriumdan ince hipoekojenik bir
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cizgiyle ayrilmis olarak goriilmektedir.Normal myometrium 3 tabaka halindedir ,
bunlar; disda miyometrium ve seroza arasindaki hipoekoik ¢izgi , ortada
miyometrial dokunu igeren ekojenik tabaka , i¢ kisminda ise yukarda bahs edilen

miyometrium ve plasenta arasindaki hat olarak siralanmaktadir.

Ultrasonografik muayeneler sirasinda plasentanin  boyutlar1 , servikal
kanala uzakligi, umbilikal kordon ve damar sayilar1 ,fetal ve plasentar insersyon

bolgeleri dikkatle goriintiilenir ve kayd edilir .

Tim plasentalar klinisyen tarafindan dogum odasinda incelenmelidir.
Incelemede membranlarm, maternal yiiziin biitiinliigiine, retroplasental hematom
varligina, kordonda hematom ve membrandz damarlarda riiptiir olup olmadigina
bakilmalidir. Inspeksiyon bulgular1 ayr1 bir rapor olarak yazilmalidir . Plasentanin bu
genel incelemesi dogumu gergeklestiren klinisyenin (Kadin Dogumcu, Aile Hekimi,
Pratisyen Hekim) sorumlulugudadir. Kisa ve uzun doénem yenidogan sonuclartyla
iligkislendirildiginden , baz1 durumlarda plasenta ve kordun patolojik incelemesi de
gerekebilir.  Hangi durumlarda plasentanin patolojik incelemeye gonderilmesi
tartismali olsa da ¢ogu otoriteler plasentanin  rutin  patolojik muayenesinin

gerekmedigi belirtilmisler.

2.3.1. Plasenta Islevleri

Plasenta, gebelik siirecinde gerekli hormonal cevreyi olusturup dogumu

baslatan olaylara onciiliik eder.

Plasentanin bu siirecteki gorevleri asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

1. Transport : Su , vitamin (A,C,D), oksijen , karbondioksit , bazi anestetik
gazlar, glikoz, yag asitleri, elektrolitler, artik iirtinler ( ire, {irik asit), hormonlar
(testesteron, insulin , tiroid hormonlar1, bazi sentetik progesteronlar), bazi ilaglar ve

bazi1 enfeksiyon ajanlar1 plasentadan gegebilir.

2. Metabolizma: Plasenta erken gebelik doneminde embriyo ve fetus igin

besin ve enerji kaynagi olusturan glikojen, kolesterol ve yag asitlerini sentezler.
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3- Endokrin islevi: Sinsisyotrofoblastlar 100den fazla protein ve steroid

yapisinda ¢esitli hormonlar sentezler .

Bu temel gorevlerinden bagka plasenta ve/ veya fetal kaynakli olan maddeler
de salgilanir: Biiylime faktorleri: Insulin-like growth factor | — Il (IGF 1, IGF 2)
JInhibin , Aktivin Follistatin , Transforming growth factor (TGF) , Epidermal
growth factor (EGF) , Sitokinler: Interlokin , Interferon plasentadan salgilanan

onemli maddelerdir.

2.4. PLASENTA PREViA

Plasenta previa , plasentanin yerlesme anomalisi olup , internal servikal osu
kismen yada tamamen kapatmasi durumudur. Latince , previa kelimesi - 6nde giden
anlamma gelmektedir. Yani , plasentanin fetusden o©nde gelmesi olarak

bilinmektedir.

Gebelerin biiyiik ¢cogunlugunda plasenta iist uterin segmente implante olur.
Normal lokalizasyonlu plasenta dogum zamani fetusun dogum kanalinda
ilerlemesinden ve servikal dilatasyondan etkilenmez.Alt segmentde yerlesen
plasenta dogum kanalinda fetusdan onde gelmesiyle ciddi ve acil miidaheleler
gerektirebilir. Anormal implantasyon gebelik ve dogum sirasinda kanama ve diger

komplikasyonlar igin risk olusturur.

2.4.1. Plasenta Previa Siniflanmasi

Plasenta previanin geneleksel olarak 4 tip altinda anatomik siniflandiriimasi

mevcuttur . (55)
1.Total plasenta previa: Plasenta internal servikal osu tamamen kapatir.
2. Parsiyel plasenta previa: Plasenta internal servikal osu kismen kapatir

3. Marginal plasenta previa: Plasenta internal servikal osun kenarinda

sonlanir.
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4.Alt segment yerlesimli plasenta (low-lying): Plasentanin alt ucu internal
servikal osa uzanmamaktadir, ancak ¢ok yakininda olacak sekilde (2 cm az

uzaklikta) implante olmustur.
Plasenta previa totalis, komplet plasenta previa olarak da adlandirilabilir.

Plasenta previa parsiyalis, marginalis ve low-lying plasenta ise birlikte

inkomplet plasenta previalari olusturur.

Partial Marginal Low lying

Sekil 6: Plasenta previa tipleri. A. Plasenta previa totalis. B. Plasenta previa parsiyalis. C.
Plasenta previa marginalis. D. Asag1 uzanimli (Low-lying) plasenta. (56)

Plasenta previanin 4 derecesi tanimlanmustir :  (57)

1. GI1: Plasenta alt segment yerlesimli, fakat kenari internal osa

ulasmamaktadir.
2. G2: Plasenta alt kenar1 internal osa ulagsmis fakat kapatmamustir.
3. G3: Plasenta kenar1 osu kapatmis ve plasenta asimetriktir.
4. G4: Plasenta simetrik olarak tiim osu kapatmuistir.

Bu smiflama/dereceleme sistemi daha yaygin olarak kullanilir olsa da

digerleri plasentanin ultrasonografik goriintiileri ile tanimlanmaktadir.
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Grading of placenta previa
O Grade 1. (lateral placenta):
QOThe placenta implanted in the lower uterine segment but not reach the internal os.
O Grade 2. (marginal placenta):
O The edge of the placenta reaches the internal os but not cover it.
QO Grade 3. (partial placenta previa):
OThe placenta partially covering the internal os.
O Grade 4. (complete placenta previa):
OThe placenta completely cover the internal os completely.
Upper
uterine
segment
Lower
uternne
segment Internal
pel Type 1l Type I Type IV
(lateral Iow lying) (marginal) (part al) (complete/central)
\ Minor degree Major degree /

2.4.2. Insidans Ve Epidemioloji

Plasenta previa insidansi calismalarda farkliliklar gostermektedir.Plasenta
previanin diinya ¢apinda rast gelme oranlar1 degisiklik gosterse de , prevelansi
1000 dogumda yaklasik 4’tiir. (58,59) Plasenta yerlesme ve adhezyon anomalisi ilk
kez 1930 yilinda tanimlanmugtir. (60).Eski yillarda oldukca nadir goriilen plasenta
previa 1970 yilinda 4027 dogumda 1 goriiliirken , 1980 yilinda 2510 dogumda 1 ,
1982 -2002 yillar1 arasinda ise 500 dogumda 1 goriilme seviyesine kadar artis
gostermistir. 1966-2000 yillar1 arasindaki yapilmig 58 retrospektif ve gozlemsel
calismanin sonucunda plasenta previa olgularindaki  anlamli artisin, hizla artan

sezaryen oranlart ile iligkili oldugu tespit edilmistir.(61)

Plasenta previa insidans1 gebeligin erken haftalarinda yiliksek saptanmasina
ragmen, ileri gebelik haftalarinda bu insidans azalmaktadir (% 2 kadar ) Gebeligin
15-20 haftalarinda plasentanin asag1 segmentte oldugu USG ile tespit edilse de 20.
gebelik haftasindan sonra iist segmente dogru ¢ekilir . Gebeligin 2. yarisindan sonra
da plasenta internal osu kapatmaya devam ediyorsa , bu hastalar artik plasenta previa

olarak degerlendiriliyor.(62)

Plasenta previa olgularinin  diinya cografyasinda yayilimi da farklilik
gostermektedir. Bu oran Asya’da 1000 dogumda 12,2 iken, Avrupa’da 3,6 ,Kuzey
Amerika’da 2,9 ve Afrika’da 2,7 dir. (63)
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2.4.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Altta yatan etiolojik neden kesin bilinmemekle beraber yapilan c¢aligsmalar

sonucu bazi etkenlerin plasenta previa riskini arttirdigr goriilmiistiir .
Risk faktorlerini ayr1 basliklar altinda inceledigimizde :

1.0nceki gebeliginde plasenta previa oykiisii . Plasenta previa sonraki
gebelikte tekrarlama oran1 %4 -8 arasindadir. (64) Bu nedenle hastada onceki
gebeliginde plasenta previa Oykiisiiniin olmasi1 sonraki gebelikler icin yiiksek riske

isaret eder.

2. Gegirilmis sezaryen ve uterin cerrahi (myomektomi , uterin kiiretaj)
oykiisii  -plasenta previa riski, gecirilmis sezaryen sayist ile dogru orantili olarak
artmaktadir.Artan sezaryan dogum sayisi ile iliskili olarak ortaya ¢ikan kiimilatif
risk inanilmaz derecede yiiksektir. Kiiretaj oykiisii, previa riskinde hafif artisa
neden olurken , Onceki sezaryen dogumlar previa olusumunda yiiksek riske
sahiptir.Sezaryen ya da intrauterin cerrahi sonrast  olusan endometrial skar
dokusunun plasenta previa riskini onemli oOlglide arttirdigi saptanmistir. Tek bir
sezaryen ile artan risk orant % 0,65 ; iki sezaryen ile % 1,5 ; ii¢ sezaryen ile % 2,2;
dort ve iizeri sezaryen i¢in % 10°dan fazla olarak belirtilmektedir.Onemli diger sonug
ise , plasenta previa ve uterin insizyonu olan kadinlarda , adhezyon anomalisi
nedeniyle sezaryan histerektomi  olasiligi da artmaktadir. Frederiksen ve
arkadaslarinin calismasinda , plasenta previa nedeniyle primer sezaryen yapilan
kadinlarda histerektomi oraninin %6 oldugu gosterilmistir. Bu oran , tekrarlayan

sezaryen dogumlarin eslik ettigi plasenta previa olgularinda % 25° e ulagmaktadir.

3. Artmus parite sayist —Plasenta previa riski , parite sayisiyla dogru orantil
olarak artmaktadir. Babinski ve arkadaslarinin nullipar ve grandmultipar kadinlarin
dahil edildigi bir ¢aligmanin sonuglarinda , plasenta previa riski nullipar kadinlarda
1000 gebelikte 2 iken, grandmultipar kadinlarda 100 gebelikte 5 olarak bulunmustur

.(65) Gebelikleraras1 siire plasenta previa goriilme oranin etkilemez.

4.Anne yagi —lleri anne yasiyla plasenta previa goriilme siklig1 artmaktadir.

19 yas ve altinda kadinlarda bu oran 1500 gebelikte 1° iken , 35 yas sonrasi
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kadinlarda 100 gebelikte 1’dir (66). Otuz bes yas lizeri kadinlar 4 kat artmis plasenta
previa riskine , 40 yas tizeri kadinlar 9 kat artmis riske sahiptir .(67)

5.Cogul gebelikler- Cogul gebeliklerin plasenta previa riskini arttirdigina dair
net bir bilgi bulunmamaktadir . Fakat bazi ¢aligmalarla plasenta previanin ¢ogul
gebeliklerde daha yiliksek oranda goriildigli kanitlanmistir.  Amerika Birlesik
devletlerinde 1989-1998 yillar arasinda Ananth CV ve arkadaglari tarafindan
yapilan ¢alismaya 37,956,020 tekil ve 961,578 ikiz gebe dahil edilmis ve bu
calismada plasenta previa orani ikiz dogumlarda (1000 canli dogumda 3,9 ) tekil
dogumlardan (1000 canli dogumda 2,8 ) % 40 oraninda daha yiiksek saptanmustir.
Tekil ve ikiz gebeliklerde plasenta previa i¢in risk faktorleri bir birine ¢cok yakin ve
neredeyse aynidir. (68) Diger bir calismada dikoryonik gebeliklerde plasenta
previa gorilme riski monokoryonik gebeliklerden daha fazla oldugu saptanmistir
(69)

6.SIGARA - Sigara kullamimi plasenta previa riskini 2,6 -4,4 kat
arttirmaktadir.  Sigara icimi ile plasenta previa olusumu arasindaki iliskiyi
degerlendirmek igin Williams ve arkadaslart 69 plasenta previa vakasi ve 12. 351
kontrol vaka grubu hastarinin verilerini kiyaslayarak retropektif calisma yapmislar.
Calisma sonucu olarak sigara i¢meyen gebelere gore sigara i¢en hamilelerde
plasenta previanin 2,6 kat artdifi gdzlemlenmistir.Bu iligki i¢in olas1 bir
mekanizma kandaki karbonmonoksit hipoksemisi ve ona kompansatuar olarak
plasentadaki hipertrofidir. Nikotinin sigara icen kadinlarda vazokonstriksyon
yaparak uteroplasentar perfiizyonu azalttigi kanitlanmistir. inflamatuvar veya atrofik
degisikliklere bagl olarak meydana gelen desidual vaskiilarizasyon defektlerinin de
previa olusumuna katkis1 oldugu diistiniilmektedir .Plasentanin ylizey alanin artmasi

servikal osu kapatmasiyla plasenta previayaya neden olmaktadir . (70)

7.KOKAIN - Annenin kokain maruziyetinin plasenta previa icin bir risk
faktori olup olmadigini belirlemek amagli yapilan bazi ¢aligmalarda kokain

kullaminin kendi basina bir risk faktorii oldugu kanitlanmistir.(71)

8. Maternal wk : Asyali kadinlarda beyaz kadinlara oranla plasenta

previanin  goriilme riski daha fazladir. Asyali kadinlar arasindaysa Japon ve
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Vietnamli kadinlarda bu risk en diisiik , Filippinli kadinlarda en yiiksek saptanmustir.
(72)

9.Erkek fetiis-Yapilan ¢esitli calismalar sonucunda plasenta previa tanisi
almig anne bebeklerinin cinsiyetleri goz Oniinde bulunduruldugunda erkek bebek

oraninin kiz bebek oranindan daha fazla oldugu goriilmiistiir. (73)

11 Yiiksek rakimda yasama - Yiksek rakimhi yerlerde yasayanlarin

hipoksemi nedeniyle previa insidansinin artdigi diisiintilmektedir.

12.Infertilite tedavisi

2.4.4. Patogenez

Plasenta previa patogenezi tam olarak bilinmemektedir , ancak bu konuda bir
kag¢ hipotez ileri siiriilmiistiir. Plasenta previa tanisi ikinci trimesterde daha fazla
rastlansa da , gebelik haftas1 ilerledikce plasenta previa goriilme insidansi
azalmaktadir. Bu durumun sebebi net belli degildir. Transvajinal ultrasonografiyle
yapilan bazi ¢alismalarda ikinci trimesterde previa insidanst % 1,1 -% 4.9 olarak
saptanmigtir.  (74) Plasentanin serviksten uzaklagsmasi gebeligin ilerleyen
haftalarinda alt uterin segmentin gelisimine baglidir. Alt uterin segmentin uzunlugu
20. gebelik haftasinda 0.5 cm iken ,term gebede 5 cm’ den fazladir. Alt uterin
segmentin gelisimi ile plasentanin alt ucu internal servikal os’ dan uzaklasir. One
stirilen diger bir mekanizma ise plasentanin daha iyi vaskiilarize olan kism1 fundusa
dogru se¢ici migrasyonudur. Trofoblastik dokunun fundusa dogru progresif tek yonlii
bliylimesi plasentanin serviksten wuzaklagsmasina neden olur. Bu fenomen
"trophotropism" olarak adlandirilmistir.(56) Anterior duvar yerlesimli plasenta
olgularinda , posterior plasentaya gore ilerleyen gebelik haftalarinda kaybolma
ihitimali hem daha fazla hem de daha hizlidir. Plasentanin internal servikal kanala
olan uzaklig1 plasenta previa durumunun devam edip etmeyecegi hakkinda bilgi
verir . Internal osu 1, 5 cm ve daha fazla kapatan olgularda plasentanin terme
kadar gerileme ihtimali daha diisiiktiir. (74) Ugiincii trimesterin erken dénemine
kadar internal osa yakin fakat osu kapatmayan , osa ulagmayan vakalarda

plasentanin termde previa olarak persiste etmesi genelde beklenmez. Bu vakalarin
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tanist1 ne kadar erken gebelik haftasinda konulsa takiplerde gerileme ihtimali bir o

kadar yiiksektir.

Normal uterusda decidua basalis ve Nitabuch tabakasi alt uterin segmentte
fundal bolgeye gore daha ince ve daha az gelismistir.Uterusda skar dokusu ve
endometrial hasar varligi  plasenta previa ve plasenta adhezyon anomalileri igin
zemin yaratmaktadir. Decidua basalis biitiinliigliniin bozuldugu durumlarda koryon
villuslar dogrudan myometriuma dogru uzanarak oraya implante olur. Biswas ve
arkadaslar1 (1999) 50 plasenta previa tanisi alan hasta ve 50 kontrol grubunda olan
gebeden plasentar yatakdan biopsi yapmuslar. Previa Orneklerinin yarisinda ,
endovaskiiler trofoblastlardan ziyade , spiral arteriollerin trofoblastik dev hiicrelerle
infiltre oldugu izlenmistir. Onceki uterin insizyonun da belirgin etkisi vardir. Asag
yerlesimli plasenta ya da plasenta previada gecirilmis sezaryan skar1 varsa
plasentanin migrasyonu genelde ger¢eklesemez. Bu konudaki hipotezlerden en ¢ok
kabul edileni cerrahi sonrasinda olusan skar dokusundaki anormal vaskiilarizasyon
ve sekonder lokalize hipoksinin defektif desidualizasyon ve fazla trofoblastik
invazyona sebep oldugu hipotezidir. Uterin skar bolgesindeki oksijen farkliliklarinin
bu duruma neden oldugu bildirilmigdir. Baska bir hipotez ise, ¢ogul gebelik gibi
biiyiik plasental yiizey alani1 gerektiren ya da azalmis uteroplasental perfiizyona yanit

olarak, plasentanin internal servikal osu kapatma olasiligidir.

2.4.5. Kanamanin Patogenezi

Kanama ,plasenta previa tanili hastalarin en karakteristik semptomudur .
Uterin kontraksyonlarla internal os dilate olmaya baslar ,sonucunda  alt uterin
segmentdeki ve serviks uzerindeki plasentanin kismi ayrilmasina neden olur. Vajinal
muayene veya coitus da bu bolgeyi bozabilir ve kanamaya neden olabilir. Kanama ,
uterin alt segmentdeki myometrial liflerin yetersiz  kasilmalar1 ve Yyetersiz
vazokonstriiksiyon nedeniyle giderek artar . Plasenta adhezyon anomalilerinde de

kanama siklikla plasentanin dogumundan sonra da devam eder.

28



2.4.6. Klinik Seyri

Plasenta previanin en yaygin goriilen Klinik seyri 16-20 haftalik gebelerdeki
yapilan rutin ultrasonografi esnaninda semptomsuz rastlanmasidir. Hastalar kendi
durumuyla ilgili bilgilendirilmeli, ultrason sonuglar1 ve goriintiileri raporlanarak

kaydedilmelidir.

En sik semptom ise gebeligin 2. trimesterinde aniden baslayan agrisiz vajinal
kanamadir. Total plasenta previa da gerekli miidahele yapilmazsa hemorrajik sok ¢cok
kisa siirede gelisebilir.Kadinlarin yaklasik %10'u kanama olmaksizin terme ulastyor.
Ik kanama genellikle ¢ok agir degildir, lekelenmeler acik kirmizi rengdedir.
Kanama miktar1 genellikle plasentanin servikal osu ne kadar kapatmasiyla
orantilidir. Total plasenta previa plasenta previa marjinalise gore daha agir ve daha
fazla kanar (75). Olgularin %20 de uterin kontraksyonlar ve plasentar ayrilmaya
bagli agrilar eslik edebilir.Kanamalar genelde kendiliginden durur ve hayati tehtit
etmez. Bazen kanama sikayetile bagvuran hastanin klinigi dekolman plasentayla
karigabilir. Ama bu hastalarda karin muayene sirasinda daha rahat ve yumsaktir ,
uterin kontraksyonlar daha az eslik eder , fetal biometri , fetal kalp hizt normal

olarak izlenmektedir.

2.4.7. Tani Yontemleri

20. gebelik haftasindan sonra vajinal kanama sikayetile bagvuran her hastada
plasenta previadan siibhelenmelidir. Ikinci ve ya iigiincii trimester vajinal kanama
sikayetile bagvuran hastalara ilk etapda dijital muayene yapmak kontrendikedir.
Plasenta palpasyonu daha ciddi kanamalara neden oldugu i¢in bu hastalarda 6nce
plasentanin yerinin sonografik  olarak belirlenmesi  sartdir. Yapilan bazi
caligmalarda plasenta previanin ultrasonografik olarak 2. trimesterde %4-46 oraninda

tespit edilebildigi gosterilmistir (76)
2.4.7.1. Transabdominal Ultrasonografi

Uzun zaman tanida ilk basamak olarak transabdominal ultrason
kullanilmistir. Transabdominal ultrason tanida yeterli olsa da %10 ile % 20oraninda

yanlis negatif ya da yanlis pozitiflige neden olabilir .(77) Yalnis pozitif sonuglarin

29



sik karsilagilan bir sebebi mesanenin dolu olmasi nedeniyle alt uterin segmentin 6n
ve arka duvarlarinin birbirine yaklasmasidir. Bu da plasenta previa yanilgisina
neden olabilir.(78) Bundan baska , miometrial kontraksyonlar , servikal yerlesimli
leyomiyomlar ya da asagi yerlesimli her hangi bir hematom alan1 da yalnig taniya
neden olabilir. Townset ve ark. yalnis pozitiv tani almig hastalarin % 16'sinda
myometrial kasilmalarin varligimi  belirten bir c¢alisma  hazirlamiglar.Calisma
sonucunda muayene sirasinda olusan  kontraksyonlarla myometrial kalinlik 1,5
cm'den fazla oldugu durumlarda en 30 dk dinlenme siiresi sonra tekrar muayene

yapilmasini 6nermisler.

Sekil 7: Plasenta previanin transabdominal ultrasonografik goriintiilenmesi (79)

2.4.7.2. Transvajinal Ultrasonografi

Ilk defa 1986 yilinda Brown ve ark. alt uterin segment ve serviksi
degerlendirmek i¢in transvajinal ultrasonografi kullanmislar.(80) Sonra devam eden
cesitli c¢aligmalarda , plasenta previa tanisinda transvajinal ultrasonografinin
transabdominal ultrasonografiye kiyasla daha istiin oldugu istikrarli bir sekilde
gosterilmistir. Ozellikle arka duvar yerlesimli plasentalarin degerendirilmesinde
transvajinal ultrasonlar daha sik  kullanilmaktadir.Transvajinal ultrasonografide
kullanilan trastiderler ilgili alana daha yakin ve daha c¢ok yiiksek frekanslh dalgalar
tretdiginden alinan goriintiilerin  ¢ozlintirliiyli daha yiiksektir. Transvajinal

ultrasonografi goriintiilenmesi mesane dolulugundan , uterin kontraksyonlardan ya da
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fetusun akustik golgelenmelerinden etkilenmez.(81) Leerentveld ve ark. transvajinal
ultrasonografinin % 93,3’liikk pozitif prediktif degeri ve %97,6 si negatif prediktif
degerini  bildirmisler. Transvajinal ultrason plasenta previa tanisin1 daha dogru
koymakla beraber , internal osla plasenta kenar1 arasindaki iliskiyi daha kesin
tanimlar. Gebeligin 24. haftasindan Once yapilan ultrasonografilerde % 28
hastalarda plasenta asag1 yerlesimli olararak goriilmiistiir. Muayene zamani internal
servikal os ve plasenta alt kenar1 arasindaki mesafenin Ol¢iilmesi gerekmektedir,
cliinkii asag1 yerlesimli plasentanin ilerleyen haftalardaki devamliligi takip
edilmelidir. Taipal ve ark . yaptiklari arastirmada 18.—23. haftalarda plasenta ile
serviksin internal osu arasindaki mesafe 25 mm’den az ise previa i¢in pozitif ongorii
degerini % 40, duyarliliginm1 % 80 oraninda bulmuslardir. Becker ve ark . yaptigi
calismada 20.-23. gebelik haftalarda yapilan dlgiimlerde servikal osla plasenta alt
kenar1 arasindaki mesafe 25 mm den azsa termde vajinal dogum yapamayacagini
kanitlanmiglar (% 100 pozitif prediktif deger).Gebeligin 24. haftasindan sonra
plasentar go¢ sonucu plasenta previa rastgelme orani % 18’e kadar geriliyor, termde
ise bu oran sadece %3 olarak kaliyor .(82) Bu nedenden dolay1 , cogu klinikte rutin
olarak 32.—34. haftalarda ultrasonografi taramasi tekrarlanmaktadir.

Plasenta servikal os’a yakin ve ya iizerinde olan ¢ogu hastada yiliksek riskle
kanama goriilebilir. Fakat bazi ultrasonografik belirteclerle antepartum kanamalar
ongoriilebilir:

1.Plasentanin internal os’ a yakin olmasindan ziyade os iizerine uzanmasi .

2.Plasental kenarinin (> 1 cm) kalin olmast .

3.Internal os iizerindeki plasental ucta eko gostermeyen bosluk gériilmesi .

4. Servikal uzunluk 3 cm’den az olmasi

5. Kontrol ultrason élgiimlerinde servikal uzunlugun kisalmasi

31



Sekil 8: Komplet plasenta previa .A. Transabdominal ultrasonografide plasenta (PL) ve
serviks (CX )goriintiilenmistir. B.Transvajinal ultrasonografide plasentanin (PL) servikal
osu (CX) kapatmas1 goriintiilenmistir. Her iki goriintiide internal os okla isaretlenmistir.

(83)

2.4.7.3. Transperineal Ultrasonografi

Plasenta previa goriintliilemesi icin  kullanilan baska bir
yontemdir. Transvajinal ultrason ve transabdominal sonografi ¢ogu hastada servikal
goriintillenmeye izin veren bir yontem olsa da , transperineal ultrason muayeneleri
son zamanlar plasenta previa goriintiilenmesi ic¢in sik kullanilmaga baslamistir.
Hertzberg ve ark . transabdominal sonografiyle tan1 koyulamayan hastalarda vajinal
penetrasyon olmadan  plasentanin lokalizasyonu belirlemekte transperineal
sonografi kullanarak  plasenta previa tanisint koyan ¢aligmalar yapmislar .(84)
Serviks neredeyse tiim vakalarda transperineal sonogramlarda goriilse de |,
plasentanin alt ucunun degerlendirilmesi her zaman iyi olmayabilir. Bu nedenle
transperineal sonografi ,transabdominal c¢aligmalar1 tamamlamak icin degerli bir

prosediir olsa da bunlarin yerini almaz.
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Sekil 9:Plasenta previanin transperineal sonografik goriintiilenmesi (85)

Plasenta previa tanis1 alan hastlarin ¢ogunda plasenta adhezyon anomalileri
de eslik etmektedir. Bu nedenle mevcut gebeliginde plasenta previa tanisi alan ve
daha oOnceden gegcirilmis sezaryan ya da diger uterin cerrahi Oykiisii bulunan
kadinlarda plasenta invazyon anomalilerinden siihpelenilmelidir.Bu hastalar plasenta
akreataya da yonelik bulgular agisindan ultrasonografi ile incelenmelidir
Comstock ve ark. plasenta akreatanin antenatal ultrasonografik tanisina yonelik
yaptiklar1 calismalarda , plasenta akreata i¢in en giivenilir bulgularin belirgin
vaskiiler bosluklar ya da plasentadaki lakiiner goriintiiniin  oldugunu
saptamiglar.Plasenta akreatanin diger sonografik bulgular1 gilive yenigi” manzarasi ,
retroplasentar alanda berrak aralagin kaybi , ileri derecede vaskiilarize olmus
myometrium-mesane arayiizii ve mesaneye invazyondur. Bu yazarlar , gri — skala
ultrasonografi ile plasenta akreata tanisinda % 93 sensitivite , % 92 pozitif

prediktif degere ulasabildigini saptamislar. (86)
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Sekil 10: Plasenta adhezyon anomalilerinin ultrason goriintiilenmesi. A .Anormal invazif
plasentanin 2D gri skalali ultrasonda goriintiilenmesi.Plasentanin serviksi total kapatdigi ve
serviksi arkaya dogru itdigi goriilmektedir. Yildiz isaretleri plasentadaki lakiinleri , diiz
oklar mesaneyle plasenta arasindaki diizensiz ~ smirlar1 gosterir.Bu da plasentanin
mesaneye dogru ilerledigi anlamina gelir. Agik oklar ise normal yerlesimde goriilebilen koyu
, hipoekoik ¢izginin yoklugunu isaret eder. B. Mesane invazyonu olmadan mesane ve
plasenta sinirlarunin diizenli oldugunu gosterir. (83)

2.4.7.4.Renkli Doppler Ultrasonografi

Vaskiiler yapilarin igindeki hareketli kan hiicrelerinin birim zamaninda yer
degistirmesini analiz eden tekniktir . Plasenta previa olgularinda diffiiz yada fokal
intraparankimal lakiiner akim , vaskiiler golciiklerde tiirbiilan akim (Pik sistolik
velosite 15 cm / sn lizerinde) ,seroza mesane ylizeyinde vaskiilarite artig1 ,belirgin
subplasental venéz kompleksler Renkli Doppler muayenesinde rastlanan  temel
bulgulardir. (87 ,88 )

Bazi durumlarda Renkli Doppler kullanimi1  ultrasonografiye gére daha
avantajhdir:

e Plasental-myometrial arayiizii daha net goriintiilendiginden posterior
yerlesimli adezyon anomalisini daha iy1 degerlendirir.

e Plasentanin anterior yerlesimli olmas1 ve mesane tutulumu oldugunda
myometiral ve parametrial derinligi daha iyi degerlendirir.
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e Daha c¢ok plasenta invazyon anomalilerinin degerlendirilmesinde (6rn.,
accreta) veya alt uterin segmentte bulunan gobek kordonu siiphesi durumunda
kullanilmaktadir.

$234102010011S Medicina Prenatale PG

Sekil 11: Plasenta perkreatanin Renkli Doppler Ultrasonografide goriintiilenmesi .Uterus
onduvartyla mesane arasinda genis bir alanda vaskiilarite artisi mevcutdur. Plasentanin
mesaneye kadar uzandigi goriilmektedir. (89)

2.4.7.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Plasentanin yerlesme ve yapisma anomalilerinde kullanilan diger bir
yontemdir. Ozellikle MRG plasenta —serviks iliskisinin degerlendirilmesinde
olduk¢a uygundur . Bununla birlikte, yiiksek maliyetli olmasi, her merkezde
bulunmamasi , transabdominal-transvajinal sonografinin plasenta previa tanisinda
yiiksek sensitiviklik ve spesifiklik gostermesi her olguda MRG kullanilmasini
kisitlamigtir. MR daha c¢ok plasenta akreata ve ya perkreata gibi invazyon
anomalilerinde , batini¢i organlarin (mesane , Tlreterler , omentum ve s)

degerlendirilmesinde faydalidir.(90, 91)

Bazi durumlarda MRG nin USG den daha faydali oldugu diisiiniilmektedir.
Ozellikle , posterior duvar yerlesimli plasenta akreata siiphesi olan obez hastalari
ve myometrial ve parametrial invazyonun derinliginini gostererek pelvik organlar
degerlendirmekte MR daha yararlidir MRG sensitivitesi ve spesifitesini sirasiyla

%80-88 ve % 65 -100 olarak raporlayan bazi ¢alismalar mevcutdur.
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MR goriintiilemesinde kullanilan kontrast madde - Godiliniumla ilgili
tartismalar devam etmektedir. American College of Radiology cemiyeti gebelerde
sadece kesin gereklilik halinde kullanimini ve rutinde godilinium kullanilmasindan

kaginilmasini 6nermistir. ( 92)

PIA tanis1 , USG ve MRG teknigindeki gelismelere ragmen, jinekolog ve
radyologlar agisindan hala zordur .PIA siiphesi olan ve ya PIA tanis1 alan vakalar
bir an once birgok tanisal gorintiilleme proseduru ile degerlendirilmelidir
.Cerrahlarin ve radyologlarin birlikte calistig1 kosullarda olumlu terapetik ve tanisal
sonuglar kazanilabilir . Gorilintiilemeleri degerlendirirken hekim emin olmazsa bile
plasenta perkreara ve / ve ya komsu organ invazyonu siiphesi oldugunda cerrahi

bilgilendirmelidir .

Sekil 12: 30 haftalik gebede plasenta previanin T 2 agirlikli MRI goriintiilenmesi . A ve B
aksial , C sagittal kesikte plasenta previani1 gostermektedir. Goriintiilerdeki ok isareti (A, B ,
C ) heterojen sinyalleri , intraplasentar bantlar1 , yildiz isaretiyse plasentanin mesaneye
dogru invazyonunu gostermektedir (A) (93)

2.4.7.6. Maternal Kanda Serum Afp Diizeyi

Tanida kullanilan laboratuar tetkikdir. Bu nedenle agiklanamayan yiiksek
MSAFP degerleri olan kadinlar plasenta previa ve invazyon anomalileri adina
ultrasonografiyle ayrintili incelenmelidir. Yiikselmis bir MSAFP degeri ultrasona

dayali PIA tamisini desteklese de akreata tanisinda tek basma kullanilmasi dogru
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degildir. Ayrica normal bir MSAFP degeri PIA ihtimalini ortadan kaldirmaz.
MSAFP >2-2.5 MOM ve maternal serum free beta-human chorionic gonadotropin
>2.5MOM olmasinin plasenta previa ve akreata icin bagimsiz bir risk faktori
oldugunu belirten ¢aligmalar mevcuttur . (94)Plasenta akreta vakalarinda maternal
serum kreatinin kinaz ve beta hCG seviyelerinde artis bildirilmistir. Mazouni ve ark.
maternal kanda cell-free fetal DNA, plasental mRNA degerlendirilmesi ve plasental
spesifik genler i¢in DNA mikroarray kullanilmasimin faydali olacagini belirtse de

bunlarin kullaniminin klinik olarak faydasini kanitlayan yeterli bilgi yoktur.(95)

2.4.8. Plasenta Previanin Yonetimi ve Dogum Planlanmasi

Plasenta previa tanili hastalarin  bireysel olarak klinik kosullara gore
degerlendirilmesi gerekmektedir.Dogum zamanlamast kadin dogum uzmani
tarafindan hastanin genel durumu , basvuru sekli , sikayeti , gebelik haftasi ,
plasentanin invazyon anomalisinin varligt g6z Oniinde bulundurarak yenidogan

ekibiyle beraber planlanmalidir.

Vajinal kanama sikayetile bagvuran her hasta aksi kanitlanana kadar plasenta
previa  olarak kabul edilmeli ve bu  hastalara dijital muayene yapilmasi
kontrendikedir. Kanama sikayeti olan olgularin  genelde hastanede yatirilmasi
uygundur .Kabul edilen hastalar en azindan baslangicta yatak istirahetine
alinmalidirlar.Yakin vital ve kanama takibi yapilmali , vital bulgular hemsireler
tarafindan belli araliklarla Olciiliip hasta dosyalarma kaydedilmeli, anormal
durumlarda kadin dogum doktorlar1 bilgilendirilmelidir .Hastaya en az bir olmakla
genis damar yolu acilmali , tam kan sayimi, kan grubu tayini , en az 2 lnite
eritrosit suspansyonu i¢in capraz uygunluk testleri yapilmali , intravenoz sivi
tedavisine baslanmalidir. Tercihen transvajinal ultrason kullanarak fetal kalp
atimlar1 , amniotik siv1, fetal gelisim , plasentanin lokalizasyonu , invazyonunun
olup olmamasin1 degerlendirilmek gerekmektedir.Fetal kalp hiz1 devamli takibe
alinmalidir. Fetal tasikardi, reaktivite yoklugu, devam eden variyabilite kaybi, gec
deselerasyonlar ya da siniizoidal patern yoklugunda fetal anemi ya da fetal hipoksi

diistiniilmelidir.
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Katastrofik kanamalarda hastalara acil yaklagimla ameliyat planlanmalidir.
Yenidogan ekibi , anestezi hekimleri  bilgilendirilmeli , aileye durumla ilgili
olusabilicek komplikasyonlar ve riskler (hemoraji, kan transfiizyonu, sezaryen
histerektomi, maternal yogun bakim iinitesine ihtiyac) hakkinda miimkiinse maternal
fetal tip uzmam tarafindan damismanlik verilmelidir. PAI oldugu durumlar da
yonetim plasenta previa yonetimiyle aynidir , fakat dogum riskleri daha fazla ve
farklidir. Sezaryan dogum daha erken gebelik haftasinda planlanmali , ameliyat
oncesi hazirlik yapilmali , sezaryan histerektomi planlanmali , masif kanama riskini

azalticak onlemler alinmalidir.

Her ne kadar uzmanlarin ¢ogu ciddi kanama varliginda acil dogumu savunsa
da, bekleme yaklasimi i¢in bir kontendikasyon yoksa hastalar yakin takip olunarak
izlem yapilabilir. 1945 yilinda Johnson ve Macafee bazi secilmis plasenta previa
vakalarinda, 6zellikle erken gebelik haftalarinda prematiir dogumlart 6nlemek i¢in ve
kanamanin durdurulmasi i¢in acil dogumun sart olmadig1 vakalarda bekleyici tedavi
bicimini tanitmislardir. (96) Bu ¢alismacilar plasenta previa vakalarinda vajinal ve
rektal muayene yapilmadiginda ilk kanamanin nadiren o6ldiiricii oldugunu
gostermisler .Bekleyici tedavinin amaci; dogum siiresini uzatip, fetusa yasam sansi

tanimaktir.

Anne hastaneye yatirildiktan sonra hem anne hem fetiis stabilse , en az 48
saat hospitalizasyon diizenlenmelidir. Hastalara NST ve biofizik profil testi giinlilk
rutin yapilmas1 Onerilmez, fakat obstetrik endikasyon varliginda giinliik
uygulanmalidir. Antenatal takipler olgulara gore bireysellestirilmelidir. Plasenta
yerlesme ve yapisma anomalilerinde genelde fetal 6liim ve ya intrauterin geligme
geriligi agisindan risk artis1 olmadigindan fetal klinik izlem normal gebeliklerdeki

takiplerle aynidir (97).

Plasenta previa tanili hastalarda fetal mortalite ve morbiditeni belirleyen en
onemli faktor gestasyonel yastir. Bu gebeliklerin % 20°si 32. gestasyonel haftadan
once sonlanmaktadir. Demek ki , ana amag¢ , fetlisun yasayabilmesine olanak

saglamak i¢in dogumu miimkiin oldugu kadar geciktirebilmektir.Gestayonel yas 24-
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34 haftalar arasindaysa fetal akciger gelisimi agisindan steroid uygulanmasi

yenidogan mortalite ve morbidite oranlarin1 azaltmaktadir. .(98)

Hastalar genelde agrisiz vajinal kanamayla basvursalar da , bazen uterin
kontraksyonlar da eslik edebilir. Bu durumda kontrendikasyon yoksa tokolitik
tedavisi baglanilabilir. Uterin kontraksyonlar , siklikla plasentanin ayrilmasinda artiga
ve bu da daha fazla kanamalara neden olur. Geleneksel olarak vajinal kanamasi olan
hastalarda tokolitik tedavinin kullanilmasinin yalnis oldugu diisiiniilmektedir. Fakat
plasenta previa vakalarinda yapilan c¢alismalarda ,dikkatlice kullanildiginda
tokolitiklerin giivenilir oldugu, gebelik siirecini uzatdigi ve fetal agirligi artirdigi
diisiiniilmektedir. Tokolitik tedaviyle uterin kontraksyonlar azaldigi i¢in kanama
miktarinda da azalma ve klinik iyilesme hali saglanabilir .Towers ve ark tarafindan
yakin zamanda yapilan bir ¢alismada {iglincli trimester kanamasimin tedavisinde
kullanilan tokolitik tedavinin mortalite ve morbiditeni artirmadigi bulunmustur. ( 99)
Benzer bir sekilde , Silver ve ark.yaptiklar1 ¢alismada konservatif yonetimlerin
semptomatik plasenta previali hastalarin % 50’sinde gebelik siiresini en az 4 hafta
uzatdigini bildirmisler (100). Cotton, ve ark., Silver ve ark. tarafindan yapilmis iki
ayrt calismada da preterm plasenta previa vakalarinda tokolitik tedavi
kullanilabilecegi bildirilmistir. Bu tedaviden once maternal hemodinaminin 6nemi
vurgulanmigtir (100 , 101). Sampson ve ark. plasenta previa tanili 21. gestasyonel
haftadan sonra uterin kontraksiyonlari olan hastalarda tokolitik kullanimu ile perinatal

mortalite oraninin 1.000°de 126’dan 41’e diislirebilecegini savunmaktadir.

Son zamanlar yapilan calismalar servikal uzunluk ol¢iimiiniin kanamay1
ongorme agisindan faydali oldugunu gdstermisler. Bu calismalar servikal uzunlugu 3
cm’den kisa olan hastalarin  kanama agisindan daha riskli oldugunu saptamislar
(102). Diger bir calismada servikal uzunluk ve kanama arasinda bir iligki tespit
edilememis ,fakat kisa serviksi olan hastalarin 34. gebelik haftasindan 6nce acil
sezaryana alinma olasiliklarinin  artmis oldugu saptanmustir. Dolayisiyla , belli
araliklarla Olgiilen servikal uzunlugun plasenta previa vakalarinin ydnetiminde

etkili oldugu diisiniilmektedir (103).
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24-48 saatlik takiperlerinde kanama izlenmeyen hastalarda ayaktan takip
uygundur. Devamli hastanede takip etmek pahali ve aile birliginin bozulmas gibi
psikolojik etkileri olan bir yontemdir. Gelismekte olan {ilkelerde c¢ogu hasta
hastanede yatis masraflar1 karsilayamayabilir. Ayaktan takip edilicek hastalarin
evleri hastaneye yakin olmali , evde yanlarinda siirekli bir sorumluluk sahibi olan
yetigkin biri bulunmali , telefon ve wulasim imkanlarmin oldugundan emin
olunmalidir. Transport i¢in gerekli malzeme, ambulans servisi, motivasyonu tam
olan ve resiisitasyon ihtiyacini bilen, en ufak bir semptomda dahi en kisa siirede (15-
30 dakika icinde) hastaneye basvurmasi gerektigini bilen uyumlu hastalarin evde
takibi  denenebilir. Ayaktan takip yoOntemiyle hastanede hospitalize takip
yontemlerini karsilastiran bazi caligmalar mevcuttur . Izleme almacak olgularda,
ayaktan izlem veya hospitalizasyon konusunda farkli goriisler mevcuttur.
Randomize kontrollii bir calismada ayaktan takibin bu hastalarin sonuclarinda
(gebelik haftasi , dogum agirhig , kan trasfiizyonu , maternal YBU ihtiyac1 )

olumsuz bir etki yaratmadan maliyeti diistirdiigii saptanmistir.(104)

Ayaktan takip edilicek hastalara riskler anlatarak taburcu edilemeli , hastalar
hastaneye en geci 20 dk igerisinde gelebilmeli, evde yatak istirahatini
siirdiirebilmeli, cinsel pehrizin 6nemleri anlatilmali , hafif kanamas1 olsabile ,

yaninda olucak bir yetigkinle hastaneye hemen gelmesi gerekildigi anlatilmalidir.

2.4.8.1. Semptomatik Plasenta Previada Akut Ydnetim

1 . Hasta monitorize edilmeli ,damar yolu agilarak kristalloid baslanmali.
Hastada hemodinamik stabilite saglanmali ve saatlik vital bulgular ve idrar ¢ikislari

izlenmelidir .(en az 30 ml/saat).
2.Gerekli kanlar hizli ¢alisilmalidir. (tam kan sayimikan grubu ,cross match )
3.Fetiisiin devamli monitorizasyonu yapilmalidir.

4. Hemoglobin 10 g/dI’nin altmma diisdiigi durumlarda akut kanamanin

devamlilik halinde kan replasman1 yapilmalidir ve hedef degerler transfiizyonlar ile
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hemoglobin (Hgb) seviyesini 10 g/dl,hematokrit (Hct) diizeyini de % 30’un iizerinde

tutulmalidir.

5. Dekolman plasentadan siiphelenilmesi durumunda ya da masif kan

transfiizyon yapilmis hastada koagiilasyon parametrelerine bakilmalidir.

6. Semptomatik olan 24-34. gebelik haftalar1 arasindaki hastalara

kortikosteroid tedavisi uygulamalidir.

7.Magnezyum siilfat uygulanmasi yapilmali :Preterm (24 ile 32 hafta)
plasenta previa hastalarinda noéroproteksiyon i¢in magnezyum siilfat terapisi, acil
olmamakla birlikte 24 saat igerisinde dogumu planlanan hastalarda onerilmektedir.
Maternal veya fetal durumdan dolayr acil dogum gereken durumlarda magnezyum

stilfat uygulamasi i¢in dogum geciktirilmemelidir.

Giliven vermeyen NST izlenen ve maternal oksijenizasyon , sol dekiibit
pozisyona alma ve sivi replasmanina ragmen fetal kalp trasesinin diizelmemesi
durumlarinda , anne hayatini tehtit eden ciddi vajinal kanama varliginda , 34. gebelik
haftasindan sonra her hangi bir zamanda baslayan akut vajinal kanama varliginda
dogum endikasyonu mevcuttur. Bu hastalarda dogum sekli olarak sezaryanla dogum
onerilmektedir. Acil gergeklestirilen dogumlarda perinatal 6liim ve ciddi morbiditeler
gebelik haftasindan bagimsiz daha da artar. Bu nedenle acil durum olusmadan 6nce
dogumun gerceklestirilmesi 6nem arz etmektedir. Cotton ve ark acil olarak dogan
bebeklerin % 27,7°de, elektif dogumlara kiyasla anemi oranimmi % 2,9 daha fazla
oldugunu bulmuslar. Ozellikle adeziv plasentaya yaklasimda en énemli prensip ; acil
dogum gelisme riskine yonelik olarak , kan kaybini ve potansiyel cerrahi
komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla , dogumun planli olarak gergeklestirilmesidir.

(ACOG Committee Opinion Number 529 July 2012)

2.4.8.2. Asemptomatik Plasenta Previada Yonetim

Semptomu olmayan plasenta previa tanili kadmlar , fetal akciger
maturasyonunu tamamladiktan sonra , katastrofik kanamalar olmadan sezeryan ile

dogurtulmalidir. 2003° te yapilan baz1 ¢calisma sonucunda plasenta previa hastalarinin
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mortalitesinin 37.gebelik haftasindan sonra artdigi gosterilmistir. (105) Bu nedenle
asemptomatik plasenta previa hastalarinda 36-37 .haftalar civarinda sezeryan ile
dogum planlanmalidir. Asemptomatik hastalarin 32-34. haftadan sonra hastaneye
yatirilarak veya ayaktan takipleri tartismalidir. Ancak uzun siireli hospitalizasyonun
getirecegi olumsuzluklar1 géz oniinde bulundurarak ayaktan takibi 6neren ¢aligsmalar
da mevcuttur .Bu gebelerde 3.trimesterde fiziksel aktivitenin kisitlanmasi , koitus
yasagl yarari ispatlanmamis olsa da her daim 6nerilir. (56) Sanci , kanama oldugu
durumlarda acilen hastaneye bagvurmalidir. Hastaya ve ailesine plasenta previdan
kaynaklanabilicek komplikasyonlar hakkinda tam olarak bilgi verilmeli , hastaneye
her an acil nakil i¢in hazirlikli olmali ve hastaneye 20 dk’ lik zaman diliminde
ulasabilicegi uzaklikta bulunmalidir. Herhangi plasenta previa varliginda 36-37 .
haftada , plasenta invazyonu siiphesinde 34-35 . haftada 3. basamak saglik

merkezinde multidisipliner yaklagsimla dogumun planlanmasi uygundur. (106)

2.4.8.3.Invazyon Anomalisi Olan Plasenta Previada Yonetim

Plasenta invazyon anomalileri obstetride karsilasilan en morbid durumlardan
birisidir. Plasenta akreatanin kesin tanisini koymak c¢ok zordur. Bu nedenle risk
faktorii olan ve plasenta akreata siiphesi olan vakalarin yonetimi multidisipliner bir

sekilde olmalidir.

Son yillarda artan sezeryan ile dogum oranlart ve ileri maternal yas
nedeniyle plasenta previa ve komplikasyonu olan plasenta akreata insidansi
artmaktadir Adheren plasenta kavrami yeni bir patolojik olusum olarak 20. yiizyilin

baglarinda tanimlanmig ve ilk vaka bildirimi 1930°da yapilmistir.(49)

Bu hastalarda elektif dogum i¢in uygun gebelik haftas: tartisma konusudur.
Yapilan bazi ¢alismalarda, 34 0/7 — 35 6/7 gebelik haftalarinda plasenta invazyon
anomalisinde dogum onerilmektedir (107). Baz1 arastirmalar ise 34. haftada bir kiir
betametazonun yapilmast ve 48 saat sonra dogumun gergeklestirilmesini
savunmaktadir .(108.) Plasenta akreata olasilig1 yiiksek olan hastalarin yonetimi igin
preoperatif bir plan gelistirmek bu hasta icin kritik 6neme sahiptir.Yagsami tehdit

eden bazi potansiyel intraoperatif komplikasyonlar (6rnegin; siddetli kanama, kan
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transfiizyonu, sezaryen histerektomi, mesane ve bagirsak yaralanmalari) tartisiimali ,

hasta ve aile iiziivlerine bilgilendirilme yapilmalidir

2.4.9. Preoperatif Donem

Komplet ya da total plasenta previa vakalarinda sezaryenle dogumun
gerceklesdirilmesi konusunda fikir birligi bulunmaktadir. Fakat asagi yerlesimi
plasenta previa vakalarinda , yani internal osa yakinligt 2 cm den fazla olup
internal osu kapatmayan vakalarda tercih edilicek dogum sekli daha tartismalidir.
Plasenta kenar1 os’u gegmeyen ancak os'dan < 2 cm uzakta degilse, normal dogum
denemesinin riskleri ve yararlari hasta ile de konusulup ortak kararlar alinmalidir. Bu
hastalarda dogum sekliyle ilgili bir ka¢ ¢aligma bulunmustur. Plasenta kenariyla
internal servikal os arasindaki mesafe 2 cm’den fazla olan kadinlar i¢in sezaryenle
dogum yerine vajinal dogum denenebilir. Oppenheimer ve ark. transvajinal
ultrasonografiyle plasenta kenar1 ve internal os arasindaki mesafeni dlgerek 2 cm
den fazla buldugu hastalarda vajinal dogum denemisler ve basarinin daha yiiksek

oldugunu saptamislar.(109)

Plasenta previa ve yapisma anomalisi saptanan hastalarda sezaryen 3.
basamak merkezlerde daha multidisipliner ekip tarafindan yapilmasi uygundur . Ekip
icerisinde bu konuda deneyimli maternal ve fetal tip uzmani ve ya pelvik cerrah
(jinekolog ,onkolog , iirojinekolog) genel cerrah , kalp damar cerrahi , iirolog ,
anestezist ve deneyimli yogun bakim doktorlar1 , neonatolog, hematolog ve
deneyimli yardimci personel olmasi sartdir. Hastanede gelismis kan merkezinin
bulunmasi , kan ve kan iirtinii mevcudiyeti en 6nemli kriterdir , girisimsel radyoloji

uzmanlar1 da bu ekipde yer almalidir.

Preoperatif degerlendirilmeyle ultrasonografide plasenta lokalizasonu ile
uygun abdominal ve uterin insizyon se¢imi yapilmali , uygun hastalara MR
cekimlerinin yapilmasi planlanmalidir .Hastalarin MR raporlar1 deneyimli radiolog
uzman tarafindan incelenmeli , mesaneye dogru uterusun bombelesmesi, plasenta

icerisinde heterojen sinyal yogunlugu, T2W goriintiilemede intraplasental karanlik
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bantlarin varli§i, mesanenin ¢adirlasmasi, ekstrauterin yayilim gibi belirtileri

invazyon adina deyerlendirilmelidir.

Plasenta previa vakalarinin operasyon hazirhiginda, peripartum donemde
gerekirse kullanilmak {izere en az 2 iinite olmakla c¢arpaz karsilastirilma testi

yapilmis kan iirinleri hazir bulundurulmalidir, bunlar her hafta yenilenmelidir .

Hastalar operasyon Oncesi anestezi tarafindan degerlendirilmelidir.Daha az
komplikasyon goriilme nedeniyle bu hastalarda rejyonel anestezi uygulansa da
plasenta invazyon anomalisi olan vakalarda genel anestezi tercih edilmektedir. Son
donemlerde bebek dogana kadar rejyonel anestezi, sonrasinda genel anestezi ile
devam eden kombine yaklasim 6n plandadir. (110) Anestezi boliimii ameliyat
boyunca koagulopati riskini artiran 6liimciil hipovolemi , hipotermi ve asidoz
triadinin kontréliinden sorunludur. Ameliyat beklenenden uzun siirebileceginden
ameliyat esnasinda olabilecek sinir basisina bagli hasar ve hipotermi Onlenmeli,
anestezi induksyonundan Once kompresyon corabi giydirilmeli ,vital bulgular,
idrar ¢ikisi, oksijenizasyon, hematokrit, elektrolit seviyesi ve koagulasyon durumu
belli araliklarla kontrol edilmelidir. Verilmesi gereken kan iirlinleri (6rn. tam kan,
paketlenmis kirmizi kan hiicreleri, taze dondurulmus plazma, trombositler ve
kriyopresipitat) miktarin1 ongorebilmek zordur.Ama  operasyon siiresine gore
yaklasik 3000-5000 ml tahmini kan kaybi1 olabilegi i¢in operasyon Oncesinde kan
bankasina konsiilte edilmesi oldukca 6nemlidir . Bu hastalarda genellikle , ortalama
bir hastanenin kan bankasinda mevcut olandan daha fazla kan {iriinline ehtiyac
duyulmaktadir. Koagulopatini onlemek ve ya tedavi etmek igin hastanede yeteri
kadar eritrosit stispansyonu (ES), taze donmus plazma (TDP) kriyopresipitatin

hazirda bulundurulmasi 6nerilir (111).

Hastalara 2 biiyiik damar yolu agilmali, vakalarin ¢ogunda arteryel ve santral
vendz kateter ile hemodinamik durum monitorize edilmelidir.Yiiksek hizda kan
iiriirnlin  transflizyonu i¢in infuzyon setlerinin , uygun santral vendz kateterlerin
(bilateral dortlii santral kateter) , c¢ok sayida aspiratoriin anestezi tarafindan
hazirlanmas1 gerekmektedir. Histerektomi gereksinimi beklendigi i¢in, cerrahiden bir

saat once antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir. Profilaksi ameliyat siiresi uzarsa (>
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3 saat) veya yaklasik 1. 500 mL kan kaybindan sonra tekrarlanmalidir.Buna ilaveten

cerrahi 6ncesi tromboemboli profilaksisi mutlaka yapilmalidir.

2.5. Sezaryen Yonetimi

Plasenta previali tiim olgulara sezaryenle dogum gergeklestirilmektedir.
Elektif vakalarda hasta dorsal litotomi pozisyonunda , kalga abduksiyon ve hafif
fleksiyonda operasyona hazirlanmalidir. Bu da yardime1 asistanin hastanin bacaklari
arasinda durmasina, vajinal kanamanin takip edilebilmesine, ihtiya¢ halinde treter
stent takilmasina veya vajinal tampon yerlestirilmesi gibi girisimlere olanak verir.
Bazen mesane invazyon siliphesi olan vakalarda operasyondan oOnce sistoskopi
yapilarak gerekli hallerde bilateral iiretral stend yerlestirilebilir. Bu da operasyon
esnasinda reterlerin tanimlanmasini ,  palpasyonunu, uterusdan uzaklastirarak

korunmasimi kolaylastirir.

Hastanin viicut yapisi ve gegirilmis ameliyat Oykiisii cilt ve uterusdaki
insizyon se¢imini etkileyebilir.Cilt insizyonu olarak gobekaltt medyan ve ya
paramedyan vertikal insizyon tercih edilmelidir. Preoperatif ultrasonografide
plasenta yapisma anomalisini diisiindiiren kotii prognostik bulgulari olan hastalarda
vertikal bir cilt insizyonu tercih etmekle  olasi bir sezaryan histerektomi
operasyonuna gegiste kolaylik saglanilabilir . 1Ilk kural yeterli goriintii
saglamaktir.Retraksyon ekartorleri yerine ¢ogunlukla Deaver veya Richardson
ekartorler kullanilmaktadir. Anterior plasenta previa varliginda, sezaryen sirasinda
yapilacak transvers uterus insizyonunun plasentaya denk gelme ihtimali mevcuttur ve
ciddi maternal ve fetal kanamaya yol acabilir. Insizyonun plasentaya denk gelmesini
onlemek icin alternatif stratejiler gelistirilmistir.Ozellikle gelecekte coguk istemi
olmayan hastalarda fundal vertikal uterus kesisi tercih edilebilir. Fundal vertikal
insizyon, Ozellikle fetusun sirt asag1 sekilde transvers pozisyonunda oldugu plasenta
previa olgularinda biiyiik fayda saglar. Plasentay1 insize etmek kaginilmaz ise, alt
segment transvers insizyon uygulanir; bu halde bebek olabildigince hizh
dogurtulmali  ve umblikal kord, fetal damarlardan kanama olmamasi igin

olabildigince hizli klemplenmelidir (56).
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Adheran plasenta anomalilerinde fertilitenin korunmasi istegi olan ve
hemodinamik olarak stabil olan vakalarda konservatif yaklasim ilk secenek olarak
diistiniilmektedir. Cerrahi esnada uterin kontraksyonlar1 artirmak ve uterin kavite
icinde olan kanamani azaltmak i¢in 22 ”gauge ’spinal igne ile fundal {ist segmente
ve palsentar invazyonu olmayan miyometrial alanlara 15-metil —prostaglandin F2a
(200 cc salin iginde 250 pg karboprost trometamin —Hemabate ) infiltrasyonu
yapilabilir. (111) Bebegin dogumundan ve uterus kontraksiyonlarindan sonra
plasentar invazyon alanlar1 tekrar degerlendirilmeli, ¢ikarma isleminin riskli olup
olmadigr gozden gecirilmelidir. Bu asamada esnek bir yaklasim ¢ok onemlidir.
Sezaryan esnasinda plasental yatak kanamalart morbid sonuglar verebilmektedir.
Plasentanin c¢ikarilmasini takiben , alt uterin segmentdeki diiz kaslarin  zayif
kasilmas1 nedeniyle kontrol edilemeyen kanamalar olabilir.Uterotonik ajanlar
kullanilsa da ¢ogu zaman bu ilaglar yetersiz kalmaktadir. Yatakdaki kanamalarda
ilk tercih olarak “’sekiz sekli “ siitiir teknigi kullanilmaktadir.(112) Kanayan
plasentar invazyon sahasindaki endometriuma vasopressin ,traneksamik asit gibi
medikal ilaclarin kullanilmas1 daha arastirilma safhasindadir. Akreata varliginda
en biiyiik olciilii kiiretle kaviteden plasentanin kazinmasi islemi de yapilabilir.
Inkreata vakalarinda akut kanama goriilmeyen ve stabil olan vakalarda plasenta
uterus i¢inde birakilarak spontan rezoliisyon beklenebilir ve kompresyon siitiirleriyle
(B-Lynch ,uterus sandvi¢ teknigi , Cho’ s kare siitlir teknigi ) uterus paketleme

islemi yapilabilir .

Plasenta  yapisma  ve  yerlesme  anomalilerinin  en  korkulan
komplikasyonlarindan biri  postpartum kanamalardir. Postpartum kanamlarin
yonetiminde cerrahi islemler farklilik gosterse de ,bu yontemleri peripartum

histerektomi ve uterus koruyucu cerrahi olarak siniflandirmamiz mimkiindiir.

2.5.1.1. Sezaryen Histerektomi

Diger tedavi modalitelerinin basarisiz oldugu durumlarda prognozun daha iyi
olmast i¢in fazla zaman kaybi olmadan sezaryen histerektomi karar1 verilmelidir.
Kanamal1 bir hastada peripartum histerektomi hayat kurtaran bir cerrahi girisimdir.

Geg kalindig1 takdirde cerrahi teknik basarili olsa da kan kaybina bagli olusan

46



komplikasyonlardan  kayip riski artmaktadir. Diinyada maternal oliimlerin %25-
30’undan peripartum histerektomi sorumludur.(113) Mortalitesi % 4-8, morbiditesi
% 5-22 dir.

Anne ve bebegin yagaminin kurtarildig ilk sezeryan histerektomi vakasi 1876
yilinda Italya‘da Porro tarafindan bildirilmistir .(112) Sezayen histerektomi orani
A.B.D‘de tiim dogumlarin %0,08" inde yapilir iken , Tirkiyede bu oran 1000 de
0,5 olarak bildirilmistir. Ulkemizde 48 olguluk bir ¢alismada sezayen histerektomi en
stk endikasyonun plasental adhezyon anomalileri oldugu belirtilmistir. (114) Bu
calismada peripartum histerektomi endikasyonu olarak %36 oranda plasenta previa

ve akreata , % 31 oraninda ise atoni oldugu bildirilmigtir.

Peripartum acil histerektominin bilinen en yaygin sebebi cesitli sebeplere
sekonder obstetrik hemorajilerdir.Acil peripartum histerektominin en sik nedenleri ;
anormal plasentasyon , uterin atoni ve uterin riiptiirdiir. U¢ neden arasinda en sik

neden olarak plasentasyon anomalileri 6ne ¢ikmaktadir.

Normal dogumla kiyaslandiginda sezaryen dogum esnasinda uygulanan
histerektomi oranlar1 daha yiiksektir. (115 )Tekil gebeliklere oranla ¢ogul
gebeliklerde postpartum histerektomi riski 6 kat daha fazladir. (116) Cogul gebelik
insidansinin yardimer lireme teknikleri ile beraber arttifi goz oOniine alindiginda

postpartum histerektomi vakalarinin artmasi beklenen bir sonu¢ olmaktadir.

Peripartum histerektomilerde , jinekolojik elektif histerektomilere gore
artmis mortalite ve morbiditeden bahsetmek miimkiindiir. Postpartum histerektomi
ragmen gebelik sirasinda meydana gelen bazi fizyolojik ve anatomik degisiklikler
farkli cerrahi zorluklara neden olmaktadir. Ozellikle uterus ve overleri besleyen
damarlarin genislemis ve uzamis olmasi , pelvik dokularin 6demli ve kirilgan

olmast bu teknigi zorlagdiran nedenlerdendir.

Plasenta  yerlesme ve yapisma anomalileri nedeniyle gerceklestirilen
peripartum histerektomide cerrahin karsi-karsiya kaldigi temel tehlike 3000-5000

cc‘yl bulabilen masif kanamalardir. Bu nedenle 06zellikle plasenta invazyon
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anomalileri olan vakalarda histerektomi karar1 verildikden sonra plasentanin
¢ikarilmamasi Onerilir. Yapilan bir ¢alismalarda 57 siipheli akreata vakasinda
plasentanin yerinde birakilmasi ve elektif histerektomi yapilmasi ile plasentanin
ayrilmaya calisildigi vakalar karsilastirildi. Yogun bakimda yatis, masif kan
transfiizyonu, koagulopati, iirolojik hasar, relaparatomi gibi morbiditelerin
plasentanin ¢ikarilmaya calisildigi grupta anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi
(%36 karsin %67) (117). Plasentadan uzak bir alandan uterin insizyon yapip bebegi
cikarildiktan sonra plasentani kesinlikle ¢ikarmaya calismadan kanamani azaltmak
i¢in uterus insizyonunu kapatmak daha dogrudur.Histerotomi insizyonu atravmatik

igneli 4-6 siitiirlerle tek-tek yaklastirilmalidir.

Histerektomiye round ligamanlarinin karsilikli iki adet kocher ve ya heaney
yardimiyla klemlenip baglanarak baglanilir .Genelde geg absorbe olan multifilament
No 0 ve ya 1 siitiirler tercih edilmelidir.Broad ligamentinin posterior yapragi uterusa
yapisik kismindan perfore edilir , lig. ovari propriumlar tiipleri de i¢ine alarak
bilateral cift klemple tutulup kesilip baglanir. Devaminda retroperitoneal disseksiyon
yapilir. Mesane miimkiin oldugu kadariyla serviksden uzaklastirilip simfizin altina
kadar indirilince onunla beraber tireterler de itilmis olur . Asendan uterin arter ve
ven 2 Heaney klemp yardimiyla ve karsisina tigiincii klemp konulup uterusdan
revers akim Onlenerek baglanir. Sakrouterin , kardinal ligamanlar da cift tarafli
klemplenip baglanmasindan sonra servikal sinirlar belirlenerek egri klempler ile
vajen cuff her iki tarafdan kapatilir ve klempler lizerinden ampute edilir.Her iki
vajen cuff kose siitiirleri lateral vajinal prolapsusu azaltmak igin kardinal ve
sakrouterin ligamanlara asilir.Vajen cuff devamli kilitli olarak ya da tek tek siitiirlerle

kapatilir.

Kanamali1 bir vakaya peripartum histerektomi yaparken dncelikle {ireterleri
tanimlamak , onlar1 hasardan korumak i¢in kanamani kontrol altina almak c¢ok
onemlidir. Oncelikle mesane flebi miimkiinse serviks hizasma kadar asagiya
indirilmelidir. Bu hastalarda artmis mesane komplikasyonlar1 (%9°a karsilik %1 )
ve tlreter  komplikasyonu (%0,7 karsilik %0,1 ) sozkonusu olup barsak
komplikasyonlar1 da benzer oranda bildirilmistir (%0,8e karsilik %0,9.)Mesane

komplikasyonlar1 10 kat , tireter komplikasyonu ise 5 kat artmis bulunmustur.

48



Kanamali bir hastaya peripartum histerektomi yaparken iireterleri tanimlamak
onlara hasar vermek riskini azalicaktir. Ancak her olguda bunu yapmak ¢ok kolay
degildir. Mesane peritonu disseke edilerek alt segmentden uzaklastirilmali , bilateral
pararektal ve paravezikal fossalar agilarak ireterler lateralize edilmelidir. Uterus
normal olmasi gereken boyutlardan biiyiik ve kanamaya daha ¢ok meyllidir. Ortam
daha temiz ve kansiz iken lreterler tanimlanir.Burada dikkat edilmesi gereken en
onemli nokta uterin arterin ¢ok yakininda olan tireterleri uzaklastirmak i¢in uterin

arterlerin ligasyonu zamani uterusa dogru trasksiyon yapmaktir.

Teknik olarak en zor vakalar mesane invazyonu olan olgulardir.Cogunlukla
invaze ve ¢ok ince mesane peritonu soz konusudur ve bu disseksyonlar ¢ok kolay
olmaz. Mesanede invazyonu gésteren yogun Kkollateral damarlar tek-tek ve sabirla
kontrol edilip mesane ekartasyonu saglanmalidir.Mesane invazyonunun en dnemli
gostergesi hastalarda hematiiri sikayetlerinin olmasidir. Bu tipli olgularda mesane
hasarlanmast kag¢imilmazdir .Mesane invazyonu olan plasenta perkreata olgularinda
parsiel sistektomi de yapilimasi uygundur. Etkilenen mesane bolgesi plasentayla
beraber rezeke edilir ve mesane katlar halinde kapatilarak suprapubik kateter
yerlestirilir. Kanama c¢ok fazlaysa bilateral uterin arter ligasyonu yapilip mesane
disseksyonuna basamak basamak devam edilebilir. Operasyona baslamadan once
mutlaka hastalara Foley kateterizasyon yapilmali , operasyon siiresinde yaralanma
stiphesi olan vakalarda metilen mavisi ve ya indigo karmin , 200 ml salin ile dilue
edip Foley kateterden yavasga verilir. Serozadan boyali maddenin gelmemesi
mesanenin biitiinliigiinii gosterir. Mesane ve iireter trasenin inspeksyonu ile mesane

hasarlanmalarinin % 38 ,iireter hasarlanmalarinin %7 tanimlanabilir (53).

2.5.1.2. Subtotal Histerektomi

Uriner sistem hasarinin olabilecegi vakalarda , operasyon siiresini kisa
tutulmasi istendiginde , uterusun alt segmentinin masif yapisiklig1 izlenen
olgularda,uterin korpusdan kaynaklanan kanamalarda subtotal histerektomi daha
giivenli bir islemdir.Bunun yani sira , total histerektomiyle karsilagtirildiginda ,
subtotal histerektomide belirgin olarak kan kayb1 daha az ve operasyon siiresi daha

kisadir. Total abdominal histerektomi daha uygun bir islem gibi goriinse de
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operasyonun en kisa siirede tamamlanmasi gereken durumlarda subtotal histerektomi
distintilebilir (118). Uterin arter seviyesine kadar total histerektomiyle ayn1 adimlar
izlenir . Servikal stump No 0 ve ya 1 devamli ve ya tek-tek kapatilabilir. (Williams
Obstet 24 Edition -2014)

2.5.2. Uterus Koruyucu Cerrahi Yontemler

Uterusu koruyamaya yonelik cerrahi islemlere dahildir :

1.Uterin arter ve /ve ya utero-ovaryan arter ligasyonu
2. Internal iliak (hipogastrik) arter ligasyonu
3.Uterin kompresyon siitiirleri

4.Mekanik yontemler

Bu cerrahi iglemleri uygularken belirli bir sirayla yapilmasi sart degildir.
Klinik tecriibe , imkan ve olgulara gore her hangi bir yontem ya da bir kagi kombine
sekilde uygulanabilir.Bu yontemlerden hangisinin ve ya hangi sirayla uygulanacagi
hekimin kendi tercihi , hastanin o anki tibbi durumu ve hastanin gelecekteki cocuk
beklentisine gore degisiklik gostermektedir. Ama yasamu tehtit eden ciddi masif
kanamalarda histerektomiden kaginilmamalidir.Bu olgularda hastanin fertilite istegi

ve benzeri faktorler gozardi edilmelidir.

Postpartum kanamali bir hastada basar1 ve sonuclart etkileyen diger bir
onemli faktor yapilicak olan islemin zamanlamasidir .Girisim ne kadar c¢ok

geciktirilse , sonuglar o kadar kotii olabilir .

2.5.2.1. Uterin Arter ve /veya Utero-Ovaryan Arter Ligasyonu

Bu teknik ilk olarak 1952 yilinda Waters ve 1966 yilinda O’Leary tarafindan
tanimlanmistir.1972 yilinda ise Trisulnikov tarafindan uterin arter ligasyonuna ek
olarak utero-ovaryan arter ligasyonu ve round ligasyonu da eklenerek literatiire

Triple Ligasyon adiyla sunulmustur. (119)

Uterin arter ligasyonu postpartum kanamlarda genellikle ilk tercih edilen

yontemdir. Uterin arter ligasyonun asil endikasyonu uterin arter ya da utero-ovaryan

50



arter laserasyonlari olsa da son zamanlar plasenta previa ve akreata gibi insersyon
anomalilerinde ve uterin atonilerde kanamani kontrol altina almak igin
kullanilmaktadir. Her zaman yeterli olmasa da peripartum histerektomilerde de
zaman kazanmak icin ilk tercih olarak kullanilabilir.Uterin arter ve dallarininin
kolay ulasilabilir olmas1 ve kolay ligasyon yapilmasi yontemin avantajlarindandir

ama , lireter ve biiylik damar zedelenmeleri islemi daha riskli yapmaktadir.

Bilateral uterin arter ve utero-ovaryan arter ligasyonlart kanamalarda %90
oraninda kontrol saglayabilmektedir. Yapilan bazi calismalarda uterusda doku
nekrozu ve ya sonraki gebelik siirecinde plasentar yetmezlik izlenmemistir (120).
Uterin arter ligasyonu i¢in abdominal yaklasim gerekmektedir ve genellikle
pfannensteil insizyonuyla yeterli goriis alan1 saglanabilmektedir. ilk olarak uterus
disariya ¢ikarilmali , her iki uterin arter ve biiylik dallarinin trasesine daha kolay
ulagsmak isin periton laterale dogru agilmali , vezikouterin periton serbestlesmeli ,
uterus ters tarafa traksiyona alinmalidir.Bu traksyonla olusan gerilim alt uterin
segmenti vaskularize eden dallar1 daha belirgin hale getirir ve atilicak siitiirler
tireterlerden yeterli kadar uzaklikta kalir. Emilebilen , ignesi genis acili genellikle O
numara poliglikolik asit siitir kullanarak Kerr insizyonundan ortalama 2 cm
lateralde myometriumu ve Broad ligamentini de icine alarak 6nden arkaya ve geri
donerek arkadan One dogru gecilir ve  baglanir. Uterin arterin ligasyonu
unilateral/bilateral yapilabilir, en sik uterus alt segment seviyesinde uterin arterin
ascendan dali baglansa da , bunun yaninda uterin arter, uterin korn seviyesinde,
ligamentum ovarii propriumdan gelen ovaryen arterle anastomoz yaptig1 yerden de

ek olarak baglanabilir.
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Ligation of uterine artery and utero-ovariar artery

r' -

Uterine
artery
ligation

Sekil 13: Uterin arterin istmust seviyesinde unilateral ligasyonu ve kornual bolgede
utero-ovaryan arter ligasyonu. (121)

2.5.2.2. Trisulnikov Uclii Ligasyon Teknigi

1979 yilinda , Trisulnikov ve ark .daha fazla uterin devaskiilarizasyon
saglamak i¢in bu yontemi gelistirmisler. Bu prosediirde round ligamanlar kesilir ve
veziko-uterin periton serbestlestiriliyor.Uterin arter assendan dallar1 baglanir ve
sonraki basamakta utero-ovaryan ligamentler baglanir.Bu islem bilateral olarak
yapilmaktadir. Ciinki pelvik dolagimda sag-sol arasi santlar ¢ok Onemlidir. Bu

teknigin basari oran1 24 hastani i¢eren bir seride % 100 olarak raporlanmistir. (122)

Sekil 14:Sematik Trisulnikov Uclii Ligasyon Teknigi ile vaskiiler yapilarin ligasyonu
1.Uterin arter ligasyonu , 2. Round ligament ligasyonu,3. Utero-ovaryan arter ligasyonu.
(123)
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2.5.2.3. Basamakh Uterin Devaskiilarizasyon Yontemleri

Bu yontem ilk kez 1994 yilinda AbdRabbo tarafindan tarif edilmistir.
Uterin devaskiilarizasyon plasenta previa , uterin atoni , travmaya bagli gelisen
kanamalarda uterin arterlerin , onlarin distal dallarinin , ovaryen arterlerin basamak
basamak ligasyonudur. Eger yapilan ligasyon sonrast 10 dk bekledikden sonra
kanama durmuyorsa , bir sonraki basamaga gecilir. Ik olarak , uterin arter ligate
edilir. Eger devam eden kanama varsa , 2. basamakta uterin arter siitiirlinden bir
ka¢c cm asagida serviko-vajinal pedinkiilleri de igericek sekilde baglama yapilir.
Bunun ic¢in Broad ligamani acilip , Round ligamani kesilip {ireterler vizualize
edilmelidir. Ureterler tanimlandiktan sonra distal uterin arter baglanabilir. Son
basamak olarak 10 dk daha bekledikten sonra devam eden kanama sonucunda

infindibulopelvik ligamanlardan ovaryan arterlerin ligasyonu uygulaniyor.
Bazi yazarlar uterin devaskiilarizasyon igslemini 5 basamakta tariflemisler :
1.Tek tarafli uterin arter ligasyonu

2.Cift tarafli uterin arter ligasyonu

3.Uterin arterin agag1 segment pedinkiillerinin ligasyonu

4.Tek tarafli ovaryan arter ligasyonu

5.Cift tarafli ovaryan arter ligasyonu

Basamakli uterin devaskiilarizasyon isleminde  her adimin bilateral
uygulanmasiyla kanama kontrolii saglanir. Ciinki pelvik dolagimda yaygin sag —sol

santlar mevcutdur.
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Sekil 15: Basamakli ardigik vaskiiler ligasyonun sematik gosterimi 1.Uterin arterin
proksimal ligasyonu , 2.Uterin arterin distal ligasyonu ,3. Infindibulopelvik ligamentten
ovaryan arterlerin ligasyonu. (123)

2.5.2.4. Hipogastrik (Internal iliak ) Arter Ligasyonu

Ik kez 1893 yilinda Howard Kelly tarafindan kanamali hastada histerektomi
sonrast uygulanmis ve zamanla postpartum hastalarda kanama kontrolii igin
kullanilmaya baslanmistir. 1960°11 yillarda hipogastrik arter ligasyonuyla 1ilgili
vakalar ve caligmalar yayinlanmaya baslamistir.Uterusu koruyucu cerrahiler
arasinda en 1iyi bilinenlerden birisidir. (123) Baz1 ¢aligmalar sonucunda plasenta
akreata ve ya uterin atoniye bagli kanamalarda bilateral hipogastrik arter
ligasyonuyla % 50 olguda (%20-60 ) uterusu koruyarak  histerektomiden
kagimldig tespit edilmistir.(124 ) Internal iliak arterin anterior dalinin ligasyonuyla
nabz basincinin % 85 azaldigi , total kan akiminin % 50 azaldig1 gosterilmistir. Bu

teknigin basari oranlar1 %42 -% 95 arasinda degisiklik gostermektedir.

Hipogastrik arter , common iliac arterin dali olup foramen ischiadicum
majusun iist simirinda &n ve arka dallara ayrilir. On dali hipogastrik arterin devami
seklinde spina ischiadicuma kadar , arka dali foramen ischiadicum majusa dogru
asagiya kadar uzanir. On dali hem visseral , hem de paryetal dokular1 , arka dal

sadece paryetal dokular1 besler.
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Tablo 2: Hipogastrik Arterin dallar
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Sekil 16: Hipogatrik (internal liak ) Arterin Dallar1 (125)

Hipogastrik arter ligasyonu  deneyimli cerrahlar tarafindan yapilinca
oldukca kolay bir yontemdir. Ama islemi yapan doktorun deneyimi yeteri kadar
degilse, pelvik cerrahide tecriibesi olan hekimlerden ve ya jinekolog onkologlardan
yardim almak gerekmektedir.Islem retroperitoneal alanda  yapildigindan baz
durumlarda ozellikle ; yeterli gorlis saglanamadigi durumlarda , pelvisin kanla
doldugu olgularda, biiyilk uterusu olan olgularda , obezlerde ve ¢ok asagi
yerlesimli transvers kesisi oOlan olgularda zorluk cekilebilir. Genellikle
komplikasyonlarin ¢ogu ligasyon yerinin yeteri kadar vizualize edilememesi ve
deneyimsizlikten kaynaklanmaktadir. En sik rastlanan komplikasyonlar1 : internal

iliak ven yaralanmasi , ireter ligasyonu ve yaralanmasi , eksternal iliak  arter
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ligasyonu , gluteal kas nekrozu , periferik sinir yaralanmalar1 olarak siralanabilir.
Komplikasyonlar ~ oranlar1  cerrahin  deneyimiyle iliskilendirilebilir.Major
komplikasyonlardan olan yalnislikla eksternal iliak arter ligasyonu yapilirsa , akut
iskemiye yol actigindan fark edilir edilmez hemen diizeltilmesi gerekmektedir. Sonra
eksternal arterde nabz kontrol edilmeli , eger nabz alinamiyorsa acil vaskiiler cerrah
konsiiltasyonu istenmelidir. Genellikle Fogarty Kkateteriyle embolektomi yeterli

olmaktadir.

Diger olimciill  komplikasyonlardan biri iliak ven yaralanmasidir.Kanama
nedeniyle  hipogastrik arter ligasyonu planlanan  hastada hipogastrik ven
yaralanmasi hastanin genel durumunu kisa zamanda bozar ve hasta hizla soka girer.
Miidahelesi zor olsa da kompreslerle yaralanma alanina baski uygulanip
hipogastrik arter 2 siitiir ile baglanip arasi kesilmelidir. Sonra distal kisim disseke
edilerek hipogastrik venden ayrilmali ve hipogastrik vendeki yaralanma yeri
goriiniir  hale gelmelidir .Yaralanan yer primer onarilir ama bazen onarimi

yapilamayan vakalarda hipogastrik venin tamamen baglanmasi da miimkiindiir.

Goriilen en sik komplikasyonlardan biri de iireter ligasyonu ve ya
yaralanmasidir.Retroperitoneal alana girdikte ireter trasesi izlendikten sonra

mediale ¢ekilirek lireter yaralanma ve ya ligasyondan kaginilabilir.
Prosediiriin bagmaklar1 su sekilde siralanabilir:

1.Teknik genellikle pfannenstiel insizyonuyla ve ya plasenta adhezyon

anomalilerinde vertikal insizyonla uygulanabilir.
2.Uterus disartya alinarak karsi taraf 6ne ve laterala ¢ekilmelidir.

3. Sonraki agsamada broad ligamani infindibulopelvik ligaman hizasindan 6n

ve arka yapraklara ayrilmali , iliak arter bifurkasyonu ortaya ¢ikarilmalidir.
4. Common iliak arterin tizerindeki peritonu kaldiriimalidir .
5. Eksternal iliak arter bifurkasyona kadar vizualize edilmelidir

6. Ureterler bulunup mediale ¢ekimelidir.
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7. Internal iliak arter trasesi bulunduktan sonra onu  kaplayan kilif
longitudinal olarak yaklasik 3 cm uzunlukta agilmalidir .Bu disseksyonla venoz

yaralanma riski minimalize edilebilir.

8. Iliak arter bifurkasyonunun yaklasik 2 cm altindan , egri uglu dissektor ile
arterin altindan gegerek baglanmalidir. Kullanilan aletler lateralden mediale dogru
yonlendirildiginde altinda bulunan internal iliak venin yaralanma ihtimalini

azaltmaktadir.

Ligasyon yapildiktan sonra ekternal iliak arter pulsasyonu ve iireterler tekrar
kontrol edilmeli , sonrasinda  islem karsi tarafda da uygulanmalidir. . Tek tarafli

hipogastrik arter ligasyonunun kanama kontroliinde etkisi olmadig: bildilirmistir.

POSTPARTUM HEMORRHAGE

(a)

Common iliac artery

/Internal iliac artery

Internal iliac vein

Posterior branch
of internal iliac

External iliac
artery B

Obturator <
nerve

Anterior branch
of internal iliac
artery

© Copyright B-Lynch’'05

Sekil 17: Hipogatrik arterin baglanma yeri.(*Bifurkasyondan 3 -5 cm distale ve arka dalini
verdikten sonra ) . Sekilde internal iliak arterin 6n dalinin baglanmasinin venle olan iligkisi,
internal iliak ven ve obturator sinirin yakinligi ile yaralanma olasilig1 gosterilmistir.(126)

2.5.3. Uterin Kompresyon Siitiirleri

Daha cok uterin atonilere bagli  olusan kanamalarda kullanilan uterus
kompresyon siitiirlerinin degisik teknikleri gelistirilmiltir. B-Lynch siitiir (1997 )
Cho siitiirleri ( 2000 ), Hayman siitiir (2002) , Pereira siitiir (2005 ), Ouahba (2007
),Meydanli (2008 , Marsubara — Yano (2009 ) , Marasinghe ( 2011 ) , Zheng
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(2011) uterus koruyucu cerrahide kullanilan siitiir gesitleridir. En sik kullanilan
yontem B-Lynch siitliriidiir . Ama uterin kompresyon siitiirlerinin  hangisinin
uygulanmasi1 cerrahi yetenek , klinik imkanlar ve uterusda kanayan alan
lokalizayona gore degisebilir.Uterotoniklere cevap vermeyen olgularda kanama
devam etdigi icin kompresyon siitlirlerinin uygulanmasina karar verilip bir an once
islem yapilmalidir, aksi halde bu siire uzadikca histerektomi gereksini artmaktadir .
(127) Siittriin etkili olup olmayacagi karar vermek i¢in siitiir koymadan 6nce
uterusa bimaniiel kompresyon uygulanarak kanama kontrolii yapilmali ve sonrasinda
kompresyon siitlirlerinin hangisinin nereye  konulucagi karar1 verilmelidir

Uygulamalarda emilebilir siitiirlerden monocryl siitiir (Dexon, Vicryl) veya katgiit
Onerilir. Bu siitiirlerin kullanimlan kolaydir ve gerilim dagitici etkileri vardir. Uterus
kompresyon siitiirlerinin olas1 komplikasyonlar1 nedeniyle son yillarda postoperatif

donemde alinabilen siitiir teknikleri tizerinde ¢alisiimaya baglanmistir.

Kompresyon siitiirleri konulan hastalarda ileri donem takiplerinde uterus
anatomisinin normal oldugu ve gelecekteki gebelikler {izerine olumsuz etki
gostermedigi  belirtilmisdir.Uterin kompresyon siitiirlerinde basarisizlik olursa
damar ligasyonlar1 , embolizasyon ve ya intrauterin balon kateter uygulanmasi gibi
diger islemler de denenebilir Fakat damar ligasyonlari ile kombine edilen uterin
kompresyon siitiirlerinde artmis uterin nekroz ve buna bagli endometrit ve ya
pyometra riski mevcut oldugundan bu hastalarin postoperatif donemde dikkatli takibi
onerilmektedir.(127) Intrauterin balon kateterizasyonu ile kombine yapilmis

kompresyon siitiirlerinde bu tipli riskler belirtilmemektedir.

2.5.3.1.B-LYNCH Siitiir Teknigi

Teknik ilk olarak 1977 yilinda Christopher B-Lynch ve arkadaglart
tarafindan tanimlanmistir. Bu teknik uterin atonilerde daha ¢ok kullanilsa da ,
plasenta akreata gibi insersiyon anomalilerinde de kullanilmaktadir.1989 -1995
yillart arasinda 5 hastada uygulanip , 1997 yilinda literatiire ge¢mistir. Bu teknik
icin genis igneli , 1ve ya 2 numara kronik katgiit ve ya poliglikolik asit siitiirler
kullanilir . Islemin uygulana bilmesi igin histerotomi insizyonunun yapilmasi sarttir.
Teknik olarak ilk adim uterus transvers insizyonun alt ve lateral sinirma 3 cm

uzakliktan uterusa girilir.Sonra siitilir inslizyonun {ist kenarindan 3 cm yukaridan
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cikicak sekilde ilerletilir, daha sonra siitiir yukar1 ve uterus arka yiizeyine dogru
fundustan halka olusturarak ¢ikarilir. 3. adimda igne uterus arka duvarini delerek
kaviteye dogru tekrar girilir. Siitlir kavite i¢inde soldan saga transfers olarak
ilerletilir. Uterusun arkasindan dolanan siitiir uterusun 6niine dogru fundustan
gecmekle halka olusturur. Son olarak igne insizyonun tizerindeki miyometryumdan
gecerek uterin kaviteye tekrar girer, daha sonra insiizyonun alt dudagindan kaviteden
c¢ikar ve insiizyon altindan siitiirler siki bir sekilde baglanir. Sonra sezaryendeki
histerotomi insizyonu standart yolla kapatilir. Normal dogum veya sezaryen sonrasi
ilk bir hafta i¢inde uterus involiisyona ugradigindan, siitiiriin gerilim etkisi en fazla
24-48 saat siirer. Fakat bu siire zarfinda kanama kontrolii de saglanmis

olmaktadir

B-Lynch Suture

Fallopian (ub-e~|

Round
ligament

Suture passing
over anterior
uterine surface

70mm rounc -bodied
hand needle

ati)

Sekil 18: B-Lynch Siitiirii uygulamasinin 6zeti (129)

2.5.3.2. CHO Siitiirii Teknigi

Bu siitiir ilk kez Cho ve ark. tarafindan 2000 yilinda 23 hastada uygulanarak
%100 hemostaz alinmistir. Hastalarin takiplerinde komplikasyon izlenmemis ve
gebelik istegi olan 10 kadindan 4' {inde saglikli gebelik elde edilmistir. (130)
Teknikte siitliir once 6nden arkaya , sonra arkadan one transfikse edilerek yapilir ve
genelde bir kag adet kare olusturucak seklinde tekrarlanir.Bu teknigin baz1 klinik
zorluklar1 mevcutdur. Bazen birden fazla tam kat siitiir atmak gerekebilir Ki, bu
da fazla zaman kaybina neden olmaktadir. Uterusun drenaji kisitlandigindan

pyometra riski diger yontemlerden daha fazladir.Uterusun ritmik kasilmasini
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zorlastirir ve involiisyonu kisitlanir. Atilan bir ka¢ adet kare siitiirleri uterus icinde

de ¢oklu adhezyonlara neden olabilir.
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Sekil 19: Uterus 6n-arka duvarlarini bas1 altina alan Cho’nun ¢oklu kare siitiirleri
(131)

2.5.3.3. Hayman Siitiirii Teknigi

B-Lynch siitiiriniin  modifiye olunmus seklidir ve B-Lynch siitiiriine gore
daha kolay uygulanabilir bir teknikdir. B-Lynch siitiirii i¢in mutlaka histerotomi
gerektigi i¢in ve bazen ameliyat sirasinda hatirlanmasi zor oldugu i¢in bu siitiir ilk
kez 2002 yilinda Hayman ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Teknikte her iki alt
segment uterus duvarlarii tam kat olarak gegen siitiir , uterus fundusda halka
olusturucak sekilde baglanir . Bu islem karsi tarafta da tekrarlanir. (132) Fakat bu
teknikte alt uterus segmenti ya da uterus boslugu agilmadigindan uterus boslugu
dogrudan degerlendirilemez. Uterusun sikistirilmasi ve vendz doniisiin kapanmasi
sirasinda siitiir altinda kalan kisimda esit olmayan iskemi meydana gelir.Bu teknikte

fertilitenin korunmasi konusunda bilgi bulunmamaktadir.
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Sekil 20: Uterusu agmaksizin atilan Hayman uterus basi siitiirii(133)

2.5.3.4. Pereira Siitiirii Teknigi

Bu teknikte amac , uterin kaviteye girmeden uterusu transvers ve
longitidunal siitiirler arasinda sikistirmaktir. ik olarak transvers siitiirler subserozal
myometriumdan bir kag kez gec¢ip uterusu dolandiktan sonra giris yerinde baglanir.
Longitidunal siitiirler ise en alt transvers siitiirden baslayarak onde ve arkada

transvers siitlire fikse edilir . Bu islem 2-3 kez tekrarlanir. (134)

Sekil 21:Uterusa yapilmis transvers ve longitidunal siitiirler -Pereira suture (133)
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2.5.4. Mekanik Yontemler

Plasenta yapisma anomalilerinin artmasiyla beraber yillar igerisinde
postpartum kanamalar da giderek artmaktadir. Plasenta invazyonu olan olgularda
mekanik yontemlerin etkinligi tartigmali olsa da bazi ¢aligmalarda %80°e varan
basar1 oranlar1 gosterilmistir. Mekanik etkiyle kanamalar1 durduran bu yontemler

genelde 2 baslik altinda incelenebilir:
1.Intrauterin kaviteye gaz / tampon uygulanmasi
2. Intrauterin kaviteye balon kateter uygunlanmasi

Tamponad kelimesi akan kani durdurmak i¢in acik bir yaraya veya viicut
bosluguna yerlestirilen tikag veya tipa anlamina gelmektedir. Ozellikle dogum
sonrast yeteri kadar uterus kontraksyonlarinin olmadigi ve uterotoniklere (oksitosin ,
ergometrin , misoprostol ) yetersiz cevabin oldugu olgularda kullanilir.Bazen
mevcut merkezde cerrahi tedavinin uygulanmasinin imkasiz oldugu durumlarda
diger merkeze sevk oluncaya kadar gecgen siirede de kullanilabilir. Tamponad
sistemleri medikal tedaviye cevap vermeyen olgularda cerrahi yontemden once
denenicek bir uygulamadir. Balonlu tamponad sistemler1 gaz tampon uygulama
yontemlerine kiyasla daha fazla kullanilir. Tamponad uygulamalar1 hem vajinal

hem sezaryen dogum sonrast uygulanabilir.

2.5.4.1. Uterin Gaz Tampon Uygulama Yontemi

Son yillar travma , infeksyon , etkin olmayan tamponad , gizli kanamanin
devam etmesi gibi komplikasyonlarindan dolayr ve ayni zamanda uterotonik
ilaclarmn kullanim1 ve diger yontemlerin gelismesiyle intrauterin gaz tampon
kullanim1 giincelligi yitirmistir. Papiilaritesini kayb etse de etkinligi yaklasik % 97
olarak bildirilmistir. (135)

Klasik gaz tamponlar 10 cm lik uzunlukta (4 inch) olan spanglardir
packing islemi bu tamponlarla fundusdan baslayarak 6lii bosluk birakmadan tiim
kaviteni doldurucak sekilde yapilmalidir. Genelde birden ¢ok spang yerine , uzun

spang (Kerlix) kullanilmaktadir. Ticari olarak {iretilen Kerlix tamponu , genisligi 3-4
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cm , uzunlugu 1m fazla olan pamuktan {iretilmis kuru gaz tamponlardir.Bu spanglar
kaviteye koyulurken alinmasi daha kolay olmasi i¢in steril eldiven ve ya torba
icinde yerlestirilmesi daha uygundur. Bu nedenle latex ve ya lastik allerji
olanlarda kullanimi énerilmemektedir. Uriner retansyonu énlemek igin ameliyatdan
once ve sonrasinda foley kateterler kullanilmalidir. Bu tamponlarin kavite i¢ginde
kalma siiresi 12-24 saati asmamal1 ve infeksyon riskine karsi uzun siireli antibiotik
tedavisine baglanilmalidir. Packing uygulanmasi sonrasinda gozden kagabilicek
kanamay1 saptamak i¢in vital bulgular, idrar ¢ikisi , fundus yiikseklikleri ve
vajinadan kan kayb1 yakin takip altinda tutulmali, belirli araliklarla hematokrit takibi

yapilmalidir.

Yontemin en 6nemli dezavantaji , devam eden kanamani farketmekte gec
kalinabilmesidir. Kan disaridan belirgin olana kadar metrelerce gazi islatmasi

gerekir, bununla da islemin basarist aninda degerlendirlemez .
2.5.4.2. Uterin Balon Tamponad Uygulama Yoéntemi

Son zamanlar PPK ‘nin yonetiminde uterin tamponad , ozellikle balon
tamponadlarin kullanilmasi1 ilk basamak yaklagimlar arasinda yer almaktadir
.Mekanik yontemlerden Foley kateter ,Bakri balon, Sengstaken-Blakemore Kkatateri,
Riisch iirolojik balonu , BT- Cath (Utah Medical Products Inc , Midvale , UT )
Glenveigh Ebb Komplet tamponad sistemi , kondom kateterler gibi g¢esitli
materyaller kullanilmaktadir .Balon tamponad uygulanmasimin etki mekanizmasi
uterin kavite igine yerlestirilmis silikon balon salin infuzyonuyla sisirilip sistemik
arteryel basinc iizerine igten disa basinc uygulayarak devam eden kanamanin
durdurmasidir. Diger tarafdan da uterusun i¢inden kaynaklanan kilcal ya da kiiciik
capli venlerin veya yiizeyel sizintilarin lizerine dogrudan basing yaparak kanamay1
belirgin sekilde azaltmaktir (136). Bakri balon ve BT-Cath &zellikle obstetride
kullanim i¢in tasarlanmis mekanik yontemlerdir. . Uterusun i¢ yiiziine uyguladigi
basinc ile etki gosteren bu sistem , anestezi gerekliliyi olmadan ve kolayca
uygulanabilmesi nedeniyle genis bir kullanim alan1 bulmustur.Bu sistemlerin
etkinligini degerlendirmek i¢in “Tamponad Test ““ uygulanmas1 kullanilmaktadir.
[lk olarak 2003 yilinda Condous ve ark. tarafindan tarif edilen bu test, tibbi tedaviye

cevap vermeyen ve postpartum  kanamasi fazla olan olgularda laparotomi
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gerekip gerekmeyeceginin prognostik bir gostergesi olarak onerilmistir.Bu test asil
olarak Sengtaken- Blakemore Tiipiiniin kullanimina referans olarak gelistirilmis olsa
da , sonralar diger balonlu yontemler i¢in de kullanilmaya baslamistir. Tamponad
testi, kavitedeki balonun sisirilmesinden sonra kanama kontrolii saglanmasiyla
pozitif olarak sonuglanmaktadir. Tamponad test sonucu negatif olan olgularda , yani
balonun kavitede i¢inde sisirilmesine ragmen devam eden kanamanin olmasi (200 cc

/saat den fazla ) durumlarinda sonraki adimda laporotomi/histerekomi gibi

yontemler gerekebilir.(137)

Sekil 22: Uterus i¢ine uygulanan balon tamponadlar (138)

2.5.5. Konservatif Yaklasim

Konservatif yaklasimda oncelikli hedef uterusu korumaktir. Bu nedenle
plasentanin biitiinii ve ya myometriuma yapisik kismi1 uterus i¢inde birakilabilir.
Plasentanin  mantiel separasyonu siddetli kanamaya yol acacagindan
uygulanmamalidir. Plasenta yerinde birakilarak konservatif yaklagilan 434 hastay1
iceren 10 kohort ¢alismada uzun ve kisa donem riskler incelenmistir (izlem, uterin

arter embolizasyonu, metotreksat (MTX) tedavisi). Uzun donem risklerle ilgili
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veriler sinirli olsa da kisa dénem sonuglar bildirilmistir. (139)Bu hastalarda siddetli
vajinal kanama: % 53 , sepsis: % 6 , ikincil histerektomi: % 19 , 6liim: % 0.3 ,
sonraki gebelik: % 67 oraninda goriilmiistiir. Bu hastalarda tedavinin basarisin1 in
situ birakilan plasenta miktar1 belirlemektedir.(54) Hastalara baglanan profilaktik
antibiotik kullanimina ragmen puerperal ates , endometrit ve septik sok vakalar
gortlebilir. (110) Dogum sonrasi plasentanin tamami emilene kadar biitiin hastalar
haftalik degerlendirilmelidir. Takiplerde kanama, agri veya klinik enfeksiyon
bulgulart olan hastalara USG ve fizik muayene yapilmalidir.Sepsis gelisen veya
gelismeyen endometrit durumlarinda antibiyotik se¢imi ig¢in C-reaktif protein, kan
sayimi ve vajinadan kiiltlir ¢alisilmalidir. Plasentas1 uterusta birakilan kadinlarda
plasental rezorbsiyon siirecinin ortalama 13,5 hafta oldugu tespit edilmistir. (4-60
hafta aras1) Kanda hCG seviyeleri minimal diizeyde olsa da, yerinde birakilan

plasental dokunun komplet rezorbsiyonu anlamina gelmez.

2.5.5.1. Metotreksat Kullanim

1986 yilinda ilk olarak kullanimina baslandiktan sonra ardisik vaka serileri
yaymlanmistir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda metotreksat tedavisinin basarili
oldugu vakalar bildirildi. Metotreksat tedavisi sonrasi bir sonraki gebeligi normal
dogumla sonuglanan vaka serisi yayinlandi. Metotreksat , folat antagonistidir ve
etki mekanizmasi , plasental dokudaki vaskiilarizasyonu bozarak , plasental nekroz
ve involyusyona yol agmasidir (54) Ancak son yillar term donem trofoblastlarda
proliferasyon olmadigindan etkili olmadigi , beraberinde hastalarda kemik iligi
supresyonu yaparak enfeksyona yatkinligini artirdigi goriisii hakimdir. Optimum doz
ve uygulama yolu belirsizdir. Seri ultrasonografik degerlendirilme ve sik sik
vizitlerle sepsisin erken donem bulgularinin  ve gecikmis hemorajinin de
saptanmast Onerilmektedir. (110) Su anki bilgiler metotreksatin bu endikasyonda

kullanimini tavsiye etmek i¢in yeterli degildir.
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2.5.5.2. Uterin Arter Embolizasyonu

IIk olarak 1979 yilinda Dr .Brown ve arkadaslari tarafindan tanimlanan
Transkateter arteriyel embolizasyon (TAE ) 6zellikle postpartum kanamalarda
plasenta yerlesim anomalilerinde , plasenta retansyonlarinda ,uterin atonilerde % 90
oranininda kanamay1 durdururak hastalarin cerrahiye gitmesine engel olmaktadir .
Hastalarin biiyiik bir kismini nullipar ve gen¢ kadinlar olusturmaktadir . Hastanin
fertilite istegi gdz Oniine alinarak peripartum histerektomiden 6nce medikal tedavi
ve koruyucu cerrahiler denenmelidir. TAE nin ana amaci ,damarlarda trombozis
olusturarak retansyon olan plasentada iskemiye neden olmak ve kanamani

durdurmaktir.

TAE minimal invaziv bir yontem olup , hastalarin gelecekteki fertilitesinin de

korunmaktadir.

Selektif uterin arter okliizyon veya embolizasyonu fertilite ve obstetrik
sonuclar iizerine olumsuz etkisi olmayan , postpartum kanamanin kontroliinde
kullanilan diger bir invaziv yontemdir. Kanamay1 kontrol altina almak amaciyla
uygulanan yontemlerin  basarisiz  oldugu durumlarda selektif uterin arter
embolizasyonu uygulanabilir . Uterin arter embolizasyonu yiiksek basari oranlarinin
yaninda oliimciil seyredebilen klinik siireglere de yol agabilir . Uygun ajan ve hasta
secimi ile dogru teknik , bu prodesiiriin basariya ulagsmasinda énemli kriterlerdir.
Baz1 yaymnlarda gegici ovaryan yetmezlik gibi sonuglarin oldugu bildirilse de
vakalarin %91-%100 * iinde fertilite iizerine ve ya menstriiel sikliis tizerine olumsuz

bir etkisi gozlenmemektedir.

TAE , cogunlukla girisimsel radyoloji {initesinde , bazi kliniklerdeyse
operasyon odasinda uygulanmaktadir.Ortalama islem siiresi 90 dakikadir. Sag
femoral arterden , gerekirse ultrasonografi esliginde SF kateter ile girisime
baslanilir. Islem bilateral ve/veya selektif kanayan alana uygulanabilir . (140) Bazen
hemodinamisi bozuk olan ve islem siiresi kisa tutulmas1 gereken hastalarda selektif
uterin arter embolizasyonu zor oldugundan internal iliak arterin anterior dalinin
embolizasyonu yapilabilir . Bunun daha hizli ve daha giivenli oldugunu savunan

bazi otorler vardir. RCOG (Royal College of Obstetric and Gynecolology)
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girisimsel radyolojinin acil vakalardan ziyade elektif adheran plasenta vakalarinda
kullanim1 6nermektedir.Elektif vakalarda, fetusun genel anesteziden etkilenmesini

engellek i¢in lokal anestezi tercih edilebilir.

Invazif plasentaya bagli PPK ‘larda TAE ile % 80 basar1 saglanmistir. %
20 hastalarda cerrahi yoOntemler gerekebilir. Peripartum histerektomiyle
kiyaslandiginda komplikasyonlar 4 kat daha az gézlemlenmektedir. Komplikasyon
olarak % lloraninda uterin sinesi , uterin nekroz , endometrit gelisme riski
mevcuttur. (141) Baz1 otorler dogumdan 6nce kateter yerlestirilmesini Onerse de,
fakat son zamanlar gozlemlenen siyatik sinir iskemisi , arteryel disseksyon , arteryel
riiptiir ve alt bacak istekimiSi nedeniyle uluslararasi klavuzlarda 6nerilmemektedir.
Islem komplikasyonlar1 olarak kateter yerinde abse , hematom , pelvik abse , pelvik
iskemik durumlar , kontrast maddeye bagh bazi komplikasyonlar ,6zellikle renal
toksisite  ,iliyak arter perforasyonu ve uterin nekroz goriinebilir. En sik
karsilasdigimiz ise , kalgada gecici uyusukluk ve pollakiiridir.Pelvik embolizasyon
sonras1 ovaryan kan akimini etkilendiginden over rezervinde azalma, serviks ,
Klitoris , uterusda kan akimi azaltdigi igin seksiiel disfonksyon da goriilebilir.(142)
TAE uygulanmasi ; konservatif tedavi segenegi tercih edilen hastalarda , komplet

plasentar rezorpsiyon oluncaya kadar zaman kazanilmasini saglamaktadir.(143)

Sekil 23: Uterin arter embolizasyonu . (144)
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2.5.6. Postoperatif Donem

Hastalar ameliyatin sonunda cerrahi ekibin yonetmesiyle yogun bakim
tinitesi ve ya servisde takip edilebilir. Postoperatif plasenta previa ve invazyon
anomalisi olan vakalarin yarisindan fazlasi yogun bakim tinitesinde takip edilir. Baz1
hastalarin invaziv monitorizasyon ve vazopressor tedavisi altinda yogun bakim
tinitesinde yakin takibi Onerilmektedir.Uzamis cerrahi slire larengeal odem
pulmoner o6dem, gecikmis ekstubasyon, uzamis ventilasyon agisindan risk
olusturmaktadir. Bazen cerrahi esnasinda uzun siire hipotansif seyr eden vakalarda

operasyon sonrasinda kismi ve ya tam Sheehan sendromu da goriilebilir.

Uzamis operasyon siiresi ve kan transfiizyonuna maruz kalan hastalarda
intraabdominal kanama , pelvik tromboemboli , miyokard depresyonu , masif
transfiizyona bagli akut respiratuvar disstress sendrom (ARDS ), akciger hasari,
enfeksyonlar ,sepsis gibi komplikasyonlar daha fazla izlenmektedir . Ciddi kanama
ve masif transfuzyonlardan sonra siirekli vital bulgu (sistolik ve diastolik kan

basinct, solunum hizi , nabiz, saturasyon,idrar ¢ikist ) takibi yapilmalidir .

Hemodinamisi bozulmus , masif kan transfuzyonu almis vakalarda normal
barsak motilitesi ve fonsksyonlar1 goriilene kadar nazogatrik dekompresyona devam
edilmelidir. Hastalarda aniiri ve persistant hematiiri olasi iiriner trakt hasarini akla

getirmektedir.

Daha genis defektlerde mesane onarimi yapilmis komplike vakalarin idrar
kateterin  5-14glin tutulmasi Onerilmektedir.Hatta 2 cm' den fazla kesilip ve
onarilmig mesane invazyonu olgularda idrar kateteri ¢ekilmeden Once sistogram

¢ekilmelidir.

2.5.7. Patoloji

Son yillarda plasentanin ve eklerinin incelenmesine G6nem  verilmeye
baglanmigtir. Plasentanin histopatolojik incelenmesi kadin dogum uzmanina,
neonatoloji uzmanina, pediatri uzmanina ve aileye cok Onemli bilgiler verebilir.

Plasentadan elde edilecek bilgiler, olumsuz sonucglanan gebeligin nedenleri,
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gelecekteki gebeliklerde tekrarlama riski ve miidahale sansinin ortaya konulmasina
yardimci olabilir. Plasenta - gebelik esnasinda gelisen olaylar1 anlamak, neonatal
prognozu bilmek, bu konuda agilabilecek davalar1 6nlemek i¢in Onemli bir
aractir.Fakat her perinatal sorun plasental bir anormallikle iligkili olmadig1 gibi her

plasental patoloji perinatal kotii sonugla iligkili degildir.
Plasentanin incelenmesinin bir ka¢ amaci var :
I-Tanisal ( Hem anne, hem de yenidogan agisindan )
I1-Prognostik ( sonraki gebeliklerde yol gosterici olarak)
[11-Arastirma amagh
IVV-Kanuni amacli

Plasentanin ilk incelenmesi dogumdan hemen sonra dogum odasinda kadin
dogum doktoru tarafindan yapilir. Klinisyen klinik endikasyon oldugu zaman veya
plasentada anormallik gordiigli an plasentay1 patoloji laboratuarina gondermelidir.
Inspeksiyon bulgular1 ayr1 bir rapor olarak yazilmalidir.Bu raporda annenin bilgileri ,
dogum saati, yenidoganin gestasyonel yasi, plasentanin gonderilme nedeni,
yenidoganin agirligi, Apgar skoru, amnion  sivisinin hacmi hakkinda bilgi,
klinisyenin patologdan 6zellikle belirtmesini istedigi konu, klinisyenin ve pediatristin
ad1 not edilmelidir. Ameliyatlar ,onlarin endikasyonlar1 ve komplikasyonlar1 yeteri
kadar dokiimente edilse de, plasentayla ilgili patolojik bulgular ne yazik ki yeteri

kadar icelenmeye gonderilmemistir.

Ozellikle postpartum kanamalarda plasentanmn patolojik incelenmesi sadece
plasentar invazyon anomalileri agisindan degil , diger etiyolojik faktorler agisindan

da Onemlidir .

Histerektomi , masif hemorarjinin kontrol altina alinamayan durumlarinda
yasam kurtaric1 prosediirdiir. Histerektomiyle tedavi edilen vakalarda uterusun ve
plasentanin ayrmtili bir sekilde incelenmesi  klinik tablonun agiklamasini
saglayabilecegi gibi konulan ameliyat endikasyonuna da altyapt saglamis olur.

Klinisyen tarafindan obstetrik ve dermografik verileri , preoperatif goriintiileme
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bilgileri , histerektomi endikasyonu ,terapotik yonetim (uterin masaj , kompresyon
stitiirlerinin ) ve uygulanan cerrahi yontemler tariflenmelidir.Bu raporlar medikolegal

acgidan bliyiik 6neme sahip oldugu unutulmamalidir.

2.5.8. Komplikasyonlar

2.5.8.1. Fetal Komplikasyonlar

Plasenta previa perinatal mortalite ve morbiditede artis yaparak bebeklerde
preterm dogum , 6lii dogum , erken neonatal donemde Gliim riskinde artisa neden

olmaktadir.

2.5.8.1.1. Preterm Dogumlar

Plasenta previali hastalarda preterm dogumlarin saymin artmasi s6z konusu
oldugundan , perinatal Oliimlerin de c¢ogunun nedeni prematiirite olarak
gosterilmistir. PP preterm dogum i¢in bir risk faktoriidiir ve tiim preterm dogumlarin
yaklagik olarak %5'ini olugturmaktadir.(145)Plasenta previali gebelerde erken dogum
oraninin %43.5 oldugu ve perinatal —neonatal mortalite riskinin ise genel gebe
populyasyonuna kiyasla 5 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. (Ananth ve ark
.2003;Vahanian ve ark ., 2015 )Plasenta previa tanili hastalarda erken dogum riskini
siddetli vajinal kanamadan Once saptamak maternal ve fetal yasam icin son derece

onemlidir.

Prematiir eylemini 6nlemek igin plasenta previanin erken tani ve yakin
takibi , tokolitiklerin kullanilmi, servikal ligasyon (cerclage) uygulamalari her zaman
basarili olmayabilir. Son yillarda genel olarak kabul edilen goriis fetal
monitdrizasyon (non-stres testi ve biyofizik skorlama) ile yakindan izlem yapilmasi,
uygun zamanda antenatal steroid verilmesi , magnezyum siilfat ile tokoliz
uygulanmas1 ve fetusta “hipoksik-iskemik” zedelenme olabilecegi durumlarda

bebegin dogurtulmasidir.

Prematiir bebeklerde goriilen en 6nemli komplikasyonlar asagidakilardir :
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2.5.8.1.2. Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS)

RDS, prematiire bebeklerde en onemli ve en sik karsilagilan solunum
yetmezligi nedenidir. RDS’nin esas nedeni terminal hava yollarindaki siirfaktan
eksikligidir. Siirfaktan eksikligi genel olarak ya siirfaktan komponentlerinin sentezi
icin gerekli enzimlerin olgunlasamamasindan (prematiirelik) veya siirfaktan sentez
eden tip II pnomositlerin islevlerinin bozulmasindan kaynaklanir. Siirfaktan
eksikligi ekspirasyonda alveollerin kollabe olmasma , bu da yaygin atelektaziler,
ventilasyon perflizyon dengesizligiyle gaz degisiminde bozulmalara  neden
olmaktadir. Akcigerlerdeki zedelenme nedeniyle alveole gecen plazma ordaki
stirfaktanin inaktive olmasina yol agar. Gestasyonel yasla ARDS goriilme sikligt
arasinda ters iligki vardir. Gebelik yas1 29 hafta olan bebeklerde RDS siklig1 %60
iken, miad bebeklerde sifira yakindir. Dogum agirliklar1 1500 gr’in altinda olan
bebeklerin tigte ikisinde RDS gelismektedir.

2.5.8.1.3. Patent Duktus Artesiosus (PDA)

Duktus arteriozus (DA), sol subklavian arterin ¢ikis yerinin 5-10 mm
distalinde, inen aorta ile pulmoner trunkusu (veya proksimal sol pulmoner arteri)
birlestiren biiyiik bir damardir. Term bebeklerde duktus arteriozus dogumu takiben
ilk 24 saatde fonksiyonel olarak kapanmaktadir. Bu fizyolojik kapanmanin ilk 24
saatde olmamas1 ve fetal kanalin agik kalmasi Patent Duktus Arteriyozus (PDA)
olarak tanimlanmaktadir.Intrauterin hayatda fetiisiin yasamu icin gerekli olan ductus
arteriozus term bebeklerde kendiliginden kapanirken prematiire bebeklerde DA
yapisal Ozelliklerinden dolayr kapanamadigi icin bir ¢esit hemodinamik
degisikliklere neden olmaktadir..PDA ¢ocuklarda konjenital kalp hastaliklar
arasinda ikinci siradadir .(%10-15) (146)

2.5.8.1.4. Intraventrikiiler/ Periventrikiiler Kanama (IVK/PVK)

Yenidogan déneminde en sik rastlanan IKK, periventrikiiler/intraventrikiiler
kanama (PV/IVK) olup, siklikla prematiire bebeklerde goriilmektedir. Bu kanamalar
bliyiik cogunlugu ilk 72 saatte gelismekle , postnatal ilk 1 hafta i¢inde daha sik

rastlanmaktadir. Yenidoganlarda PV/IVK tanisinda radyasyon icermemesi nedeniyle
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oncelikle kraniyal ultrasonografi (US) yardimiyla incelemesi tercih edilmektedir
(147) Yenidoganlarda gebelik yasi ve dogum agirhg azaldikca PV/IVK sikligs,
siddeti ve mortalite riski belirgin olarak artmaktadir. PV/IVK’li olgularda, germinal
matriksteki frajil kapillerlerin riiptiirii sonucu subependimal kanama, germinal
matrikste hasar, lateral ventrikiillerde dilatasyon, posthemorajik hidrosefali ve

periventrikiiler hemorajik infarkt gelisebilmektedir.

2.5.8.1.5. Neonatal Sepsis

Yenidogan sepsisi 6zellikle prematiirelerde olmak iizere tiim yenidoganlarda
en Onemli morbidite ve mortalite nedenlerindendir. Sepsis tanisi klinik ve
laboratuvar bulgularinin birlikte degerlendirilmesi ile konulur. Neonatal sepsiste en
stk rastlanan etkenler GBS ve Eshericia coli (E. coli)’dir.Yenidogan sepsisin
tanisinda altin standart kan kiiltiiridiir . Yenidogan sepsisi klasik olarak bulgularin
ortaya c¢iktigt zamanina gore erken baslangicli sepsis (erken sepsis) ve geg
baslangicli  sepsis (ge¢ sepsis) olarak ikiye ayrilir.Prematiirite , diisiik dogum
agirhigl , annenin GBS vajinal kolonizasyonu erken baslangich sepsis i¢in baglica
risk faktorleridir. Neonatal sepsiste mortalite %18-19 olup, prematiire bebeklerde
mortalite daha ¢ok yiiksektir.(146)

2.5.8.1.6. Prematiire Retinopatisi (ROP)

Prematiire retinopatisi (ROP) prematiire bebeklerde retinal damarlarin
anormal proliferasyonuna bagli olusan ve patogenezi tam olarak bilinmeyen
fiziopatolojik bir durumdur. Prematiire retinopatisinin gelisiminde pek ¢ok etiyolojik
faktor diisiniilmiis olsa da en iyi bilinen risk faktorleri diisiik dogum agirhigr ve
erken dogum haftasidir. Ozellikle 1000 gramin altinda ve 28 haftadan erken dogan
bebeklerde retinopati sikliginin belirgin olarak arttigi bilinmektedir.Bu nedenle
gebelik yas1 <32 hafta veya dogum agirlignt <1500 gram dogan tiim bebekler ,
GY>32 hafta veya DA>1500 gram olup kardiyopulmoner destek tedavisi almig
bebekler ve Kklinisyenin ROP gelisimi agisindan riskli gordiigii preterm bebeklerin
taranmasi uygundur. ROP ‘un ilk muayenesi neonatolog/pediatrist sorumlulugunda

olsa da , izlemin araligi, siiresi ve tedavi kararlarii oftalmolog verir. Tarama
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muayeneleri ROP gerileyene kadar veya retinal damarlanma tamamlanincaya kadar

devam eder.

2.5.8.1.7. Nekrotizan Enterekolit

Neonatal nekrotizan enterokolit (NEK) yenidogan doneminin sebebi
bilinmeyen ciddi bir gastrointestinal sistem hastaligidir. Vakalarmn %62-94’1inii
prematiire bebeklerden olusur. Gestasyonel yas ve dogum agirhigi diistiik¢e hastaliga
yakalanma orani artmaktadir.Sebebi net olarak bilinmemekle beraber, son yillarda
NEK ‘in gelisiminde baslica ii¢ faktdr one siiriilmektedir; gastrointestinal iskemi,
mama ile enteral besleme ve bakteriyel invazyon 6nemli etkenlerdir. Prematiirelerde
safra asitlerinin de az olmas1 NEK gelismesine yardim etmektedir. Antenatal steroid
uygulaniminin bebekte hem safra asit olusumunu , hem de intestinal olgunlagmay1
artirdigindan NEK insidansini azalttig1 bildirilmektedir. NEK’in klinigi genelde ani
baslangichidir. NEK vakalar1 genellikle agir seyreder ve sepsis kliniginden
ayirdedilemez. (148)

2.5.8.1.8. Fetal Gelisim Kisithhgi

Fetal gelisim kisitliligi (FGK) terimi, tahmini agirligi gestasyonel yasa gore
10. persentilin altinda olan fetiisleri tarif etmek i¢in kullanilmaktadir. . PP 'min fetal
biiylime {izerine etkisinin olup olmadig: tartigmali olsa da, bazi arastirmalar PP' In
gebeliklerin diisiik dogum agirligr (SGA) ve diisiik Apgar skoru icin risk faktorii
oldugunu gostermisler. (149) Anormal plasentasyon sebebiyle gelisen yetersiz
plasental perfiizyon (plasental yetmezlik) FGK ile en sik iliskilendirilen
patofizilojidir. Bazi ¢alismalardaki sonuglarda FGK ile belirli plasental bozukluklar
(plasental dekolman, infarkt, hemanjiom ve koryoanjiom ve sirkumvallat yap1) ve
umbilikal kord anomalileri (velament6z veya marjinal kord insersiyonu) arasinda
iliski oldugu diistiniilmektedir. Ancak, plasenta akreata ve plasenta previa gibi diger

plasental patolojilerin FGK ile iliskisi net olarak gosterilememistir.(150)
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2.5.8.1.9. Fetal Malprezentasyon

Plasentanin biiyiik bir kisminin alt uterin segmenti isgal etmesi nedeniyle bu

hastalarda malprezentasyonlar sik rastlanmaktadir. (151)

2.5.8.2. Maternal Komplikasyonlar

Artan sezaryen oranlariyla beraber tiim diinyada plasenta insersiyon ve
adhezyon anomalileri de artis gostermektedir. Plasenta previa, masif antepartum ve
intrapartum kanama, peripartum histerektomi, kan transfiizyonu, vaza previa, dogum
sonu kanama ve sepsis gibi olumsuz olaylar ile iligkili olarak maternal morbidite ve
mortalitenin énemli bir nedenidir . Bu hastalarda eger plasenta akreta da mevcutsa,
hastanede kalis siireleri uzar, ameliyat sirasinda yiliksek kan kaybi meydana gelir ve

kan transfiizyonu ihtiyaci artar.

2.5.8.2.1. Peripartum Histerektomi ve Komplikasyonlari

Postpartum kanamada kan kaybini onleyici kalici cerrahidir. Son 40 yilda
peripartum histerektomi vakalar1 giderek azalmaktadir , fakat peripartum
histerektomilerin en sik nedeninin plasenta previa ve akreata lehine artdigini
gosteren gozlemsel galismalar mevcuttur.Bu ¢alismalar verilerin  son 2 dekadda
%5'ten % 47'e vyiikseldigini gdstermistler. Ulkemizdeki akreata oranlar1 %50
olarak bildirilmistir. (152) Baz1 verilerde , plasenta previa olgularinda peripartum

histerektomilerin %7 oraninda mortal sonuglar vermistir.

Peripartum histerektomilerin en sik komplikasyonu mesane yaralanmasi -
sistotomidir. %6-%30 oraninda goérilmektedir. %2-% 5 olgularda iireter hasari ve
ya ligasyonu gorilebilir (153). Genel olarak serilere baktigimizda iriner
komplikasyonlar %10 , barsak hasarlanmalart %5 oraninda oldugu goriilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada 47 postpartum histerektomi vakas1 degerlendirilmis, sepsisin
mesane yalanmasindan sonra (% 12,8 ) en sik karsilasilan ikinci komplikasyon
oldugu belirtilmistir. Vakalarin % 12-33 ‘iinde relaporotomi yapildigi veriler
vardir. Reoperasyon olgularinin 1/3 ‘inin komsu organ hasari ,2/3 ° inin postop
hematom nedeniyle yeniden opere edildigi bildirilmistir. Hastalarin %7-13" {ine

eriskin yogun bakim destegi gerekmistir.(53)
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2.5.8.2.2. Fertilite Kaybi

Fertilite istemi olan Ozellikle nullipar kadinlarda uterus koruyucu cerrahi
yontemler kullanilsa da , bazen masif kanamalarda peripartum histerektomi
yapilmaktadir. Bir ¢ok c¢alismaya gore acil obstetrik sebepler ile yapilan
histerektomilerin % 25°’i primigravid gebelerdir.Yani bu hastalarda daha ilk
gebeliginden sonra fertilite kaybedilmektedir. Bu nedenler hastalarda yikic
psikolojik etkiler gdsterebilir. Ozellikle primigravid olan hastalarda kanamayi
durdurmak i¢in, hayat kurtarict ve uterusu koruyucu alternatif yontemler sonuna

kadar denenmelidir.

2.5.8.2.3. Maternal Sepsis

Son yillarda konservativ tedavi yapilarak plasentasi uterus i¢inde birakilan
plasenta previa tanili hastalarda siddetli sepsis giderek artmaktadir. Bu vakalarin bir
kism1 genel anestezi altinda relaporotomiyle plasentanin bosaltilmasina yanit verse
de, bazilarinda  siddetli sepsis  nedenile  postpartum  histerektomi
yapilmaktadir.Plasentas1 yerinde birakilan hastalarda 9 aya kadar postpartum

kanama ve siddetli enfeksyon riski artmistir. (154)

2.5.8.2.4. Kan Transfuzyonu ve Komplikasyonlari

Plasenta previa hayati tehdit eden kanamayla kendini gosterdigi i¢in bu
olgularda intrapartum ve/veya postpartum kan transfiizyonu olasilig1 yiiksektir.Kan
driinlerinin fazla miktarda kullanimi enfeksiy6z hastaliklara , alerjik ve febril
reaksiyonlara , akut bobrek hasarina , voliim yiikiine bagli komplikasyonlara neden
olmaktadir. Masif transflizyon ayrica hiperkalemi , hipokalsemi , demir yiiklenmesi,
sitrat toksisitesi gibi metabolik komplikasyonlara da yol agabilir. Masif transfiizyon
sonrast akut akciger hasart ve immun sistem bozukluklar1 da sik goriilmektedir
(155).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif ¢alismaya 2017 Ocak-2019 Aralik tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi'ne basvurup plasenta

previa tanisi alan olgularin dahil edilmesi planlandi.Calisma i¢in lokal etik kuruldan

onay alind1 . (2019/176)

Calismamizda olgularin demografik 6zellikleri, tan1 konuldugundaki gebelik
haftalar1, gelis sikayetleri, tokoliz alip almadiklari, dogum sekli (sezaryen/vajinal
dogum), operasyon siireleri, cilt ve uterus insizyon tipleri, plasental invazyon varligi,
intraoperatif veya postoperatif yapilan kan transfiizyon tipleri ve miktarlari, anestezi
sekli (genel/spinal), operasyon sirasinda veya operasyon sonrasinda ek siitiir veya
cerrahi girisim ihtiyaci, anne yogun bakim ihtiyaci ve siiresi, maternal
komplikasyonlar, maternal morbidite ve mortalite varlig1 ,yenidogan cinsiyeti ve
agirhgl, 1. ve 5. dakika Apgar skorlari, yenidogan yogun bakim gereksinimi ve
stiresi, yenidogan morbidite ve mortalitesi verileri kaydedildi. Demografik veri
olarak da hastalarin yas, gravida, parite, abortus, yasayan ¢ocuk sayisi, gecirilmis
uterin cerrahi operasyon veya miidahaleleri , ek hastaliklari olup olmadigi, dogumda

gestasyonel haftalar1 incelendi.

Calismavya alinma kriterleri:

1.Gestasyonel yas1 son adet tarihine ve/ve ya ilk trimester ultasonuna gore

24 hafta ve lizeri olanlar ve plasenta previa tanisi alan gebeler
2.Tekil gebelikler
3.18-45 yas gebeler

4.Dogumunu hastanemizde gerceklestiren ve sonucuna ‘PROBEL HBYS ¢

elektronik veriler lizerinden ulagabildigimiz hastalar
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Calisma dis1 tutulma kriterleri:

1 Cogul gebelikler

2.Viabilite smiriin altinda abort ile sonuglanan veya tibbi terminasyon ile

sonlandirilan gebelikler

3.Hastanemize herhangi bir basvurusunda plasenta previa tanist almis,
perinataloji servisinde antenatal donemde yatis1 bulunan, gebelik izlemi yapilmig

ancak, dogumunu hastanemizde ger¢eklestirmemis olan hastalar

4. Hem maternal hem de fetal medikal kayitlarina ulagilamayan veya eksik

bilgilere sahip olan hastalar

5.18 yas alt1 ve 45 yas {istii gebeler

Plasenta previa ve yapisma anomalisi olasiligi yiiksek olan hastalarin
yonetimi i¢in preoperatif bir plan gelistirmek kritik 6neme sahiptir.Klinigimizde
plasenta previa gibi gebeligi komplike eden patolojiler i¢in, son kilavuzlar esas
aliarak uygun yaklasim protokolleri belirlenmistir.Plasenta preavia tanili gebelerin
yakin takip ya da preoperatif hazirlik i¢in hastanemize yatis1 yapilmaktadir. Yatis
sonrasit hasta ve yakinlarimin tiimiine konu ile ilgili damigmanlik verilerek
histerektomi ve olusabilecek komplikasyonlar (mesane, {ireter, barsak), kan
trasfiizyonlar1 , yenidogan ve erigkin yogun bakim ihtiyaci olabilecegi anlatilarak

yazili onamlar1 alinmaktadir.

Bu hastalarda operasyon tarihinin Onceden belirlenmesi , 37. gebelik
haftasina kadar takibi ,gerekli hallerde preoperatif donemde hastanin diger brans
doktorlarina konsiilte edilmesi, ameliyat giinlinde diger brans doktorlarinin haberdar
edilmesi , gerekirse iirolog veya genel cerrahi hekiminin operasyona dahil edilmesi
cok onemlidir. Hastalarin yatis1 sonrasi kan merkezi ile goriisiilerek her hasta i¢in en

az 4 iinite ERT rezervasyonu yapilmaktadir.

Klinigimizde 6zellikle PIA diisiiniilen hastalar litotomi poziyonunda

alinarak 2 cerrah ve 1 asistan vakaya dahil edilmektedir .Cilt insizyonlar1 ve uterus
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insizyonlar1 vakaya gore planlanarak , preoperatif USG /MR muayenelerinin
sonuglarma goére karar verilmektedir. En az iki biiyiik damar yolu
acilmaktadir.Genellikle genel anestezi ve ya siirekli epidural anestezi
uygulamaktadir. Preoperatif donemde kan bankasiyla goriisiilerek  yeterli kan ve
pihtilasma faktérleri dogum sirasinda hazir olmasi saglanmaktadir .idrar yollarmin
bitlinliigiinii degerlendirmek i¢in A 3-yollu foley kateter ve {ireter stentleri gerekli
olan durumlar i¢in hazirlanmaktadir.Gerekli durumlarda , ameliyat sonras1 yakin

takip icin yogun bakim iinitesinde yatak rezerve edilmektedir.

3.1. ISTATIKSEL ANALIiZ

Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov test ile dl¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test
kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, Ki-kare test kosullari
saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 26.0 programi

kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Bu retrospektif caligsmada, Ocak 2017-Aralik 2019 tarihleri arasinda
hastanemizde plasenta previa tanisi alan toplam 71 hasta degerlendirilmis ve
bunlarin 50 ’i ¢alismaya alinmistir. Toplam 71 plasenta previa tanisi alan hasta
saptanmis olup, bunlardan 4 tanesi dogumunu bagka hastanede gerceklestirdigi igin ,
10 tanesinin dosya bilgilerine ulasilamadigi igin, 5 tanesi erken gebelik haftasinda
previa tanist konulup takibinde ileri gebelik haftalarinda previa saptanmadigi igin
calismadan cikarilmistir. Calismaya 24 hafta ve 500 gram altinda olan 2 hasta
plasenta previa ve PIA olup peripartum histerektomi yapilan gebeler dahil

edilmemistir.

Calisma siiresince hastanemizde toplam 15798 dogumun oldugu saptandi.
Hastalarin 8820'sinin (% 55,82 ) wvajinal dogum, 6978 ’inin (% 44,18 ) ise
sezaryenle dogumunun gerceklestirildigi tespit edildi. Calismaya plasenta previa
tanis1 konulan ve verilerine ulasabildigimiz 50 hasta dahil edildi. Veriler yillara
gore degerlendirildiginde sezaryen oranlar1 2017°de % 44,01, 2018’de % 44,02 ,
2019°da 44,48% olarak sonuglandi.. Yillara gore C/S oranlarinin son 3 yilda %44
oraninda sabit oldugu ve % 50’nin altinda oldugu saptandi. Plasenta previa
olgularinin yillara gére dagiliminda bu oraninin giderek artdig: tespit edildi .Plasenta
previa oranlar1 2017 ’de % 0,14 , 2018’de % 0,28 , 2019’da %0,54  olarak
saptandi1.Plasenta previa olgularinda yaptigimiz 3 yillik retrospektif ¢aligmada yillik
sikligt 1000 dogumda 3 olarak bulunmus olup literatiirde belirtilen siklikla
uyumludur. Tiirkiye’deki tersiyer merkezlerde sezaryen sikligi 2017 yilinda % 69, 1,
2018 yilinda % 68,2 , 2019 yilinda % 70,4 olarak bildirilmistir. (156) Tersiyer
merkez olan iiniversite hastaneleri ile kiyaslandiginda, hastanemizdeki sezaryen
oraninin Tiirkiye ortalamasinin altinda oldugu tespit edildi.Hastanemizde yillara

gore plasenta previa tanili hasta sayilar1 Grafik 1'de gosterilmistir.
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PLASENTA PREVIA HASTALARININ YILLARA

GORE DAGILIMI
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Grafik 1: Hastanemizde Yillara Go6re Plasenta Previa Sayilar

PLASENTA PREVIA ORANLARI %

0,6
H 0)4 /
N
2
> 0,2 E—
0

2017

2018

2019

Grafik 2: Hastanemizde Yillara Gore Plasenta Previa Oranlari

Tablo 3:Hastanemizdeki Dogum Sayisi, Dogum Sekli ve Oranlarinin Yillara Gére Dagilimi

Hastanemizdeki Dogum Sayisi, Dogum Sekli ve Oraninin Yillara Gore Dagilim

DOGUM SEKLI

YIL 2017 (N %)

YIL 2018 (N %)

YIL 2019( N%)

VAJINAL DOGUM | 3013 (%55,99) 3153 (%55,98 ) 2654 (%55,52)
SEZARYEN 2373 (%44,01 ) 2479 (%44,02) 2126 (%44,48)
TOPLAM 5386 (%100) 5632 (%100) 4780 (%100)
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Grafik 3: Klinigimizdeki vajinal dogum, sezaryen dogum ve plasenta previa olgularinin
yillara gore dagilimi

Asagidaki tabloda ¢alismaya dahil edilen hastalarin yas, gravide, parite, abort
sayis1, gebelik haftasi, hastanede yatis giinii gibi demografik verilerin minimum-

maksimum ve ortalama degerleri gosterilmistir.

Tablo 4: Hastalara ait demografik veriler

Min-Max Ort+SS
DOGUM ZAMANI HASTA YASI 18-44 30,96+6,17
GRAVIDA 1-14 3,42+2,56 (3)
PARITE 0-7 1,94+1,7 (2)
NORMAL DOGUM 0-8 1,4+2,1 (1)
SEZERYAN 0-3 0,88+1,08 (2)
ABORT 0-8 0,42+1,30 (2)
SAT (HAFTA) 25-39 34.2+3.5 (36)
HASTANEDE YATIS GUNU 3-28 7,7£6,55 (5,5)

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 30.96 olup , en kiiciik yas
18, en biiyiik yas 44 olarak saptandi. Gebelik say1 en az 1 , en fazla 14 olup
ortalama gravidast 3,42 ° dir. Calismaya alinan plasenta previa vakalarinin 9'unda

(%18 ) daha 6nce dogum yapmadig tespit edildi.Parite sayisi minimum O , en
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fazla 7 olup , ortalamasi 1,94 olarak saptandi. En kiigiik gebelik haftasi olarak 25
hafta, en biiylik gebelik haftasi 39 h, ortalama gebelik yas1 34h2g olarak
bulundu.Calismaya alinan 10 hastada (%20) abortus dykiisii mevcut olup , abort
sayist en az 0 , en fazla 8 ve ortalamasi 0,42 “dir. Hasta yatis giinleri 3 ile 28

arasinda degismekte olup, ortalamasi 7.7+6.55 ve medyan1 5.5’dir.

Calismaya dahil edilen hastalar yaslarina gore alt gruplara ayrilarak
karsilastirildi.Hastalar 18-25, 26-30 , 31-35 , 36-40 ve 41-44 yas gruplarinda
incelendi. 50 hastadan 10 ‘u (%20 )18-25 yasinda , 144 (%28 ) 26-30 , diger
14'1 (%28 ) 31-35 yas , 9'u (%18 )36-40 yas araliginda , 37l ise (%6 ) 41-44 yas
araliklarinda oldugu saptandi Plasenta previanin en sik goriildiigii yas araligi 26--

30 ve 31-35 olarak tespit edildi.

Hastanemizde 2017-2019 yillarinda toplam dogum sayilar1 ve  plasenta
previa vakalarinin yaslara gore gruplarda kiyaslamasi yapildi. Toplam dogum sayis1
15798 olarak saptandi. 18-25 yaslar1 arasinda dogum sayisinin daha fazla olmasina
ragmen (7246 dogum; 10 plasenta previa) toplam plasenta previa sayisinin daha az
oldugu (%0,138 ), en az dogum sayisinin 41-44 yas grubunda olmasina ragmen(366
dogum ; 3 plasenta previa ), toplam plasenta previa sayisinin bu grupda daha fazla
oldugu gozlemlendi. (%0,819 ) Dolayisiyla anne yas1 arttikga plasenta previa
goriilme oranlarinin arttifi  yas ile plasenta previa arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir artis oldugu saptandi .(p<0.001).Hasta yasi, dogum sayilar1 ve plasenta

previa iliskisi Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5: Hasta yas1 ,dogum sayilar1 ve plasenta previa arasindaki iligki

YAS GRUPLARI | TOPLAM PLASENTA YUZDE % P
DOGUM SAYISI PREVIA
%

18-25 7246 (%45) 10 (%20) 0.138
26-30 4475(%28) 14 (%28) 0.312
31-35 2235 (%15) 14 (%29) 0,609
36-40 1476 (%9) 9 (%18) 0,626 0001
41-44 366 (%3) 3 (%6) 0.819

Toplam 15798 50 (%100) 0.316
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Calismaya dahil edilen hastalar parite sayilarina gore gruplara ayrilarak
degerlendirildiginde parite 0 olan hastalar sayist 9 (%18 ), parite 1-2 olan hasta
sayist 26 (%52 ), parite 3-4 olan hasta sayist 9 (%18), parite 5 ve iizeri olan hasta
sayist 6 (% 12) olarak degerlendirildi. Hasta sayisi en fazla parite 1-2 de (%52)
oldugu, en az oran ise parite 5 ve iizerinde (%12 ) saptandi. Caligmaya alinan
plasenta previa vakalarinin %18 ‘inin daha 6nce dogum yapmadig tespit edildi.
Parite sayis1 arttikca plasenta previada dogrudan bir artis saptanmadi; ancak nullipar
kadinlarda sikligin daha az, multiparlar kadinlarda daha fazla oldugu tespit edildi.

Parite sayisi ile plasenta previa iligkisi Tablo 6 ’da verilmistir.

Tablo 6: Parite sayisi ile plasenta previa arasindaki iligki.

PARITE HASTA SAYI YUZDE
0 9 18%
1-2 26 52%
3-4 9 18%
5 VE UZERI 6 12%

Calismaya alman 50  hasta incelendiginde 34 hastada  (%68) hastada
plasenta invazyon anomalisinin olmadigi , 8 (%16) hastada plasenta akreata, 4
(%8 ) hastada plasenta inkreata, 4 (% 8) hastada plasenta perkreata tespit edildi.
PIA ¢esitleri ve dagilimi Grafik 4 °de verilmistir.

PLASENTA INVAZYON ANOMALILERININ
DAGILIMI

B INVAZYONYOK  mPLAKREATA PLINKREATA W PL.PERKREATA

%8

Grafik 4: Plasenta invazyon anomalilerinin dagilimi
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Calismamiza dahil edilen 50 plasenta previa tanisi konulan hastanin
gecirilmis uterin cerrahi Oykiisii sorgulandi. 26 (%52 ) hastada daha 6nceden
gecirilmis uterin cerrahi ykiisii yokken , 10 (%20) hastada 1, 8 (%16 ) hastada 2 ,
6 (%12 ) hastada 3 sezaryen Oykiisii oldugu saptandi. Gegirilmis uterin cerrahi
Oykiisii olmayan 26 hastanin 5 tanesinde (%19,2) plasenta invazyon anomalisi
saptandi. 1 kez C/S olan 10 hastanin 4 tanesinde (%40), 2 kez C/S ykiisii olan 8
hastanin 4 tanesinde (%50 ), 3 kez C/S Oykiisii olan 6 hastadan 3 tanesinde (%50)
plasenta invazyon anomalisi oldugu saptandi. Gegirilmis uterin cerrahi sayisi ile
plasenta previa rastlanmasi ,invazyon anomalilerinin saptanmasi arasinda istatiksel
olarak anlamli fark saptanmistir. (p<0.001) Gegirilmis uterin cerrahi Gykiisii ile

plasenta invazyonu arasindaki iliski Tablo 7 ’de verilmistir.

Tablo 7: Gegirilmis uterin cerrahi 6ykiisii ile plasenta invazyonu arasinda iligkisi

ONCEKI SEZARYEN 0 PIA VAR | PIAYOK
SAYIS| AASTASAYI N | “savioe | sAYI% i
0
26 (%52) 5 (%19,2) | 21 (%80,8)
1
10 (%20) 4 (%40) 6 (%60)
2 0,000
8 (%16) 4(%50) 4 (%50)
3
6 (%12) 3 (%50) 3 (%50)
TOPLAM 50 (%100) 16 (%32) | 34 (%68)

84




Calismamiza dahil edilen hastalar1 inceledigimizde plasenta previa
nedeniyle sezayen olan 50 hastanin 26’sinda (% 52) gecirilmis C/S 6ykiisii yokken,
24’tinde (% 48) 1-3 arasinda degisen sayida gecirilmis C/S oykiisii saptandi. C/S
oykiisii olmayan 26 hastanin 21'inde (%80,8 ) PIA rastlanmazken , diger 5 hastada
(%19,2 ) PiA saptand: (plasenta akreata), C/S dykiisii olan 24 hastanin 13’iinde
(%54,18 ) PIA izlenmezken , 11 hastada (%45,82) PIA saptandi.(%12,5 plasenta
akreata , %16,6 plasenta inkreata , %16,6 plasenta perkreata ) Baska bir
deyisle;inceledigimiz 50 hastanin 34'iinde (%68) invazyon anomalisi yokken , 16
hastada (%32) plasental invazyon anomalisi (8 hastada plasenta akreata(%16) ,4
hastada (%8)  plasenta inkreata ,4 hastada (%8)  plasenta perkreata) saptandi.
Plasenta invazyon anomalisi olan 16 hastanin 11 ‘de (%68,75 ) gecirilmis uterin
cerrahi oykiisii varken , 5'sinde (% 31,25 ) gecirilmis C/S oykiisii yoktur.Gegirilmis
C/S oykiisli varligmin invazyon anomalisi olusumu acgisindan istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulundu (p <0,001). C/S dykiisii varlig: ile PIA olusum iligkisi Tablo

8’de gosterilmistir.

Tablo 8:Gegirilmis uterine cerrahiyle plasenta invazyon derecesi arasindaki iliski .

SAYI (%) PIAYok Pl. Akreata Pl Inkreata Pl. Perkreata P

26 (%52)  21(%80,8)  5(%19,2) 0 (%0) 0 (%0) 0,000

24 (%48)  13(%54,18)  3(%125)  4(%16,66) 4 (%16,66)

50(%100) 34 (%68) 8 (%16) 4 (%8) 4 (%8)

Calimaya alman 50 hastanin 21’inde (% 42) yapilan rutin ultrasonografi
takiplerinde plasenta posterior duvar yerlesimli oldugu not alinmistir.Diger 18
hastada (%36 )plasenta anterior duvarda , 6 hastada (%12 ) sol lateral , 5 hastada
(%10) sag lateraldan baslayip internal servikal osu kapatdigi bildirilmistir. PTA
olmayan 34 hastanin 8'inde (%23,53 ), PIA olan 16 hastanin 10’unda (%62 )
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plasenta anterior yerlesimliydi. PIA olmayan 34 hastanin 17’sinda (% 50), PIA olan
16 hastanin 4’iinde (% 25) plasenta posterior duvar yerlesimliydi. PIA olmayan 34
hastanin 4’tinde (% 11,77 ), PIA olan 16 hastanin 1’unda (%6,25 ) ise plasenta sag
lateral duvar , PIA olmayan 34 hastanin 5’iinde (% 14,7 ), PIA olan 16 hastanin
I’inde (% 6,25) plasenta sol lateral duvar yerlesimliydi. Bir bagka deyisle; PIA olan
16 hastanin 10’iinde (% 62,5) plasenta anterior, 4’tinde (% 25) posterior ve 1’inde
(%6,2 5) sag yan duvar , I’inde (% 6,25) sol yan duvar yerlesimli oldugu
saptand1.Calismamizda PIA olan hastalarin ¢ogunlugunda plasenta anterior duvar
yerlesimli olsa da , plasental yerlesim yerinin invazyon anomalisi olusumu
acisindan istatistiksel olarak iligkilisi olmadigi saptandi (p= 0,311). Plasental

yerlesim ve PIA olusum iligkisi Tablo 9’ta gosterilmistir

Tablo 9: Ultasonografideki Plasental Yerlesim yeriyle Plasenta Previa ve Plasenta
Invazyon anomalisi arasindaki Iliski.

ULTRASONOGRAFIDE . PiA YOK
PLASENTA YERLESME | HASTASAYI (%) | 1A V‘%/R 23l
YERI (%0) SAYI (%)
ANTERIOR DUVAR
18 ( %36) 10 (%62,5) 8 (%23,53)
POSTERIOR DUVAR
21 (%42) 4 (%25) 17 (%50)
SAG LATERAL DUVAR
5 (%10) 1 (%6,25) 4 (%11,77)
SOL LATERAL DUVAR
6 (%12) 1 (%6,25) 5(14,7)
TOPLAM 50 (%100) 16 (%100) 34 (%100)

86

0,311



Calismamiza dahil edilen hastalarin sikayetleri incelendiginde 34 haftanin
altinda kanama veya diger sikayetlerle klinigimize bagvuran hastalardan yalniz 4" i
elektif sartlar altinda sezaryene alindigi, gebelik haftasi ilerledikge gelis sikayeti
olarak kanama haricindeki sikayetler oldugu ve daha cok elektif sartlar altinda
sezaryene alindig1 tespit edildi. Gebelik yasi, gelis sikayeti ve sezaryene alinma sekli
arasinda anlamli bir fark tespit edildi. 34 haftanin {izerinde diger sikayetler
artmaktadir. Otuz dort haftanin altinda kanama sikayeti ile bagvuran hastalarin cogu
acil sartlar altinda sezaryene alindig1 goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda 15 hasta
(%30) kanama ve diger sikayetlerle 34 haftadan once, 35 hasta (%70 ) ise 34
hafta ve iizerinde acil ve ya elektif sartlarda sezaryene alinmislar. Plasenta previa
tanili hastalarin gebelik haftalari, gelis sikayetleri ve sezaryene alinma sekilleri

arasindaki iliski Tablo 10 ‘da verilmistir

Tablo 10: Plasenta previa tanili hastalarin gebelik haftalari, gelis sikayetleri ve sezaryene
alinma sekilleri arasindaki iligki

GEBELIK YASI SEZARYENE ALINMA SEKLI
GELIS SIKAYETI
ACIL ELEKTIF
KANAMA 4 0
<28 HAFTA i
DIGER 0 0
28-34 HAFTA KANAMA 6 4
DIGER 1 0
KANAMA 6 2
34 -37 HAFTA .
DIiGER 6 13
KANAMA 1 0
>37 HAFTA i
DIGER 0 7
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Calismaya dahil edilen hastalar1 inceledigimizde hastalarin %44’ kanama, %
40 terme ulasma , % 6 sancilanma, %4 U su gelisi ve % 2’1 kasint1 sikayetleri ile
klinigimize basvurmustur.Terme ulasan hasta sayis1 20 olup , bu hastalardan 6 ’si
gebelikte kanama sikayeti oldugu icin interne edilmis , 4 hastaya kortikosteroid
tedavisi yapilmis , tokoliz tedavisi baslanmamis , 2 hastada indometazin kullanarak
izlem tedavisine devam edilmistir . Terme ulasan biitiin hastalar elektif sartlarda
ameliyata alinmistir. Kanama sikayeti ile gelen hastalarin %63 ’line kortikosteroid
uygulanmis %36’sma tokoliz uygulanmis, %?27,7 hastada indometazin
kullanilmistir. Kanama sikayetile bagvuran hastalarin %721 acil sartlarda, %28 ’si
elektif sartlar altinda sezaryene alinmistir. . Sanci sikayeti ile gelen hastalarin %33
"line tokoliz , %33 ’line kortikosteroid uygulanmis ,%66°s1 acil, %34°1 elektif
sartlarda sezaryene alinmigtir.  Rutin poliklinik  miiayenesi sirasinda  fetal
incelemede IUGR tanis1 koyulup interne edilen her 2 hastaya kortikosteroid ,
tokoliz , indometazin tedavisi baslanmistir.Bu hastalar planli sekilde ameliyata
alinmiglar. Viicutta yaygin kasint1 sikayetile acil sevise basvuran hasta sayr %2
olup , yakin takip amacli yatist yapilmis , bekleme tedavisinde hastaya
kortikosteroid , tokoliz , indometazin tedavisi  uygulanmamig , hasta elektif

kosullarda opere olmustur.

Tablo 11:Hastalarin gelis sikayetleri , kortikosteroid , tokoliz , indometazin kullanimi ve

sezaryene alinma sekiller1 arasinda iligki

Hasta Kortikosteriod Tokoliz indometazi Sezaryene
Say1 (%) kullamlan yapilan n Alinma sekli
Hasta say1 (%) Kullanilan Kullanilan
Hasta say1 Hastasay1 ACIL ELEKTIF
(%) (%)
20 (%40) 4 (%20) 0 (%0) 2(%10) 0(%0) 20 (%100)
ULASMA
KANAMA 22 (%44) 14 (% 63) 8 (%36) 6 (%27,7) 16 (%72) 6(%28)
IUGR 2 (%4) 2 (%100) 2 (%100) 2 (%100) 0 (%0) 2 (%100)
SANCI 3 (%6) 1 (%33) 1 (%33) 0 ( %0) 2 (%66 ) 1 (%34)
SUGELISI 2 (%4) 2 (%100) 2(%100) 1(%50) 2 (%100) 0 (%0)
KASINTI 1(%2) 0 (%0) 0(%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%100)
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Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin,
hematokrit, beyaz kiire ve platelet degerleri karsilastirildi. Preoperatif minimum
hemoglobin 6.9 gr/dl iken maksimum 13,6 gr/l, ortalama 10,73 gr/dl; postoperatif
minimum hemoglobin 6,8 gr/dl iken maksimum 11,8 gr/dl; ortalama 9,71 gr/dI
olarak saptandi.. Preoperatif minimum hematokrit 22,7 iken, maksimum 39,8,
ortalama 31,87, postoperatif minimum hematokrit 19,7 , postopertaif maksimum
34,6 , ortalama 28,6 olarak saptandi.Preoperatif minimum beyaz kiire 4380 iken ,
maksimum 17200, ortalamal0832; postoperatif minimum beyaz kiire 5471 iken,
maksimum 23800; ortalamal6037 olarak saptandi. Preoperatif minimum platelet
sayist 105000 iken, maksimum 328000, ortalama 175000; postoperatif minimum
platelet sayist 85000 iken maksimum 307000; ortalama 168000 olarak saptandi.
Preoperatif ve postoperatif kan degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
izlendi (p=0,000;p<0.001). Beyaz kiire disinda diger (Hgb, Hct, Plt) testlerde
postoperatif degerler preoperatif degerlerden daha diisiik dl¢iilmiistiir. Beyaz kiire
sayisinda  postoperatif donemde artis saptandi.  Hastalarin preoperatif ve
postoperatif doneminde tam kan degerlerinin karsilastirilmasit Tablo 12 ’de

verilmigtir.

Tablo 12: Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde tam kan degerlerinin
karsilastirilmasi.

DEGISKENLER | Hasta
sayisi
Hgb Preoperatif | 50 6.9 13.6 10,73 15
Postoperatif 6.8 11.8 9,71 1,19
Hct Preoperatif | 50 22.7 39.8 31,87 3,79
Postoperatif 19.7 34.6 28,6 3,46
BK Preoperatif | 50 4380 17200 10832 4129
Postoperatif 5471 23800 16037 6303
PLT Preoperatif | 50 105000 328000 175000 49000
Postoperatif 85000 307000 168000 36800
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Calismamiza dahil edilen hastalarin tamamini sezaryen ile dogumu
gerceklestirmisler.Calismamizda, plasenta previa endikasyonu ile sezaryene alinan
hastalarin 29’una (% 58) spinal anestezi, 13’iine(% 26) genel anestezi , 8'ine (%16)
kombine anestezi uygulandigi saptandi.Operasyonun uzun siirme riski, histerektomi,
mesane, lreter ve barsak yaralanmasi gibi komplikasyonlarin olma ihtimali olan
hastalarin ¢oguna genel anestezi tercih edilmistir. Anestezi yontemlerine ait veriler

Grafik 5’de verilmistir

PLASENTA PREVIALI HASTALARDA ANESTEZi SEKLI DAGILIMI

m SPINAL = GEBEL KOMBINE

Grafik 5: Plasenta Previa Ile Anestezi Sekli Arasinda iliski.

Plasenta previa nedeniyle sezaryene alinan 50 hastadan 20 “si (%40) acil
kosullarda , 30'u (%60) elektif sartlarda opere olmuslar.50 hastanin 41 ‘inde
(%82) pfannenstiel tipi cilt insizyonu, 9 hastada (%18) gobek alti median insizyon
uygulanmis.Bu hastalardan 181 (%43), acil , 2371 (%56 ) elektif kosullarda
ameliyat yapilmistir. Gobekaltt median insizyonu yapilan toplam 9 hastanin 2 i
(%22 )acil , 71 (%78 ) elektif sartlarda ameliyat uygulanmistir. Hastalarin 41°
inde (%82) uterin alt segment transvers insizyon tipi olan Kerr insizyonu
uygulanmis olup 9 hastaya (%18 )vertikal insizyon uygulandi.Kerr insizyonu
uygulanan 17 (%41,4 ) hasta acil , 240 (%58 ,6) planli sekilde opere olmuslar.
Vertikal insizyon uygulana 9 hastanin 3 i (%33) acil kosullarda, 6's1 (%66)planh
sekilde ameliyat olmuslar. Planli ve acil bagvuru olan grublarda cilt ve uterus kessi

dagilimi p > 0,05 olup istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Tablo 13: Cilt insizyon tipi ile vakalarin alinma sekli arasindaki iligki

AMELIYAT SAYI CILT INSIZYONU CILT INSIiZYONU
SEKLI N(%) PFANNENSTIEL GAM/GUM
ACIL 20(%40) 18 (%43) 2 (%22)

ELEKTIF 30(%60) 23(%56) 7 (% 78)
TOTAL 50 (%100) 41 (%82) 9(%18)

Tablo 14: Uterin insizyon tipi ile vakalarin alinma sekli arasindaki iligki .

P

0,229

0,952

AMELIYAT UTERIN INSIZYON _UTERIN
SEKLI NS VA0
ACIL 20(%40) 17(%41,4) 3(%33,0)

ELEKTIF 30(%60) 24 (%58,6) 6(%66,0)
TOTAL 50 (%100) 41(%82) 9 (%18)

Calismamiza dahil edilen 50 hastanin 34'sine (%68) sezaryen uygulanirken
,8 hastaya (%16) sezeryanla beraber tiip ligasyonu , 8 hastaya (%16 ) peripartum
histerektomi  yapilmistir.Sezaryen yapilan 34 hastanin 19'u (% 55,8) elektif
kosulda, 151 (% 44,2 ) ise acil olarak sezaryene alinmistir. Sezeryanla beraber tiip
ligasyonu uygulanan 8 hastadan 6's1 (%75) planli , 2 hasta (%25) ise acil olarak
opere olmustur.Histerektomi yapilan 8 hastanin 5’1 (%62,5 ) elektif kosulda, 3’i (
%37,5) ise acil olarak operasyona alinmis olup hastanin ameliyata alinma seklinin
yapilan ameliyatla iligkisi olmadigi istatistiksel olarak saptandi. (p = 0,577 p > 0,05)
Vakalarin alinma sekliyle yapilan ameliyat arasindaki iliski Tablo 15°de

gosterilmistir.
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Tablo 15:Vakalarin alinma sekliyle yapilan ameliyat arasindaki iligki

AMELIYATIN ADI SAYI YUZDE

ALINMA C/S N (%) C/S+BTL HISTEREKTOMI P

SEKLI N(%) N(%)

15(%44,2) 2 (%25,0) 3 (%37,5)

19 (%55,8) 6 (%75) 5 (%62,5) 0,577

TOPLAM 34 (%68) 8 (%16) 8 (%16)

Calismamiza hastalara uygulanan peripartum histerektomi  ameliyatlarini
inceledigimizde , 50 hastadan 8'ine (%16 )peripatum histerektomi ameliyati
yapilmistir. Bunlardan 3’4 (%37,5 ) acil sartlarda ameliyata alinmis , 1 vakada
(%33) plasenta inkreata , 2 vakada (%77)plasenta perkrata izlenmistir. Elektif
histerektomileri inceledigimizde .5 vaka (%62,5 ) planh sartlarda alinmis, bu
olgulardan 3 iinde (%60) plasenta inkreata, diger 2 vakada (%40)plasenta perkrata
oldugu tespit edilmistir.Hem acil , hem elektif yapilan histerektomilerde plasenta
akreata izlenmemistir. P degeri <0,001 olup istatistiksel olarak anlamlidir. Plasenta
invazyon anomalisiyle acil ve ya elektif histerektomi arasindaki iligki Tablo 16°da

verilmistir.

Tablo 16:Plasenta invazyon anomalisiyle acil ve elektif histerektomi arasindaki iligki

Histerektom Say1 Pia Pl.akreata Plinkreata | Pl.perkrata | P
yok
(%)
ACIL 3(%37,5) | 0(%0) 0(%0) 1(%33) 2(%77)
i > 0 0 0 0
ELEKTIF (%62,5) 0(%0) 0(%0) 3 (%60) 2 (%40) 0.001
8(%100)
TOPLAM 0 (%0) 0(%0) 4(%50) 4 (%50)
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Ameliyata alinan 50 hastanin 37’sinde (%74) ameliyat sirasinda kanama
kontrolii i¢in herhangi bir ek cerrahi yonteme gerek duyulmadi. Ek cerrahi
yontemlerden tek basina en sik kullanilan yontemin 9 (% 18) hastada Bakri balon
uygulanmasi oldugu goézlemlendi. 50 hastadan 9 ‘ununda (%]18) bakri balon
kullanilmis, 7 hastada (%14) tek basina, 2 hastada (%4) bilateral uterin arter
ligasyonuyla (BUAL) beraber kanama kontrolii saglanmistir. 2. en sik kullanilan
yontem uterin arter ligasyonu oldugu saptandi. 5 hastada (%10 ) bilateral uterin
arter ligasyonu yapilmis , 3 hastada (%6) tek basina, 2 hastada (%4) bakri balon
uygulanmasiyla beraber kullanilmistir.1 hastada bilateral hipogastrik — arter
ligasyonu yapilmistir .Bilateral uterin arter ligasyonu yapilan biitiin hastalarda
kanama kontrol altina alinmig, ama bilateral hipogastrik arter ligasyonu yapilan 1
vakada kanama kontrol altina alinamadigindan peripartum histerektomi karari
verilmigtir.  Hastalarin ¢ogunda kombine ek cerrahi yontemler kullanilmadigi

saptand1. Sezaryene ek cerrahi yontemler Tablo 17 ’te gosterilmistir.

Tablo 17: Sezaryene Ek Cerrahi Yontemler

AMELIYAT SAYI YUZDE

EK SUTUR KULLANILMAMIS 37 74%
BILATERAL UTERIN ARTER LiGASYONU (BUAL) 3 6 %
BILATERAL HIiPOGASTRIK ARTER LIGASYONU 1 2%
(BHAL)

BAKRi BALON UYGULANMASI 7 14 %
BAKRI BALON + BUAL 2 4%

Elektif kosullarda ameliyat olunan 30 hastanin 4'iinde (%13 ) komplikasyon
gelirsirken acil  sezaryene alinan 20 hastanin ise 3’linde (% 15) komplikasyon
gelismistir. Bir baska deyisle; 50 hastada gelisen 7 komplikasyonun 4’4 (% 57,1)
elektif kosulda alinan sezaryen sirasinda ve/veya sonrasinda, 3’ii (% 42,8 ) ise acil
olarak sezaryen sirasinda ve/veya sonrasinda ger¢eklesmis olup hastanin acil olarak
sezaryene alinma sekli ile komplikasyon gelisimi arasindaki iligki istatistiksel olarak
saptanmadi (p = 0,32).En sik rastlanan komplikasyonsa mesane yaralanmasi olup
toplam 3 hastada (%6) rastlanmistir. Elektif ve acil ameliyat seklinin

komplikasyon gelisimi ile iligkisi Tablo 18 "de gosterilmistir
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Tablo 18: Ameliyata alinma sekliyle olusan komplikasyonlar arasinda iliski

KOMPLIKASYONLAR Elektif Acil (N, %) @ TOPLAM P
(N, %) (N ,%)
YOK 26 (%87) 17 (%85) 43 (%86)
MESANE YARALANMASI 2 (%7) 1(%5) 3 (%6)
ENTEROKUTAN FUSTUL 1 (%3) 0(%0) 1(%2)
ENDOMETRIT +YYE 0 (%0) 1(%5) 1 (%2) e
RELAPAROTOMI 1(%3) 0(%0) 1(%2)
TRANSFUZYONA BAGLI 0(%0) 1(%5) 1 (%2)
KOMPLIKASYONLAR
TOPLAM 30 (%100) 20(%100 ) 50(%100)

Plasenta previa vakalarinda genellikle ameliyat siiresi uzundur , PIA olan
hastalarda ameliyat siiresi daha uzundur.Dogum 6ncesi tanist konulan vakalarda bile
ortalama operasyon siiresi 2-3 saattir .Bizim vaka serimizde minimum operasyon
stiresi 24 dk , maksimum operasyon siiresi 300 dk , ortalama sapma 89,9 dk ,
medyan1 58, 29 olarak saptandi .Plasenta invazyonu olmayan vakalarda ortalama
ameliyat stiresi 70,7 , plasenta akreata vakalarinda ortalama sure 80,75 dk
plasenta inkreata olgularinda ortalama sure 155 dk , plasenta perkreata olan grupda
206 dk olarak saptandi.Plasenta invazyonu anomalisi olan grupda ortalama
operasyon siiresi 130 , 68 dk, plasenta invazyonu olmayan grupda ortalama
operasyon suresi 70,7 dk olarak saptandi. Plasenta invazyon derecesine gore
operasyon stiresi agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptand: .(p=0,001; p>0,05).

Invazyon anomalilerinin operasyon siiresiyle olan iligkisi Tablo 19da gdsterilmistir.
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Tablo 19:invazyon anomalilerinin operasyon siiresiyle olan iliskisi .

24 130 70,7 25,1
36 210 80,75 55,39
50 255 155,0 83,96
115 300 206,1 89,6

0,001

Incelemeye alinana hastalar arasinda sezaryene alinma sekilleri (acil/elektif)
gore operasyon siiresi, ES ve TDP transfiizyon gereksinimleri karsilastirildi. Acil
olarak operasyona alinan 20 hastanin ortalama operasyon siiresi 68  dakika,
minimum 36 dakika, maksimum 175 dakika oldugu; elektif olarak operasyona
alman 30 hastanin ortalama operasyon siiresi 104 dakika, minimum 24 dakika,
maksimum 300 dakika oldugu tespit edildi. Hastalarin sezaryene alinma sekilleri
(acil/elektif) ile operasyon siiresi agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p=0,46; p>0,05)

Acil sartlar altinda operasyona alinan 20 hastanin eritrosit siispansiyonu ve
taze donmus plazma transfiizyon gereksinimleri ortalama ES: 1 U, TDP: 0,42 U
oldugu; eritrosit siispansiyonu minimum 0 U, maksimum 4 U oldugu, , taze donmus
plazma transfiizyon gereksinimleri minimum 0 U ,maksimum 2 U oldugu
saptandi.Elektif olarak operasyona alinan 30 hastanin eritrosit siispansiyonu ve taze
donmus plazma transfiizyon gereksinimleri ortalama ES :1,6 U ,TDP : 0,96 U
seritrosit siispansiyonu geresiksinimleri minimum 0 U ,maksimuml8 U , taze
donmus plazma transfiizyon gereksinimleri minimum 0 U ,maksimum 13 U oldugu
tespit edildi. Hastalarin sezaryene alinma sekilleri (acil/elektif) ile eritrosit
slispansiyonu ve taze donmus plazma transfiizyon gereksinimlerinde -elektif
vakalarda daha fazla transflizyon gereg1 duyulsa da , istatiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p ES=0,830; p TDP=0,875; p>0,05).Sezaryene alinma sekillerine
gore operasyon siiresi, ES ve TDP replasmani arasindaki iliski Tablo 20’de

verilmistir.
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Tablo 20: Ameliyata alinma sekillerine (acil /elektif )gore operasyon siiresi, ES ve TDP
replasmani arasindaki iligki.

Operasyon .

siiresi (dk ) ACIL 20 36 175 68 32 i
ELEKTIF 30 24 300 104 67 '

'Sfurs'“;’rfs'f oy ACIL 20 0 4 1 112

" '?t) y 0,830

(iinite ELEKTIF 30 0 18 16 3,45

Taze

Donmus ACIL 20 0 2 0,42 0,59

Plazma _ 0,875

(iinite) ELEKTIF 30 0 13 096 9,55

Hastanemizin 3.basamak yogum bakim birimi bulunmaktadir. Caligmamiza
dahil edilen 50 hastadan 22'si (%44 )ameliyatdan sonra extiibe edilerek postop
bakim {initesinde takip edilse de , 28 hastanin (%356) farkli nedenlerden dolay1
postoperatif déonemde yogun bakim ihtiyact olmustur. Vakalar1 alinma sekillerine
gore karsilastirildiginda; elektif sezaryene alinan 30 hastanin 11’inin (% 36,6 ), acil
sezaryene alinan 20 hastanin ise 11’sinin (% 55) postoperatif donemde yogun bakim
ithtiyac1 olmadig1 saptandi.Yogun bakima alinan toplam 28 hastanin 19 u (%67,85 )
elektif sartlarda opere olunurken , 9*u (%32,14 ) acil kosullarda ameliyat olunmustur.
Alinma sekilleri agisindan sezaryene alinan hastalarin yogun bakim ihtiyacinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (p > 0,05).Ameliyata alinma seklinin

(acil/elektif') yogun bakim ihtiyaci arasindaki iliskisi Tablo 21'de gosterilmistir .

Tablo 21: Ameliyata alinma sekliyle yogun bakim ihtiyaci arasindaki iliski.

_ 20 (%40) 9 (%45) 11 (%55)
_ 30 (%60) 19(%63,4 ) 11(%36,6) 0,322
_ 50 (%100) 28 (%56) 22 (%44)
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Calismaya dahil edilen hastalarin yenidoganlar1 incelendiginde, 50
yenidoganin 26’sinin  erkek (% 52), 24’Uniin (% 48) ise kiz oldugu bulunup

yenidogan cinsiyet, say1 ve oranlar1 Grafik 6’da gosterilmistir.

SAYI

52% 48%

mKIZ
W ERKEK

Grafik 6: Plasenta previa vakalarinda yenidogan cinsiyet dagilimi

Calismamiza dahil edilen biitiin hastalar sezaryenle dogurtulmustur.Hastalar
dogum yapilan haftalara gére 4 grupda karsilastirildi :28 hafta ve alti gebelikler ,
28h1g-34h  aras1 gebelikler, 34h1g-37h  ,37hlg ve iizeri olan gebelikler.
Hastalardan 4'iniin 28 hafta altinda , 11'inin 28-34 hafta arasinda , 27 ‘sinin 34-
37 hafta arasinda , 8'inin 37 hafta ve lizerinde dogum yapmis oldugu saptandi.
Caligmamiza dahil edilen yenidoganlarin cinsiyetlerini inceledigimizde 28hafta
altinda 2 erkek , 2 kiz , 28h1g-34 hafta arasinda 7erkek ,4 kiz , 34hlg -37 hafta
arasinda 15 erkek , 12 kiz , 37 hafta ve tlizerinde 2 erkek , 6 kiz yenidogan oldugu
saptandi. Yenidogan cinsiyet ile gebelik haftas1 ve yenidogan yogun bakim ihtiyaci

arasinda anlamli bir farklilik izlenmedi. (p=0,368 ;p>0,05 )

Toplam 50 hastanin Apgar skorlar1 ortamalarina bakildiginda 28 hafta ve
altindaki yenidoganlarin 1. dakika 3,25, 5.dakika 5,0 ; 28hlg -34 haftada dogan
yenidoganlarin 1.dakika 6,81 , 5.dakika  7,72; 34hlg -37 haftada dogan
yenidoganlarin 1.dakika 7,44 ,5.dakika 8,40 ; 37 hafta iizeri dogan yenidoganlarin
Apgar skoru 1.dakika 8,37 ,5.dakika 9,0 olarak saptandi. Gebelik haftasi arttikca
l.ve 5 dakika Apgar skorlama ortalamasi artmaktadir. (p=0,000 p < 0,001 )

Dogum kilolar1 ortalamas1 gebelik yas1 gruplarina gore 840 gr , 1997 gr,
2759 gr, 3043 gr olarak saptandi. Gebelik haftasi ile yenidogan yogun bakim ihtiyaci
incelendiginde, 28 hafta alt1 biitlin yenidoganlarin, 28hlg-34 haftadaki 11
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yenidoganlardan 10™unun , 34hlg -37 haftadaki 27 yenidoganlardan 10 unun , 37

hafta ve tlizeri 8 yenidoganlardan 1 “inin yogun bakim ihtiyaci oldugu saptandi.

Bu bebeklerin ortalama yogun bakim siireleri agisindan incelendiginde , 28
hafta altindaki 4 yenidogandan 2'sinin ex oldugu , ortalama yogun bakimda kalis
stirelerini 18 ,5 gilin , 28hlg -34 haftada yenidoganlardan ex olmadigi , ortalama
yogun bakimda kalig siiresinin 13,27 giin ,34 hlg -37 haftada yenidoganlardan ex
olmadig1 , ortalama yogum bakimda kalis siiresinin 3,07 giin , 37 hafta {izeri
yenidoganlardan ex olmadig1 , ortalama yogun bakimda kalis siirelerinin 0,625 giin
oldugu tespit edildi. Dogum haftasinin ilerlemesiyle yenidoganlarin yogun bakim
thtiyacinin azaldigi goriilmektedir. (p=0,000 p<0,001) Yenidogan mortalitesi ile
gebelik yasi arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0,000; p<0.001).
Gebelik yas1 azaldikga yenidogan mortalite oraninin arttigi izlendi.Gebelik
haftalarina goére cinsiyeti ,l.dak-5.dak. Apgar skorlari, yenidogan kilosu, yogun
bakim ihtiyaci ve siiresi, ortalama yogun bakimda kalis siiresi, yenidogan mortalitesi
ile iligkisi Tablo 22 ’de gdsterilmistir.

Tablo 22: Gebelik haftalarina gore 1.dakika-5dakika Apgar skorlari, yenidogan kilosu,
cinsiyeti, yogun bakim ihtiyaci ve siiresinin yenidogan mortalitesi ile iliskisi.

GEBELIK | Cinsiyet APGAR Yogun Yogun Mortalite
HAFTASI Kilo | Bakim Bakimda (N)
(H) K Erkek | 1DK |5DK | M | Ihtiya Kals
1 i ' (GR) Siiresi
(W)(GUN)
Var | Yok
VAR | YOK

<28 2 2 325 | 5 840 4 0 18,5 2 2

28-34 4 7 6,81 | 7,72 | 1997 | 10 1 13,27 0 11

34-37 12 15 744 | 840 | 2759 | 10 17 3,07 0 27

>37 6 2 837 | 90 | 3043 1 7 0,625 0 8
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5. TARTISMA

Obstetrik  kanama, maternal mortalite ve morbiditenin en Onemli
nedenlerinden biridir. Yilda ortalama 140 000 anne 6liimiine neden olarak , diinya
capindaki anne o6liimlerinin dortte birinden sorumlu tutulmaktadir (157) Gelismekte
olan iilkelerdeki tiim postpartum maternal Oliimlerin yaklasik yarisini obstetrik

kanamalar olusturur. (158)

Plasenta previa -—plasentanin serviksin internal os seviyesine kadar
implantasyonun uzanmasi olarak tanimlanmaktadir ve maternal , fetal morbidite ve
mortaliteye neden olabilen 3. trimester kanamalarinin en sik nedenidir .(159)
Dogum aninda bu kanamalarin durudurulmasi i¢in acil yapilan histerektomi hayat
kurtarict yontem olarak kullanilmaktadir. Son calismalarda dogum sirasinda acil
histerektomi insidansi 2,5/1.000’tur (4) Acil histerektominin en sik nedeni plasenta
yerlesme anomalileri ve uterin atonidir. Kwee ve ark.(160) ve Kayabasoglu ve
ark.(161) tarafindan sirasiyla 2006 ve 2008 yillarinda yapilan ¢aligmalarda, en sik
peripartum histerektomi nedeninin plasenta previa oldugu saptanmustir. Ayrica
sezaryen oranlarinda izlenen artis nedeni ile tiim diinyada plasenta previa, plasenta
invazyon anomalileri ve buna bagli olarak maternal morbidite ve mortalitede artis
olabilecegi diisiiniilmektedir.Plasenta previnanin insidansiyla ilgili bir ¢cok ¢alisma
olsa da yayinlanan insidans1 4/1000 dogumdur. (101) . Bazi yayinlar term gebelikte

plasenta previa insidansint %0.5-1.0 oraninda gostermisler.

Calismamizda 01.2017- 12.2019 tarihleri arasinda plasenta previa 6n tanisi ile
dogumu gerceklestirilen hastalarda anne ve yenidogan verileri incelenmistir. 2017-
2019 yillar1 arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Boliimiinde gergeklestirilen total dogum
sayist 15798 ° dir. Yine bu yillar arasinda plasenta previa nedeniyle sezaryen
yapilmis ve dosyalarina ulasabilsigimiz hasta sayis1 50 ,bu nedeniyle peripartum

histerektomi yapilan hasta sayis1 8 olarak saptandi.
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Tersiyer bir merkez olan hastanemizde dogum verileri retrospektif
incelendiginde sezaryen oranlar1 2017 yilinda % 44,01 , 2018 yilinda % 44,02 , 2019
yilinda % 44,48 olarak saptandi. Yillara gore sezaryen oranlarina bakildiginda son 3
yilda % 44 araliginda stabil diizeyde oldugu ve bu yillarda % 50’nin altinda oldugu
tespit edildi. Plasenta previa goriilme sikligi ve orani ise son yillarda yiikselme
egimilindedir. Plasenta previa oranlar1 2017 *de % 0,14 , 2018’de % 0,28 , 2019°te
%0,54 olarak saptanmistir.Plasenta previa olgularinda yaptigimiz 3 yillik retrospektif
calismada yillik sikligi 1000 dogumda 3 olarak bulunmus olup literatiirde belirtilen
siklikla uyumludur.

Altta yatan etiyolojik neden kesin olarak bilinmemekle beraber calismalarda
baz1 risk faktdrleri tammlanmistir.Ozellikle —gravida, parite, maternal yas, cogul
gebelikler, konjenital uterin anomaliler, sigara kullanimi, infertilite tedavisi, Onceki
sezaryenle dogum Oykiisii , onceki gebeliginde plasenta previa Oykiisi  en sik

bilinen nedenlerdendir.

Yapilan baz1 ¢alismalarda plasenta previa vakalarmmin ileri anne yasiyla
artdig1 diistiniilmektedir.Plasenta previa insidansi son 10 yillda %0,3" den %0,7 ye
yiikkselmistir. Bu da son yillarda obstetrik populyasyonun daha ileri yaslarda
olmastyla iliskilendirilmistir. (66) Tuzovic L. ve ark. yaptig1 ¢aligmada 204
plasenta previa olgusu degerlendirilmis ve maternal yasin 30 ve {izeri olmasinin
plasenta previa riskinin 2,5 kat arttirdigi , 25 yasin altindaki kadinlarda daha diisiik
siklikta oldugu goriilmistiir. (163) Ananth CV ve akadaglari tarafindan yapilan
caligmaya 1980-1993 yillar1 arasinda dogum yapan 123,941 gebe dahil edilmis
ve bu caligmada 35 yas ve lizeri kadinlarda plasenta previa insidansinin 4 kat ,40
yas lizeri kadinlarda ise 9 kat artmis oldugu saptanmistir.(166) Calismamiza dahil
edilen hastalar yaglara gore bir kag alt grupda incelendi ve yas ortalamasi 30.96 , en
kiiclik yas 18, en biiyiikk yas 44 olarak saptanmistir. Plasenta previani en sik
goriildiigii yas araligi 26-30 ve 31-35 olarak saptandi.Son yillarda ilk gebeliklerin
30 yas iizerine Otelenmis olmasiyla ilk gebeliklerde plasenta previa insidansinin
artdig1 gozlemlenmistir. Caligmamizdak: paritesi 0 olan plasenta previa tanili hasta
sayis1 9 (%18 ) olup , onlardan 3'i (%33) 18-25 yas araliginda, 6's1 ( %66) 26-
35 yas araliginda oldugu gozlemlendi.
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Hastanemizde 2017-2019 yillarimda toplam dogum sayilar1 plasenta previa
vakalarinin yaglara gore kiyaslamasi yapildi.Toplam dogum sayist 15798 olarak
saptandi.18-25 yaslar arasinda dogum sayisinin daha fazla olmasina ragmen (7246
dogum; 10 plasenta previa) toplam plasenta previa sayisinin daha az oldugu (%0,138
), en az dogum sayisinin  41-44 yas grubunda olmasina ragmen(366 dogum ; 3
plasenta previa ), toplam plasenta previa sayismnin bu grupda daha fazla oldugu
gozlemlendi. (%0,819 ) Dolayisiyla anne yasi arttikca plasenta previa goriilme
oranlarinin arttig1 yas ile plasenta previa arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artig
oldugu saptand: .(p<0.001).ileri maternal yasin hangi mekanizmalar ile bozuk
plasentasyona neden oldugu tam anlasilmamistir. Ancak yas ilerledikce
myometriyum tabakasindaki arterlerde olusan sklerotik degisikliklerin artmasi ve
olusmus gebeliklerde plasentaya yeterli kan akiminin saglanamamasi bozuk

plasentasyona neden olabildigi diisiiniilmektedir .

Diger risk faktorlerinden olan  sigara ve kokain gibbi maddeler de ayni
bu mekanizmalarla myometrial damarlarda sklerotik bozukluklar yaparak anormal
plasentasyona neden oldugu gosterilmistir. Sigara icen kadinlarda plasenta previa
olusma riski goreceli olarak 2 kat artig gosterir . (164) Calismamizda olgular ile ilgili
verilere retrospektif olarak dosya kayitlarindan ulagtigimiz i¢in olgularimizin sigara
kullanimu ile ilgili yeterli veriye sahip olamadik . Ancak Akdeniz ve ark. plasenta
previa tanili 79 olgunun incelendigi bir ¢alismada sadece 3 olgunun (%3.79)

gebelik siiresince sigara kullandigini belirtmisler. (165)

Parite say1 ile plasenta previa gelisimi arasindaki iliski tartigmalidir. Yapilan
caligmalar plasenta previa sikligmmin parite artist ile paralel olarak arttigini
gostermistir. (163) Yapilan baz1 ¢alismalar sonucunda her gebelikten sonra uterus
bicim ve boyutlarmin degismesinin  plasenta previanin multiparlarda daha sik
goriilme nedeni olabilecegini diisiindlirmektedir. Nullipar ve grandmultipar
kadinlarin karsilastirildigi bir ¢alismada plasenta previa riski nullipar kadinlarda
1000 gebelikte 2 iken, grandmultipar kadinlarda 100 gebelikte 5 olarak bulunmustur
.(65) Bazi literatiirlere bakildiginda, PP nulliparlarda 1/1.500, multiparlarda ise 1/20
oraninda goriilmektedir.Calismamizda hastalar parite sayilarina gore gruplara

ayrilarak degerlendirildiginde plasenta previa oranlarinin en sik parite 1-2 de (%52)
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oldugu saptandi. En az oran ise parite 5 ve {lizerinde (%12 ) olan grupta bulundu.
Calismaya alinan plasenta previa vakalarinin %18 nin daha 6nce dogum yapmadigi
tespit edildi. Calismamizda parite sayis1 arttikca plasenta previa vakalarinda
dogrudan bir artig saptanmadi; ancak nullipar kadinlarda daha az, multiparlarda daha

sik goriildiigi saptandi.

Gegirilmis uterin cerrahiler plasenta previa olusumu ile iliskilidir. Gegirilmis
sezaryen ile dogum ve sezaryen sayisinin artmasi hem plasenta previa , hem de
invazyon anomalilerinin gelisiminde en 6nemli risk olarak kabul edilmektedir. Son
yillarda yapilan bir calismada gecirilmis bir sezaryen ile riskin 2 kat arttifi,
gecirilmis 2 sezaryen durumunda ise riskin 7 kat arttigi gosterilmistir(163) Bizim
caligmamizda ortalama gravida 3,42+ 2,56, en az 1- en fazla 14 , ortalama parite
1.94 £ 1,7 en az 0- en ¢ok 7 , ortalama abortus 0,42 + 1,30, en az 0- en ¢ok 8
olarak bulunmustur.Olgularimizin gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii ve sayisi da
sorgulandindiginda 26 (%52 ) hasta daha once uterin cerrahi gecirmedigi , 10
(%20) hastada 1, 8 (%16 )hastada 2, 6 hastada 3 (%12 ) sezaryen Oykiisii oldugu

saptandi.

Plasenta previa insidansinin artmasiyla plasenta invazyon anomalilerinin de
siklig1 artmaktadir. Plasenta invazyon anomalileri yaklagik dogumlarin 1 /2500’{inde
goriillir (167). Sezaryen sikliginin artmasi ile birlikte akreata insidanst son 50 yilda
10 kat artmistir (167). Plasenta invazyon anomalileri plasentanin uterus duvarina
invazyon  derecesine  gOre  plasenta  akreata/inkreata/perkreata  olarak
tanimlanmaktadir. PIA icin en onemli risk faktdrleri; gegirilmis uterin cerrahi
Oykiisii ve plasenta previa’dir (168.) Armstrong ve ark. yaptig1 ¢alismada 32 PIA
olgusu incelenmis , hastalarin % 78’sinde ge¢irilmis sezaryen dykiisii ve % 88’inde
plasenta previa oldugu tespit edilmistir .( 169)Plasenta akreata riski 2 veya daha fazla
sezaryen Oykiisii olanlarda 8§ kat, buna ek olarak plasenta previasi da bulunanlarda ise

50 ile 400 kata kadar artmaktadir .(170)

Bizim ¢alismamizda da plasenta previa tanili hastalarda plasenta invazyon
anomalilerinin sikligina bakildiginda plasenta previa tanisi konulan 50 hastanin 34

‘inde (%068) plasenta invazyon anomalisi saptanmazken , 8 (%16) hastada plasenta
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akreata, 4 (%8 ) hastada plasenta inkreata, 4 (%8 ) hastada plasenta perkreata tespit
edildi.

Calismamiza dahil edilen 50 plasenta previa tanisi konulan hastanin
gecirilmis uterin cerrahi dykiisii sorgulandi. 26 (%52 ) hasta daha 6nce uterin cerrahi
gecirmemisken , 10 (%20) hastada 1 , 8 (%16 )hastada 2 , 6 hastada 3 (%12 )
sezaryen Oykiisii oldugu saptandi. Gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii olmayan 26
hastanin 5 tanesinde (%19,2 ) plasenta invazyon anomalisi saptandi. 1 kez C/S olan
10 hastanin 4 tanesinde (%40), 2 kez C/S Oykiisii olan 8 hastanin 4 tanesinde (%50 ),
3 kez C/S oykiisii olan 6 hastadan 3 tanesinde (%50) plasenta invazyon anomalisi
oldugu saptandi. Gegirilmis uterin cerrahisi ile plasenta invazyon anomalisi agisinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001) Gegirilmis uterin cerrahi sayisi
ile plasenta previa rastlanmasi ,invazyon anomalilerinin saptanmasi arasinda

istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir.

Bilinen diger bir risk faktorii 6nceki gebeliginde plasenta previa dykiisiiniin
olmasidir. Gorodeski IG. ve ark. inceledigi bir calisma sonucunda rekiirrens riski
normal gebeliklere gore 6 kat daha fazla oldugu saptanmistir. (171) Calismamizda

hicbir olguda plasenta previa dykiisii saptanmamuistir.

Plasenta yerlesme ve invazyon anomalilerinde prognozu etkileyen en 6nemli
faktor, antepartum tani koymaktir. (172)Plasenta yerlesme ve yapisma
anomalilerinin prenatal tanist ultrason muayenesindeki karakteristik bulgularin
varligi ile konulur. Ultrasonun giivenilir, dogru ve invazif olmayan bir aragtir.
Comeau ve ark. , Ruperelia ve Chapman gebelik haftasi ilerledikge plasenta previa
tanisinin ultrasonla daha dogru olarak koyuldugunu gostermislerdir (174,175). Cogu
Kliniklerde rutin olarak 32.-34. haftalarda ultrason taramasi tekrarlanmaktadir.
Dashe ve arkadaslar1 20.—23. haftalarda tan1 almig plasenta previalarin dogumda %
34’tiniin devam ettigini gozlemistir. Oysa 32.-35. haftalarda tani alanlarin % 73’tinde

dogum zamani plasenta hala internal servikal os iizerinde lokzalize idi. 176)

Ultrasonun yiiksek riskli hastalarda (6nceki gecirilmis sezaryan ve plasenta
previa olan hastalar) plasenta akretay1 tanimadaki sensitivite ve spesifitesi sirasiyla

%80 ve %95°tir (173.) Plasenta previa vakalarinda transvajinal USG alt uterin
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segmentin degerlendirilmesinde daha sik kullanilmaktadir. PIA tanisinda gri-skala
USG kullaniminin sensitivitesi %77-87, spesivitesi %96-98, pozitif prediktif degeri
%65-93, negatif prediktif degeri %98 olarak saptanmistir (167 ). Taipal ve ark .
yaptiklar arastirmada 18.—23. haftalarda plasenta ile serviksin internal osu arasindaki
mesafe 25 mm’den az ise previa i¢in pozitif dngori degerini % 40, duyarliligini % 80
oraninda bulmuslardir. Calismaya alinan 50 hastanin 21’inde (% 42) yapilan rutin
ultrasonografi takiplerinde plasenta posterior duvar yerlesimli oldugu not
alimmistir.Diger 18 hastada (%36 )plasenta anterior duvarda , 6 hastada (%12 ) sol
lateral , 5 hastada (%10) sag lateral dan baslayip internal servikal osu kapatdigi
bildirilmistir. PIA olmayan 34 hastanin 8'iinde (% 23,53), PIA olan 16 hastanin
10’unda (%62) plasenta anterior yerlesimli oldugu saptandi. PIA en fazla anterior
duvar yerlesimli plasentalarda rastlanmis olup gegirilimis eski skar insizyonuyla
iligkilendirilmistir. Bir baska deyisle; PIA olan 16 hastanin 10’unda (% 62,5 )
plasenta anterior, 4’iinde (% 25) posterior ve 1’inde (% 6,25) sag yan duvar, 1’inde
(% 6,25) sol yan duvar  yerlesimli olarak saptandi. Calismamizda PIA olan
hastalarin ¢cogunlugunda plasenta anterior duvar yerlesimli olsa da , plasental
yerlesim yerinin invazyon anomalisi olusumu ag¢isindan istatistiksel olarak iliskilisi

olmadigi saptandi (p=0,311).

Ultrason bulgular1 kesin olmadiginda, 6zellikle arka duvar yerlesimli plasenta
previa vakalarinda manyetik rezonans (MR) goriintiileme faydali olabilir. PIA’ nin
tanisinda MRI” 1n kullanimi USG’ ye gore daha maliyetli ve ciddi tecriibe gerektirir.
MRI o6zellikle parametrial ve iireteral invazyonun saptanmasinda USG’ ye {istiin
oldugu belirtilmistir. Klinigimizde plasenta previa ve invazyonan omalilerinin tam
ve yonetiminde MRG rutin kullanilmamakla beraber c¢alisamamizdaki hastalarda
toplam 8'inde MRG sonuglar1 gorulmektedir.Diger hastalarin MRG raporlarina

ulagilamadigi i¢in parametre olarak kullanilmadi.

Plasenta previada en karakteristik semptom, genellikle gebeligin ikinci
yarisindan sonra goriilen agrisiz vajinal kanamadir. Ilk kanama atag genellikle 32-
34. gebelik haftalar1 arasinda goriiliir.Calismaya dahil edilen hastalari
inceledigimizde hastalarin %44’ kanama, % 6 sancilanma, %4 i su gelisi, % 40

terme ulasma ve % 2’1 kasint1 sikayetleri ile klinigimize bagvurmustur. Konje ve
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ark.yaptig1 bir calismada olgularin yaklasik yarisinda 37. gebelik haftasindan once ,
% 2’sinde ise 40. gebelik haftasinda kanama meydana geldigi saptanmistir. (177)
Calismamizda kanama sikayetile bagvuran hastalarin %72°1 acil sartlarda, %28 ’si
elektif sartlar altinda sezaryene alinmistir. Plasenta previa tanisi alan olgularin
dogumu sezaryen ile gerceklestirilmelidir . Ideal olan ise acil durum olusmadan
once dogumun planlanmasidir. Acil dogumlarda perinatal 6lim ve ciddi hastalik
gebelik haftasindan bagimsiz olarak kotii yonde etkilenmektedir.Son yillarda yapilan
calismalar sonucunda ilk kanama sonrasi, kanamanin kesilmesi ve 48 saat kanama
goriilmemesi halinde hastalarin ayaktan takip edilmesi kabul gormistir (178).
Izlemin bu asamasindan sonrasi, hastanin gestasyonel haftasina, kanamanin siddetine
ve hastanin hastaneye ne kadar mesafede bulunduguna gore bireysellestirilmelidir

(179)

Planlanan dogum ig¢in optimum gebelik haftas1 tartismalidir. Bazi
calismalarda, PIA’da 34 0/7 — 35 6/7 gebelik haftalarinda, invazyon anomalisi
olmayan previali hastalarda 36 0/7- 37 6/7 gebelik haftalarinda dogumun
gerceklestirilmesi  Onerilmektedir (180) Asicioglu ve arkadaslari(2014) plasenta
previa olgularinda ortalama gestasyon haftasini 35,4-36 hafta olarak vermislerdir. (
181) Calismamizda previa vakalarinda en kiiciik gebelik haftasi olarak 25 h, en
biiyiik gebelik haftast 39 h, ortalama gebelik yas1 34h2g olarak saptand: . Plasenta
previa olgularin1 inceleyen diger bir ¢aligmada ortalama dogum haftasi 30,99+6,96
olarak saptanmustir .(182). Her iki durumda da, acil kosullarda operasyon ihtiyaci
olugsmamasi i¢in sezaryen giinii, bireysel faktorler géz Oniine alinarak Onceden
planlanmalidir. Baz1 ¢caligmalarda ise gebeligin 34. haftasinda bir kiir betametazonun
uygulanmasi ve 48 saat sonra dogumun gergeklestirilmesi Onerilmektedir Washak
ve ark. plasenta previa olgusunun dahil edildigi bir ¢alismanin sonucunda 35-36.
gebelik haftasinda fetal akciger matiiritesi bakilip test matiir ¢tkmasi halinde dogum
planlanmasin1 uygun gérmiisler. Bu vaka serisinde belirgin neonatal morbidite
saptanmamistir. Kanama, kontraksyon , servikal kisalma gibi bulgular1 olmayan
plasenta previali olgularda 36. gebelik haftasinda amniyosentez ile fetal akciger
matiiritesi degerlendirdikden sonra fetal akciger matiiritesi yetersiz ise bu hastalar
38. gebelik haftasina kadar beklenebilir. (183). Bizim ¢alismamizda 15 hasta (%30 )
kanama ve diger sikayetlerle 34 haftadan once, diger 35 hasta (%70 ) 34 hafta ve
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tizerinde acil ve ya elektif sartlarda sezaryene alinmislar. Bu da hastanemize
bagvuran olgularin  ileri gebelik haftasinda olmasindan ve klinigimizde agresif
olmamakla  birlikte izlem  tedavinin  uygulanmasindan  kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Klinigimizde rutin uygulama olarak; invazyon anomalisi olmayan
plasenta previa vakalarinda 37-38. haftada elektif sezaryen, PIA olan plasenta previa
vakalarinda ise 34-35. haftada elektif sezaryen uygulanmaktadir. Klinigimizde fetal
akciger matiiritesinin degerlendirmesinde amniyosentez yapilmamakta ve gegerli
olan dogru gebelik haftasina uygun klinik yonetim yapilmaktadir. Bu yaklasim
sekliyle sadece maternal degil fetal morbidite ve mortalite oranlarinin azaldigini

diisiinmekteyiz.

Calismaya aliman hastalardan terme ulasan hasta sayist 20 olup , bu
hastalardan 6 ’si gebelikte kanama sikayeti oldugu i¢in interne edilmis , bu
hastalardan 4'line betametazon tedavisi yapilmis , tokoliz tedavisi baglanmamis , 2
hastada indometazin kullanarak izlem tedavisine devam edilmistir . Terme ulasan
biitiin hastalar elektif sartlarda ameliyata alinmistir.  Kanama sikayeti ile gelen
hastalarin %63 ’line betametazon uygulanmis , %36’sina tokoliz uygulanmis, %27
hastada indometazin kullanilmistir. 34 haftanin altinda sezaryene alinma nedeni
olarak kanama dikkati ¢ekmektedir. Sanci sikayeti ile gelen hastalarin %33 ’iine
tokoliz , %33 ’iine kortikosteroid uygulanmis ,%66’u acil, %34°i elektif sartlarda
sezaryene alinmustir. Klinigimizde agresif izlem tedavisi yapilmamakla beraber
kanama sikayeti ile gelen 34 hafta altindaki hastalarda tokoliz tedavisi akciger
matiirasyonunda siire kazanmak ic¢in uygulanmaktadir.Baz1 c¢aligmalar  agresif
bekleme tedavisinin basarili bir yaklasim oldugunu goéstermisler. Towers ve ark
tarafindan yakin zamanda yapilan bir calismada {i¢iincli trimester kanamasinin
tedavisinde kullanilan tokolitik tedavinin mortalite ve morbiditeni artirmadig
bulunmustur. (99) Benzer bir sekilde , Silver ve ark.yaptiklar1 g¢alismada
konservatif yonetimlerin  semptomatik plasenta previali hastalarin % 50’sinde
gebelik stiresini en az 4 hafta uzatdigini bildirmisgler.(100) Cotton, ve ark., Silver ve
ark. tarafindan yapilmis iki ayr1 calismada da preterm plasenta previa vakalarinda
tokolitik tedavi kullanilabilecegi bildirilmistir. Bu tedaviden Once maternal
hemodinaminin 6nemi vurgulanmistir.(100 , 101) Sampson ve ark. yaptiklar

caligmada plasenta previali tanili ve kontraksyonlari olan hastalarda 21. haftadan
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sonra tokolitik kullanimini ile perinatal 6liim oranmnin 1.000°de 126’dan 41°e

indirebilecegini savunmuslar. (184)

Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin,
hematokrit, beyaz kiire ve platelet degerleri karsilastirildi. Beyaz kiire disinda diger
(Hgb, Hct, Plt) testlerde postoperatif degerler preoperatif degerlerden daha diisiik
Olclilmiistiir. Beyaz kiire sayisinda postoperatif donemde artig saptandi. Literatiir ile

benzer sonuglar elde edilmistir (185.)

Plasenta previa tanili gebelerin sezaryen operasyonlarinda uygulanacak
anestezi yontemi tartismalidir. Fazla kanamanin beklendigi plasenta previa tanili
gebelerde, genel anestezi Onerilmektedir (186). Ciinkii spinal anestezi uygulanan
vakalarda gelisen sempatik blokaja bagli olarak arteriyel basincin korunmasi her
zaman miimkiin olmayabilir. Bu durum o6zellikle ciddi kanamalarin beklendigi
vakalarda sorun yaratabilir. Plasenta previa olgularinda geg¢miste genel anestezi
rejyonel anesteziye tercih edilmis olsa da giiniimiizde rejyonel anestezinin giivenli,
ayn1 zamanda daha az kan kaybinin yasandigi bir yontem oldugu bildirilmistir .(66)
Anne hemodinamik stabil ise ve fetal kalp hiz1 trasesi giiven verici ise rejyonel
anestezi tercih edilmelidir (182). Ancak acil durumlarda, anne hemodinamik stabil
degil ise veya fetal durum bozuklugu varsa genel anestezi kullanilmalidir.
Caligmamizda, plasenta previa endikasyonu ile sezaryene alinan hastalarin 29’una
(% 58) spinal anestezi, 13’tine(% 26) genel anestezi , 8'ine (%16) kombine
anestezi uygulandigi saptandi. Kombine anestezi yontemi olarak spinal ve genel
anestezi yontemi uygulandigi saptandi. Hastanemizde acil durumlarda anne
hemodinamik stabil degilse, fetal distres durumu varsa ve invazyon anomalisinin
varligi dislniiliiyorsa hastalara genel anestezi uygulamasi tercih edilmektedir.
Elektif alinan, invazyon anomalisi diisiiniilmeyen ve fetal-maternal stabil hastalara

spinal anestezi uygulamasi tercih edilmektedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin tamaminin dogumu sezaryen ile
gerceklestirmistir.Calismaya dahil edilen hastalarin acil ve elektif kosullarda yapilan
ameliyatlarda cilt ve uterus kesi sekilleri incelendi. Cilt kesilerinden pfannenstien

kesi sekli daha ¢ok tercih edilse de , daha iyi eksflorasyon i¢in GAM insizyonu
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Onerilmektedir. Ayrica vertikal bir cilt insizyonu olast bir sezaryan histerektomi
operasyonunu kolaylastirmasit bakimindan uygun bir cerrahi goriis alam
saglayacagindan obstetride bu tir ameliyatlarda tercih edilebilir. Calismamizda
plasenta previa nedeniyle sezaryene alinan 50  hastadan 41 ‘inde (%82)
pfannenstiel tipi cilt insizyonu, 9 hastada (%18 ) gobekalti median insizyon
uygulanmistir. Bu hastalardan 181 (%43) acil , 2371 (%56 ) elektif kosullarda
ameliyat yapilmistir. Gobekaltt median insizyonu yapilan toplam 9 hastanin 2 i
(%22 ) acil , 71 (%78 ) elektif sartlarda ameliyat uygulanmistir. Plasenta previali
olgularda yapilacak uterin insizyon miimkiinse alt segment transvers olmalidir. Alt
segment yoklugunda veya vaskiilarite artis1 gozlendiginde ise klasik veya De Lee
insizyonu Onerilmektedir. Alt segment transvers insizyonlar gerek duyuldugunda T, J
veya U sekline doniistiiriilebilir. Calismamizda plasenta previa nedeniyle sezaryene
alinan 50 hastadan 41" inde (%82) uterin alt segment transvers insizyon tipi olan
Kerr insizyonu uygulanmis olup 9 hastaya (%18 )vertikal insizyon uygulandi.Kerr
insizyonu uygulanan 17 (%41,4 ) hasta acil , 24’1 (%58 ,6) planh sekilde opere
olmuslar. Vertikal insizyon uygulana 9 hastanin 3 ‘i (%33) acil kosullarda, 6's1
(%66)planl sekilde ameliyat olmuslar. Planli ve acil bagvuru olan grublarda cilt ve

uterus kessi dagilimi p > 0,05 olup istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Cerrah ameliyata girmeden ameliyat sekliyle ilgili karar vermeli , gerekli
durumlarda  peripartum histerektomi yapilabilecegini  hastaya ve yakinlarina
anlatmalidir. Ozellikle daha énceden sezaryen skar hattinda plasental implantasyonu
olan kadinlarda, prenatal tani goriinteleme caligmalarinda plasenta akreatadan
siddetle siiphelenilmesi durumunda plasentanin yerinde birakilarak sezaryen

histerektomi yapilmasi dnerilmektedir . (117)

Acil olarak dogum sirasinda yapilan histerektomi annede olim ve ciddi
hastalik i¢in 6nemli bir belirleyicidir. Acil histerektomilerde anne 6liim oranlar1 % 0
ile % 30 arasinda degismektedir.(187)Son 25 yil igerisindeki verilere baktigimizda
¢ok farkli insidans oranlar1 ile karsilasmaktayiz. Son yillarda plasenta previa
nedeniyle uygulanmis sezaryende histerektomi riski yaklasik 4 kat artmaktadir(66).
Dogum sirasinda histerektomi 3313 —6.978 dogumda bir gibi degisik oranlarda
bildirilmektedir. Kanada’da yapilan bir ¢calismada ise oran her 1.000 dogumda 0,53
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olarak saptanmistir (115) APH (akut peripartum histerektomi )igin iilkemizde 1000
dogumda 0.25 ile 5.09 arasinda degisen oranlar bildirilmektedir (188)Normal
dogumla karsilagtirildiginda sezaryende dogum sirasinda histerektomi daha yiiksek
oranda goriilmektedir. PIA eslik edip etmedigine bakilmaksizin plasenta previa
gelismis tilkelerde en sik histerektomi endikasyonunu olusturmaktadir. Gegirilmis
sezaryen olgularmin artmasi ile birlikte buna bagl olarak plasentanin anormal
yerlestigi olgu sayis1 artmaktadir. Zorlu ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada; 10 yillik
stirede, uterin atoni nedeniyle APH oraninda azalma saptarken, plasenta yerlesme ve
yapigma anomalilerinin goriilme insidansinin arttigini belirtmisler ve bunun nedenini
obstetrik  bakimin  kalitesinin  artmas1 ve artmis sezeryan oraniyla

iliskilendirmisler.(189)

Calismamiza dahil edilen 50 hastanin 30 u elektif , 20°si acil sartlarda opere
olmuglar. Hastalarin 34%iine (%68) sezaryen uygulanirken ,8 hastaya (%16)
sezeryanla beraber tiip ligasyonu , 8 hastaya (%16 ) peripartum histerektomi
yapilmistir.Sezaryen yapilan 34 hastanin 19'u (% 55,8) elektif kosulda, 151 (%
44,2 ) ise acil olarak sezaryene alinmistir. Sezeryanla beraber tiip ligasyonu
uygulanan 8 hastadan 6's1 (%75) planli , 2 hasta (%25) ise acil olarak opere
olmustur.Histerektomi yapilan 8 hastanin 5’1 (%62,5 ) elektif kosulda, 3’i ( %37,5)
ise acil olarak operasyona alinmis olup hastanin ameliyata alinma seklinin yapilan

ameliyatla 1iliskisi olmadigi istatistiksel olarak saptandi. (p = 0,577 p > 0,05) .

Bazen kontrol edilemeyen kanamalarda cerrahi olarak uterin arter
ligasyonu, uterin kompresyon siitiirleri ve internal iliak arter ligasyonu gibi
konservatif girisimler ve son segenek olarak da histerektomi uygulanabilecek
yaklasimlardandir. Fertilite istegi olan ve hemodinamik stabil olan hastalarda cerrahi
veya radyolojik islemlerle uterusu korumaya yonelik girisimler yapilabilir (98) .
Uterin arter ligasyonu postpartum kanamlarda genellikle ilk tercih ydntemlerin
birincisidir. Her zaman vyeterli olmasa da peripartum histerektomilerde zaman
kazanmak icin de ilk tercih olarak kullanilabilir.Uterin arter ve dallarininin kolay
ulagilabilir olmas1 ve kolay ligasyon yapilmasi yontemin avantajlarindandir ama
tireter ve biiyiik damar zedelenmeleri islemi daha riskli yapmaktadir. Kanama hala

kontrol altina alinamiyor ise internal iliak arter ligasyonu ve hatta histerektomi
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ihtiyact dogabilir (98).Calismamiza dahil edilen 50 hastadan 37'tine (%74) ek
cerrahiyonteme gerek duyulmamistir.Ek cerrahi yontemlerden tek basina en sik
kullanilan yontemin 9 (% 18) hastada Bakri balon uygulanmasi  oldugu
gbzlemlenmistir. 50 hastadan 9 "ununda (%18) bakri balon kullanilmis, bunlardan 7
hastada (%14)tek basina, 2 hastada (%4) bilateral uterin arter ligasyonuyla (BUAL)
beraber kanama Kkontrolii yapilmistir. 2. en sik kullanilan yontem uterin arter
ligasyonu oldugu saptandi. 5 hastada (%10 )bilateral uterin arter ligasyonu
yapilmistir.3hastada (%6) tek basina, 2 hastada (%4) bakri balon uygulanmasiyla
beraber kullanilmistir.1 hastada (%2) bilateral hipogastrik arter ligasyonu
yapilmistir .Bilateral uterin arter ligasyonu yapilan biitiin hastalarda kanama
kontrol altina alinmig, ama bilateral hipogastrik arter ligasyonu yapilan 1 vakada
kanama kontrol altina alinamadigindan peripartum histerektomi karar1 verilmistir.

Hastalarin ¢ogunda kombine ek cerrahi yontemler kullanilmadig: saptandi.

PYA masif peripartum kanama ve buna bagli komplikasyonlar yaninda
histerektomi tesebbiisleri sonucunda ortaya ¢ikan masif kan transfiizyonu ,peritonit
,hematom ,fistiil gibi ciddi morbidite ile karakterizedir. Plasenta perkreta nedeni ile
yapilan histerektominin mortalitesi %7,ortalama kan kaybi 3000-5500 ml olarak
bildirilmistir. Sezaryen histerektomi (SH) insidansi literatiirde %0.65-25'e varan
genis bir aralikta bildirilmektedir .Son yillarda tibbi teknoloji ve organizasyonda
saglanan tiim gelismelere karsin maternal mortalitenin son 10 yilda 3.5 kat arttig1 ve
bu artisin temel nedenlerinden birininde plasenta yapigsma anomalilerinin

sikligindaki artis oldugu ifade edilmektedir. (190)

Tiim dogumlara gore sezaryen histerektomi insidansi literatiirde 100.000'de
95-235 olarak genis bir aralikta oldugu bildirilmektedir. Haynes ve Martininin
yaptig1 calismalarda bu oran 100.000'dogumda 40 olarak bulunmustur. (191) Bu
oran literatiire gore diisiik saptanmustir. Bu siire iginde 10963 sezaryen yapilmis olup,
sezaryen olgularina goére sezaryen histerektomi insidanst da  9%0.39 olarak
belirlenmistir. Bu oranda literatiirde belirtilen %0.64 oranindan  kiicliktiir
(192).Calismamizda sezaryen histerektomi yapilan olgularin minimum yas1 28 ,
maksimum yas1 43, yas ortalamas: 34,6 dir. Bu da literatiirdeki acil sezaryen

histerektomi serilerindekiyle uyumludur.
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Yapilan ¢aligmalarda peripartum histerektomi sirasinda ve sonrast massif
kan transfiizyonu ve buna bagli DIC, enfeksiyon, sivi yiiklenmesi, akut respiratuar
distres sendromu (ARDS), {ireter ve mesane hasari, bagirsak yaralanmalari, fistiil
olusumu gibi ciddi morbiditelerin  olabilecegi  bildirilmistir. ~ Peripartum
histerektomilerin en sik komplikasyonu mesane yaralanmasi - sistotomidir. %6-
%30 oraninda goriilmektedir. %?2-% 5 olgularda {ireter hasar1 ve ya ligasyonu
goriilebilir (153). Genel olarak serilere baktigimizda {iriner komplikasyonlar %10 ,
barsak hasarlanmalart %5 oraninda oldugu goriilmektedir.Yapilan bir calismada 47
postpartum histerektomi vakasi degerlendirilmis, sepsisin mesane yalanmasindan
sonra  (%12,8 ) en sik karsilasilan ikinci komplikasyon oldugu belirtilmistir.
Vakalarin % 12-33 “linde relaporotomi yapildigi veriler vardir. Reoperasyon
olgularinin 1/3 ‘inin komsu organ hasarit ,2/3 ' inin postop hematom nedeniyle
yeniden opere edildigi bildirilmistir. Hastalarin %7-13" iine eriskin yogun bakim

destegi gerekmistir.(53)

Calismamiza dahil edilen 50 hastadan elektif kosullarda ameliyat olunan 30
hastanin 4'iinde (%13 ) komplikasyon gelirsirken, acil  sezaryene alinan 20
hastanin ise 3’tinde (% 15) komplikasyon geligmistir. Bir bagka deyisle; gelisen 7
komplikasyonun 4t (% 57,1) elektif kosulda alinan sezaryen sirasinda ve/veya
sonrasinda, 3’4 (% 42,8 ) ise acil olarak sezaryen sirasinda ve/veya sonrasinda
gerceklesmis olup hastanin acil olarak sezaryene alinma sekli ile komplikasyon
gelisimi arasindaki iliski istatistiksel olarak saptanmadi (p = 0,32). En sik rastlanan

komplikasyonsa mesane yaralanmasi olup toplam 3 hastada (%6) rastlanmistir.

Calismamiza dahil edilen 50 hastanin 3’iinde (% 6) mesane yaralanmasi, 1
hasta (%2) sezaryen sonrasi gelisen genel durum ve hemodinami bozuklugu, yogun
vajinal kanama nedeniyle relaparotomiye alinmis , 1’inde (%2 ) ince ve kalin
bagirsak yaralanmasi sonucunda enterokiitan fistiil , 1'inde (%2) postoperative
donemde endometrit ve beraberinde yara yeri enfeksyonu , lhastada (%2) da masif
transfuzyona bagli komplikasyon gelismistir. Mesane yaralanmasi plasenta previa
icin yapilmis histerektomilerde %20-30 civarinda bildirilmektedir.  Literatiirde
sistostomilerin bir kisiminin kazara degil mesane invazyonunu degerlendirmek i¢in

yapilmis oldugu bildirilmektedir. Calismamizda ki sistostomilerin tamamina yakini
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akkizdir. Literatiirdeki ve c¢alismamizdaki yiliksek sistostomi oraninin mesane
invazyonuna bagli olmadig teknik ile de alakali oldugu kanaatindeyiz. Literatiiriin

aksine maternal mortalite saptanmadi.

Plasenta previa vakalarinda genellikle ameliyat siiresi uzundur , PIA olan
hastalarda ameliyat siiresi daha uzundur.Dogum oncesi tanisi konulan vakalarda bile
ortalama operasyon siiresi 2-3 saattir .Bizim vaka serimizde minimum operasyon
stiresi 24 dakika , maksimum operasyon siiresi 300 dakika , ortalama sapma 89,9
dk , medyan1 58, 29 olarak saptand1 .Plasenta invazyonu olmayan vakalarda
ortalama ameliyat siiresi 70,7 , plasenta akreata vakalarinda ortalama sure 80,75
dakika , plasenta inkreata olgularinda ortalama sure 155 dakika , plasenta perkreata
olan grupda 206 dakika olarak saptandi.Plasenta invazyonu anomalisi olan grupda
ortalama operasyon siiresi 130,68 dk plasenta invazyonu olmayan grupda ortalama
operasyon siireci 70,7 dakika olarak saptandi. Plasenta invazyon derecesine gore

operasyon siiresi a¢isindan istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,001; p>0,05)

Plasenta previa tanili hastalarda planlanmis dogumlarda intaopertaif kan
kayb1 acil hastalara gore daha azdir. Kan kaybini antepartum donemde tahmin
etmek zor oldugundan yeterli kan ve pihtilagma faktorleri dogum sirasinda hazir
olmalidir (117). Klinigimizde USG veya MRG’de invazyon siiphesi olmasi
durumunda operasyon oncesi 4 iinite ERS, 2 iinite TDP hazirlamaktayiz. invazyon
diistinmedigimiz hastalarda ise 4 iinite ERS hazirlamaktayiz. Acil sartlar altinda
operasyona aliman 20 hastanin eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma
transfiizyon gereksinimleri ortalama ES: 1 U, TDP: 0,42 U o oldugu saptandi.Elektif
olarak operasyona alinan 30 hastanin eritrosit slispansiyonu ve taze donmus plazma
transfiizyon gereksinimleri ortalama ES :1,6 U ,TDP : 0,96 U oldugu tespit edildi.
Hastalarin sezaryene alinma sekilleri (acil/elektif) ile eritrosit slispansiyonu ve taze
donmus plazma transfiizyon gereksinimlerinde elektif vakalarda daha fazla
transfliizyon gereg1 duyulsa da , istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p

ES=0,830; p TDP=0,875; p>0,05)

Postoperatif plasenta previa ve invazyon anomalisi olan vakalarinin

yarisindan fazlasi yogun bakim {initesinde takip edilir. Uzamis cerrahi siire larengeal
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6dem , pulmoner 6dem , gecikmis ekstubasyon , uzamis ventilasyon agisindan risk
olusturmaktadir.Uzamis operasyon siliresi ve kan transflizyonuna maruz kalan
hastalarda intraabdominal kanama , pelvik tromboemboli , miyokard depresyonu ,
masif transfiizyona bagli akut respiratuvar disstress sendrom (ARDS ) , akciger
hasar1 , enfeksyonlar ,sepsis gibi komplikasyonlar daha fazla izlenmektedir . Ciddi
kanama ve Kkan triinii masif transfuzyonundan sonra stirekli vital bulgu (sistolik ve
diastolik kan basinci , solunum hizi , nabiz , saturasyon ,idrar ¢ikis1 ) takibi
yapilmalidir .Bizim ¢alismada acil ve elektif alinan vakalarda yogun bakim
gereksinimi karsilastirilmistir. Calismamiza dahil edilen 50 hastadan 22'si (%44
)ameliyatdan sonra extiibe edilerek postop bakim iinitesinde takip edilse de , 28
hastanin  (%56) farkli nedenlerden dolayr  postoperatif donemde yogun bakim
ihtiyact olmustur Vakalar1 alimma sekillerine gore karsilastirildiginda; elektif
sezaryene alinan 30 hastanin 11’inin (% 36,6 ), acil sezaryene alinan 20 hastanin
ise 11’sinin (% 55) postoperatif donemde yogun bakim ihtiyaci oldugu saptanmada.
Yogun bakima alinan toplam 28 hastanin 19'u (%67,85 ) elektif sartlarda opere
olunurken , 8 hasta (%32,14 ) acil kosullarda ameliyat olunmustur. Alinma sekilleri
acisindan sezaryene alman hastalarin yogun bakim ihtiyacinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmadi. (p > 0,05).Calismamizda kadinlarin % 56 hasta 24 saatten
fazla yogun bakimda yakin takip edilmistir. Bu durum literatiirde de benzerdir (193).

Yapilan c¢esitli caligmalar sonucunda plasenta previa tanisi almis anne
bebeklerinin cinsiyetleri géz 6niinde bulunduruldugunda erkek bebek oraninin kiz
bebek oranindan daha fazla oldugu goriilmiistiir (73) Diger bir ¢aligmada ,
Rosenberg ve ark. 184.705 plasenta previa olmayan olgu ile 771 plasenta previa
olgusu arasinda yaptiklar1 karsilastirmada cinsiyet acisindan fark saptamamislar.(29)
Literatiirde erkek fetiisiin de plasenta previa icgin risk faktorii oldugunu gosteren
caligmalar mevcuttur. Eski yillara ait 6 calismada genellikle erkek cinsiyetin plasenta
previada hafif risk artis1 yaptigi belirtilmektedir (194). Demissie ve ark.’nin 1999
yilinda yaptiklar1 ¢alislmada erkek/kiz orani, plasenta previa olmayan 445.270
dogumda 1.05 saptanmis iken, plasenta previa olan 2685 dogumda ise 1.19 olarak
anlamli daha yiiksek bulmustur (p <0.001). Bizim ¢aligmaya dahil edilen 50 hastanin
hepsi tekil gebeliklerdir , yenidogan cinsiyetleri incelendiginde 26 (%52) erkek ile
24 (%48) kiz bebek oldugu saptandi.Caligmamizda plasenta previa olgularinda erkek
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cinsiyetin kiz cinsiyete oranla daha fazla oldugu literatiir ile paralellik

gostermektedir.

Plasenta previada perinatal O6liim oram1 dogrudan dogumdaki gebelik
haftasiyla iliskilidir (195). Plasenta previali olgularda ana ama¢ hem anne, hem de
fetiis icin en disiik riski alarak maksimum fetal gelisimin saglanmasi, perinatal
mortalite ve morbiditenin azaltilmasidir.Calismalar1 inceledigimizde  plasenta
previali olgularda dogumlarin %20 ‘si 34 haftadan 6nce oldugu gozlemleniyor .
(101) Calismamizda mortaliteye bakildiginda 50 yenidogandan 2'sinin (%4 ) ex
oldugu , o bebeklerinde gebelik haftasinin 28 hafta altinda oldugu tespit edildi.
Diger gebelik haftalarindaki yenidoganlarda mortaliteye rastlanmamistir. Perinatal
mortaliteyle gebelik yas1 arasinda anlamli fark saptanmistir. (p =0,000 p<0,05) Son
yillarda yenidogan iinitelerindeki bakim sartlarinin daha iyi ve geligsmis olmasi ,daha
yakin izlem tedavisinin olmasiyla perinatal mortalite oranlarinin %23 ‘lere kadar

geriledigi gozlemlenmistir.

Yapilan bir baska calismada plasenta previa olgulari ile normal plasentasyona
sahip oldugu diisiiniilen gebeler karsilagtirilmis, plasenta previa olan grupta preterm
dogum riski fazla, APGAR skoru diisiik,yogun bakim ihtiyaci fazla olarak tespit
edilmistir(196) Calismamizda gebelik haftasi ile yenidogan yogun bakim ihtiyaci
incelendiginde , 28 hafta alti biitiin yenidoganlarin , 28hlg-34 haftadaki 11
yenidoganlardan 10'unun , 34h1g -37 haftadaki 27 yenidoganlardan 10'unun , 37
hafta ve tlizeri 8 yenidoganlardan 1 ‘inin  yogun bakim ihtiyaci oldugu saptandi.
Dogum kilolar1 ortalamas1 gebelik yas1 gruplaria gore 840 gr, 1997 gr, 2759 gr,
3043 gr olarak saptandi.

Kassem ve Alzahrani’nin yaptiklari ¢alismada, dogum haftasi ilerledikce 1.
ve 5. dakika Apgar skorlarinin ¢ok belirgin sekilde yiikseldigi, hatta 37-38. gebelik
haftalar1 arasinda dogum yapan plasenta previa vakalarinda 5. dakika Apgar skoru

7’nin altinda vaka olmadig1 gosterilmistir (197.)

Toplam 50 hastanin Apgar skorlar1 ortamalarina bakildiginda 28 hafta ve
altindaki yenidoganlarin 1. dakika 3,25, 5.dakika 5,0 ; 28hlg -34 haftada dogan
yenidoganlarin 1.dak 6,81dakika , 5.dakika 7,72; 34hlg -37 haftada dogan
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yenidoganlarin 1.dakika 7,44  ,5.dakika 8,40 ; 37 hafta ilizeri dogan
yenidoganlarin Apgar skoru 1.dakika 8,37 ,5.dakika 9,0 olarak saptandi. Gebelik
haftasi arttik¢a 1.ve 5 dak Apgar skor ortalamasi artmaktadir. (p=0,000 p < 0,001)
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6. SONUC

Plasenta previa maternal ve perinatal mortalite ve morbitide riskini artiran bir
durumdur. Antepartum ve postpartum donemde kanama, sezaryen dogum, sezaryen
histerektomi, maternal ve fetal komplikasyon riski artmaktadir. Bu nedenle plasenta
previa tanisi alan ve invazyon anomalisi diigtiniilen olgularda erken tam ve yeterli
preoperatif hazirlik ¢cok onemlidir. Kan bankasi iinitesi, eriskin ve yenidogan yogun
bakim iinitesi olan tersiyel merkezlerde deneyimli ekipler tarafindan bu olgularin
yonetimiyle maternal ve perinatal mortalite ve morbiditenin en aza indirilecegini
diistinmekteyiz.

Plasenta previa olgularinda erken tani koyulmasi ¢ok onemlidir, hastalara
olabildikce erken haftada tani1 konulamli , tan1 konuldugu andan takiplerinin tersiyel
merkezlerde perinatoloji doktorlar1 tarafindan  yapilmalidir. Bu hastalar tani
konuldugunda ya da operasyon Oncesi invazyon anomalileri agisindan deneyimli
kisiler tarafindan degerlendirilmeli, erken tan1 konularak, hasta ve yakinlarina riskleri
ve acil durumlar anlatilmalidir. Risklerin ve acil durumlart tam olarak
anladiklarindan emin olmak gereklidir. Baz1 asemptomatik vakalar ayaktan takip
olunabilse de o0zellikle hastaneye ulasimi zor olan vakalar hastanede hospitalize
edilmelidir. Bu vakalarin tersiyel merkezlerde multidisipliner yaklasimla planh
olarak amelliyata alinmasiyla hastalara en iyi yaklasim olacagi kanaatindayiz.
Tersiyer merkezlerde de yogum bakim sartlari, kan bankalar1 ve yenidogan yogun
bakimlar1 imkanlar iyilestirilmelidir.

Ameliyatla ilgili alinan kararlar preoperatif olarak verilmeli , hasta ve
yakinlarina bir daha durumun ciddiyeti anlatilmali, histerektomi dahil mesane,
barsak yaralanmasi gibi komplikasyonlar1 anlatan bilgilendirilmis onam formlar
alinmalidir. Vakalarda olusabilicek kan kaybini tahmin edlemediginden preoperatif
kan hazirlig1 i¢in kan bankasiyla iletisim halinde olmak , ihtiyac duyabilecek kadar
kan irilinlerinin hazirlanmasint  onceden  bildirmek gerekmektedir. Ameliyat
sirasinda uterus koruyucu cerrahi prensipiyle vakaya baslanilsa da histerektomi igin

gerekli alet hazirligi da yapilmalidir.
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