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OZET

Plasenta previa totalis; plasentanin alt uterin segmente yerlesip internal
servikal osu tamamen kapatmasi durumudur. Calismamizda plasenta previa totalis
olgularinda gelisebilecek komplikasyonlarin onceden tahmini ve en Onemlisi
maternal morbidite ve mortalitenin azaltilmasini amagladik.

Calismamiza Ocak 2009-Aralik 2013 tarihleri arasinda, klinigimizde plasenta
previa totalis 6n tanis1 ile dogumu gergeklestirilen 224 hasta dahil edildi. Plasenta
previa parsiyalis, plasenta previa marjinalis, asagl yerlesimli plasenta 6n tanili
hastalar calismamiza dahil edilmedi. Histopatolojik tanilar1 olmadigindan dolayi
biitiin invazyon anomalileri plasenta akreata olarak tanimlandi. Hastalarin
demografik verileri, jinekolojik ve obstetrik Oykiileri, operasyondaki kesi sekilleri,
plasental yapisma anomalileri, labaratuar parametreleri, yapilan kan transfiizyonlari
incelendi. Anestezi sekli, vakanin alinma sekli, ek cerrahi miidaheleler, yeni dogan 1.
ve 5. dakika apgar skorlari, agirlik, cinsiyetleri, gelisen komplikasyonlar ve yogun
bakim gereksinimleri degerlendirildi. Veriler hastane elektronik arsiv veri tabani
kullanilarak temin edildi.

Calisma siiresince hastanemizde toplam 10580 dogumun gerceklestigi
saptand1. Yillara gore sezaryen oranlarinin artisina paralel olarak plasenta previa
totalis ve plasenta akreata olgularinin goriilme sikliginda artis oldugu saptandi.
Calisgmamizda 5 yillik plasenta akreata sikligi 100 dogumda 1 olarak tespit edildi.
Calismamizda gecirilmis sezaryen sayisi ile invazyon olusumu agisindan istatiksel
olarak anlamli artis oldugu saptandi (p<0,005). Gelisen tiim intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlarin invazyonu olan hastalarda oldugu saptandi.

Ozellikle invazyon diisiiniilen plasenta previa totalis olgularinda erken tani,
yeterli preoperatif hazirlik ¢ok Onemlidir. Hastalar multidisipliner yaklagimin
sunulabilecegi, kan bankasi tinitesi, erigskin yogun bakim ve yeni dogan yogun bakim
tinitesi 1yi olan tersiyer merkezlere sevk edilmelidir. Olgularin elektif olarak
operasyona alinmasinin maternal morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda veya

Onlenmesinde 6nemli etkenler oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Plasenta previa, plasenta akreata, obstetrik kanamalar, sezaryen,

histerektomi



ABSTRACT

Placenta previa totalis is a placenta presentation abnormality in which
placenta completely closes cervical os. In our study, we aim to predict the possible
complications in patients with placenta previa totalis and most importantly reduce
maternal morbidity and mortality.

In our study, 224 patients who delievered with a preliminary diagnosis of
placenta previa totalis in our clinic between the time period January 2009 and
December 2013 were included. The patients who diagnosed as placenta previa
partialis, placenta previa marginalis and down implanted placenta were excluded at
the study. The all invasion anomalies were defined as placenta accreta because of
absence of the histopathologic diagnosis. Patient’s demographic datas, gynecological
and obstetric history, the type of surgical incision, placental adhesion abnormalities,
laboratory parameters and blood transfusions were examined. The type of anesthesia,
additional surgical interventions, newborn neonatal apgar scores at 1 and 5 minutes,
weight, gender, complications and intensive care requirements were evaluated. The
data was obtained using the hospital's database electronic archive.

During the study, a total of 10,580 births occured in our hospital. The cases of
placenta previa totalis and accreata are seemed to be increased proportionally with
the number of ceaserean section. In our study, the incidence of placenta accreta in 5
years was identified as 1 in 100 births. In our study, the formation of invasion was
found to be statistically significantly increased with the number of cesarean delivery
(p <0.005). All intraoperative and postoperative complications were observed in
patients who had the invasion.

Especially in cases of placenta previa totalis that invasion is considered, early
diagnosis and preoperative preparation is so essential. Patients should be referred to
tertiary centers in where there is a blood bank unit, an adult intensive care and a good
neonatal intensive care unit and multidisciplinary approach can be offered. We
believe that the most important factors to reduce or prevent maternal morbidity and

mortality of patients are determining elective operations.

Key words: Placenta previa, placenta accreta, obstetric hemorrhage, cesarean
section, hysterectomy
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KISALTMALAR

AFP: Alfa feto protein

ARDS: Akut respiratuar distres sendromu
DIC: Dissemine intra vaskiiler koagiilasyon
ERS: Eritrosit siispansiyonu

GA: Genel anestezi

Hct: Hematokrit

Hgb: Hemoglobin

IVM: Inter villoz mesafe

MPV: Mean platelet volume

MRG: Magnetik rezonans goriintiileme
MSAFP: Maternal serum alfa fetoprotein
MTX: Methotreksat

PGF2a: Prostoglandin F 2 alfa

PiA: Plasental invazyon anomalileri

Plt: Platelet

RA: Rejyonel anestezi

TA-USG: Transabdominal ultrasonografi
TV-USG: Transvajinal ultrasonografi
USG: Ultrasonografi

WBC: White blood cell

TDP: Taze donmus plazma



1. GIRIS VE AMAC

Plasenta previa; plasentanin alt uterin segmente yerlesip internal servikal osu
kismen veya tamamen kapatmasi durumudur (1). Yerlesim yerine gore dort gruba
ayrilir; plasenta previa totalis, plasenta previa parsiyalis, plasenta previa marjinalis
ve agag1 yerlesimli plasenta. Hastaligin siklig1 yaklasik olarak 1.000 gebelikte 2.8-15
arasinda degismektedir (2,3). Kontrol altina alinamayan kanamalardan dolayi fertilite
kaybina neden olabilecek peripartum histerektomi agisindan artmis risk tagimaktadir
(4,5). Altta yatan etyolojik neden kesin olarak bilinmemekle beraber yapilan
calismalarda bazi risk faktorleri tanimlanmistir. Bunlar arasinda ilizerinde en fazla
durulan nedenler parite, maternal yas, cogul gebelikler, konjenital uterin anomaliler,
sigara kullanimi, infertilite tedavisi, 6nceki sezeryanla dogum oykiisii ve tekrarlayan
diisiiklerdir (6).

Plasenta previa ile komplike olmus gebeliklerde karakteristik bulgu 2.
trimester sonu veya 3. trimesterda goriilen agrisiz vaginal kanamalardir. Antenatal ve
postnatal donemde artmis postpartum kanama, dissemine intravaskuler koagulasyon
(DIC), hipovolemik sok, sezaryen ve sezaryen histerektomi, erken dogum gibi
risklerdeki artis fetal ve maternal riskleri arttirmaktadir (7). Plasenta previa tanisi;
plasental dokunun internal servikal os ile olan konumuna gére ultrasonografi (USG)
ile konulmaktadir. Hastalar siklikla gebeligin ikinci yarisindan sonra (20. gebelik)
agrisiz vajinal kanama sikayeti ile bagvururlar. Bu hastalarda asir1 kanamalara neden
olabileceginden dolayr USG ile plasenta previa tanisi dislanmadan dijital muayene
yapilmamalidir (8).

Plasenta previa hastalarinda goriilen komplikasyonlardan biri de yiiksek
mortalite riskine sahip plasental invazyon anomalileri (PIA) dir. Bunlar uterus
myometrial invazyon derinliklerine gore akreata/inkreata/perkreata olarak
tanimlanmaktadirlar (9). Son yillarda PIA genel olarak plasenta akreata olarak
tanimlanmaktadir. Genel olarak plasenta akreata insidanst 1/533 dogum olarak
bildirilmektedir (9).

Plasenta previali olgularda gecirilmis sezaryen sayisi arttikca PIA goriilme
riski artmaktadir (10). Bununla beraber PIA riskini arttiran diger risk faktorleri

artmis parite, maternal yas, onceki uterin cerrahi ve endometriyal defektlerdir (11).



Bu ¢alismada USG incelemeleri sonrasi plasenta previa totalis tanis1 konulan
hastalarin antepartum degerlendirilmeleri, intraoperatif ameliyat notlar1 ve post-
operatif gelisen komplikasyonlar irdelenecektir. Cikacak sonuglarla basvuran
hastalarda izlenecek yonetimle gelisebilecek komplikasyonlarin 6nceden tahmini ve

en Onemlisi maternal morbidite ve mortalitenin azaltilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obstetrik Kanamalar

Obstetrik kanamalar, tibbi gelismelere ragmen diinya genelinde tek basina en
onemli maternal O6lim nedenidir. Gelismekte olan iilkelerdeki tiim postpartum
maternal 6liimlerin yaklasik yarisini obstetrik kanamalar olusturur (12).

Obstetrik kanamalar antepartum ve postpartum kanamalar olmak tizere ikiye
ayrilir. Antepartum kanamalar 24. gebelik haftasindan dogumun baslangicina kadar
olan kanamalardir. Postpartum kanamalar ise dogum sonrasi ilk 24 saatte meydana
gelen primer kanamalar ve sekonder kanamalar (dogum sonrasi 24 saat- 6 hafta)
olmak tizere iki grupta incelenmektedir (13).

Obstetrik kanamalarin siniflandirilmasi asagida gosterilmektedir.
Gebelikle iliskili kanamali durumlar (13)
Erken gebelik kanamalar1

>  Inkomplet abortus

»  Septik abortus

»  Ektopik gebelik riiptiirii
Antepartum kanamalar

»  Plasenta previa

»  Ablasyo plasenta

»  Uterus riiptiirii

»  Travma

Primer postpartum kanamalar

Uterin atoni

Uterusta plasenta arti81

Genital kanalda tiravma

Plasental yapigsma anomalisi

Pihtilasma defektleri

vV V. V V V VY

Akut uterin inversiyon
Sekonder postpartum kanamalar
»  Puerperal sepsis

> Uterusta plasenta arti81



2.1.1. Antepartum kanamalar

Ucgiincii trimester kanamalarmin en onemli nedenleri plasenta previa ve
dekolman plasentadir. Plasenta previali hastalar agrisiz vajinal kanama ile
bagvurabilir ve ¢oguna USG ile tani1 konabilir. Gegirilmis sezaryen Oykiisii olan
plasenta previali hastalarda PIA goriilme ihtimali artmaktadir (13).

Dekolman plasenta; dogum gerceklesmeden once plasentanin implantasyon
yerinden erken ayrilmasidir. Kanama, vajinal veya gizli kanama seklinde olabilir.
Hipertansiyon, asir1 uterus distansiyonu, daha 6nce dekolman Oykiisli, abdominal
travma, sigara ve kokain kullanimi risk faktorleri arasindadir. Uterus riiptiirii nadir
olmakla birlikte anne ve bebek i¢in 6liimciil sonuglara neden olabilir. Gegirilmis

uterin cerrahiler riiptiir riskini arttirmaktadir (14).

2.1.2.Postpartum kanamalar

Primer pospartum kanama dogumun {igiincii evresinde veya dogumdan
sonraki ilk 24 saatte 500 ml iizerinde kan kaybi olarak tanimlanmaktadir. Postpartum
kanamalarin % 80’ini uterus atonisi olusturmaktadir. Dogum eyleminin uzamasi,
uterusun agir1 distansiyonu, konjenital uterin anomaliler, plasenta previa, ileri anne
yasi ve artmig parite risk faktorleri arasindadir (13).

Vajinal dogum sonrasi serviks, vajina ve perine travmasina bagl kanamalar
olusabilir. Forseps ve vakum gibi aletlerle dogumun gerceklestirilmeye calisiimasi
travma riskini arttirmaktadir. Eger uterus kontrakte iken vajinal kanama devam
ediyorsa genital travmadan siliphelenilmelidir. Plasenta retansiyonu da primer ve
sekonder postpartum kanamanin nedenleri arasindadir. Uterus inversiyonu nadir
olmakla birlikte ciddi riskler tasir. Erken rediiksiyon yapilmali ve gereklilik

durumunda 2-agonistler ve magnezyum tedavisi verilmelidir (13).
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Grafik 1. Obstetrik kanamalarda morbidite ve mortalite nedenleri (15)

2.2. Plasenta

Plasenta; fertilize olmus ovumun gelisip olgunlagsmasini saglayan ve anne igin
bir parazit durumunda olan fetusun dogum oOncesi donemde gelismesine olanak
saglayan temel organdir. Gebelik materyali yasaminin en karmasik ve en hizh
degisime ugradigi dénemi plasenta sayesinde en uygun ortamda gegirir. Plasental
gelisim stlirecinde problemler ortaya c¢ikarsa anne ve fetusu etkileyebilen olumsuz
sonuglar meydana gelebilir (16).
Plasentanin fonksiyonlar1 su sekilde 6zetlenebilir:
1) Fetiise gerekli oksijen ve besin maddelerinin saglanmasi
2) Atiklarin ve karbondioksidin fetustan uzaklastirilmasi
3) Endokrin etkisi ile annede gebelik ve dogum ile iligkili degisikliklerin
olusturulmasi
4) Fetiis reddinin dnlenmesi
5) Gebeligin devamu i¢in spiral arterlerdeki degisimlerin olusturulmasi

6) Fetiisiin zararl etkilerden korunmasi (16).



Fetiise ait bir organ olan insan plasentas1 memeliler arasinda villoz
hemokorial tip olarak smiflandirilir. Villoz hemokorial plasentalarin en belirgin
Ozelligi maternal dolasimin fetal dolasimdan ayr1 olmasidir. Maternal kan
trofoblastlarla direkt iliski halinde olup fetal dolasimla karismaz (16).

Maternal kanin serbest olarak dolastig1 bolge intervilloz mesafe (IVM) olarak
adlandirilir. Gergek maternal kan akimi 10-14. gebelik haftalar1 arasinda IVM’de
baslar (17).

Maternal ve fetal dolasimlar arasindaki tabakalar :

1) Sinsisyototrofoblastlar

2) Sitotrofoblastlar

3) Trofoblast bazal lamina

4) Ekstraembriyonik mesoderm kaynakli fetal konnektif doku
5) Fetal endotel olarak siralanmaktadir (16).

Fetusa ait plasentay1 olusturan yapi; ovumun fertilize olmasindan 3 giin sonra
olusan morula safhasindaki dis hiicre gurubu olan trofoblaslardir. i¢ hiicre gurubu
olan embiryoblaslar ise embiryonu olusturur. Trofoblastlar fertilizasyondan iki hafta
sonra endometriyum epiteline yapisarak iki farkli tabakaya farklilagirlar.
Sitotrofoblastlar i¢ hiicresel tabakayi olustururken, sinsisyotrofoblastlar dis hiicre
tabakasini olusturur (18).

Fetal ve maternal dolagim arasindaki bariyer mesafesi gebelik haftalarina gore
degiskenlik gosterir. Sinsisyotrofoblast kalinligi 20 pm’den 3.5 pm’lara kadar diiser.
Devamlilig1 kaybolan sitotrofoblastlar termdeki plasental villus alaninin ancak %
20’sinde bulunur. Termde yeni olusan ve ¢aplar1 daha kii¢iik olan villuslar yiizeye
daha yakin mesafededir. Villus yapisinda meydana gelen degisikliklerle 1.
trimesterde 50-100 um olan maternal-fetal difiizyon mesafesi terme ulasmis bir
gebelikte yaklasik 4-5 um’a iner. Meydana gelen bu degisiklikler fetusun biiyiimesi
ile birlikte artan metabolik ihtiyaglarini karsilamaya yoneliktir (16).

Fertilizasyondan sonraki 2. haftada endometrial invazyon tamamlanmis olur.
Invazyonla birlikte endometriyumda meydana gelen glandiiler, vaskiiler ve stromal
hiicresel degisiklikler desidual reaksiyon olarak adlandirilir. Fetusun altindaki
plasental bolge desidua basalis, iistiindeki bolge desidua kapsularis, diger uterin

kavite ise desidua parietalis veya desidua vera adini alir (16).



Makroskobik goriiniimii disk seklinde olan plasentanin maternal ve fetal yiizii
vardir. Maternal yiiz fonksiyonel olmayan, sayilart 10-40 tane arasinda degisebilen
kotiledonlardan olusur ve lobiile bir yapist vardir. Fetal yiiz ise plasentanin fetus ile
vaskiiler baglanmasini saglayan umblikal kordonun ¢iktig1 diizgiin yiizeyli bir yapidir
(18).

Histolojik degerlendirmede plasenta villus olarak adlandirilan yapilardan
olusur. Primer, sekonder ve tersiyer villus yapilari vardir. Fonksiyonel islevsellige
ulagsmis ve fetal dolasimin basladigi yapi tersiyer villus yapisidir. Plasentadaki
damarlanma yaklasik olarak konsepsiyondan sonraki 21. giin ve embriyonun 4-somit
asamasindaki donemde baslar (19).

Fetal dolasim ve maternal-fetal dolasim, fetusun damarlarinin etrafindaki
kontraktil hiicrelerin parakrin etki ile fetal damarlarda kontraksiyon ve dilatasyon
yapmasiyla diizenlenir (20).

Villuslar makroskobik olarak aga¢ benzeri yapilardir. Plasentanin koryonik
plate inden kalin bir govde olarak cikan villuslar ileriye dogru gittikge dallara
ayrilirlar. Bunlarin az bir kism1 maternal stroma igerisine girerken, biiytlik bir kismi
IVM’de serbest haldedir (20).

Bir villus agacinda bulunan yapilar 5 gruba ayrilir
1) Stem villus

2) Uzun matiir intermediate villus

3) Terminal villus

4) Immatiir intermediate villus

5) Mezenkimal villus (20).

Villus agaciin en son noktast olan ve villus yapisinin % 30-40’1mn1 olusturan
terminal villuslar gaz ve besin aligverisinin yapildigi temel yapilardir. Villoz agacin
merkezinde parsiyel oksijen basinct en fazla olup perifere dogru gittikge
azalmaktadir (21).

Maternal ve fetal dolasimin bozulmasina neden olan patolojiler plasenta
igindeki oksijen basincinin degismesine neden olarak IVM’deki harika dengeyi

olumsuz sekilde etkileyebilir (16).



2.3. Plasenta Previa
Plasenta previa; plasentanin alt uterin segmente yerlesip internal servikal osu
kismen veya tamamen kapatmasi durumudur (1).
Plasentanin internal servikal os ile olan iliskisine gore 4 farkli gruba ayrilmistir.
1) Total Plasenta Previa: Plasenta Internal servikal osu tamamen kapatmustir.
2) Parsiyel Plasenta Previa: Plasenta internal servikal osu kismen kapatmustir.
3) Marjinal Plasenta Previa: Plasenta internal servikal osun kenarinda sonlanir.
4) Alt yerlesimli (low-lying) plasenta: Plasenta alt uterin segmente, internal servikal

osa ¢ok yakin yerlesir fakat internal servikal osa ulagsmaz (15).

Complete Partial Marginal Low lying

Sekil 1. Plasenta previa tipleri (22)

Plasenta previa; maternal ve fetal morbidite ve mortaliteye neden olabilen 3.
trimester kanamalarimin en sik nedenidir (7,23). Kanamalarin tekrarlamasi sonucu
ortaya cikan plasental infarktlar ve fibrozis plasental yetmezlige neden olarak fetal
gelisim kisithiligi ve prematiiriteye neden olarak fetal ve neonatal mortalite ve
morbidite de artisa sebep olabilir (24). Antenatal ve postnatal donemde artmis post-
partum kanama, DIC, hipovolemik sok, sezaryan ve sezaryan histerektomi, erken
dogum gibi risklerdeki artig fetal ve maternal riskleri arttirmaktadir (7).

Sezaryen oranlarinin son yillarda artmasi ile birlikte plasentanin sezaryen
skarina yerlesmesinde artisa yol agarak plasenta akreata olgularinin artmasina ve bu
durum da maternal morbidite ve mortalitenin daha da yiikselmesine neden
olmaktadir (25).



2.3.1. Insidans

Plasenta previa insidansi c¢aligmalarda farkliliklar gostermektedir. Plasenta
previali olgular1 inceleyen 58 go6zlemsel ¢alismanin dahil edildigi sistematik bir
derlemede, insidans 1000 dogumda 3,5 ile 4,6 olarak bildirilmistir. Insidans erken

gebelik haftalarinda yiiksek iken, ileri gebelik haftalarinda azalmaktadir (3).

2.3.2. Etyoloji ve risk faktorleri
Plasenta previa; embriyonun alt uterin segmente yerlesmesi nedeniyle olusur.
Altta yatan etyolojik neden kesin olarak bilinmemekle beraber yapilan ¢aligmalarda
bazi risk faktorleri tanimlanmistir (6,26-28).
1) Daha onceki gebeliklerinde plasenta previa oykiisii
2) Parite
3) Maternal yas
4) Cogul gebelikler
5) Konjenital uterin anomaliler
6) Sigara kullanimi
7) Kokain kullanimi
8) Infertilite tedavisi
9) Onceki sezeryanla dogum dykiisii
10) Tekrarlayan diisiikler
11) Erkek fetus
12) Etnik kdken

Onceki gebelikte plasenta previa dykiisii:

Daha 6nce plasenta previa Oykiisii, takip eden gebelikte previa gelisme riskini
relatif olarak 8 kat arttirmaktadir. Artan bu riskin kesin nedeni aydinlatilamamistir
(29).

Parite:

Yapilan caligmalar plasenta previa sikliginin parite artis1 ile paralel olarak
arttigin1  gostermistir. Nullipar ve grandmultipar kadmlarin karsilastirildiglr  bir
calismada plasenta previa riski nullipar kadinlarda 1000 gebelikte 2 iken,
grandmultipar kadinlarda 100 gebelikte 5 olarak bulunmustur (30).



Maternal yas:

Plasenta previa olusumunda anne yasmin da etkisi oldugu goriilmektedir.
Goriilme siklig1 19 yas ve altinda kadinlarda 1500 gebelikte 1 iken 35 yas sonrasi
kadinlarda 100 gebelikte 1’dir (31). Otuz bes yas tizeri kadinlar, 4 kat artmis plasenta
previa riskine sahipken 40 yas tizeri kadinlar 9 kat artmis riske sahiptir (32,33).
Cogul gebelikler:

Cogul gebelikler ve plasenta previa riski arasinda kesin bilgi yoktur. Ikiz
gebeliklerde artmis plasenta previa insidansini gosteren ¢alismalar olsa da, diger bazi
calismalarda bu risk gosterilememistir (34-35). Ananth ve ark. (36) tekil ve ¢ogul
gebelikleri karsilagtirdiklart bir ¢alismada, ¢cogul gebeliklerde % 40 gibi ¢ok yiiksek
bir plasenta previa orani bildirmislerdir.

Sigara:

Sigara igen kadinlarda plasenta previa olugma riski goreceli olarak 2 kat artis
gosterir. Neden olarak karbon monoksit hipoksemisinin, kompansatuar plasenta
hipertrofisine neden oldugu diisiiniilmektedir. inflamatuar veya atrofik degisikliklere
bagli olarak meydana gelen desidual vaskiilarizasyon defektlerinin de previa
olusumuna katkist oldugu distiniilmektedir (37).

Kokain:

Yapilan kontrollii bir ¢alismada kokain kullaniominin plasenta previa icin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu bulunmustur (28).

Onceki kiiretaj ve dnceki sezaryen dogum:

Gegirilmig uterin cerrahiler plasenta previa olusumu ile iliskilidir. Kiiretaj
Oykiisii, previa riskinde hafif artisa neden olurken, dnceki sezaryen dogumlar previa
olusumunda yiiksek risk faktoriine sahiptir (38). Daha 6nceki sezaryen dogumu takip
eden gebeliklerde, plasenta previa riski % 1 ile % 4 arasinda bulunmustur (10,39,40).
Gegirilmis sezaryen dogum sayist arttikca plasenta previa goriilme riski de artis
gostermektedir. Dort veya daha fazla sezaryen dogum gegirenlerde previa goriilme
riski % 10’lara kadar ulagsmaktadir (10).

Cinsiyet:
Yapilan calismalarda plasenta previa olgularinda erkek cinsiyetin kiz

cinsiyete oranla anlamli olarak daha fazla oldugu bulunmustur (26).
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Etnik koken:
Asyali kadinlarda plasenta previa riski diger beyaz irklarla karsilastirildiginda
daha fazla siklikta goriiliir (27).

2.3.3. Patofizyoloji

Plasenta previa patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Bu konudaki
hipotezlerden biri oOnceki obstetrik cerrahi veya gebeliklere bagli uterus iist
segmentinde  suboptimal  endometrial  alanlarn  varligi,  trofoblastlarin
implantasyonunu uterus alt segmentlere dogru yerlesime tesvik eder (2,3). Bir diger
hipotez ise biiyiik plasental yiizey alan1 gerektiren, ¢oklu gebelik ya da azalmis
uteroplasental perfiizyona yanit olarak, plasentanin internal servikal osu kapatma
olasiligidir (41).

Servikal bolgedeki kademeli degisiklikler ve alt uterin segmentteki elastik
olmayan plasental baglant1 bolgelerinde olusan gerilme kuvvetinin kanamaya neden
oldugu disiiniilmektedir. Yapilacak olan vajinal muayene ve cinsel birlesme de
IVM’de bozukluklara neden olup kanamaya neden olabilir. Olusan kanama anne
kaynaklidir, fakat fetal damarlarda hasar meydana gelirse fetal kaynakli kanama
olabilir (42).

2.3.4. Klinik

Plasenta previada en karekteristik semptom, genellikle gebeligin ikinci
yarisindan sonra goriilen agrisiz vajinal kanamadir. Fakat kanama daha erken
donemde meydana gelebilir ve plasentanin bdyle anormal yerlesimi gebelik
kayiplarina neden olabilir (15).

Plasenta previa olan olgularin ¢ogunda kanama, normal bir prenatal siireg
geciren kadinlarda siklikla herhangi bir uyar1 vermeden, agrisiz bir sekilde bagslar.
Baslangigtaki kanama sonucu 6liim ¢ok nadirdir. Genellikle daha sonra tekrarlamak
tizere spontan olarak kesilir. Plasentanin servikal osun yakininda ama iizerinde
olmayacak sekilde implante oldugu gebelik durumlarinda, dogum eyleminin
baslangicina kadar kanama olmayabilir. Kanamanin miktar1 degisiklik gosterebilir ve

Klinik olarak dekolman plasenta ile karigabilir (15).
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Klinikte plasenta previa ve dekolman plasenta arasindaki en 6nemli ayirict
fark previa olgularinda agrinin olmamasidir. Fakat plasenta previali olgularin
%10’una dekolman da eslik edebilmektedir (43).

Plasentanin internal servikal osun istiine yerlesmesi, alt uterin segmentin
olusumu ve internal servikal osun acilmasi, plasental yapisma alanlarinin
yirtilmasina neden olur ve boylelikle kanama meydana gelmis olur. Kanama, alt
uterin segmentteki kas liflerinin kasilmadaki yetersizliginden dolay1 par¢alanmis
damarlar sikistiramamasi nedeniyle artar (15).

[lk kanama atagi genellikle 32-34. gebelik haftalar1 arasinda goriiliir.
Olgularin yaklasik yarisinda 36. gebelik haftasindan once , % 2’sinde ise 40. gebelik
haftasinda kanama meydana gelir (44).

Kanama, ilk bulgu olmasi1 ve erken gebelik haftalarinda gériilmesi nedeniyle
ileriki gebelik haftalarinda olas1 bir erken miidahale agisindan 6nemlidir. Genellikle
annede sok tablosuna neden olacak derecede bir kanama olmadig: siirece fetiiste
sikint1 olugsmaz (45).

Plasenta alt uterin segmentteki bolgeden c¢ikarildiktan sonra da kanama
devam edebilir. Ciinkii alt uterin segmentteki kaslar yeterince kasilamazlar. Ozellikle
alt uterin segmente yerlesmis yapisik plasentanin elle ¢ikarilmasindan sonra fragil
hale gelmis serviks ve alt uterin segmentteki laserasyon alanlarindan da kanama
meydana gelebilir (15).

Kanama atag ile birlikte uterus kasilmalar1 da olabilir. Olgularin yaklasik %
35’inde malprezantasyon olabilir ve bu durum abdominal palpasyonda fetusun

prezente olan kisminin palpasyonunu zorlastirir (46).

2.3.5. Tam

Ikinci trimester ortasindan sonra vajinal kanama nedeniyle basvuran
gebelerde her zaman icin plasenta previa veya ablasyo plasentadan siiphelenilmelidir.
USG ile plasenta previa tanisi ekarte edilmeyene kadar previa olasiligindan
vazgecilmemelidir. Cok siddetli kanamaya neden olabileceginden dolay1 plasenta
previa sliphesi olan gebelere ameliyat odasi disinda ve sezaryen hazirlig1 yapilmadan

digital muayene yapilmamalidir. Aksi takdirde yapilacak olan nazik bir muayene bile
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¢ok siddetli kanamaya neden olabilir. USG ile plasenta lokalizasyonu net olarak
tespit edilebildiginden genellikle digital muayeneye gereksinim duyulmaz (15).

Abdominal palpasyon tan1 koydurucu degildir. Ancak dnde gelen fetal kismin
pelvise yerlesmemis olmasi previa olasiliginmi diisiindiiriir. Goriintiileme cihazlarinin
artmasi ile birlikte tan1 nadiren klinik temellere dayanilarak konur (45).

USG:

USG modern tip hekimliginde plasenta lokalizasyonunun belirlenmesinde en
stk kullanilan goriintiileme yontemidir. USG giivenilir, dogru ve non-invaziv bir
goriintiileme aracidir. Tan1 sirasindaki gebelik haftast dogrulugu 6nemli derecede
etkiler. Erken gebelik haftalarinda uterus alt segmenti heniiz gelismemis oldugundan
dolay1 asagi yerlesimli plasenta daha sik tespit edilir (45). Yirmi dordiincti gebelik
haftasindan 6nce yapilan transabdominal ultrasonografide (TA-USG) plasentalarin
yaklagik % 28’1 asag1 yerlesimli olarak tespit edilmistir. Bu oran 24. haftada % 18’ e
gerilemis, termde ise ancak % 3’i asagi yerlesimli olarak kalmistir (47). Asagi
yerlesimli plasenta igin yalanct negatif tarama oranlarini aragtiran bagka bir
caligmada 20. gebelik haftasinda asagi yerlesimli plasenta % 7 olarak tespit
edilmistir (48). Bu sonuglar plasentanin arkada, mesanenin tam dolu, fetal basin
plasenta kosesini degerlendirilmesini engelledigi ya da operatoriin uterus yan
duvarini goriintiileyemedigi durumlarda daha sik olarak bulunmaktadir (51). Comeau
ve ark. (50) gebelik haftasi ilerledikge plasenta previa tanisinin USG ile daha dogru
tespit edildigini gostermislerdir.

Gebelik 18-23. haftalar arasinda ise ve plasenta ile internal servikal os
arasindaki uzaklik 25 mm’den daha az ise previa icin % 40 pozitif 6ngorii degeri, %
80 ise duyarlilik tespit edilmistir (51). Yapilan baska bir ¢alismada servikal osun en
az 25 mm lizerine gelmis agag1 yerlesimli plasenta varligi durumunda termde vajinal
dogumun ger¢eklesemeyecegi bildirilmistir (52) . Dashe ve ark. (53) 20-23. gebelik
haftalar1 arasinda plasenta previa tanisi alan hastalarin sadece % 34’{iniin, 32-35.
gebelik haftalar arasinda tani alanlarin ise % 73’iiniin dogumda previa durumlarinin
devam ettigini tespit etmislerdir.

Transvajinal ultrasonografi (TV-USG) kullanimi ile birlikte, plasenta ile
internal servikal os arasindaki iliski daha net degerlendirilmeye baslanmis ve

previanin tanisal kesinligi Onemli derecede artmistir. Taninin siipheli oldugu
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olgularda vajinaya TV-USG probunun yerlestirilmesinin giivenilir bir teknik oldugu
tespit edilmistir (54). TV-USG ve TA-USG’nin karsilastirildigi ¢alismalarda, TV-
USG’nin previa tanisinin  konulmasinda TA-USG’den daha {istiin oldugu
bulunmustur (51). Hertzberg ve ark. (55) transperineal ultrsonografinin previa
tanisinda plasenta lokalizasyonunu kesin bir sekilde gosterdigini bildirmislerdir.
Magnetik rezonans goriintiileme (MRG):

Plasenta previa dahil olmak tizere biitin plasenta anomalilerinin
gorlintiilenmesinde kullanilabilmektedir. Objektif, avantajli, tekrarlanabilir olan
MRG uygulayici hatalarin1 en aza indirebilir. Fakat yiiksek maliyet ve logistik
kisitliliklardan  dolayr rutin  degerlendirmede USG’nin yerini almasi olasi
goriilmemektedir (56). Ozellikle plasentanin posterior duvar yerlesimli oldugu

durumlarda veya PIA oldugu diisiiniilen olgularin tanisinda, USG ile kiyaslandiginda

daha etkili bulunmustur (57).

Sekil 2. MRG: Servikal osu tamamen 6rten plasenta previa totalis (58)

2.3.6. Yonetim

Plasenta previali hastalar asagidaki klinik tablolar ile prezente olabilir:
1) Asemptomatik hastalar

2) Aktif kanamakta olan hastalar

3) Bir veya birka¢ kanama epizodunu takiben stabil durumda olan hastalar (59).
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2.3.6.1. izlem tedavisi

Plasenta previada perinatal Olim orant dogrudan dogumdaki gebelik
haftasiyla iliskilidir (46,60). Izlem tedavisi ile plasenta previali olgularda hem anne,
hem de fetus icin en diisiik riski alarak optimum fetal gelisimin saglanmasi, perinatal
mortalite ve morbiditenin azaltilmasi amaglanmalidir (60). Izlem tedavisi ile miadi
asan gebeliklere bagl perinatal mortalite gelisebilecegi de bildirilmistir (61). izleme
alimacak olgularda, ayaktan izlem veya hospitalizasyon konusunda farkli goriisler
mevcuttur. Macafee (60) segilmis olgularda tam donanimli hastanelerde izlem
tedavisini onermektedir. Cotton ve ark. (46) ayaktan takip edilen ve hastanede
yatirilarak izlenen olgularda perinatal ve maternal mortalite oranlar1 agisindan fark
olmadigini bildirmislerdir. Aksine D’Angelo ve Irwin (62) olgularin doguma kadar
hastanede izlenmesiyle yenidogan Olimii ve tedavi maliyetinin azaltildigini
bildirmislerdir. Kaunitz ve ark. (63) ayaktan izleme aliman 355 kadinin
incelenmesinde bir intrapartum 6liim bildirmislerdir. Edinburg’da 15.930 dogumun
incelendigi bir derlemede klinik sonuglarin oldukga farkli oldugu ve bunlarin dogum
oncesi bulgularla 6ngoriilemeyecegini, bu nedenle de kanama olup olmadigina
bakilmaksizin olgularin ¢ogunun ayaktan izleme alinabilecegini bildirilmistir (64).
Preterm eylem, izlem tedavisi sirasinda bir sorun olarak karsimiza ¢ikabilir. Plasenta
previali olgularin % 40’1nda erken membran riiptiirii, spontan doguma gidis veya 37.
gebelik haftasindan 6nce dogum ile sonuglanan farkli problemler gelisebilecegi
bildirilmigtir (39). Tokolitik tedavi preterm eylem nedeni ile bagvuran olgularda
mantikl1 olabilmektedir. Ancak dogum oncesi kanama, vajinal kanamanin eslik ettigi
uterus kontraksiyonlar1 ve plasenta dekolmani gibi durumlar tokolitik kullanimi i¢in
kontrendikasyon olusturmaktadir (65). Plasenta previa olgularinda hafif kan kaybinin
perinatal 6liim orani ile iliskisi bulunamamistir. Aksine agir kan kaybi olan olgularda
perinatal Oliimlerin arttig1 tespit edilmistir. Akilct ve uygun Kkan friinlerinin
transfiizyonlar1 ile bu kayiplarin 6niine gegilebilecegi rapor edilmistir (46). Fetal ve
maternal olusabilecek kan kayiplarina karsi korumada oksijen desteginin en iyi
sekilde saglanmasi icin hedef; transfiizyonlar ile hemoglobin (Hgb) seviyesini 10
g/dl, hemotokrit (Hct) diizeyini de % 30’un tlizerinde tutmaktir (45).

Plasenta previali olgularda dogumlarin % 20°s1 32. haftadan 6nce olmaktadir.

Bu olgulardaki perinatal 6liim oran1 % 73 olarak bildirilmistir (46). Semptomatik
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olan 24-34. gebelik haftalar1 arasindaki hastalara kortikosteroid uygulamasi
yenidogan 6liim oranlarin1 ve morbiditeleri azaltabilir (45,59).

Rh  uygunsuzlugu olan hastalara ilk kanama epizodunda anti-D
immiinglobulin yapilmalidir (59). izleme alinan biitiin olgular icin 2 iinite kan her
zaman hazirda bulundurulmalidir (45). Hastaneye yatirilan olgularda eger ek
obstetrik risk faktorii yoksa ve son 48 saat iginde kanama olmamigssa hastalar taburcu
edilebilir (59).

2.3.6.2. Asemptomatik plasenta previada yonetim

Plasentanin internal servikal os ile iliskisinin yeniden degerlendirilmesi i¢in
28. gebelik haftasindan sonra 4 haftalik araliklarda USG ile degerlendirilmesi
yapilmalidir (59).
> Uciincii trimestirda digital muayeneden kacginilmali, koitus olmamalidir (59).
> Kanitlanmis olmasa da 3. trimestirda fiziksel aktivitenin kisitlanmasi faydal
olabilir (59).
> Uterin kontraksiyonlarin baslamasi veya vajinal kanamanin baglamasi acil
degerlendirme gerektirir (59).
> Dogum oncesi hastaneye yatisin yarari tartigmalidir. Yapilan c¢aligmalarda
antepartum donemde vajinal kanamasi olmayan previa olgularinin acil sezaryene

gitme ihtimali diistik olarak gozlenmistir (66,67).

2.3.6.3 Semptomatik plasenta previada akut yonetim

> Damar yolu agilip kristalloid verilmeli. Hasta hemodinamik olarak stabil hale
getirilmeli ve saatlik idrar ¢ikis1 takip edilmeli (en az 30 mL/saat) (59).

> Kan grubu bakilmali (59).

> Hgb degeri 10 g/dL’nin altina indiginde veya kan kaybinin kan voliimiiniin %
30’unu astigr durumlarda transfiizyon Onerilmektedir. Fakat akut kanamasi olan
hastada bunlarin degerlendirilmesi zordur ve yapilacak transfiizyon kan basinci,
maternal ve fetal kalp hizi, idrar ¢ikist gibi hemodinamik verilere gore yapilmalidir.
Dekolman plasenta siiphesi varsa veya masif transfiizyon yapilmigsa koagiilasyon

parametreleri ¢alisilmalidir (59).
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> Devamli fetal kardiyak monitdrizasyon yapilmalidir. Fetal tasikardi, reaktivite
kaybi, devam eden variyabilite kaybi, gec¢ deselerasyonlar veya siniizoidal patern
kaybinda fetal anemi veya hipoksiden siiphelenilmelidir (59).
> Aktif kanamasi olan olgularda tokoliz 6nerilmemektedir (59).
> Asagidaki durumlarda dogum gerceklestirilmelidir

e Fetal kalp atim trasesinin maternal oksijen tedavisi, sol dekiibit pozisyon ve

stvi replasmanina ragmen giiven vermemesi

e Anne hayatini tehdit eden masif kanama

e Otuz dort gebelik haftasindan sonra belirgin vajinal kanama (59).
> Bu olgularda dogum sekli olarak sezaryen tercih edilmelidir. Anne
hemodinamik olarak stabil degil ise veya fetal durum sikintili ise genel anestezi (GA)
kullanilmali. Anne hemodinamik olarak stabil ise ve fetal kalp hiz1 trasesi giiven

verici ise rejyonel anestezi (RA) tercih edilmelidir (59).

2.3.6.4. Akut kanama sonrasinda konservatif yonetim

Vajinal kanama nedeniyle basvuran bir¢ok plasenta previa olgusu destek
tedavisine olumlu yanit verir ve acil dogum gerekmez. Semptomatik hale gelen
previali olgularin % 50’sinden fazlasinda 4 hafta iginde dogum gerekmez (68). Bu
tiir olgularin yonetimindeki tecriibenin ¢ogu gozlemsel calismalara ve klinik
deneyimlere dayanmaktadir. Bu nedenle klinik pratige yonelik oneride bulunmak

icin yeterli kanit bulunamamustir (69).

2.3.6.5. Dogum zamanlamasi ve sekli

Semptomatik olmayan previali olgularda 36. gebelik haftasinda amniyosentez
ile fetal akciger matiiritesi degerlendirilir. Eger fetal akciger matiiritesi yetersiz ise ve
hastada kanama, kontraksiyon veya servikal kisalma gibi bulgular yok ise 38. haftaya
kadar beklenebilir (59).

Plasenta previa tanist konulmus hastalarda dogum sezaryen ile
gerceklestirilmelidir. Ancak asagi yerlesimli plasenta ve plasenta previa marginalis
durumlarinda normal dogum denenebilir. Bu hastalarda amniyotomi sonrasi oksitosin
uygulanabilir. Plasenta previa parsiyalis ve plasenta previa totalis olgularinda ise

dogum acil veya elektif olarak sezaryen ile gerceklestirilmelidir. Acil olarak
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gerceklestirilen dogumlarda perinatal 6liim ve ciddi morbiditeler gebelik haftasindan
bagimsiz olarak daha fazladir. Bundan dolay1 acil durum olusmadan 6nce dogumun
gerceklestirilmesi 6nem arz etmektedir (45).

Gegmiste anestezi yontemi olarak GA tercih edilmis olsa da giliniimiizde
RA’nin giivenli, ayn1 zamanda daha az kan kaybinin yasandigi bir yontem oldugu
bildirilmistir (31).

Dogum Oncesi 2-4 finite eritrosit slispansiyonu (ERS) hazirlatilmalidir.
Gegirilmis sezaryen Oykiisii olmayan hastalarda da PIA riski oldugundan dolay:
histerektomi malzemeleri hazirda bulundurulmalidir. Fetal damarlarda kanamaya yol
acip anemiye neden olabileceginden dolayr miimkiin oldugunca plasentaya zarar
verilmemelidir. Dogum oncesi USG ile plasentanin lokalizasyonu tam olarak
belirlenmeli ve yapilacak insizyona karar verilmelidir (59).

Hasta hemodinamik olarak stabil ve aktif kanama yok ise epidural veya spinal
anestezi uygulanabilir. Yapilacak olan uterin insizyon miimkiinse alt segment
transvers olmalidir. Alt segment yoklugunda veya vaskiilerite artisi
gozlemlendiginde ise klasik veya De Lee insizyonu Onerilmektedir. Alt segment
transvers insizyonlar gerek duyuldugunda T, J veya U sekline doniistiiriilebilir (45).
Kanama kontroliinlin saglanamadigi durumlarda, kanayan plasental yataklar
atravmatik siitiirler ile siitiire edilerek kanama durdurulmaya calisiimalidir. Bu
yontem ile kanama kontrolii saglanamaz ise uterus paketlenmelidir. Ancak uterusun
her alanda esit kapanmamasi, ayr1 kalan alanlardan kanama olabilmesi ve bu
kanamanin gizli kalabilmesi bu yontemin dezavantajlaridir (70). Myometrium igine
PGF2a uygulamasinin ve uterin kaviteye balon tamponad yerlestirmenin yararh
oldugu vakalar bildirilmistir (71).

Uterin arter embolizasyonunun olumlu sonuglar verdigi bildirilmektedir. Eger
kanama hala kontrol altina alinamiyor ise internal iliak arter ligasyonu ve hatta

histerektomi ihtiyac1 dogabilir (45).

2.4. Plasenta Invazyon Anomalileri
Plasentanin uterus duvarina invazyon derecesine gore akreata/inkreata/perkreata
olarak tanimlanmaktadir. PIA’da plasental villuslarin implante olduklar1 bdlgelerde

desidua yetersiz gelismistir. Villuslar direkt olarak kas tabakasina kadar ilerlemis
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fakat kas igine gegmemisse akreata, kas tabakasinin igine girmis ise inkreata, seroza
ve ¢evre dokulara ilerlemisse perkreata olarak tanimlanmaktadir. PIA plasentanin
tiimiinti kapsayabilecegi gibi, daha ¢ok lokal veya parsiyeldir ve plasentanin farkl
bolgelerinde farkli derinliklerde olmaktadir. Bundan dolay: akreata/inkreata/perkrata
tanimi1 teorik bir tanimdir ve her ii¢ durum da ayni plasenta icerisinde es zamanli
olabilir ve genel olarak her li¢ durumda akreata olarak tanimlanmaktadir (72).

Anormal invazyonu olan plasentanin dogum sonrasi el ile zorla ¢ikarilmaya
calisilmasi histerektomi ve anne 6liimii ile sonuglanabilecek ¢ok ciddi kanamalara
neden olabilir (72,73).

Plasenta akreataya bagli % 7 oraninda anne 6liimii bildirilmistir (73-75). Ayn
zamanda masif kan transfiizyonu ve buna bagh olarak DIC, enfeksiyon, sivi
yiiklenmesi, akut respiratuar distres sendromu, iireter ve mesane hasari, bagirsak
yaralanmalari, fistil olusumu gibi ameliyat sirasinda ve sonrasinda ciddi
morbiditelerin olabilecegi bildirilmistir (73-75).

Accreta

Sekil 3. A.PIl. accreta B.PI. increta C.PI. percreta (15)
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2.4.1. Sikhik ve risk faktorleri

Plasenta akreatanin sikligi degiskenlik gostermektedir ve 533 ile 70 000
dogumda 1 olarak bildirilmektedir (11,76). ACOG (2002) tarafindan kabul edilen
sikligr 2500 dogumda 1 dir (77). Sezaryen sikligmin artmasi ile birlikte akreata
insidanst son 50 yilda 10 kat artmistir (11). Mikerrer sezaryen, plasenta previa, ileri
anne yasi, grand multiparite, gecirilmis myomektomi veya uterin cerrahiler,
kiiretajlar, asherman sendromu ve sezaryen sonrasi kisa siire i¢inde olusan gebelikler
ile plasenta akreata arasinda iliski oldugu bildirilmistir (78). En 6nemli risk faktorleri
gecirilmis sezaryen ve plasenta previa dir (72).

Daha once uterusa cerrahi miidahale Oykiisii olmayan plasenta previali
olgularin % 1-5’ine akreata eslik etmektedir (1). Armstrong ve ark. (79) 32 plasenta
akreata olgusunun % 78’inde gegirilmis sezaryen Oykiisii ve % 88’inde plasenta
previa oldugunu bildirmislerdir. Gegirilmis sezaryen oykiisii 1,2,3,4,5 olan olgularda
plasenta akreata sikligi sirasiyla % 15.6, % 23.5, % 29.4, % 33.3 ve % 50 olarak
bildirilmistir (78). Plasenta akreata riski 2 veya daha fazla sezaryen 6ykiisii olanlarda
8 kat, buna ek olarak plasenta previasit da bulunanlarda ise 50 ile 400 kata kadar
artmaktadir (76). ACOG iki veya daha fazla ge¢irilmis sezaryen Oykiisii ve plasenta
previasi olan olgularda Plasenta akreata sikligin1 % 40 olarak bildirmektedir (77).

Plasenta akreatada plasenta, maternal dolagima fazla miktarda alfa-fetoprotein
(AFP) gecisine neden olabilir. Bundan dolayr 2. trimestirde MSAFP artisim
aciklayacak herhangi bir neden saptanamayan olgularda plasenta akreatadan

stiphelenilmelidir (72).

2.4.2. Patogenez

Plasenta akreata, desidua basalis ve nitabuch zonunun kismen veya tamamen
yetersiz gelisimi veya yoklugu sonucu olusur (1). Lokal travma, vaskiiler endotelyal
hasar veya uterusun alt segmentinde desudial reaksiyonun yeterince olmamasina
bagli olarak gelisebilir. Trofoblastlarin asir1 invazyonuna yol agan faktorler de

akreataya neden olabilir (72).
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2.4.3. Prenatal tam
Plasenta akreata tanist klinik olarak tanimlanan bazi histolojik ve klinik bulgulara

gore konur (80). Dogum oncesi plasenta akreatadan siiphelenilse de, tan1 daha ¢ok
dogumun Tgiincii evresinde plasentanin nazik¢e c¢ikarilmaya c¢alisiimasindaki
basarisizlik sonrasi dogrulanacaktir. Plasentanin zorla c¢ikarilmasi implantasyon
alanindan agir bir kanamaya neden olur. Kesin tani histerektomi materyalinin doku
orneklerinde akreatanin histolojik olarak saptanmasi ile konur (81).

Tedaviye yonelik gerekli tedbirlerin alinmasi igin prenatal dénemde PIA nin
tanimlanmasi son derece dnem arz etmektedir. Prenatal donemde taninin konulmasi
anne hayati acisindan hayat kurtarici olabilir. Plasenta previa ve tekrarlayan sezaryen

olgularinda PIA riski yiiksek oldugundan dolay: ayrintili degerlendirme sarttir (72).

USG:
Tan1 Kriterleri
» Uterus duvari ve plasenta arasindaki hipoekojen halonun kaybu.
» Plasenta iginde irregiiler hipoekojen bosluklarin (lakiinlerin) gozlenmesi
“moth-eaten” goriiniim.
» Mesane ve uterus duvari arasindaki hipoekojen halonun kesintiye ugramasi.
» Renkli Doppler ile plasenta ve myometriyum arasinda siirekli ve diisiik
direncli kan akiminin gozlenmesi, serviks iizerinde pulsatil vendz akim

gosteren hipervaskiiler lakiinlerin gézlenmesi (82).

Plasenta previali olgularda TV-USG ile TA-USG’den daha iyi goriintii elde
edilebilir (72). Plasenta arkasindaki hipoekojen halonun kaybi, plasental lakiinler,
mesane ve uterus duvari arasindaki hipoekojen halonun kesintiye ugramasinin PIA
saptamadaki sensitiviteleri sirasiyla % 57, % 78.6 ve % 21.4 oldugu gosterilmis ve
plasental lakiinlerin % 93 ile en yiiksek pozitif belirleyici degere sahip oldugu
bildirilmistir (83).

Otuz iki akreata olgusunun incelendigi bir ¢alismada prenatal tanida USG’nin
sensitivitesi % 63.6, spesifite ve pozitif belirleyici degerleri ise % 42.9 ve % 75.6
olarak bildirilmistir (79). On dokuz akreata olgusunun incelendigi baska bir
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caligmada USG’nin sensitivitesinin % 86, spesifitesinin ise % 92 oldugu bildirilmistir
(84)

MRG
MRG’1mn obstetrikte kullanim1 gittikge artmaktadir. PIA tamisinda yararlidir
(72). Ogzellikle plasentanin posterior duvar yerlesimli oldugu veya myomektomi

sonrasi olusan PIA’nin tanisinda USG’ye kiyasla daha etkindir (57).

2.4.4. Ameliyat 6ncesi konular
Plasenta akreata olasilig1 yiiksek olan hastalarin yonetimi i¢in preoperatif bir

plan gelistirmek kritik oneme sahiptir. Hedef hastanin bilgilendirilmesi, onemli

morbidite ve potansiyel mortalite riskini azaltacak miidahale plan1 yapmaktir.

Plasenta eger ¢ikarilamiyorsa genel de postpartum doénemde subinvolusyona bagli

olarak hemorajiye neden oldugundan dolay1 sezaryen histerektomi yapilmalidir

(85,86).

»  Yasamu tehdit eden bazi potansiyel intraoperatif komplikasyonlar (6rnegin;
siddetli kanama, kan transfiizyonu, sezaryen histerektomi, mesane ve bagirsak
yaralanmalar1) tartisiimalidir (87).

»  Multidisipliner bir takim tarafindan yonetimin gerceklestirilmesi ve dogumun
tersiyer bir merkezde yapilmasi komplikasyon oranlarini azaltir (88).

»  Gerekli olan personel ve olanaklarda dogum planlanmalidir. Planlanmis
dogumlarda intraoperatif kan kayb1 acil dogumlara gére daha azdir (89).

»  Genel anestezi veya siirekli epidural anestezi teknigi planlanmis dogumlarda
giivenli goriinmektedir (90).

»  Enaz iki biiyiik damar yolu agilmalidir (87).

»  Yeterli kan ve pihtilagma faktorleri dogum sirasinda hazir olmalidir. Kan kaybi
biiyiikliigiinii antepartum dénemde tahmin etmek zordur (91). Plasenta akreata
olan 66 hastanin oldugu bir retrospektif seride, hastalarin % 95’ine transfiizyon
yapilmustir. Kan bileseni kullanim araligi 0-46 iinite ERS, 0-48 {inite random
platelet, 0-64 tinite taze donmus plazma (TDP) ve 0-30 iinite Kriyopresipitat
kullanilmistir. Ortalama ERS kullanimi 10 £ 9 {inite; ortanca 6.5 iinite oldugu

bildirilmistir (92).
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»  Eger miimkiinse dogum floroskopinin oldugu kapsamli bir ameliyathanede
yapilmalidir. Bu invaziv radyolojik islem gerektiginde hastanin radyoloji
tinitesine transfer edilme ihtiyacini azaltir (93).

» A 3- yollu foley kateter ve ireter stentleri idrar yolu biitlinligini
degerlendirmek i¢in gerekli olan durumlar i¢in hazir olmalidir (87).

»  Eger gerekirse, ameliyat sonrast bakim i¢in yogun bakim iinitesinde yatak hazir

olmalidir (87).

2.4.5. Dogum zamanlamasi ve sekli

Planlanan dogum i¢in optimum gebelik haftasi tartismalidir. Bazi
calismalarda, 34 0/7 — 35 6/7 gebelik haftalarinda PiA’de dogum tavsiye
edilmektedir (94-96). Bazi ¢alismalarda ise gebeligin 34. haftasinda bir kiir
betametazonun uygulanmasi ve 48 ssat sonra dogumun gercgeklestirilmesini
onerilmektedir (94,97).

Konservatif yonetim veya sezaryen histerektomi ile ilgili kesin bir karar
preoperatif almmalidir. Ozellikle onceki rahim ameliyati yerinde plasental
implantasyonu olan kadinlarda prenatal tani, goriintiileme calismalarinda plasenta
akreatadan siddetle siiphelenilmesi durumunda plasentanin yerinde birakilarak
sezaryen histerektomi yapilmasi 6nerilmektedir (1,89,98).

Postpartum sezaryen histerektomi, 6zellikle acil sartlarda yapildiginda c¢ok
riskli ve yiiksek komplikasyon oranlarina sahip bir cerrahi islemdir (99). Plasenta
akreata gilinimiizde postpartum histerektominin en sik  endikasyonunu
olusturmaktadir (100).

Plasenta akreata saptanan hastada aktif kanama varsa konservatif dnlemler
nadiren etkilidir. Bu hastalara konservatif yaklagmak histerektomi performansini
geciktirerek hastayi tehlikeye sokabilir. Gecikme sirasinda, masif kanama tiim organ
sistemlerinde hipoperfiizyon, hipotermi, koagiilopati ve metabolik asidoz ile

karekterize bir tabloya dogru siiriikleyebilir (87).
2.4.6. Yonetim

Plasenta akreata olgularinda genellikle 6nerilen yaklasim radikal ¢ikartmaya

yonelik operasyonlardir (101). Prenatal donemde risk faktorleri ve goriintiileme
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yontemleri tanty1 desteklerse, 6zellikle fertilitesini tamamlamig hastalarda siklikla
sezaryen histerektomi planlanir. Eger plasenta akreata dogumdan sonra tespit
edilirse, plasenta miimkiin oldugunca c¢abuk cikarilmalidir. Plasentay1 zorlayarak
cikarmak agir kanamalara neden olur ve bir¢ok olguda histerektomi zorunlu hale
gelir (81).

Plasenta akretadan prenatal donemde siiphelenilmez ise ve dogumun 3.
evresinde plasentanin zorla ¢ikarilmaya c¢alisilmasi sonrasi agir kanama olusursa,
hasta istegi ve serviksin durumuna gore bir¢ok tedavi segenegi giindeme gelir. Eger
fertilite istegi yok ise veya hasta hemodinamik olarak stabil degil ise histerektomi
yapilmalidir. Fertilite istegi olan ve hemodinamik olarak stabil olan hastalarda
cerrahi veya radyolojik islemlerle uterusu korumaya yonelik girisimler yapilabilir
(81). Uterusa tampon yerlestirmek, plasental yatagin siitiirasyonu, prostoglandin
uygulanmasi, aorta bast uygulamak ve argon 1sin koagulasyonu gibi diger
yontemlerin kan kaybini azalttig: bildirilmistir (102). Ozellikle kanamanin alt uterin
segmentte oldugu durumlarda, uterus alt segmentine sagital ve paralel siitiirlerin
yerlestirmesi kanamanin kontrol altina alinmasi i¢in uygulanabilir (103).

Plasentanin yerinde birakilarak konservatif yaklagilan 434 hastayr igeren 10
kohort ¢aligmasinda uzun ve kisa dénem riskler incelenmistir (izlem, uterin arter
embolizasyonu, metotreksat (MTX) tedavisi, hemostatik siitiir, arter ligasyonu, balon
tamponadi). Uzun donem ile ilgili veriler sinirli olmakla birlikte kisa donem sonuglar
bildirilmistir (104)

» Siddetli vajinal kanama: % 53

» Sepsis: % 6

> Ikincil histerektomi: % 19

» Olim: % 0.3

» Sonraki gebelik: % 67

2.4.6.1. Konservatif yonetimin tanimlanmasi

Plasentanin akreatanin tespit edilme zamani ve sekline gore 2 farkli koruyucu

tedavi kullanilabilir (81).
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1. Anormal plasental invazyon dogumun 3. evresinde tespit edilirse plasentayi
¢ikarmak icin zorlamamak: Konservatif tedavi i¢in hastanin hemodinamisi stabil ise
ve sepsis riski yok ise plasentanin bir kismini veya tamamini uterusta birakmak.

2. Prenatal dénemde oykii ve goriintiileme yontemleri ile PiA’den siddetle
sliphe edilirse hasta ile konservatif tedavi tartigilabilir (Sekil 4). Konservatif
yaklagilacak hastalarda plasentanin pozisyonu USG ile tam olarak belirlenir. Gobek
altt median insizyon yapilir ve gerekirse insizyon umblikusun iistiine kadar
genisletilebilir. Uterusa plasentanin yapistigi alandan wuzakta klasik insizyon
yapilarak dogum gerceklestirilir. Bebegin dogumundan sonra umblikal ven igerisine
5 TU oksitosin enjekte edilir ve orta siddette kord traksiyonu ile plasenta dikkatlice
cikarilmaya caligilir. Bu yontemin basarisiz olmasi plasentanin akreata oldugunu
diistindiiriir. Kordon plasentaya giris yerinden kesilir ve plasenta uterusta birakilarak
uterus insizyon hatt1 kapatilir. Proflaktik antibiyotik tedavisine 10 giin devam edilir
(amoksisilin ve klavulonik asit) (81).

2.4.6.2. Konservatif tedavi sonrasi takip

Dogum sonrasi plasentanin tamami emilene kadar biitiin hastalar haftalik
degerlendirilmelidir. Takiplerde USG ve fizik muayene yapilarak kanama, agr1 veya
Klinik enfeksiyon bulgular: tespit edilmeye calisilir. Sepsis gelisen veya gelismeyen
endometrit durumlarinda antibiyotik se¢imi igin C-reaktif protein, kan sayimlar

caligilir ve vajinadan kiiltiir alinir (81).

2.4.6.3. Konservatif tedavide ideal tamamlayici tedaviler

Metotreksat, uterin arterin embolizasyonu ve sulproston bir¢cok olguda
konservatif tedavi icerisinde tanimlanan 3 tamamlayici tedavi secenegidir (105-109).
Plasentanin yerinde birakilip, pospartum donemde MTX uygulanan hastalarda
sonuglar ¢ok degiskendir. Plasentanin 7 giin igerisinde tamaminin ¢ikmasindan 6
ay’a kadar ilerleyici emilmesine kadar degisebilmektedir (105-109). Plasentanin
icerde birakildigi ve uterin arter embolizasyonu yapilan hastalarin sonuglarin
inceleyen sinirh sayida yayin mevcuttur (110). Sulproston dogum sonrasi kanamay1
onlemek ve tedavi etmek i¢in kullanilabilen uterotonik bir ajandir. Sulproston

kullaniminin konservatif tedaviye eklenmesinin yararmi kanitlayan veriler yoktur.
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Fakat dogum sonrast 2 veya 3 gilin i¢inde agir dogum sonu kanamalarin

onlenmesinde pay1 olabilecegi diisiiniilmektedir (81).

2.4.6.4. Konservatif tedavi sonrasi fertilite ve tekrarlama riski

Konservatif tedavi sonrasi uzun vadeli iireme sonuglart ile ilgili veriler
sirhidir (111-113). Intrauterin sinesi gelisme riski artryor gibi gériinse de, baska bir
gebelik arzu eden ¢ogu kadinin gebe kalmasi miimkiindiir ve artmis tekrarlayan
plasenta akreata riski de vardir (87).

Konservatif tedavi oykiisii olan plasenta akreatali 96 kadinin incelendigi ¢cok
merkezli retrospektif bir ¢alismada 8 siddetli intra uterin sinesi vardi ve amenoreik
olduklart gézlenmistir (112). Konservatif yaklasilan plasenta akreatali 9, 21 ve 30
dogumlu 3 olgu serisinde tekrarlayan plasenta akreata sonraki dogumlarin 12’sinde
% 20 tespit edilmistir (111,112,114). Konservatif yaklasilan kadinlar ile acil
komplikasyonlarin yani sira, uzun vadeli sonuclar hasta ile tartigilmali, boyle bir

durum i¢in ¢ok sabirli ve dikkatli olunmalidir (87).

26



Plazenta skreatamin prenstal suphesi
(plasenta previa ve eski sezaryen)

!

Hasta ile tartyma
Tibbi ekip toplant=

|

Hasta ferrilitesi Hasta fernlitenin - -
hakkindaki beklentiler ¥ devanum istemezzs ®  Sezaryen+histerskiomi

'

Sezaryen ve plasentamn ulirasonla lokalizasyonn
Plasentsdan uzakta klssik histanotormd.

Fetusun dofamu.
Plasentsmm 5 TUJ oksitosin wve dikksili kord .| Bagam: Plasenta mnormal
traksiyomn ile pikanlmas icin ézenl bir deneme ¥ olarsk yapismastr.

-

Bazansizlik: Plasenta akreata tamsim dogmlanor.

Umbilikal kordun kesilmesi
Tternstaki insizyonnnun kapanlmss

¥

Sulproston (8,3 ml'dk 1 saat sireyle)

Sistematik

Cerrahi tedsvi sonras: kanama olmamasy hanig radyolojik embolizasyon

-

Hafiada bir takip
+ Ehnk mmayene (kansms ateg, pelvik agn)
# Hemoglobin diseyi, lokosit sayisy, C-reakdf protein
baktariyolejik musyene ifn vajinsl dmek alms
# Uhrason mmayenseleri (kalan plasentamn biiyakliga )

Sekil 4. Dogumdan 6nce plasenta akreata sliphesi olan hastada konservatif yonetim

(81)
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma oncesi Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan onay alind: (Etik kurul no: 124).

Bu ¢alismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali1 Obstetri klinigine Ocak 2009-Aralik 2013 tarihleri arasinda bagvuran,
transabdominal veya transvajinal ultrasonografi ile plasenta previa totalis 6n tanisi
konulup  dogumu  gerceklestirilen hastalar dahil edilmistir.  Hastalarin
degerlendirilmesinde GE Volusen 730 Expert ultrasonografi cihazi kullanildi.
Calismaya 24 hafta ve 500 gram altindaki gebelikler ve klinigimize plasenta previa
totalis On tanisi ile yatirilan ancak operasyona alinmayan hastalar dahil edilmemistir.
Ayrica plasenta previa parsiyalis, plasenta previa marginalis, asagi yerlesimli
plasenta 6n tanili hastalar ile dis merkezde plasenta previa nedeniyle operasyona
alindiktan sonra postoperatif bakim igin klinigimize refere edilen hastalar dahil
edilmemistir.

Hastalara ait demografik veriler, operasyon oncesi ve operasyon sonrasi
labaratuar parametreleri (rutin tamkan, biyokimya, koagulasyon parametreleri), ek
sistemik hastaliklari, jinekolojik ve obstetrik Gykiileri, dogum sekli, operasyondaki
kesi sekilleri, plasental invazyon olup olmadigi, intraoperatif veya postoperatif
yapilan kan transfiizon tipleri ve miktarlari, anestezi sekli (Genel/Rejyonel), vakanin
almma sekli (Acil/Elektif), operasyon sirasinda veya operasyon sonrasi
komplikasyon gelisen hastalarda yapilan cerrahi miidaheleler, yenidoganin 1. ve 5.
dakika Apgar skorlari, agirlik, cinsiyetleri, postpartum donemde gelisen
komplikasyonlar ve yapilan tedaviler, yogun bakima yatis gereksinimi hastane
elektronik arsiv veri tabanindan ulasilarak temin edilmistir. Demografik verilerde
hastalarin yas, gravide, parite, abortus, yasayan ¢ocuk sayisi, gestasyonel haftalari,
sigara kullanip kullanmadigi, gecirilmis obstetrik veya jinekolojik cerrahi
operasyonlart kaydedilmistir. Calismamizda histopatolojik tanilar1 olmadigindan

dolay1 biitiin invazyon anomalileri plasenta akreata olarak tanimlanmstir.
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istatistiksel Analiz

Stirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma
degerleri ile gosterildi. Kesikli degiskenler ¢arpraz tablolar haline doniistiiriilerek
Fisher Exact Khi-Kare testi ile analiz edildi. Verilerin normal dagilimi1 varsayimi
Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. Degiskenlere ait ortalama degerler
Eslestirilmis Student’s t testi ile analiz edildi.

Hipotezler ¢ift yonlii olup, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonu¢ kabul
edildi. Istatistiksek analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc. Chicago, IL, USA)
paket programi kullanilarak yapildi.

29



4. BULGULAR

Calisma 01.01.2009-31.12.2013 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Obstetri klinigine
basvuran hastalar lizerinde yapildi. Calismamizla ilgili tablolar ve grafikler asagida

gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler

N Min-Max Ortalama+Standart sapma
Yas 224 18-48 32,75 +£5,90
Gravida 224 1-13 5,26 +2,73
Parite 224 0-12 3,48 +£2,39
Abortus 224 0-9 0,80+ 1,21
Yasayan 224 0-9 3,05+2,07
Gebelik yas1 224 24-39 35,36 + 3,03
(hafta)

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamas1 32,75 £ 5,90 olarak saptandi.
En kiiciik yas 18, en biiyiik yas 48 olarak tespit edildi. Diger demografik 6zellikler
Tablo 1’de gosterilmistir.

1800
1600
1400
3 1200
& 1000
£ 800
T 600
400
200
0 2009 2010 2011 2012 2013
H vajinal dogum 1062 1047 591 641 539
H sezaryen 1351 1196 1181 1345 1627
i plasenta previa totalis 25 38 33 54 74

Grafik 2. Vajinal dogum, sezaryen dogum ve dogumu gergeklestirilen plasenta

previa totalis olgularinin yillara goére dagilimi
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Calisma siiresince hastanemizde toplam 10580 dogumun oldugu saptandi.
Hastalarin 3880 tanesinin (% 36,7) normal vajinal dogum, 6700 tanesinin (% 63,3)
ise sezaryenle dogumunun gergeklestirildigi tespit edildi. Calismaya USG ile
plasenta previa totalis tanis1 konan ve sezaryen ile dogumu gergeklestirilen 224 hasta
dahil edildi. Veriler yillara gore degerlendirildiginde sezaryen oranlart 2009°da %
55.98, 2010°da % 53.32, 2011°de % 66.4, 2012°de % 67.72, 2013’te ise % 75.11
olarak saptandi. Yillara gore sezaryen oranlarinin arttigi, vajinal dogum oranlarinin
ise azaldig1 saptandi. Buna paralel olarak plasenta previa totalis olgularinin oraninin
da artmis oldugu saptandi. Plasenta previa totalis oranlar1 2009’da % 1.03, 2010°da
% 1.69, 2011°de % 1.86, 2012°de % 2.71, 2013’te ise % 3.41 olarak saptandi.
Vajinal dogum, sezaryen dogum ve dogumu gergeklestirilen plasenta previa totalis

tanil1 hastalarin yillara gére dagilimi1 grafik 2°de gosterilmistir.

Tablo 2. Hasta yas1 ve plasenta previa totalis iliskisi

Yas N % P
18-23 17 7,6 <0,001
24-29 46 20,5
30-34 74 33,1

35 ve usti 87 38,8
Toplam 224 100

Calismaya dahil edilen hastalar yaslar1 agisindan gruplandirilip karsilastirildi.
Hastanin yasi arttik¢a plasenta previa totalis oranlarinin artmis oldugu tespit edildi.
Yas ve plasenta previa totalis arasinda istatiksel olarak anlamli bir artis oldugu
saptand1 (p<0,001). Hasta yas1 ile plasenta previa totalis iligkisi tablo 2’de

verilmistir.
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Tablo 3. Parite sayis1 ve plasenta previa totalis iliskisi

Parite N % p
0 17 7,6 <0,001
1-2 68 30,4
3-4 78 34,8
5 ve usti 61 27,2
Toplam 224 100

Calismaya dahil edilen hastalar parite sayilart acisindan gruplandirilip
karsilastirildiginda plasenta previa totalis oranlar1 en sik parite sayis1 3-4 olan grupta
(% 34,8) oldugu gozlendi. En az oran ise (% 7,6) daha dnce gebelik dykiisii olmayan
hastalarda saptandi. Parite sayisi ile plasenta previa totalis iliskisi arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,001). Parite sayis1 ve plasenta previa totalis iligkisi

tablo 3’de verilmistir.

Tablo 4. Sezaryen Oykiisii ve invazyon iligkisi

Sezaryen Sayisi 0 1 2 3 4 ve stl p
1nvazy0n Var 15 27 24 30 10 <0,001
Invazyon Yok 89 10 13 5 1

Total 104 37 37 35 11

Plasenta previa totalis endikasyonu ile alinan 224 hastanin 104 iiniin daha
once gecirilmis sezaryen Oykiisii yok iken 120 hastanin 1-4 arasinda degisen
gecirilmis sezaryen oykiisii oldugu saptandi. Sezaryen 0ykiisii olmayan 104 hastanin
15’inde invazyon anomalisi oldugu saptandi. Aksine gegirilmis sezaryen 0ykiisii olan
120 hastanin 91’inde invazyon oldugu saptandi. Gegirilmis sezaryen ile invazyon
olusumu agisindan istatiksel olarak anlamli artis oldugu bulundu (p<0,001). Sezaryen

Oykiisii ve invazyon olusum iliskisi tablo 4’de gosterilmistir.
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Grafik 3. Sigara kullanim1 ve invazyon iligkisi

Incelenen 224 hastanin 29’unun sigara igtigi tespit edildi. Sigara kullanan
hastalarin 16’sinda invazyon yok iken, 13 hastada invazyon oldugu tespit edildi.
Sigara kullanim1 ve invazyon olusumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p=0,843). Sigara kullanimi ve invazyon iligkisi grafik 3’de gosterilmistir.

Tablo 5. invazyon durumu ve sezaryene alinma haftast ile ilgili veriler

Invazyon N Ortalama Min-Max Standart sapma
Var 106 36,105 28,0-39,0 2,6310
Yok 118 36,450 24,0-39,0 3,3610

Toplam 224 36,168 24,0-39,0 3,0309

Calismaya dahil edilen hastalarda invazyonu olan 106 hastanin ortalama
sezaryene alinma haftas1 36w1d, invazyonu olmayan 118 hastanin sezaryene alinma
haftas1 ise 36w4d olarak saptandi. Invazyon durumuna gore hastalarin sezaryene

alinma haftasi ile ilgili veriler tablo 5’de verilmistir.
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Grafik 4. Anestezi yontemlerine ait veriler

Plasenta previa totalis endikasyonu ile sezaryene alinan hastalarin 93’tine (%

41.5) rejyonel, 131’ine (% 58.5) genel anestezi uygulandigi saptandi. Rejyonel

anestezi olarak sadece spinal anestezi uygulandigi saptandi. Hastalara uygulanan

anestezi yontemleri grafik 4’de gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin preoperatif ve postoperatif tam kan degerlerinin karsilastiriimasi

N Ortalama Standart sapma P
Operasgon somes tie | 224 | 29304 ey | <oom
Operasgon somas High | 224 | og7s be22 | o0
Spemsnneetth | | 203 | B | o
Operasyon sonmas Woe | 224 | 15226 S| <000

Hastalarin operasyon Oncesi ve operasyon sonrast tam kan degerleri

karsilastirildi. Operasyon sonrasi tam kan degerleri operasyon esnasinda veya
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sonrasinda yapilan kan iriinleri transfiizyonlarindan sonraki degerlerdir. Intraoperatif
tam kan verilerine ulagilamadi. Operasyon dncesi ve sonrasi hematokrit, hemoglobin,
trombosit sayis1 ve beyaz kiire acisindan istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,001). Hastalarin operasyon 6ncesi ve operasyon sonrast tam kan sonuglari tablo

6’da gosterilmistir.

Tablo 7. Acil ve elektif alinan hastalarda kan tiriinleri transfiizyonu

Kan {irtinti Alinma sekli N Ortalama | Standart sapma P
Acil 86 2,31 2,70 0,009
ERS
Elektif 138 1,46 2,13
Acil 86 0,85 1,49 0,031
TDP
Elektif 138 0,43 1,31
Acil 86 0,08 0,75 0,654
Random
Elektif 138 0,04 0,51
Acil 86 0,02 0,15 0,313
Aferez
Elektif 138 0,01 0,08

Hastalara yapilan kan {riinleri tranfiizyonlar1 alinma sekillerine gore
karsilastirildi. Acil alinan hastalarda yapilan ERS transfiizyonu ortalamasi 2,31 {inite
iken, elektif alinan hastalarda yapilan ERS transfiizyonu 1,46 {inite olarak saptandi.
Iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu saptand:i (p=0,009). TDP
replasmani agisindan da iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0,031). Ancak random ve aferez replasmani agisindan iki grup arasinda istatiksel
bir fark saptanmadi. Acil ve elektif alinan hastalardaki kan tirtinleri transfiizyonlari

tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 8. Sezaryene ek cerrahi yontemler.

Ek cerrahi yontemler ] N %
Yok 130 58,0
Hipogastrik arter ligasyonu 3 1,3
Kompresyon siitiirleri 53 23,7
Hipogastrik arter ligasyonu +Kompresyon siitiirleri 9 4,0
Uterin arter ligasyonu + Kompresyon siitiirleri 14 6,4
Uterin arter+Ovaripropriyum+Hipogastrik arter ligasyonu+Kompresyon siitiirleri 5 2,2
Uterin arter ligasyonu + Hipogasrik arter ligasyon + Kompresyon siitiirleri 5 2,2
Ovaripropriyum-+Hipogastrik arter ligasyonu + Kompresyon siitiirleri 1 0,4
Uterin arter+Ovaripropriyum ligasyonu + Kompresyon siitiirleri 4 1,8
Toplam 224 100

Calismaya dahil edilen 224 hastanin 130’unda (% 58.0) kanamanin kontrolii
icin ek cerrahi yonteme ihtiya¢c duyulmamistir. Ek cerrahi yontemlerden ise tek
basima en sik kullanilan yontemin kompresyon siitiirleri (% 23.7) oldugu gozlendi.
Olgularin ¢ogunda kombine ek cerrahi yontemler uygulandigi saptandi. Sezaryene ek

cerrahi yontemlere ait veriler tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 9. Invazyon durumuna gére kan iiriinleri replasmani

Kan {iriinii | Invazyon N Ortalama | Standart sapma p
Yok 118 0,51 1,01 <0,001
ERS
Var 106 3,21 2,68
TDP Yok 118 0,10 0,63 <0,001
Var 106 1,14 1,77
~and Yok 118 0,00 0,00 0,136
andom Var 106 0,12 0,89
Yok 118 0,00 0,00 0,066
Aferez Var 106 0.03 0.16

Hastalara yapilan kan drilinleri tranfiizyonlar1 invazyon durumlarina gore
karsilastirildi. Invazyon saptanan hastalarda yapilan ERS transfiizyonu ortalamasi
3,21 tnite iken, invazyon saptanmayan hastalara yapilan ERS transflizyonu
ortalamas1 0,51 {inite olarak saptandi. Iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark
oldugu saptandi1 (p<0,001). TDP replasmani agisindan da iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Ancak random ve aferez replasmani
acisindan iki grup arasinda istatiksel bir fark saptanmadi. Hastalarin invazyon

durumlarina gore kan iiriinleri transfiizyonlari tablo 9° da gosterilmistir.
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Grafik 5. Cilt ve uterus kesi sekilleri verileri
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Calismaya dahil edilen hastalarin cilt ve uterus kesi sekilleri incelendi. Cilt
kesi sekli olarak 216 hastaya (% 96,5) alt transvers, 8 hastaya (% 3,5) ise vertikal
kesi sekli tercih edilmis oldugu saptandi. Uterus kesi sekli olarak 213 hastaya (%
95,1) alt transvers, 11 hastaya (% 4,9) ise vertikal kesi sekli tercih edilmis oldugu

saptand1. Hastalara ait cilt ve uterus kesi sekilleri grafik 5°de gosterilmistir.

@ Mesane @ Ureter Wi Mesane+iireter W Bagirsak

5

Grafik 6. Acil veya elektif alinan hastalar ile ilgili intraoperatif komplikasyonlar

Acil veya elektif alinan hastalarda gelisen intraoperatif komplikasyonlar
incelendiginde elektif alinan 138 hastanin 5’inde mesane yaralanmasi, 2’sinde ise
mesane ve lireter yaralanmasi oldugu saptandi. Acil alinan 86 hastanin ise 4’{inde
mesane yaralanmasi oldugu saptandi. Her iki alinma seklinde de gastrointestinal
sistem ile ilgili komplikasyon saptanmadi. Acil veya elektif alinan hastalar arasinda
intraoperatif komplikasyonlarla ilgili istatiksel olarak fark saptanmadi (p=0,887).
Acil veya elektif alinan hastalar ile ilgili intraoperatif komplikasyonlar grafik 6’da

gosterilmistir.
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Grafik 7. Histerektomi yapilan ve konservatif yaklasilan vakalarin alinma sekilleri

Plasenta previa totalis on tanili hastalarin 86’s1 (% 38.4) acil, 138’1 (% 61.6)
elektif sezaryen olarak alinmis oldugu saptandi. Histerektomi ve konservatif
yaklagim acisindan karsilastirildiginda acil ve elektif olgularda istatiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,861). Histerektomi ve konservatif yaklasilan

hastalarda vakalarin alinma sekilleri grafik 7°da gosterilmistir.
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Grafik 8. Postoperatif donemdeki komplikasyonlar
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Calismaya dahil edilen hastalar postoperatif donem komplikasyonlari
acisindan incelendiginde 2 hastada (% 0.89) DIC, 2’sinde (% 0.89) yara yeri
enfeksiyonu, 2’sinde (% 0.89) ise pelvik hematom oldugu ve 1 hastaya (% 0.44)
kanama nedeniyle relaparotomi yapildigi saptandi. Hastalarin postoperatif

donemdeki komplikasyonlari grafik 8’de gosterilmistir.
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Grafik 9. Plasentanin yerinde birakildigi hasta verileri

Incelenen hastalarin 4’iinde (% 1,8) konservatif yaklasim acisindan
plasentanin ¢ikarilmayip yerinde birakilmis oldugu saptandi. Bu 4 hastaya operasyon
sonrast medikal tedavi (MTX+l6koverin) verildigi saptandi. Hastalara telefonla
ulagilarak postpartum donemdeki kisa donem bilgileri elde edildi. Hastalarin
hicbirinde sepsis, sekonder histerektomi ve 6liim gerceklesmedigi bilgisine ulasildi.
Plasenta rezorbsiyonunun 3 hastada ortalama 3 ayda gerceklestigi, 1 hasta da ise
yaklasik 6 ayda gergeklestigi bilgisine ulasildi. Postpartum dénemde 3 hastada sizint1
tarzinda vajinal kanama olurken, 1 hastanin siddetli kanama nedeniyle hastaneye
yatirtlip takip edildigi tespit edildi. Hastalarin 3’tine bilateral tubal ligasyon
yapildigi, 1 hastanin ise fertilite istegi olmadigindan dolay1 gebelik ger¢eklesmedigi
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bilgisi alindi. Plasentast ¢ikarilan ve ¢ikarilmayan hastalarin verileri grafik 9°da

verilmigtir.
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Grafik 10. Alinma sekli ve yogun bakim gereksinimi verileri

Yogun bakim ihtiyaci olan hastalar alinma sekillerine gore karsilastirildiginda

elektif alinan hastalarin 5’inin, acil alinan hastalarin ise 4’iiniin yogun bakim ihtiyaci

oldugu saptandi. Alinma sekilleri a¢isindan yogun bakim ihtiyacinda istatiksel olarak

fark saptanmadi (p=0,736). Alinma sekli ve yogun bakim iligkisi grafik 10’da

gosterilmistir.

Tablo 10. Yeni dogan 1-5. dakika apgar ve dogum agirlig: verileri

Yeni dogan N Min Max Ortalama Standart sapma
1.dk Apgar 224 0 10 5,9 2,05
5.dk Apgar | 224 0 10 7,87 1,93
Dogum agirlig | 224 585 4200 2633,63 669,17
(kg)
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Yeni dogan ile ilgili 1.dakika-5.dakika apgar skorlar1 ve dogum agirliklari
incelendi. Calismaya dahil edilen hastalarin 8’inde intrauterin mort fetiis durumu
mevcuttu. Yeni dogan ile ilgili 1. dakika ve 5. dakika apgar skorlar1 ile dogum

agirlig verileri tablo 10°da verilmistir.

Yeni dogan cinsiyet dagilimi

Erkek
59,4%

Grafik 11. Yeni dogan cinsiyet dagilimi

Calismaya dahil edilen olgularin yeni doganlar incelendiginde 133
yenidoganin (% 59.4) erkek, 91 yeni doganin (% 40,6) kiz cinsiyette oldugu tespit

edildi. Yeni dogan cinsiyet oranlari grafik 11°de verilmistir.
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5. TARTISMA

Obstetrik kanamalar, tibbi gelismelere ragmen diinya genelinde tek basina en
onemli maternal Oliim nedenidir. Gelismekte olan {ilkelerdeki tiim postpartum
maternal 6liimlerin yaklasik yarisini obstetrik kanamalar olusturur (12).

Plasenta previa masif obstetrik hemorajinin, maternal ve fetal mortalite-
morbiditenin en dnemli nedenidir; % 0.48 oraninda goriilmekte ve % 0.03 oraninda
fatal seyretmektedir (115). Plasenta previa; plasentanin alt uterin segmente yerlesip
internal servikal osu kismen veya tamamen kapatmasi durumudur (1). Plasentanin
internal servikal osu tamamen kapatmas: plasenta previa totalis olarak
tanimlanmaktadir (15). Daha oOnceki dogumlarin sezaryen ile gergeklesmesi ve
sezaryen sayisinin artmasi plasenta previa gelismesinde en 6nemli risk faktorii olarak
kabul edilmektedir (43).

Calismamizda, tersiyer bir merkez olan hastanemizde 01.01.2009-31.12.2013
yillar1 arasinda plasenta previa totalis On tanisi ile dogumu gergeklestirilen hastalarda
anne ve yenidogan verileri incelenerek sonuglar degerlendirildi.

Sezaryen oranlarmin son yillarda artmasi, plasentanin sezaryen skarina
yerlesmesinde artisa yol agarak plasenta akreata olgularinin artmasina ve bu durum
da maternal morbidite ve mortalitenin daha da yiikselmesine neden olmaktadir (24).
Tiirkiye’deki tersiyer merkezlerde sezaryen sikligi 2009 yilinda % 63.2, 2010 yilinda
% 65.2, 2011 yilinda % 65.9, 2012 yilinda ise % 62.6 olarak bildirilmistir (116).

Tersiyer bir merkez olan hastanemizde veriler incelendiginde sezaryen
oranlar1 2009 yilinda % 55.9, 2010 yilinda % 53.3, 2011 yilinda % 66.6, 2012 yilinda
% 67.7, 2013 yilinda ise % 75.1 olarak saptandi. Yillara gore sezaryen oranlarma
bakildiginda 6zellikle son 3 yil igerisinde sezaryen oranlarinin ciddi anlamda artmis
oldugu saptandi. Sezaryen oranlarimiz Tiirkiye’deki tersiyer merkezlerin ortalamasi
ile karsilastirildiginda ise 2009 ve 2010 yillarinda sezaryen oranlarmin Tiirkiye
ortalamasinin altinda oldugu, 2011 ve 2012 yillarinda ise Tiirkiye ortalamasinin
iistiinde oldugu saptandi. Yillara gbre sezaryen oranlarinin arttigi, vajinal dogum
oranlariin ise azaldigr saptandi. Buna paralel olarak plasenta previa totalis

olgularinin oraninin da artmis oldugu goézlendi. Plasenta previa totalis oranlar

43



2009°da % 1.03, 2010°da % 1.69, 2011°de % 1.86, 2012°de % 2.71, 2013’te ise %
3.41 olarak saptandi.

Plasenta akreatanin sikligi degiskenlik gostermektedir ve 533 ile 70 000
dogumda 1 olarak bildirilmektedir (11,76). ACOG (2002) tarafindan kabul edilen
sikligi 2500 dogumda 1 dir (77). Sezaryen sikligimin artmasi ile birlikte akreata
insidansi son 50 yilda 10 kat artmistir (11).

Plasenta previa totalis olgularinda yaptigimiz c¢alismada 5 yillik plasenta
akreata sikligi 100 dogumda 1 olarak tespit edildi. Hastanemiz tersiyer bir hastane
olup genis bir bolgeye hitap etmektedir. Plasenta previa tanili yiiksek riskli hastalar
periferdeki hastanelerde acil kosullar olugsmadigi siirece operasyona alinmamaktadir.
Bu tiir hastalarin biiylik ¢ogunlugu klinigimize sevk edilmektedir. Son yillarda
sezaryen sikliginin, 6zelliklede miikerrer sezaryen sikliginin artmasi ile birlikte
plasenta akreata sikligi artis gostermeye baslamistir. Calismamizda plasenta akreata
sikligimin literatiirden daha fazla bulmamizin nedeni plasenta marginalis, plasenta
parsiyalis ve agag1 yerlesimli plasenta olgularinin ¢aligma dis1 birakilmig olmasindan
ve miikerrer sezaryen oranlarmin her gecen giin artmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

Miikerrer sezaryen, plasenta previa, ileri anne yasi, grand multiparite,
gecirilmis myomektomi veya uterin cerrahiler, kiiretajlar, Asherman sendromu ve
sezaryen sonrasi kisa siire i¢inde olusan gebelikler ile plasenta akreata arasinda iligki
oldugu bildirilmistir (78). En 6nemli risk faktorleri gegirilmis sezaryen ve plasenta
previa’dir (72). Daha Once uterusa cerrahi miidahale Oykiisii olmayan plasenta
previali olgularin % 1-5’ine akreata eslik etmektedir (1). Armstrong ve ark. (79) 32
plasenta akreata olgusunun % 78’inde gegirilmis sezaryen Oykiisii ve % 88’inde ise
plasenta previa oldugunu bildirmislerdir. Gegirilmis sezaryen oykiisii 1, 2, 3, 4, 5
olan olgularda plasenta akreata siklig1 sirastyla % 15.6, % 23.5, % 29.4, % 33.3 ve %
50 olarak bildirilmistir (78). 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 ( 76). ACOG (2002) 2 veya daha fazla gecirilmis sezaryen oykiisii
ve plasenta previasi olan olgularda plasenta akreata sikligmi % 40 olarak
bildirmektedir (77).
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Calismamiza dahil edilen plasenta previa totalis endikasyonu ile dogumu
gergeklestirilen 224 hastanin 104’{iniin (% 46.4) daha Once gegirilmis sezaryen
Oykiisti yok iken, 120 hastanin ( % 53.6) 1-4 arasinda degisen gegirilmis sezaryen
Oykiisli oldugu saptandi. Gegirilmis sezaryen sayisi ile invazyon olusumu agisindan
istatiksel olarak anlamli artis oldugu saptandi (p<0,001). Sezaryen Oykiisii olmayan
104 hastanin 15’inde (% 14.4), gecirilmis sezaryen Oykiisii olan 120 hastanin ise
91’inde (% 75.8) invazyon anomalisi oldugu saptandi. Hastalarin gegirilmis sezaryen
oykiileri ve invazyon iligkisine bakildiginda 1, 2, 3, 4 defa sezaryen olan hastalardaki
invazyon oranlari sirasiyla % 72.9, % 64.8, % 85.7 ve % 90.9 olarak saptandi.
Invazyon oranlarinin literatiirden daha fazla bulmamizin nedeni plasenta previa
marginalis, plasenta previa parsiyalis ve asag1 yerlesimli plasenta olgularinin ¢alisma
dis1 birakilip, sadece plasenta previa totalis tanili hastalarin dahil edilmesidir diye
diistinmekteyiz. Yapilan literatiir taramasinda plasenta previa tipleri ve invazyon
iliskisi ile ilgili veri bulunamadi. Literatiir ile ¢alismamiz arasindaki bu anlamli fark
plasenta previa totalis olgularinda diger plasenta previa tiplerinden daha fazla
invazyon olustugunu diisiindiirmektedir.

Plasenta previa insidansi ¢aligmalarda farkliliklar gostermektedir. Plasenta
previali olgulart inceleyen 58 gozlemsel c¢alismanin dahil edildigi sistematik bir
derlemede, insidans 1000 dogumda 3,5 ile 4,6 olarak bildirilmistir. Insidans erken
gebelik haftalarinda yiiksek iken, ileri gebelik haftalarinda azalmaktadir (3).
Etyolojisi kesin olarak bilinmemesine ragmen olusumunda anne yasinin etkisi oldugu
bildirilmistir (2,3). Hastaligin sikliginin 1.000 gebelikte 2.8-15 arasinda degismekte
oldugunu bildiren ¢alismalar da vardir (2,3). Goriilme sikligi 19 yas ve altindaki
kadinlarda 1500 gebelikte 1 iken, 35 yas sonrasi kadinlarda 100 gebelikte 1 olarak
bildirilmistir (31). Otuz bes yas iizeri kadinlar 4 kat artmis plasenta previa riskine
sahip iken, 40 yas iizeri kadinlar 9 kat artmis riske sahiptir (32,33).

Calismamiza dahil edilen hastalar yaslar1 agisindan  gruplandirilip
karsilastirildi. Hasta yasi arttikca plasenta previa totalis oranlarinin artmis oldugu
saptandi. Yas ve plasenta previa totalis arasinda istatiksel olarak anlamli bir artig
oldugu saptand1 (p<0,001). Hastalar yaslarina gore gruplandirildiginda 18-23 yaslar
arasindaki hastalarin 17’sinde (% 7.6), 24-29 yagslar1 arasindaki hastalarin 46’sinda
(% 20.5), 30-34 yaslar arasindaki hastalarin 74’tinde (% 33), 35 yas ve ustiindeki
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hastalarin ise 87’sinde (% 38.8) plasenta previa totalis oldugu saptandi.
Hastanemizin bulundugu bolge itibari ile sosyoekonomik olarak diisiik bir bolgede
olmasi, insanlarin dini inanglarindan dolay1 korunma yontemlerini reddetmesi, cocuk
sayisinin artmasi ile birlikte aile i¢indeki isgiiciinlin artacagi inanci, bdlgemizdeki
feodal yapidan dolayr cocuk sayisinin artmasi ile birlikte toplum igerisinde gii¢
edinme diisiincesi, ileri yas gebelik oranlarinin artmasina neden olmaktadir. Artan
yas ile birlikte plasenta previa totalis oranlarinda da artis oldugu gozlendi.

Yapilan calismalar plasenta previa sikliginin parite artis1 ile paralel olarak
arttigint  géstermistir. Nullipar ve grandmultipar kadinlarin karsilastirildigr bir
calismada plasenta previa riski nullipar kadinlarda 1000 gebelikte 2 iken, grand
multipar kadinlarda 100 gebelikte 5 olarak bulunmustur (30).

Calismamiza dahil edilen hastalar parite sayilari agisindan gruplandirilip
karsilagtirildi. Parite sayisi ile plasenta previa totalis iligkisi arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,001). Hastalar parite sayilarina gore gruplandirildiginda
daha 6nce dogum yapmamis hastalarin 17°sinde (% 7.6), parite sayist 1-2 olan
hastalarin 88’inde (% 30.4), parite sayisi 3-4 olan hastalarin 78’inde (% 34.8), parite
sayis1t 5 ve lizerinde olan hastalarin 61’inde (% 27.2) plasenta previa totalis oldugu
saptandi. Calismamizda plasenta previa totalis oranlar1 en az daha once dogum
yapmamis hasta gurubunda saptandi. En sik oran ise parite sayis1 3-4 olan grupta
gozlendi. Dikkat ¢ekici olan parite sayist 1-2 ve parite sayist 3-4 olan gruplardaki
plasenta previa totalis oranlari parite sayisi 5 veya daha fazla olan hasta grubundan
daha fazla saptandi. Bu da parite sayisindan bagimsiz olarak daha 6nce dogum
yapmanin basli basina bir risk faktorii oldugunu diistindiirmektedir.

Cogul gebelikler ve plasenta previa riski arasinda kesin bilgi yoktur. Ikiz
gebeliklerde artmis plasenta previa insidansini gosteren ¢alismalar olsa da, diger bazi
caligmalarda bu risk gosterilememistir (34,35). Ananth ve ark. (36) tekil ve ¢ogul
gebelikleri karsilagtirdiklart bir ¢alismada, ¢ogul gebeliklerde % 40 gibi ¢ok yiiksek
bir plasenta previa orani bildirmislerdir.

Calismamiza dahil edilen plasenta previa totalis tanili 224 hastanin sadece
1’inde ¢ogul gebelik oldugu tespit edildi.

Sigara icen kadinlarda plasenta previa olusma riski goreceli olarak 2 kat artig

gosterir (37). Neden olarak karbon monoksit hipoksemisinin kompansatuar plasenta
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hipertrofisine neden oldugu diisiiniilmektedir. Inflamatuar veya atrofik degisikliklere
bagli olarak meydana gelen desidual vaskiilarizasyon defektlerinin de previa
olusumuna katkisi oldugu diisiiniilmektedir (37).

Calismamizda kontrol grubu olmadigindan dolay1 sigara ile plasenta previa
olusma riski incelenememis olup, plasentanin invazyon nedeni olup olamayacagi
incelendi. Incelenen 224 hastanin 29 unun (% 12.9) sigara ictigi tespit edildi. Sigara
kullanan hastalarin 16’sinda invazyon yok iken, 13 hastada invazyon oldugu tespit
edildi. Sigara kullanimi ve invazyon olusumu agisindan istatistiksal olarak anlaml
fark saptanmadi (p=0,843).

Yapilan calismalarda plasenta previa olgularinda erkek cinsiyet orani kiz
cinsiyete gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur (26). Calismaya dahil edilen
olgularin yeni doganlar1 incelendiginde 133 yenidoganin (% 59,4) erkek, 91 yeni
doganin ise (% 40,6) kiz cinsiyette oldugu tespit edildi. Calismamizda literatiir ile
uyumlu olarak erkek cinsiyet oraninin kiz cinsiyete oranla daha fazla oldugu
saptandi.

Plasenta previali olgularda dogumlarin % 20°’si 32. haftadan dnce olmaktadir.
Bu olgulardaki perinatal 6liim oran1 % 73 olarak bildirilmistir (46). Semptomatik
olan 24-34 gebelik haftalar1 arasindaki hastalara kortikosteroid uygulamasi
yenidogan 6liim oranlarini ve morbiditeleri azaltabilir (45,59). Semptomatik olmayan
previali olgularda 36. gebelik haftasinda amniyosentez ile fetal akciger matiiritesi
degerlendirilir. Eger fetal akciger matiiritesi yetersiz ise ve hastada kanama,
kontraksiyon veya servikal kisalma gibi bulgular yok ise 38. haftaya kadar
beklenebilir (59). Invazyon anomalisinden siiphelenilen hastalarda planlanan dogum
icin optimum gebelik haftas1 tartigmalidir. ACOG plasenta akreata durumlarinda 34
0/7 - 35 6/7 gebelik haftalarinda dogum tavsiye etmektedir. invazyon anomalisi
olmayan plasenta previa olgularinda ise 36 0/7 - 37 6/7 gebelik haftalarinda
dogumun gergeklestirilmesini 6nermektedir (96).

Calismamiza dahil edilen hastalarda invazyonu olan 106 hastanin ortalama
sezaryene alinma haftas1 36w1d, invazyonu olmayan 118 hastanin sezaryene alinma
haftas1 ise 36w4d olarak saptandi. Sezaryen ile dogumu gergeklestirilen invazyonu
olan ve olmayan hastalarin ortalama gebelik haftalar1 arasinda O6nemli fark

saptanmadi.  Klinigimizde asemptomatik hastalarda akciger matiiritesinin
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degerlendirilmesinde amniyosentez yapilmamaktadir. Cogu hasta klinigimizde
takipli olmayan, genellikle periferdeki hastanelerde takip edilen ve sonrasinda
klinigimize operasyon i¢in gonderilen hasta grubundan olusmaktadir. Hastalar primer
olarak klinigimiz tarafindan takip edilmediginden dolay1 veya klinigimiz tarafindan
takip edilse dahi klinigimizde calisan 10 cerrahin farkli yaklasimlarindan dolay1
sezaryene alinma haftalar1 farkliliklar gostermektedir

Metotreksat kullanimi konservatif tedavi segeneklerinden biridir (105-109).
Plasentanin yerinde birakilip, pospartum donemde metotreksat uygulanan hastalarda
sonuclar ¢ok degiskendir. Plasentanin 7 giin igerisinde tamaminin ¢ikmasindan 6
ay’a kadar ilerleyici emilmesine kadar degisebilmektedir (105-109). Plasentanin
yerinde birakilarak konservatif yaklasilan 434 hastay1 iceren 10 kohort ¢alismasinda
uzun ve kisa donem riskler incelenmistir (izlem, uterin arter embolizasyonu,
metotreksat tedavisi, hemostatik siitiir, arter ligasyonu, balon tamponadi). Uzun
donem ile ilgili veriler sinirli olmakla birlikte kisa donem sonuglar bildirilmistir.
Siddetli vajinal kanama % 53, sepsis % 6, ikincil histerektomi % 19, 6liim % 0,3,
sonraki gebelik % 67 olarak bildirilmistir (104).

Calismamiza dahil edilen 224 hastanin 4’tinde (% 1,8) konservatif yaklagim
olarak plasentanin yerinde birakilmis oldugu saptandi. Bu 4 hastaya operasyon
sonrast medikal tedavi (1 mg/kg MTX+0.1 mg/kg lokoverin/giin asir1) verildigi
saptand1. Hastalara telefonla ulasilarak postpartum donemdeki kisa dénem bilgileri
elde edildi. Hastalarda sepsis, sekonder histerektomi ve oliim gerceklesmedigi
bilgisine ulasildi. Plasenta rezorbsiyonunun 3 hastada ortalama 3 ayda ger¢eklestigi,
1 hasta da ise yaklasik 6 ayda gerceklestigi bilgisine ulasildi. Postpartum donemde 3
hastada ( % 75) sizint1 tarzinda vajinal kanama olurken, 1 hastanin ( % 25) siddetli
kanama nedeniyle hastaneye yatirilip takip edildigi tespit edildi. Hastalara potpartum
donemde plasentanin ¢ikarilmasi i¢in ek cerrahi miidahale yapilmadigi bilgisine
ulasildi. Hastalarin 3’{ine intraoperatif bilateral tubal ligasyon yapildigindan ve 1
hastanin fertilite istegi olmadigindan dolay1 gebelik gerceklesmedigi bilgisine
ulagildi. Caligmaya dahil edilen hastalarda plasentanin yerinde birakilarak
konservatif yaklasilan hasta sayisi az olsa da prognoz hakkinda fikir vermesi

acisindan 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.
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Plasenta previa olgularinda ge¢miste genel anestezi rejyonel anesteziye tercih
edilmis olsa da giiniimiizde rejyonel anestezinin giivenli, ayn1 zamanda daha az kan
kaybinin yasandigi bir yontem oldugu bildirilmistir (31). Genel anestezi veya siirekli
epidural anestezi teknigi planlanmis dogumlarda giivenli goriinmektedir (90). Ancak
acil durumlarda anne hemodinamik olarak stabil degil ise veya fetal durum sikintilt
ise genel anestezi kullanilmali. Anne hemodinamik olarak stabil ise ve fetal kalp hizi
trasesi gliven verici ise rejyonel anestezi tercih edilmelidir (59).

Calismamizda plasenta previa totalis endikasyonu ile sezaryene alinan
hastalarin 93’tine (% 41.5) rejyonel anestezi, 131’ine (% 58.5) ise genel anestezi
uygulandigt saptandi. Rejyonel anestezi yOntemi olarak sadece spinal anestezi
yontemi uygulandigi saptandi. Hastanemizde acil durumlarda anne hemodinamik
olarak stabil degil ise, fetal distres durumu varsa ve invazyon anomalisinin varligi
diistintiliiyorsa hastalara genel anestezi uygulamasi tercih edilmektedir. Elektif olarak
alinan, invazyon anomalisi diisiiniilmeyen ve fetal-maternal stabil olan hastalara ise
rejyonel anestezi uygulamasi tercih edilmektedir.

Konservatif yonetim veya sezaryen histerektomi ile ilgili kesin bir karar
preoperatif almmahdir. Ozellikle &nceki rahim ameliyati yerinde plasental
implantasyonu olan kadinlarda, prenatal tan1 goriinteleme calismalarinda plasenta
akreatadan siddetle sliphelenilmesi durumunda plasentanin yerinde birakilarak
sezaryen histerektomi yapilmasi oOnerilmektedir (1,89,98). Postpartum sezaryen
histerektomi, 6zellikle acil sartlarda yapildiginda ¢ok riskli ve yliksek komplikasyon
oranlarina sahip bir cerrahi islemdir (99). Anormal plasental invazyonlar giiniimiizde
postpartum histerektominin en sik endikasyonunu olusturmaktadirlar (100). Eger
plasenta akreata dogum sirasinda tespit edilirse, plasenta miimkiin oldugunca ¢abuk
cikarilmalidir. Plasentay1 zorlayarak ¢ikarmak agir kanamalara neden olur ve bir¢cok
olguda histerektomi zorunlu hale gelir (81). Plasenta akreatadan prenatal dénemde
stiphelenilmez ise ve dogumun 3. evresinde plasentanin zorla ¢ikarilmaya c¢aligilmasi
sonras1 agir kanama olusursa, hasta istegi ve serviksin durumuna gore birgok tedavi
secenegi gliindeme gelir. Eger fertilite istegi yok ise veya hasta hemodinamik olarak
stabil degil ise histerektomi yapilmalidir. Fertilite istegi olan ve hemodinamik olarak
stabil olan hastalarda cerrahi veya radyolojik islemlerle uterusu korumaya yonelik

girisimler yapilabilir (81). Uterusa tampon yerlestirmek, plasental yatagin
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siitiirasyonu, prostoglandin uygulanmasi, aorta basi uygulamak ve argon 1sin
koagulasyonu gibi diger yontemlerin kan kaybini azalttigi bildirilmistir (102).
Ozellikle kanamanin alt uterin segmentte oldugu durumlarda, uterus alt segmentine
sagital ve paralel siitiirlerin yerlestirmesi kanamanin kontrol altina alinmasi i¢in
uygulanabilir (103). Uterin arter embolizasyonunun olumlu sonuglar verdigi
bildirilmektedir (45). Ancak obstetrik kanamalar i¢in uygulanan embolizasyonun
vaskiiler tromboz, parestezi, enfeksiyon, postembolizasyon sendromu, iliak arter
perforasyonu ve iskemiye bagl vajina ve mesane nekrozu gibi ciddi
komplikasyonlart da bildirilmistir (117,118). Eger kanama hala kontrol altina
almmamiyor ise internal iliak arter ligasyonu ve hatta histerektomi ihtiyacit dogabilir
(45).

Calismaya dahil edilen 224 hastanin 130’unda (% 58) kanamanin kontrolii
icin ek cerrahi yonteme ihtiya¢ duyulmamigtir. Ek cerrahi yontemlere ihtiyag
duyulan 94 hastanin (% 42) verileri incelendi. Olgularda kombine ek cerrahi
yontemler uygulandigi saptandi. Toplamda 91 hastada (% 40.6) kompresyon siitiirleri
kullanildig1 saptandi. Kompresyon siitiirlerinin 38 hastada (% 16.9) diger cerrahi
yontemlerle kombine olarak kullanildigi, 53 hastada (% 23.7) ise tek basina
kullanildig1 saptandi. Hipogastrik arter ligasyonunun toplamda 22 hastada (% 9.82)
uygulandig1 saptandi. Bu 22 hastanin 19’unda diger cerrahi yontemlere ek olarak
hipogastrik arter ligasyonu yapildigi, 3’linde ise diger ek cerrahi yontemlere gerek
duyulmadan hipogastrik arter ligasyonunun yapilmis oldugu saptandi. Cerrahi
miidahalelere ek olarak 11 hastada (% 4.91) servikal sonda kullanildigi saptandi.
Plasenta previa totalis dntanili hastalarin 86’s1 (% 38.4) acil, 138’1 (% 61.6) elektif
sezaryen olarak alinmis oldugu saptandi. Acil alinan hastalarin 10’una (% 11.62)
histerektomi yapildigi, 76’sina ise konservatif yaklasildig1 saptandi. Elektif olarak
alinan hastalarin ise 15’ine (% 10.86) histerektomi yapildigi, 123’{ine ise konservatif
yaklasildig1 saptandi. Acil veya elektif alinan olgularda histerektomi ile konservatif
yaklagim karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,861).
Histerektomi yapilan 25 hasta incelendiginde 9 hastaya operasyon oncesi elektif
sezaryen histerektomi planlandigi, 16 hastaya ise ek cerrahi yontemlere ragmen
durdurulamayan kanama nedeniyle sezaryen histerektomi yapildig1 saptandi.

Hastalarin 19’una subtotal histerektomi, 6’sina ise total histerektomi yapildig
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saptandi. Hastanemizin bulundugu bolge itibari ile hastalarin, uterusun alinmasi
sonras1 kadmlik fonksiyonlarinin yok olacagi endisesi ile 0limii dahi goze alarak
uteruslarmin korunmasi istegi olabilmektedir. Ozellikle son yillarda cerrahlarin bu
tiir hastalarda deneyim kazanmasi, yogun bakim sartlarinin iyilestirilmesi, kan
bankalarinin ve diger cerrahi kliniklerinin destegi, koordineli calisan deneyimli
personel sayisinin artmasi ve hastalarin bu yonde olan istekleri de goz oniine alinarak
konservatif yaklasim on plana ¢ikmaya baslamistir. Uterin arter embolizasyonu gibi
radyolojik yontemleri tecriibe azligi, komplikasyonlarin 6liimciil olabilmesi ve
fazlaligi, uygulamanin pratik olmayisi nedeniyle klinigimizde proflaktik amaclh
uygulamamaktayiz. Ozellikle klinigimizde son yillarda plasentanin ¢ikarilmasi
sonrast uterus koruyucu cerrahiye yonelim yukarida sayilan ek cerrahi yontemlerin
Onemini arttirmaktadir.

Anormal invazyonu olan plasentanin dogum sonrasi el ile zorla ¢ikarilmaya
calisilmasi histerektomi ve anne Sliimii ile sonuglanabilecek ¢ok ciddi kanamalara
neden olabilir (72,73). Plasenta akreataya bagli % 7 oraninda anne oliimi
bildirilmigtir ( 73-75). Ayn1 zamanda masif kan transfiizyonu ve buna bagli olarak
DIC, enfeksiyon, siv1 yiiklenmesi, akut respiratuar distres sendromu (ARDS), iireter
ve mesane hasari, bagirsak yaralanmalari, fistiil olusumu gibi ameliyat sirasinda ve
sonrasinda ciddi morbiditelerin olabilecegi bildirilmistir (73-75). Plasental yapigsma
anomalisi olan olgularin ortalama % 7-13’linde erigkin yogun bakim {initesi destegi
gerektigi bildirilmistir (119).

Calismamiza dahil edilen 224 hastanin 9’unda (% 4) mesane yaralanmasi,
2’sinde (% 0.8) mesane ve iireter yaralanmasi, 2’sinde (% 0.8) DIC, 2’sinde (% 0.8)
pelvik hematom, 2’sinde (% 0.8) yara yeri enfeksiyonu oldugu, 1 hastaya (% 0.4) ise
kanama nedeniyle relaparatomi yapilmis oldugu saptandi. Literatiiriin aksine
maternal mortalite saptanmadi. Yogun bakim ihtiyaci olan 9 hasta (% 4) alinma
sekillerine gore karsilastirildiginda elektif alinan hastalarin 5’inin, acil alinan
hastalarin ise 4’niin yogun bakim ihtiyaci oldugu saptandi. Alinma sekilleri
acisindan yogun bakim ihtiyacinda istatiksel olarak fark saptanmadi (p=0,736).
Hastanemizin bu tiir hastalar i¢in bolgede referans hastane olmasi, cerrahlarin bu tiir
hastalarda deneyiminin artmis olmasi, yogun bakim sartlarinin iyilestirilmesi, ekip

calismasinin saglanmis olmasi, kan merkezleri ve diger cerrahi kliniklerle koordineli
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caligmak, postoperatif yakin vital bulgu ve kanama takibi, morbiditelerin daha az
goriilmesine, mortalitenin ise Oniine ge¢meyi saglamistir. Intraoperatif ve
postoperatif komplikasyon gelisen hastalarin tiimiinde invazyon anomalisi oldugu
saptand1. Invazyonu olan hastalarin 11’inde intraoperatif, 7’sinde ise postoperatif
komplikasyon gelismis oldugu saptandi. Acil veya elektif olarak alinan hastalarda
gelisen intraoperatif komplikasyonlar incelendiginde elektif alinan 138 hastanin
5’inde mesane yaralanmasi, 2’sinde ise mesane ve lireter yaralanmasi oldugu
saptandi. Acil alinan 86 hastanin ise 4’linde mesane yaralanmasi oldugu saptandi.
Her iki alinma seklinde de gastrointestinal sistem ile ilgili komplikasyon saptanmadi.
Acil veya elektif alinan hastalar arasinda intraoperatif komplikasyonlarla ilgili
istatiksel olarak fark saptanmadi (p=0,887). Operasyona alinacak hastalarla acil veya
elektif ayirt etmeksizin gelisebilecek komplikasyonlar agisinda konusulmali ve
ayrintili onam formlar1 imzalatilmalidir.

Plasenta akreata siipheli olgularin dogumu, gerekli olan personel ve
olanaklarda planlanmalidir. Planlanmis dogumlarda intraoperatif kan kaybi acil
dogumlara goére daha azdir (89). Kan kaybi biiylikliiglinii antepartum donemde
tahmin etmek zor oldugundan dolay1 yeterli kan ve pihtilasma faktorleri dogum
sirasinda hazir olmalidir (91).

Calismamizda hastalara yapilan kan irlinleri transflizyonlar1 alinma
sekillerine gore karsilastirildi. Acil alinan hastalara yapilan ERS transflizyonu
ortalamas1 2,31 iinite iken, elektif alinan hastalara yapilan ERS transfiizyonu
ortalamas1 1,46 {inite olarak saptandi. Iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark
oldugu saptandi (p=0.009). Acil alinan hastalara yapilan TDP replasmani ortalamasi
0,85 tinite iken, elektif alinan hastalara yapilan TDP replasmani ortalamasi 0,43 {inite
olarak saptandi. Iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu saptand:
(p=0.031). Ancak random ve aferez replasmani agisindan iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark olmadigi saptandi. Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak
planlanmis dogumlarda kan ve kan iiriinleri gereksiniminin daha az oldugu saptandi.

Plasenta akreata olan 66 hastanin oldugu bir retrospektif calismada, hastalarin
% 95’1ne transfiizyon yapildig: bildirilmistir. Kan bileseni kullanim araligi 0-46 iinite

ERS, 0-48 iinite random platelet, 0-64 iinite TDP ve 0-30 iinite kriyopresipitat
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kullanilmistir. Ortalama ERS kullanimi 10 + 9 {inite; ortanca 6,5 {inite oldugu
bildirilmistir (92).

Calismamizda hastalara yapilan kan iiriinleri transflizyonlar1 invazyon
durumlarina gore karsilastirildi. Invazyon saptanan hastalara yapilan ERS
transfiizyonu ortalamasi 3,21 inite iken, invazyon saptanmayan hastalara yapilan
ERS transfiizyonu ortalamas1 0,51 iinite olarak saptandi. iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0.001). Invazyon saptanan hastalara yapilan
TDP replasmani ortalamasi 1,14 {inite iken, invazyon saptanmayan hastalara yapilan
TDP replasmani ortalamas1 0,1 {inite olarak saptandi. iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0.001). Ancak random ve aferez replasmani
acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak fark saptanmadi. Klinigimizde plasenta
previa totalis nedeniyle dogumunu planladigimiz hastalarda invazyon siiphesi olmasi
durumunda, operasyon oncesi 4 iinite ERS, 2 iinite TDP hazirlamaktayiz. invazyon
diistinmedigimiz hastalarda ise 2 iinite ERS hazirlamaktay1z.

Plasenta previali olgularda yapilacak olan uterin insizyon miimkiinse alt
segment transvers olmalidir. Alt segment yoklugunda veya vaskiilarite artist
gozlendiginde ise klasik veya De Lee insizyonu oOnerilmektedir. Alt segment
transvers insizyonlar gerek duyuldugunda T, J veya U sekline doniistiiriilebilir (45).

Calismaya dahil edilen hastalarin cilt ve uterus kesi sekilleri incelendi. Cilt
kesi sekli olarak 216 hastaya (% 96.5) pfannenstiel kesi, 8 hastaya (% 3.5) ise
vertikal kesi sekli tercih edilmis oldugu saptandi. Uterus kesi sekli olarak 213
hastaya (% 95.1) alt segment transvers, 11 hastaya (% 4.9) ise vertikal kesi sekli
tercih edilmis oldugu saptandi. Klinigimizde olgularin ¢oguna konservatif tedavi
planlandigindan dolay1, uterus kesi sekli olarak alt segment transvers kesi sekli tercih
edilmektedir. Plasenta ¢ikarildiktan sonra ek cerrahi yontemlerle kanama kontrolii
saglanmaya ¢alisilmaktadir. Bu yontemlerle de kanamanin kontrol altina alinamadigi
durumlarda son segenek olarak histerektomi karar1 alinmaktadir.

Plasenta previada perinatal O6lim oran1 dogrudan dogumdaki gebelik
haftasiyla iliskilidir (46,60). Izlem tedavisi ile plasenta previali olgularda hem anne
hem de fetiis i¢in en diisiik riski alarak optimum fetal gelisimin saglanmasi, perinatal
mortalite ve morbiditenin azaltilmasi amaglanmalidir (60). izlem tedavisi ile miadi

asan gebeliklere bagli perinatal mortalite gelisebilecegi de bildirilmistir (61).
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Yeni dogan ile ilgili 1. dakika ve 5. dakika apgar  skorlart  ve  dogum
agirliklar incelendi. Calismaya dahil edilen hastalarin 8’inde (% 3.5) intra uterin
mort fetiis oldugu saptandi. Birinci dakika apgar skoru ortalamasi 5.94+2.05, besinci
dakika apgar skoru ortalamasi1 7.87+1.93, ortalama dogum agirhigi ise 2633.6+669 gr

olarak saptandi.
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SONUC; Klinigimizde 5 yillik siire i¢erisinde maternal mortalite gozlenmemis olsa
da plasenta previa ve plasental yapisma anomalileri ciddi maternal morbidite ve mortaliteye
sebep olan, son yillarda artan sezaryan oranlarina paralel olarak goriilme siklig1 artan masif
obstetrik kanama sebepleridir. Bu hastalarin dogumu ile ilgili etkin bir yonetim plani
olusturabilmek i¢in antenatal dénemde invazyon anomalileri agisindan dikkatle
degerlendirilmeleri ¢ok énemlidir. Plasental invazyonun derecesi, hastanin klinik durumu,
klinisyenin cerrahi tecriibesi, klinigin sartlari ve hastanin fertilite isteginin bulunup
bulunmamasina bagli olarak uterus koruyucu cerrahiler veya sezaryan histerektomi karari
preoperatif donemde almmalidir. Altta yatan etiyolojik neden kesin olarak
bilinmemekle beraber etiyolojide suglanan sigara kullanimi, sezaryen, infertilite
tedavisi, ileri yas gebelikler ve artmis parite gibi degistirilebilir risk faktorleri
azaltilmaya veya onlenmeye calisilmalidir. Hastalar sezaryen yerine normal vajinal
dogum icin tesvik edilmeli ve gereksiz sezaryenlerden kagmilmalidir. Sigara
kullanimmin birakilmas: igin etkin miicadele edilmelidir. Ileri yas gebelikleri
azaltilmaya calisilmalidir. Gereksiz infertilite tedavilerinden kaginilmali ve etkin bir
aile planlamasi egitimi verilerek parite sayis1 azaltilmaya calisilmalidir. Etiyolojideki
bu risk faktorlerinin azaltilmas: ile birlikte, bu tiir olgularin goriilme sikliginda
azalma olabilecegi kanaatini tagimaktay1z.

Plasenta previa olgulari, 6zellikle de invazyon diigiiniilen hastalar
multidisipliner yaklasimin sunulabilecegi, kan bankasi iinitesi, eriskin yogun bakim
ve yenidogan yogun bakim sartlar1 iyi olan tersiyer merkezlere yonlendirilmelidir.
Operasyon tecrilbeli bir ekip tarafindan 1iyi planlanmig bir sekilde
gerceklestirilmelidir. Plasenta previali olgularda, o©zellikle de plasenta accreta
olgularinda erken tani, yeterli preoperatif hazirlik ve multidisipliner yaklagimlar
maternal morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda veya Onlenmesinde G6nemli
etkenlerdir. Operasyon Oncesi kaybedilecek kan miktar1 tahmin edilemediginden
preoperatif kan hazirliginin yan sira, ihtiya¢ duyulabilecek kan firiinleri i¢in kan
bankasi ile iletisim halinde olunmalidir. Hastalara konservatif yaklasilsa dahi
histerektomi olasilig1 i¢in histerektomi seti her zaman hazirda bulundurulmalidir.
Olasi1 gelisebilecek komplikasyonlar ile ilgili hasta ve yakinlarina bilgi verilmeli ve

ayrintili onam alinmalidir.
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