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Ozet

KLINiGIMiZDEKi PLASENTA PREVIALI OLGULARIN
RETROSPEKTIF ANALIZi

Plasenta previa, uygun olmayan plasentasyonun bir sonucu olarak
plasentanin internal servikal os Uzerinde veya yakininda yerlesmis olmasi
durumudur. Son trimester kanamalarinin en sik sebebi olup maternal ve
perinatal morbidite ve mortalitenin énemli bir nedenidir. Calismamizda
plasenta previa vakalarinda risk faktérlerinin belirlenerek risk altindaki
hastalarin belirlenmesi, erken tani1 ve gerekli tedbirlerin 6nceden alinarak

maternal mortalite ve morbiditenin azaltilmasini amacladik.

Calismamiza klinigimizde Temmuz 2017-Eylul 2020 yillar1 arasinda
plasenta previa nedeniyle dogumu gerceklestirilen 79 hasta dahil edildi.
Hastalarin demografik verileri, jinekolojik ve obstetrik 6&ykuleri,
operasyondaki kesi sekilleri, plasental yapisma anomalileri, laboratuvar
parametreleri, yapilan kan transflizyonlar: incelendi. Hastalarin klinigimize
basvuru sekli, gebelik haftasi, dogum agirligi, yenidoganin cinsiyeti, yapilan
ek cerrahi muidahaleler, gelisen komplikasyonlar, hem maternal hem de
fetal yogun bakim ihtiyact degerlendirildi. Veriler hastane elektronik arsiv

veri tabani olan Nucleus kullanilarak temin edildi.

Calisma suresince hastanemizde toplam 5570 dogumun (2607 normal
dogum, 2963 sezaryen) gerceklesti. Calismamizda plasental invazyon
anomalisi sikligt 10000 dogumda 141,8 tespit edildi. Calismamizda
gecirilmis sezaryen sayist ile invazyon olusumu acisindan istatistiksel

olarak anlaml artis oldugu saptandi (p < 0,01).

Plasenta previa olgularinda altta yatan degistirilebilir risk faktorlerinin
azaltilmas1 veya Onlenmeye calisilmasi, erken tani konulmasi, takiplerin
yogun bakim, kan merkezi ve yenidogan yogun bakim Uiniteleri olan tersiyer
merkezler tarafindan yapilmasit cok o6nemlidir. Olgularin elektif olarak
operasyona alinmasinin maternal morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda

veya 6nlenmesinde énemli oldugu gérustindeyiz.

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

sezaryen, histerektomi



Abstract

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF PATIENTS WITH PLACENTA
PREVIA IN OUR CLINIC

Placenta previa is a condition unsuitable placentation as a result of the
placenta is located on internal cervical os or near and is the most common
cause of bleeding in the last trimester. Therefore it is an important cause of
maternal and perinatal morbidity and mortality. In our study, determining
the risk factors for placenta previa case, the identification of patients at risk
in, early diagnosis, taking necessary measures in advance of and aimed at

reducing maternal mortality and morbidity.

In our study, 79 patients who delievered with a preliminary diagnosis of
placenta previa in our clinic between the time period July 2017 and
September 2020 were included. Patient’s demographic datas, gynecological
and obstetric history, the type of surgical incision, placental adhesion
abnormalities, require of intensive care unit or neonatal intensive care unit,
laboratory parameters and blood transfusions were examined. Patients’
referral to our clinic, gestation week, birth weight, gender of the newborn,
complications and intensive care requirements were evaluated. The data
was obtained using the hospital’s database electronic archive named as

Nucleus.

During the study, a total of 5570 births (2607 vaginal delivery, 2963
caesarean section) occured in our hospital. In our study, the incidence of
abnormal placental invasion was identified as 141.8 in 10000 births. In our
study, the formation of invasion was found to be statistically significantly

increased with the number of caesarean delivery (p < 0,01).

Cases of placenta previa in the underlying modifiable risk factors or to
attempt to reduce preventable, early diagnosis, follow-up of intensive care,
blood center and mneonatal intensive care tertiary center of good
opportunities to make is very important. 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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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Plasenta previa, uygun olmayan plasentasyonun bir sonucu olarak
plasentanin internal servikal os Ulizerinde veya yakininda yerlesmis olmasi
durumudur ve son trimester kanamalarinin en sik gértilen nedenidir. Bu
nedenle maternal morbidite ve mortalitenin énemli nedenlerinden birisidir
(1). 20. gebelik haftasindan sonra agrisiz vajinal kanama yakinmas ile
basvuran her hastada plasenta previadan stUphelenilmelidir. Yerlesim yerine
gore plasenta previa totalis, plasenta previa parsiyalis, plasenta previa
marjinalis ve asag1 yerlesimli plasenta olmak Ulzere 4 gruba ayrilmaktadir.
Gorulme sikligi yaklasik olarak 1.000 gebelikte 2,8-15 arasindadir (1,2).
Altta yatan etiyolojik neden kesin olarak bilinmemekle beraber yapilan
calismalarda bazi risk faktorleri tanimlanmistir. Bunlar arasinda Uzerinde
en fazla durulan nedenler gravida, parite, maternal yas, cogul gebelikler,
konjenital uterin anomaliler, sigara kullanimi, infertilite tedavisi, énceki
sezaryenle dogum Oykust ve tekrarlayan dustklerdir (3). Kontrol altina
alinamayan kanamalardan dolay1 fertilite kaybina neden olabilecek

peripartum histerektomi agisindan artmis risk tasimaktadir (4,5).

Plasenta previa ile komplike gebeliklerde karakteristik bulgu; 2. trimester
sonu veya 3. trimesterde goriillen genellikle tekrarlayici 6zellikteki agrisiz
vajinal kanamalardir. Antenatal ve postnatal dénemde artmis postpartum
kanama, dissemine intravaskuler koagtilasyon (DIC), hipovolemik sok,
sezaryen ve sezaryen histerektomi, erken dogum gibi risklerdeki artis fetal
ve maternal riskleri arttirmaktadir (6). Plasenta previa tanisi; plasental
dokunun internal servikal os ile olan konumuna gore ultrasonografi (USG)

ile konulmaktadir. Hastalar siklikla gebeligin ikinci yarisindan sonra
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(> 20. gebelik haftasi) agrisiz vajinal kanama sikayeti ile basvururlar. Bu
hastalarda asir1 kanamalara neden olabileceginden USG ile plasenta previa

tanis1 dislanmadan dijital muayene yapilmamalidir (7).

Plasenta previa hastalarinda gorilen komplikasyonlardan plasental
invazyon anomalileri (PIA)’dir. Bunlar ytksek mortalite riskine sahip olup
uterus myometrial invazyon derinliklerine goére akreata/ inkreata/
perkreata seklinde tanimlanmaktadir (8). Son yillarda PIA genel olarak
plasenta akreata seklinde tanimlanmaktadir. Genel olarak plasenta akreata

insidans1 1/533 dogum olarak bildirilmektedir (8).

Plasenta previali olgularda gecirilmis sezaryen sayisi arttikca PIA gdriilme
riski artmaktadir (9). Bununla beraber PIA riskini arttiran diger risk
faktorleri; artmis parite, maternal yas, 6nceki uterin cerrahi 6ykutsu ve

endometriyal defektlerdir (10).

Bu calismada USG incelemeleri sonrasi1 plasenta previa totalis tanisi
konulan hastalarin antepartum degerlendirilmeleri, intraoperatif ameliyat
notlar1 ve postoperatif gelisen komplikasyonlar degerlendirilecektir. Cikacak
sonuclara gore plasenta previa tanisi konmus hastalarda risk faktérlerinin,
gelisebilecek komplikasyonlarin 6nceden tahmini ve en 6nemlisi maternal

morbidite ve mortalitenin azaltilmasi amaclanmaistir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 OBSTETRIK KANAMALAR

Obstetrik kanamalar, tibbi gelismelere ragmen diinya genelinde tek basina
en oOnemli maternal 6lim nedenidir. Gelismekte olan Ttlkelerdeki tim
postpartum maternal Olimlerin yaklasik yarisini obstetrik kanamalar

olusturur (11).

Obstetrik kanamalar antepartum ve postpartum kanamalar olmak Uzere
ikiye ayrilir. Antepartum kanamalar 24. gebelik haftasindan dogumun
baslangicina kadar olan kanamalardir. Postpartum kanamalar (PPK) ise
dogum sonras: ilk 24 saatte meydana gelen primer kanamalar (erken) ve
dogum sonrasi1 24 saat-12 hafta arasi dénemde gortlen sekonder

kanamalar (gec) olmak Utzere iki grupta incelenmektedir (12).
Obstetrik kanamalarin siniflandirilmasi asagida gosterilmektedir.
Gebelikle iligkili kanamali durumlar (12):

Erken gebelik kanamalar:

— Inkomplet abortus

— Septik abortus

— Ektopik gebelik raptiara
Antepartum kanamalar

— Plasenta previa

— Ablasyo plasenta

— Uterus rupturu

— Travma
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Primer postpartum kanamalar

— Uterin atoni

— Uterusta plasenta artigi

— Genital kanalda travma

— Plasental yapisma anomalisi
— Pihtilasma defektleri

— Akut uterin inversiyon
Sekonder postpartum kanamalar

— Puerperal sepsis

— Uterusta plasenta artigi

2.1.1 Antepartum Kanamalar

Uclincli trimester kanamalarinin en énemli nedenleri plasenta previa ve
dekolman plasentadir. Plasenta previali hastalar, agrisiz ve genellikle
tekrarlayic1 6zellikteki vajinal kanama ile basvurabilir ve coguna USG ile
tan1 konabilir. Gecirilmis sezaryen 6yklist olan plasenta previali hastalarda

PIA goértlme ihtimali artmaktadir (12).

Dekolman plasenta; dogum gerceklesmeden 6nce plasentanin implantasyon
yerinden erken ayrilmasidir. Yaklasik 200 gebelikte 1 goérulmektedir (13).
Kanama vajinal veya gizli kanama seklinde olabilir. Hipertansiyon, asiri
uterus distansiyonu, 6nceki gebelikte dekolman 6ykiisti, abdominal travma,
sigara ve kokain kullanimi risk faktérleri arasindadir. Uterus raptirt nadir
olmakla birlikte anne ve bebek icin 6limctl sonuclara neden olabilir.

Gecirilmis uterin cerrahiler riptdr riskini arttirmaktadir (14).
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Sekil 2.1: Ablasyo Plasenta’da Asikar ve Gizli Kanamanin Sematik Gértintimu (36).
(www.researchgate.net. Figure 1: Types of abruption. Illustration: John Yanson.
Oyelese Y, Ananth CV. Placental Abruption. Obstet Gynecol. 2006 Nov;
108(4):1005-16’dan alintidir.)

2.1.2 Postpartum Kanamalar

Primer postpartum kanama dogumun Uclnci evresinde veya dogumdan
sonraki ilk 24 saatte 500 ml tizerinde kan kaybi olarak tanimlanmaktadir.
Postpartum kanamalarin % 80’ini uterus atonisi olusturmaktadir. Dogum
eyleminin uzamasi, uterusun asir1 distansiyonu, konjenital uterin
anomaliler, plasenta previa, ileri anne yasi ve artmis parite risk faktoérleri

arasindadir (15).

Vajinal dogum sonrasi serviks, vajina ve perine travmasina bagli kanamalar
olusabilir. Forseps ve vakum gibi aletlerle dogumun gerceklestirilmeye
calisilmas1 travma riskini arttirmaktadir. Uterus kontrakte iken vajinal
kanama devam ediyorsa genital travmadan suphelenilmelidir. Plasenta
retansiyonu da primer ve sekonder postpartum kanamanin nedenleri
arasindadir. Uterus inversiyonu nadir olmakla birlikte ciddi riskler tasir.
Ozellikle fundal yerlesimli plasentanin cikarilmasi sirasinda korda asiri
traksiyon yapilmasi sonucunda olusur. Erken reduksiyon yapilmali ve
rediksiyon sirasinda tonus gevsetici $52-agonistler ve magnezyum tedavisi

verilip redtiksiyon saglandiktan sonra uterotonik ilaclar verilmelidir. (15).
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Sekil 2.2: Obstetrik Kanamalarda Morbidite ve Mortalite Nedenleri (16)

2.2 PLASENTA

Plasenta konsepsiyon uUrunuinin metabolik sUrecleri icin gerekli madde
transferini saglayan ayni zamanda gebeligin devami icin gerekli enzim ve

hormonlari Gireten veya metabolize eden organdair.
Plasentanin fonksiyonlar: su sekilde 6zetlenebilir:

1) Fetiise gerekli oksijen ve besin maddelerinin saglanmasi

2) Atiklarin ve karbondioksidin fetlisten uzaklastirilmasi

3) Endokrin etkisi ile annede gebelik ve dogum ile iliskili degisikliklerin
olusturulmasi

4) Fetls reddinin 6nlenmesi

5) Gebeligin devamu icin spiral arterlerdeki degisimlerin olusturulmasi

6) Fetuistiin zararh etkilerden korunmasi (17)

Plasentanin maternal komponentini desidua basalis olusturur. Fetal
kismina ise koryon frondosum ismi verilir. Insan plasentasinda anne kam
intervilléz alana dokultr, fakat fetal kapillerler icindeki fetal kanla
karismaz. Bu durumun 6zelligi sayesinde hemokoryoendotelyal plasenta

olarak adlandirilir.
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Maternal kanin serbest dolastigi boélge intervilléz mesafe (IVM) olarak
adlandirilir. Gercek maternal kan akimi 10-14. gebelik haftalar1 arasinda

IVM’de baslar (18).
Maternal ve fetal dolasimlar arasindaki tabakalar;

1) Sinsityotrofoblastlar

2) Sitotrofoblastlar

3) Trofoblast bazal lamina

4) Ekstraembriyonik mezoderm kaynakli fetal konnektif doku

5) Fetal endotel olarak siralanmaktadir (17).

Plasentay1 olusturan yapi; ovumun fertilize olmasindan 3 glin sonra olusan
morula safhasindaki dis hiicre grubu olan trofoblastlardir. I¢ hiicre grubu
olan embriyoblastlar ise embriyoyu olusturur. Trofoblastlar,
fertilizasyondan iki hafta sonra endometrium epiteline yapisarak iki farkl
tabakaya farklilasir. Sitotrofoblastlar i¢ huicresel tabakay:r olustururken,

sinsityotrofoblastlar dis hiicre tabakasini olusturur (19).

Fertilizasyondan sonraki 2. haftada endometrial invazyon tamamlanmis
olur. Invazyonla birlikte endometriumda meydana gelen glandtiler, vaskiiler
ve stromal hucresel degisiklikler desidual reaksiyon olarak adlandirilir.
Fetusun altindaki plasental bélge desidua basalis, tisttindeki boélge desidua
kapsularis, diger uterin kavite ise desidua parietalis veya desidua vera adini

alir (17).

Plasenta disk seklinde bir géorinime sahiptir. Plasentanin maternal ve fetal
yluzu vardir. Maternal yuz; fonksiyonel olmayan, sayilar1 10-40 arasinda
degisebilen kotiledonlardan olusur ve lobtile bir yapisi vardir. Fetal ylz ise;
plasentanin fetus ile vaskuiler baglanmasini saglayan umblikal kordonun

ciktig1 diizglin yuzeyli bir yapidir (19).

Plasenta, histolojik degerlendirmede villus olarak adlandirilan yapilardan
olusur. Primer, sekonder ve tersiyer villus yapilar1 vardir. Fonksiyonel
islevsellige ulasmis ve fetal dolasimin basladig: yap: tersiyer villus yapisidir.
Plasentadaki damarlanma yaklasik konsepsiyondan sonraki 21. glin ve

embriyonun 4 somit asamasindaki dénemde baslar (20).
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Villuslar, makroskobik olarak agac benzeri yapilardir. Plasentanin koryonik
yapragindan kalin bir gévde olarak cikan villuslar, ileri gittikce dallara
ayrilir. Bunlarin az bir kismi maternal stroma icerisine girerken, buytk bir

kismi IVM’de serbest haldedir (21).

Villus agacinin en son noktasi olan ve villus yapisinin % 30-401n1 olusturan
terminal villuslar gaz ve besin alisverisinin yapildigi temel yapilardir. Villoz
agacin merkezinde parsiyel oksijen basinci en fazla olup perifere dogru

gittikce azalmaktadir (22).

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

olumsuz sekilde etkileyebilir (17).

PLASENTA PREVIA

Plasenta previa, viabilite sinirin1 asan fetus plasentasinin uterin alt
segmente yerleserek internal osu tamamen ya da kismen kapatmasidir
(23).Plasenta previa antenatal ve postpartum hemoraji, erken dogum,
intrauterin gelisme geriligi, malprezentasyon ve koétli yenidogan sonuclari
gibi bircok maternal ve fetal komplikasyonlarla iliskilidir (24). Plasenta
previanin kesin tanisi 28- 32. haftalarda USG ile konur. Ilk trimesterde
yapilan USG’de plasenta previa saptanan hastalarin %901nin ise 28-32.

haftalarda geriledigi ve plasenta previa olmadig izlenmistir (25).

Ulusal Saglik Enstituleri tarafindan desteklenen Fetal Goruntileme

Calistayi’nda onerilen siniflama su sekildedir:

— Plasenta Previa: Internal servikal osun tamamen ya da kismen plasenta

ile kapal1 olmasi

— Low-lying Plasenta: Plasentanin uterin alt segmentte, kenarinin
internal osa gelmeyecek ancak kenarinin internal osa yakinlhiginin 2

cm’den uzak olmayacak sekilde yerlesmis olmasi
Plasenta previanin dort derecesi tanimlanmistir (26):

G1l: Plasenta alt segment yerlesimli, fakat kenar1 internal servikal osa
ulasmamaktadair.

G2: Plasenta alt kenar1 internal osa ulasmis fakat kapatmamistir.
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G3: Plasenta kenari osu kapatmis ve plasenta asimetriktir.

G4: Plasenta simetrik olarak tim osu o6rtmustur.

Gl G2 G3 G4

Sekil 2.3: Plasenta Previa’nin Evreleri. (G1: Alt segmente yaklasmis,
G2: Alt segmente erismis, G3: Alt segmenti asimetrik kapatmais,
G4: Alt segmenti simetrik kapatmais.

(Lynch CB, Keith LG, Lalonde AB, Karoshi M, Dogum Sonu Kanama,
‘Plasenta Anomalileri’ Ankara 2010, 10, ss76-89).

Sekil 2.4: Herhangi bir servikal dilatasyonda bile yogun kanama beklenebilen
plasenta previa. (Williams obstetrics 25th edition’dan alintidir.)

Hastalara dijital muayene yapmadan 6nce plasenta yerlesimi ultrasonografi
ile mutlaka bakilmalidir. Ctinkl plasenta previada yapilacak vajinal bir tuse

cok siddetli kanamaya neden olabilir (27).
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Sekil 2.5: Spekulum muayenesinde, servikal os icinden ¢cikmis olan plasenta
gorinmektedir. (Williams obstetrics 25th edition’dan alintidir.)

2.3.1 Insidans

58 gozlemsel calismanin degerlendirildigi bir meta-analizde plasenta previa
sikligi 1000 canli dogumda 3,5-4,6 araliginda saptanmistir (1). Erken
gebelik haftalarinda bu oran daha ylksek olarak goéziikse de ilerleyen
gebelik haftalarinda plasentanin yukari migrasyonu ile sorun ¢6zim
bulmaktadir (1).

2.3.2 Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Altta yatan etyolojik neden kesin bilinmemekle beraber yapilan

calismalarda bazi risk faktérleri tanimlanmistir (3, 28, 29):
1) Daha 6nceki gebeliklerinde plasenta previa oyktist

2) Artmis C/S sayisi (4 veya daha fazla sezaryende insidans % 10’a kadar

artar)

3) Artmis parite sayisi (Nulliparlarda % 0,2 iken, grandmultiparlarda % S’e
kadar cikar)

4) Maternal yas (Nullipar ve 20-29 yas arasi kadinlarda insidans % 0,03
iken, nullipar ve 40 yas Uustu kadinlarda % 0,25tir)

5) Cogul gebelikler (Uteroplasental oksijen ve besin tasinmasi ihtiyaci artar)

10



Genel Bilgiler

6) Konjenital uterin anomaliler

7) Sigara kullanimi (Vlcutta CO artisitna bagli olusan hipoksinin
giderilmesi icin plasentanin yuzey alanini arttirarak oksijen alimini

arttirmaya calismasina dayali kompansatuar mekanizmadir)
8) Kokain kullanimi (Bagimsiz risk faktértiduir)
9) Infertilite tedavisi
10)Tekrarlayan dustkler ve kiiretaj sayisi (Endometrial skar olusumu)
11)Erkek fetus
12) Etnik kéken (Asyali kadinlarda risk, beyazlara gore bir miktar artmistir)
13) Yuksek rakim
14)Prenatal taramada MSAFP degerinin yliksek olmasi
Gebelik taramasinda MSAFP duzeyi 2 MoM’un uUstlinde olan kadinlarda
plasenta previa icin risk artisi oldugu géralmustir (27).
2.3.3 Patofizyoloji

Normal gebelikte koryon villis uterin desidua icinde spongios tabakaya
invaze olmustur. Myometriyumun dogum sonunda kontraksiyonu ile
plasenta desidua bazalisteki dogal ayrilma boélgesinden ayrilir. Myometrial
kontraksiyon, dogum sonras1 vaskuler yatagi destekler ve postpartum
dénemde hemostazi saglar. Bu basamaklarda defekt olmasi yetersiz

plasental ayrilma ve dogum sonrasi hemorajiye neden olur (30).

Plasenta previanin patogenezi bilinmemektedir. Bir hipoteze gére daha 6nce
gecirilen uterin cerrahi veya gebeliklerin sebep oldugu uterin kavitenin
yukar1 kisimlarindaki suboptimal vasktiilaritenin, plasentanin yerlesiminin
veya buylUmesinin uterusun alt kisimlarinda gerceklesmesine neden
oldugunu belirtmektedir (1).Bir diger hipotez ise bluylk plasental ylizey
alani gerektiren coklu gebelik ya da azalmis uteroplasental perflizyona yanit

olarak plasentanin internal servikal osu kapatma olasiligidir (31).

Uterin skar boélgesindeki oksijen farkliliklarinin bu duruma neden oldugu

yonuindedir. Embriyonun nispeten hipoksik bir cevrede gelisimi
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sitotrofoblastlarin proliferasyonuna veya artmis invazyonuna neden

olmaktadir (30).

Anormal plasenta invazyonu, 6zellikle nitabuch tabakasinin yoklugu veya
yetersiz gelisimi ile meydana gelir. Bu tabakanin koryon ve desiduay:
ayirdigl, trofoblast invazyonunu simirladigi gosterilmistir. Nitabuch
tabakasinin yetersiz gelisimi veya yoklugunda, anormal veya artmis
trofoblast invazyonu goérilmektedir. Primer invaziv trofoblastik huicreler
monontUkleer tiptedir. Bu hticreler daha sonra dtistik invaziv potansiyeli
olan multintkleer dev hucrelere doéntstrler. Multintikleer hticrelerin

gelisimindeki anomali patolojilere neden olmaktadir (30).

Servikal boélgedeki kademeli degisiklikler ve alt uterin segmentteki elastik
olmayan plasental baglanti bolgelerinde olusan gerilme kuvvetinin
kanamaya neden oldugu dusunulmektedir. Yapilacak vajinal muayene ve
koitus da IVM’de bozukluklara neden olup kanamaya neden olabilir.
Olusan kanama maternal kaynaklidir, fakat fetal damarlarda hasar

meydana gelirse fetal kaynakli kanama olabilir (32).

2.3.4 Klinik

Plasenta previada en karakteristik semptom, genellikle gebeligin ikinci
yarisindan sonra gorillen agrisiz vajinal kanamadir. Fakat kanama daha
erken donemde de meydana gelebilir ve gebelik kayiplarina neden olabilir

(16).

Plasenta previali olgularin cogunda kanama, normal bir prenatal surec
geciren kadinlarda siklikla herhangi bir uyar: vermeden agrisiz bir sekilde
baslar. Baslangictaki kanama sonucu 6lim c¢ok nadirdir. Genellikle daha
sonra tekrarlamak TUzere spontan kesilir. Plasentanin servikal osun
yakininda ama TUzerinde olmayacak sekilde implante oldugu gebelik
durumlarinda, dogum eyleminin baslangicina kadar kanama olmayabilir.
Kanamanin miktar1 degisiklik gosterebilir ve klinik olarak dekolman
plasenta ile karisabilir. Plasenta previada kanamanin agrisiz olmasi ile

dekolmandan ayrilir (16).

Etkilenen gebeliklerin yaklasik olarak 1/3inde 30. gestasyonel hafta 6éncesi

kanama goérultr. Bu gebeliklerde kan transflizyonu gerekliligi, erken dogum
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riski ve perinatal mortalite oranlar1 daha ytksektir (33). Diger 1/3’ltik kisim
ise 30-36. gestasyonel hafta arasi kanama ile semptomatik olur. Kalan
hastalarin bircogu ise 36. haftadan sonra kanama sorunu ile karsi karsiya
kalirlar (33). Ruiter L ve ark. yaptig1 bir baska calismaya gore ise gebelikleri
plasenta previa ile komplike olmus hastalarin %10u kanama olmadan
terme ulasir. Kanama periyodlarinin sayis1 kan transfliizyon ihtiyaci ve acil

sezaryen dogum riski ile koraledir (34).

Kanama, ilk bulgu olmasi1 ve erken gebelik haftalarinda gértilmesi nedeniyle
sonraki gebelik haftalarinda olasi bir erken mtidahale ac¢isindan 6nemlidir.
Genellikle annede sok tablosuna neden olacak derecede bir kanama

olmadig stirece fetliste sikinti olusmaz (26).

2.3.5 Tani

Plasenta previa icin tani ultrasonografi ile konulur. On altinci gebelik
haftasindan sonra bakilan ultrasonografide plasenta previa terimi
kullanilabilir. Plasenta previa tanisinda transvajinal ultrasonografinin

abdominal ultrasonografiden gtivenli ve Gistlin oldugu gosterilmistir (35).

Ikinci trimesterdan sonra olusan kanamada ablasyo plasenta ve plasenta
previa akla gelmelidir. Plasenta lokalizasyonu net olarak belirlenmeden
vajinal tuse yapilmamalidir. Clnkd vajinal muayene nazik yapilsa bile

masif kanamaya neden olabilir (27).

USG, modern tip hekimliginde plasenta lokalizasyonunun belirlenmesinde
en sik kullanilan géruntileme yoéntemidir. USG guvenilir, dogru ve non-
invaziv bir géruntileme aracidir. Tani sirasindaki gebelik haftasi dogrulugu
onemli derecede etkiler. Erken gebelik haftalarinda, uterus alt segmentinin
hentiz gelismemis olmasi nedeniyle asag: yerlesimli plasenta daha sik tespit
edilir (26). Yirmi doérdinct gebelik haftasindan o6nce yapilan
transabdominal ultrasonografide (TA-USG) plasentalarin yaklasik % 28’
asagl yerlesimli tespit edilmistir. Bu oran 24. haftada % 18’ gerilemis,
termde ancak % 3 asag: yerlesimli kalmistir (38). Comeau ve ark. gebelik
haftas: ilerledikce plasenta previa tanisinin USG ile daha dogru tespit

edildigini géstermistir (39).

13



Genel Bilgiler

Ileri gebelik haftalarinda plasenta previa halinin diizelmesi konusunda iki
tane tez One surdlmustir. Bunlardan ilki Lavery JP tarafindan
yayimlanmistir ve 20. gebelik haftasinda 0.5cm olan alt uterin segmentin
term gebelikte Scm’e ¢ikmasi nedeniyle plasentanin st uterin kisimlarina

dogru yer degistirdigini savunmustur (37).

Ikincisi ise plasentanin tek yéne dogru (fundus yonii) yer degistirmesidir.
Boylece plasenta gebelik haftasi ilerledikce relokalize olur. Bu fenomen
trofotropizm olarak adlandirilir. Plasental migrasyon ise Smm/hafta olarak

gerceklesmektedir.

Tani1 kriterleri ise; plasenta previa tanis1 tercihen transvajinal
ultrasonografide internal servikal os TUlzerinde plasenta goérilmesi ile
konulur. Plasentanin internal osa olan uzaklig 6lctilir. Eger bu mesafe 2
cm’den kuctkse low-lying (asag yerlesimli) plasenta olarak tanimlanir.
Plasenta previa icin artik marjinal ya da parsiyalis tanimlar

kullanilmamaktadir (40).

Transabdominal USG plasenta previa icin bir tarama yéntemi olarak kabul
edilebilir. Cunkti plasental lokalizasyon bakmak temel obstetrik
goérintilemenin bir bilesenidir ve bu ultrasonografide plasentanin kenari ile
internal servikal os arasindaki mesafe 2 cm ise, plasenta lokalizasyonunu
tam olarak belirlemek icin transvajinal USG yapilmalidir. Transbdominal

USG’de yanlis pozitiflik orani %25%ir (41).

Sekil 2.6: Plasenta Previa.
A) Transabdominal USG ile géoriintimti B) Transvajinal USG ile gorintm.
(Williams Obstetrics 24.th Edition; Obstetrical Hemorrhage Chapter 41).
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Plasenta previa tanisi i¢cin rutin anomali taramasi, tarama haftasinda
plasenta lokalizasyonunu da icererek yapilmalidir. Béylece plasenta previa
ve low-lying plasenta acisindan risk altindaki kadinlar tanimlanmalidir.
Plasenta previa terimi plasenta dogrudan internal os lizerine uzandiginda
kullanilmalidir. On altinci haftadan sonra gebeler icin transabdominal veya
transvajinal USG taramasiyla plasental kenar internal ostan 20 mm’den
daha az yakininda oldugunda low-lying plasenta terimi kullanilmalidir.
Rutin fetal anomali taramasinda plasentanin low-lying veya previa oldugu
dusunuliurse, 32. gebelik haftasinda TVS iceren bir takip USG muayenesi
Onerilir. Otuz ikinci gebelik haftasina kadar asemptomatik olan low-lying
plasentali hastalara dogum sekli hakkinda karar verilebilmesi icin 36.

gebelik haftasinda ilave bir TVS 6nerilmektedir (42).

Renkli doppler ultrasonografi ise plasenta akreatayr gorebilmek, vaza
previayl dislamak ya da gébek kordonunu ekarte etmek icin kullanilabilir.

Plasenta previada kanamayi 6ngdéren bulgular ise sunlardir:

— Plasentanin internal osa yakin degil tizerine yerlesmesi (43)

— Plasental kenarin kalin olmasi (>1 cm) (44)

— Servikal uzunlugun 3 cm’den kisa olmasi (44)

— Internal os tizerinde plasental kenarda ekojenite olmayan bosluk olmasi
(45)

—  Uclincu trimesterda servikal uzunlugun kisalmasi (46)

Manyetik rezonans goruntlileme, plasenta previa tanisi icin, iki doku
arasinda manyetik rezonans farkindan dolay:r cok uygun bir yéntemdir.
Fakat yuksek maliyeti, ulasilabilirligindeki gtclik ve transvaginal
ultrasonografi ydéntemindeki ytiksek guivenlik ve dogruluk sebebiyle tani

amach olarak yaygin kullanilmamaktadir (56).
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Sekil 2.7: Plasenta Previa Olgusunun Manyetik Rezonans Goruntiist

2.3.6 Plasenta Previa ile iliskili Diger Bulgular

Plasenta akreata, inkreata, perkreata: Alt uterin segmentte desidua
yetersiz gelistiginden go6zlenir. Plasenta previalarin %7’sinde anormal
plasental tutunma gozlenir (47). Bununla birlikte plasenta previa
spesmenleri incelendiginde bunlarin yaklasik %50’sinde myometriyal spiral

arteriollerde trofoblastik dev hiicre infiltrasyonu izlenmistir (48).

Erken Dogum: Bir sistematik derleme ve meta-analize goére; plasenta
implantasyon anomalileri ve erken dogum riski arasinda anlamli iliski
bulunmustur; plasenta previa totalis ve plasenta previa marginalis

olgularinda erken dogum riski sirasiyla %43,5 ve %26,9°dur (55).

Malprezentasyon: Alt uterin béliimdeki buylk plasenta volimil nedeniyle

fetis non-sefalik prezentasyonda olabilir (3).

Intrauterin gelisme geriligi: Bazi calismalarda iliskili olduklar belirtilse de
iligkili olmadiklarini belirten calismalar da mevcuttur. Bu nedenle bu konu

tartismalidir (49,50).
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Vaza previa ve velament6z umblikal kord (51).

Konjenital anomaliler: tek bir konjenital anomali ile iligkilendirilmemistir.
Ancak nufusa dayali kohort calismalar1 plasenta previali gebelerde

konjenital anomali insadansinda kuiciik bir artis gdostermistir (52).
Amniyotik s1vi embolisi (53)

Plasenta previali hastalarda maternal ve fetal morbidite ve mortalite riski
yukselir. Bunun nedeni genelde antepartum ya da postpartum kanama ile
iliskilidir. Plasenta previali hastalarda uterin ve/veya internal iliak arter
ligasyonu, pelvik damar embolizasyonu, histerektomi ve kan transfizyonu
gibi komplikasyonlar daha sik gorultir (54). Yenidoganlarda da preterm
dogum, yenidogan yogun bakim ihtiyacinda artig, yenidogan 6limu gibi

risklerde artis gézlenmistir (52) .

2.3.7 Yonetim

Tedavi hastanin semptomatik olup olmadigina baghdir. Asemptomatik,
tanis1 ultrasonografi ile konulan hafif semptomu olan hastalarda izlem
tedavisi hem anne, hem de fetlis hayatini tehdit etmeksizin uygun bir

secenektir (26).
Plasenta previa ile komplike gebelikler kliniklerine gére ele alinarak:

1) Asemptomatik olan hastalar
2) Aktif kanamasi olan hastalar
3) Bir veya daha fazla kanama atag sonrasi stabil olan hastalar olarak

degerlendirilebilir (51).

2.3.7.1 Iizlem Tedavisi

Izlem tedavisi ile plasenta previali olgularda hem anne hem de fetiis icin en
dusuk riski alarak optimum fetal gelisimin saglanmasi, perinatal mortalite

ve morbiditenin azaltilmas1 amaclanmalidir (57).

2.3.7.2 Asemptomatik Plasenta Previada Yonetim

Oncelikle gebelik takibi boyunca ikinci trimesterda plasental kenar internal
osa 2 cm’den daha yakin olarak yerlesmisse 32. haftada transvajinal

ultrasonografi ile plasenta yerine tekrar bakilir. Bu haftada yapilan
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ultrasonografide plasental kenarin internal osa olan uzakligit 2 cm'’in
lUzerinde ise plasenta yerlesimi normal kabul edilir. Eger plasental kenar
uzunlugu 2 cm’den daha kisaysa takip USG 36. haftada yeniden yapilir. Bu
muayenede plasental kenar internal osun Uizerine yerlesmis izlenirse dogum
icin sezaryen planlanir. Plasenta kenari osu gecmiyor ancak internal osa
uzakhigt 2 cm’nin altinda ise normal dogum hakkinda hasta
bilgilendirilmedilir. Olas1 riskler, kanama ihtimali, yararlar1 ve zararlar
hasta ile tartisiimalidir. Plasental kenar ile internal os arasindaki mesafe

azaldikca ve vasa previa varsa kanama riski artar (40).

Plasenta previa ile komplike asemptomatik gebelerde akreata/inkreata/
perkreata olup olmadigi kontrol edilmelidir. Antepartum yoénetimleri ayni
olsa da dogum zamani planlamasi ve operasyon hazirligi acisindan bu

durumun bilinmesi 6nemlidir.

Plasenta previasi olan gebelerin koit sirasinda servikal travmaya neden
olabilecegi icin cinsel iliskiden kacinmalar: 6nerilir. Ayrica agir kaldirma ve
uzun sure ayakta durmanin da risk olusturabilecegine dair goézlemsel

calismalar mevcuttur (58).

Asemptomatik plasenta previali gebelerin ayaktan ya da yatarak takip
edilmesi ile ilgili olarak yapilan bazi caligmalar; hi¢c kanamasi olmamis olan
plasenta previali gebelerin, kanamayi1 kontrol altina alabilmek icin ani
sezaryen gerektirecek siddetli kanama risklerinin dstik oldugunu
gostermistir (59). Bu hastalar, kanama sikayetleri olusuncaya ya da elektif
sezaryen planlanan glnlerine kadar evde takip edilebilirler. Evde takip
karar alinirken hastaya 6zgi risk faktorleri goz 6ntinde bulundurulmalidir.
Ornegin servikal uzunlugun kisa olmasi (25 mm altinda preterm dogum icin
risk faktorti) ya da bir hafta ara ile bakilan transvajinal ultrasonografide
serviksin hizla kisalmasinin goértlmesi, acil durumlarda hastaneye ulasimi
zor olabilmesi gibi nedenlerle takip kisisellestirilmelidir (46). Elektif
sezaryen planlanan 37 gebelik haftasinin altindaki hastalara dogumdan 48
saat o6nce kortikosterioidlerin ilk dozunun verilmesi 6nerilmektedir (60).
Komplike olmayan yani preeklampsi, intrauterin gelisme geriligi ya da
doguma karar verdirtecek baska bir risk faktdéri bulunmayan plasenta
previalarda 36+0 ile 37+6 haftalarda sezaryen ile dogum oOnerillir (61,62).

Mevcut calismalar bu haftalarda olusabilecek kanama gibi bir riskin
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prematiriteye bagli sorunlardan daha ciddi olabilecegini ortaya

koymuslardir (63).

2.3.7.3 Semptomatik Plasenta Previada Yonetim

Aktif kanayan plasenta previa obstetrik acildir. Oncelikle hemodinamik
stabilite  saglanip acil sezayen gerekliliginin olup olmadiginin

degerlendirilmesi gerekmektedir.

Damar yolu acilip kristalloid verilmelidir. Hasta hemodinamik acidan stabil
hale getirilmeli ve saatlik idrar cikisi takip edilmelidir (en az 30 ml/saat)

(51).

a) Kan grubu bakilmalidir (51)

b) Hb degeri 10 g/dLnin altina indiginde veya kan kaybinin kan
voluminin %30unu astign durumlarda transfiizyon onerilmektedir.
Fakat akut kanamali hastada bunlarin degerlendirilmesi zordur ve
yapilacak transflizyon; kan basinci, maternal ve fetal kalp hizi, idrar
cikis1 gibi hemodinamik verilere gére yapilmalidir. Dekolman plasenta
siphesi varsa veya masif transflizyon yapilmissa koagllasyon
parametreleri calisiimalidir (51)

c) Devaml fetal kardiyak monitorizasyon yapilmalidir. Fetal tasikardi,
reaktivite kaybi, devam eden variyabilite kaybi, gec deselerasyonlar veya
sinlizoidal patern kaybinda fetal anemi veya  hipoksiden
stiphelenilmelidir (51)

d) Aktif kanamali olgularda tokoliz énerilmemektedir (51)

e) Fetal kalp atim trasesinin maternal oksijen tedavisi, sol dekubit
pozisyon ve sivl replasmanina ragmen gliven vermemesi, anne hayatini
tehdit eden masif kanama, otuz dort gebelik haftasindan sonra belirgin
vajinal kanama olmasi durumunda dogum tercih edilmelidir ve dogum

sekli olarak da C/S secilmelidir (51)

Saghkli bir kadinda akut kanama ani hipotansiyon ya da hematokrit
dusukltgine yol acmayabilir. Bu durumlarda normal kristalloid verilmesi
sonrasi hipotansiyonun, tasikardinin diizenlmemesi, hemoglobin degerinin
10 mg/dl'nin altinda kalmasi durumunda transflizyon dustntlmelidir.
Fibrinojen seviyesi >250 mg/dl ve trombosit >100000 mikroL oldugu stirece

hastaya sadece 2-4 Uinite crosslamis eritrosit verilmelidir. Amac¢ hemoglobin

19



Genel Bilgiler

degerini 10 mg/dl’'nin tizerinde tutmaktir. Eger bu hedef saglanamazsa ve
hasta hemodinamik olarak hala stabil degilse masif transfiizyona
baslanilabilir. Eger masif transflizyon yapacak kadar uygun kan grubunda
eritrosit sUspansiyonu yoksa O Rh negatif kanlar verilebilir. Hasta
kanamaya devam ediyorsa 1 eritrosit slispansiyonu: 1 trombosit: 1 taze
donmus plazma (1:1:1) oraninda replasman yapilmalidir. Eger dogum
planlaniyorsa 8 mg/dl tizerinde hemoglobin degeri yeterli olacaktir. Ancak
dogum planlanmiyorsa hemoglobin 10 mg/dl olana kadar replasmana
devam edilmelidir (64). Yine traneksamik asit gebe kadinlarda
onerilememekle birlikte bazi calismalarda kalitsal kanama bozukluklarina

bagli olan kanamalarda kullanilabilecegi gésterilmistir (65).

2.3.7.4 Dogum Zamanlamasi ve Sekli

Yapilan mutidahalelere yanit vermeyen, aktif dogum eyleminde olan, NST’de
given vermeyen fetal kalp atimi, maternal hemodinamik stabilitenin
saglanamadigl siddetli ve persiste eden vajinal kanama olmas: halinde

dogum planlanmalidir.

Gebeligi preeklempsi veya fetal bluytime kisitliligi ile komplike olmamis
plasenta previa tanili olgular 36 0/7 ile 37 6/7 gestasyonel haftalar arasi
amniosentez ile fetal akciger maturasyonuna bakilmaksizin doguma
alinmalidir. Bu kararin arkasindaki sebep, gebeligin devaminda kanama,
acil sezaryen gibi risklerin bu haftadaki prematurite riskinden daha ytksek

olmasidir (63).

Plasenta previa tanili hastalarda dogum sezaryen ile gerceklestirilmelidir.
Ancak asag yerlesimli plasenta durumlarinda normal dogum denenebilir

(26).

Dogum o6ncesi 2-4 Unite eritrosit stspansiyonu (ERS) hazirlatilmalidir.
Gegirilmis sezaryen 6ykiisil olmayan hastalarda da PIA riski oldugundan
histerektomi malzemeleri hazirda bulundurulmalidir. Fetal damarlarda
kanamaya yol acip anemiye neden olabileceginden mumkin oldugunca
plasentaya zarar verilmemelidir. Dogum 6ncesi USG ile plasentanin
lokalizasyonu tam belirlenmeli ve yapilacak insizyona karar verilmelidir

(51).
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PLASENTAL INVAZYON ANOMALILERI (PIA)

Plasentanin uterus duvarina invazyon derecesine gbére akreata /inkreata
/perkreata olarak tanimlanmaktadir. PIA’da plasental villuslarin implante
olduklar1 bolgelerde desidua yetersiz gelismistir. Villuslar direkt kas
tabakasina kadar ilerlemis fakat kas icine ge¢memisse akreata, kas
tabakasinin icine girmis ise inkreata, seroza ve cevre dokulara ilerlemisse

perkreata olarak tanimlanmaktadir (66).

Anormal invazyonlu plasentanin dogum sonrasi el ile zorla cikarilmaya
calisilmasi histerektomi ve anne o6limu ile sonuclanabilecek cok ciddi

kanamalara neden olabilir (66,67).

Plasenta akreata spektrum bozuklugu olan kadinlarin tGg¢lincti basamak
merkezlerde multidisipliner yaklasim ve ydnetiminin, maternal morbidite ve

mortaliteyi azalttigir gosterilmistir (68).

2.4.1 Siklik ve Risk Faktorleri

Neredeyse 5,8 milyon dogumu iceren 2019 yilinda yapilmis sistematik bir
calismada prevelans %0,17 olarak bulunmustur (69). Dinya capinda
gozlenen PIA sikligindaki artisin ise sezaryen sayisinin artmasina bagh

oldugu goézlemlenmistir (70).

Plasenta akreata spektrumunun (plasental invazyon anomalisinin) daha
once de bahsedildigi gibi ti¢ alt tipi vardir (69). Ayn1 sistematik derlemedeki
sikliklar: ise su sekildedir:

1)Plasenta akreata: Plasental villuslarin desidua yerine myometriyuma

baglanmasi ile olusur. Sikliginin %63 oraninda oldugu bildirilmistir.

2)Plasenta inkreata: Plasental villuslerin myometriyuma invaze olmasiyla

olusur. Sikliginin %15 oraninda oldugu bildirilmigtir.

3)Plasenta perkrata: Plasental villuslerin myometriyumu tamamen invaze
etmesi ve serozaya kadar ulasmasiyla olusur. Hatta komsu pelvik organlar

da invaze edebilmektedir. Sikliginin %22 oraninda oldugu bildirilmistir.
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Accreta

ekil 2.8: Morbid olarak yapisik plasenta. A. Plasenta akreata B. Plasenta inkreata
kil 2.8: Morbid olarak k pl A. Pl k B. Pl ink
C.Plasenta perkreata.
(Williams obstetrics 25th edition’dan alintidir.)

En onemli risk faktori onceki sezaryenden sonra gecirilen plasenta
previadir (71). Bunun disindaki risk faktorleri ise skar gebeligi 6ykuisu, ileri
maternal yas, multiparite, postpartum endometrit 6ykiisli, gecirilmis uterin
cerrahiler (myomektomi, kornual ektopik gebelik rezeksiyonu, endometrial
ablasyon, asherman vs), plasentanin manuel cikarilmasi ve infertilite

tedavisidir (72).

2.4.2 Patogenez

Patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte en cok kabul géren teori daha
once gecirilen uterin cerrahilerden dolay1 olusan skar yerlerindeki desidual
bblgenin zarar gérmesi ve plasental villuslarin myometriyuma anormal
derecede invazyonu ile olusmasidir (73). Diger bir teori de gecirilmis cerrahi
alandaki ekstravilloz trofoblastlarin buytme faktorleri araciliklar ile
anormal anjiogenez ile desiduada invazyon olusturdugu gosterilmistir (74).

Nadiren submukéz fibroid, bikornuat uterus ya da adenomyozis gibi
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durumlar da endometriyal fonksiyonlari bozarak plasentanin anormal

invazyonuna neden olabilmektedir (75).

2.4.3 Prenatal Tani

Prenatal tani hastaya uygun sartlarda uygun mitidahale yapilabilmesi,
multidisipliner bir merkezde dogumunun planlanmas: gerekliligi nedeni ile
onemlidir. Kan hazirligi, cerrahi ekipman yeterliligi, deneyimli cerrahi ve
anestezi ekibinin olmasi ile preoperatif hazirliklarin yapilmasi hastanin
mortalite ve morbidite oranini distrmektedir. Yapilan bir meta-analizde
700 gebelik incelenmis PIA’'nin erken tanisinin yapildigi kadinlarin,
operasyon sirasinda tani konulan kadinlara gére daha az kan kaybi, daha

az kan transflizyonu ihtiyaci oldugu gésterilmistir (76).

Invaziv plasenta riski tasiyan 3707 gebeyi iceren 23 calismanin sistematik
derlemesinde ultrasonografinin PIA tanisi1 icin duyarliligi %90,7 iken
o6zgulligla ise %96,9 olarak bulunmustur. Ultrasonografide gorilen farklh
bulgularla beraber renkli doppler kullaniminin duyarliligns %90,7 ve
ozgulluiglh %87,6 olarak bulunmustur. Yani ultrasonografi PIA acisindan
yuksek riskli kadinlarda prenatal tani icin ylksek bir dogruluk oranina

sahiptir ve renkli doppler kullanimi bu orani arttirmaktadir (77).

Ultrasonografi bulgulari: Iki boyutlu wultrasonografi ile tanimlanan
belirteclerden biri hipoekoik retroplasental bélgenin kaybidir. Bu hipoekioik
alanin kaybolmasi1 desidual villuslarin myometriyuma anormal olarak
uzamasini gostermektedir. Bu isaret USG probu ya da mesanenin asiri
dolulugunun baski yapmasi nedeniyle gizlenebilir. Ayrica ilerleyen gebelik
haftas1 ya da posterior plasental yerlesim nedeniyle de gérilmeyebilir (75).
Yapilan bir meta-analizde uterus duvar1 ile plasenta arasindaki bu
hipoekoik alanin kaybinin PAS tanisi icin duyarliligi akrata, inkreata ve
perkreata icin sirayla ytizde 75, 92 ve 88 olarak bulunmustur. Ozgulltigi
ise yine sirasiyla ytizde 92, 77 ve 71 olarak bulunmustur (78).

Plasenta akreatanin belirteclerinden biri de dogrudan beslenme kaybina
bagli olan buyuk ve duizensiz plasental lakinlerdir. Plasentanin homojen
g6rinimu bozulmustur. Normal bir plasentada da plasental laktnler
olabilir ancak bu lakinler normal sekillidir ve altindaki myometriyumun

kalinliklar1 normaldir. Plasenta akreata spektrumunda ise myometriyum
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incelmis olarak goéralir (75). Plasental lakitinlerin PIA icin duyarlilig:
akreata, inkreata ve perkreata icin sirasiyla ytuzde 75, 89 ve 76 olmakla

beraber 6zgulltigu ise sirasiyla ytizde 97, 98 ve 99 olarak izlenmistir (78).

TRV PLACENTASIRERET

Sekil 2.9: Plasental Laktinlerin Ultrasonografik Gérunttist
(Williams obstetrics 25th edition’dan alintidir.)

[zlenen  diger  bir  ultrasonografik  belirte¢  mesane  hattinin
dizensizlesmesidir. Bu genelde mesane duvar1 ile uterus serozasi
arasindaki vaskilerite artisina bagh olarak gortilmektedir (79). Diger
ultrasonografik belirtecler de myometriyal incelme, anormal vaskularite,
plasental c¢ikinti, mesaneye dogru uzanan bir eksofitik kitledir. Bu

belirtecler PIA icin bir isaret olabilir.

Renkli doppler ultrasonografi bulgulari: Plasenta ve myometriyum
arasinda surekli ve dustuk direncli kan akiminin gozlenmesi, serviks
lUzerinde pulsatil ven6z akim gosteren hipervaskiler laktinlerin gézlenmesi

(80).
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Sekil 2.10: Plasental Invazyonun Doppler Ultrasonografi Gértnttist
(Williams obstetrics 25th edition’dan alintidir.)

2.4.4 Ameliyat icin Hazirlik ve Planlama

Buradaki ama¢  hastay1 ayrnintili  sekilde  bilgilendirme, olasi
komplikasyonlari ve olusabilecek sekelleri anlatma, hastanin mortalite ve
morbiditesinin en aza indirilebilmesi icin optimal kosullar1 saglamaktir.
Ameliyat o6ncesinde yapilmasi gerekenler su sekilde siralanabilir

(68,81,82,83,84):

e Aydinlatilmis onam: Potansiyel intraoperatif mudahale ve
komplikasyonlarla ilgili bilgi verilmesi gerekmektedir. Hastalara kanama
miktarinin ¢cok olabilecegi, intraoperatif ve postoperatif kan
transflizyonu yapilabilecegi, mesane ve barsak yaralanmalarinin
olabilecegi, gerekirse histerektomi yapilabilecegi ayrintili sekilde anlatilip

onam alinmalidir.

e Multidisipliner ekip: Multidisipliner bir ekip ve Gicincii basamak saglik
kuruluslar1 hastanin morbidite ve mortalite oranlarini distrmektedir
(85). Multidisipliner ekip icerisinde perinatoloji uzmani, anestezi uzmani,
girisimsel radyolog, neonatoloji uzmani, kan merkezi, hemsireler,
gerektigi halde mudahil olabilecek troloji-genel cerrahi-kalp damar

cerrahi ya da jinekolojik onkoloji uzmani bulunmalidir. Eger hastada
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PIA’dan suUpheleniliyor ancak yeterli ekip bulunmuyorsa, hasta
intraoperatif = olusabilecek = kanama ve komplikasyonlarin iyi
yonetilebilecegi, postoperatif yogun bakim ihtiyacinin karsilanabilecegi

bir Giclinclti basamak hastaneye sevkedilmelidir.

e Planli olarak gebeligin sonlandirilmasi: Planlanmis dogum acil
dogumdan daha az intraoperatif kan kayb:1 ve komplikasyonla

iliskilidir(35).

e Tromboemboli proflaksisi: Kanama miktarinin artmasiyla yapilan

masif kan transfiizyonu vendz tromboz riskini arttirmaktadir.
e Damar yolu: En az iki adet btiytk intravenéz damar yolu bulunmalidir.

e Kan hazirligi: Dogumda yaklasik 2,5-7,8 litre arast kan kayb:
olabilecegi bilindigi icin kan merkezi bilgilendirilmeli ve uygun kan
grubunda eritrosit sispansiyonu, taze donmus plazma, kriyoprespitat ve

trombosit hazir bulundurulmalidir (86).

e Ilaclar: Traneksamik asit fibrin yikimini énleyerek kanamay: engeller ve
postpartum kanamaya baghh riskleri azaltir. Traneksamik asit
plazminojenin fibrine olan affinitesini azaltir. Bu sekilde olusan pihtinin
stabilitesi artar. Bir gram traneksamik asit 100 ml soltisyon icinde 10 ile
20 dakikada verilebilir, eger kanama devam ederse yarim saat sonra
ikinci doz 1 gr traneksamik asit verilebilir. Hipotansiyon, 1 ml/dk’dan
hizli verilirse gelisebilir. Eger 24 saat icinde yeniden kanama olursa
tekrar bir gram verilebilir. Diger uterotonik ajanlarla beraber

verilmesinde bir sakinca yoktur (87).

e Anestezi: En sik genel anestezi kullanilir (88). Ancak planlanmis bir
plasenta akreata vakasinda ndroaksiyel anestezi de kullanilabilir. Yine
de anestezi ekibi her an genel anesteziye donecek sekilde hazir

bulunmalidir (89).

e Pozisyon: Ameliyat sirasinda hasta litotomi pozisyonuna ya da supin
pozisyonda ancak bacaklar: ayr1 olacak sekilde yerlestirilmelidir. Béylece
vajen ve servikse erisim rahat saglanir, histerektomi gerekirse
kolaylasabilir. Yine intraoperatif vajinal kanama da degerlendirilebilir

(90).
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e Postoperatif bakim: Postoperatif donemde gerekli godrilebilecegi icin
yogun bakim uUnitesi hazirda bulunmalidir (81). Bu nedenle yogun

bakim Uinitesi olan ticincli basamak kuruluslar tercih edilmelidir.

2.4.5 Dogum Zamanlamasi ve Sekli

Hastalarin 6nemli bir kismi erken membran rUptirQ, preterm eylem ya da
kanama gibi sikayetlerle planlanan zamandan daha erken zamanda dogum
yaparlar. Aktif sikayeti olan gebelere zaman kaybetmeden antenatal
kortikosteroid uygulanmali ve dogumu planlanmalidir(61). Herhangi bir
komplikasyonu olmayan, aktif sikayeti olmayan, stabil durumdaki
hastalarda 34 hafta ila 35 hafta 6 glin arasinda elektif dogum planlanmasi
Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi tarafindan o6nerilmektedir.

Antenatal kortikosteroid de glincel kilavuzlara gére uygulanmalidir (91).

Kanamasi, aktif sancist1 ya da erken membran rlptiri bulunmayan
hastalar genelde 36 haftaya kadar stabil kalirlar (92). Béyle durumlarda 34-
36 hafta arasindaki dogum planlanmasi acisindan kararsiz kalinan hastalar
icin acil dogum, UuclUncli basamakta multidisipliner bir yo6netimle
operasyona alindiginda sonuclar olumlu gérilmektedir (93) . Ancak
hastanin obstetrik 6ykustine gore; 6rnegin preterm dogum O6ykust olup
olmamasi, servikal uzunlukta azalma olup olmamasi, acil durumda Ut¢clinci
basamak hastaneye ulasabilir olup olmamasina gére dogum zamani
bireysellestirilebilir. Yine de 36 haftanin cok gecirilmesi planlanmis
dogumlarda oOnerilmemektedir. Clinkti 36 haftadan sonra olusabilecek
kanama annenin hayati riski g6z Onlne alindiginda fetusun
olgunlagsmasina kiyasla anne hayati riski daha 6nemli gérilmektedir (92).
Maternal-Fetal Tip Dernegi, stabil olan plasenta akreatali gebelerde planlh
dogum zamanini 34-37 gebelik haftalar1 olarak o6nermektedir (94).
Uluslararasi bazi panellerde kanamasi, erken dogum tehtidi ya da membran
ruptlird olmayan asemptomatik plasenta akreatali kadinlarda 36 gebelik
haftas1 ve tstlinde dogum zamanlamasi1 Onerilmistir. Ancak herhangi bir
semptomun olmasi durumunda 34. haftada dogum planlanmasi
Onerilmistir  (90). Yani kesin zaman  belirtilmemekle  beraber

bireysellestirilmis planlanma g6z 6ntinde bulundurulmalidir.
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Calisma o&ncesi, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan ‘Retrospektif
Calisma’ olarak etik kurul onay: alindi (30.09.2020 tarih, etik kurul karar
no: 2020/0594).

Bu calismaya, Istanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'ne, Temmuz 2017-Eylul
2020 tarihleri arasinda basvuran, transabdominal veya transvajinal
ultrasonografi ile plasenta previa 6én tanisi1 konulup sezaryen ile dogumu
gerceklestirilen hastalar dahil edildi. Calismaya 23 hafta ve 500 gram
altindaki gebelikler ve klinigimize plasenta previa O6n tanisi ile yatirilan

ancak operasyona alinmayan hastalar dahil edilmedi.

Hastalara ait demografik veriler, operasyon Oncesi ve operasyon sonrasl
laboratuar parametreleri, jinekolojik ve obstetrik Oyktuleri, dogum sekli,
plasental invazyon olup olmadigi, intraoperatif veya postoperatif yapilan
kan transflizyon tipleri ve miktarlari, vakanin alinma sekli (acil / elektif),
operasyon sirasinda veya operasyon sonrast komplikasyon gelisen
hastalarda yapilan cerrahi muidahaleler, yenidogan agirhigi, cinsiyeti,
yenidogan ve eriskin yogun bakima yatis gereksinimi hastane elektronik
arsiv veri tabani olan ‘Nucleus’ kullanilarak temin edildi. Demografik
verilerde hastalarin yas, gravide, parite, abortus, gestasyonel haftalari,

gecirilmis obstetrik veya jinekolojik cerrahi operasyonlari kaydedildi.

28



Gerec & Yontem

Istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler icin NCSS (NumberCruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi  kullanildi. Calisma  verileri
degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart
Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yan1 sira verilerin
dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirildi. Niceliksel verilerin normal
dagilhim goéstermeyen iki grup karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Dénemsel verilerin arasindaki karsilastirmada normal dagihim
gostermesi durumunda Wilcoxon testi kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BOLUM 4

BULGULAR

Istanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'ne, Temmuz 2017-Eylul 2020 tarihleri
arasinda toplam 5570 dogumun oldugu ve hastalarin 2607 sinin (% 46,80)
vajinal dogum, 2963’inin (% 53,20) ise sezaryenle dogumunun
gerceklestirildigi tespit edildi. Calismaya plasenta previa tanisi1 konulan ve

verilerine ulasabildigimiz 79 hasta dahil edildi.

Tablo 4.1: Olctim Ortalamalar:

OrttSs Min-Max (Median)
Yenidogan Kilo 2660,92+745,46 595-4185 (27595)
CS Haftast 34,333 23-39 (35)
Anne Yast 32,25+6,21 21-44 (33)

Yenidogan Kilo degeri 595 ile 4185 arasinda degismekte olup ortalama
2660,92+745,46 bulunmustur. CS Haftast degeri 23 ile 39 arasinda,
ortalama 34,333 bulunmustur. Anne Yas:t degeri 21 ile 44 arasinda,

ortalama 32,25+6,21 saptanmaistir.

Tablo 4.2: Histerektomi Yapilan Hastalar ile Yenidogan Yogun Bakim fhtiyaci
Arasindaki Iliski

Yenidogan Yogun Bakim ihtiyaci

p
Yok Var
Olmayan 28a (%36,4) 20b (%26)
Histerektomi 0,04 3%
Olan 10a (%13) 19Db (%24,7)

Chi-Square Testi **p<0,01

Histerektomi yapilan hastalar ile yenidogan yogun bakim ihtiyaci arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,043;p<0,05).
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Tablo 4.3: Histerektomi Yapilan Hastalar ile Eriskin Yogun Bakim Ihtiyaci
Arasindaki iliski

Eriskin Yogun Bakim Ihtiyaci

P
Yok Var
Olmayan 47 (%61,8) 0 (%0)
Histerektomi 0,142
Olan 27 (%35,5) 2 (%2,6)

Chi-Square Testi **p<0,01

Histerektomi yapilmis hastalar ile histerektomi yapilmayan hastalar
karsilastirildiginda histerektomi yapilan hastalar ile eriskin yogun bakim
ihtiyaci arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamistir fakat
histektomi olan 2 hasta postoperatif yogun bakimda takip edilmek zorunda

kalinmistir(p>0,05).

Tablo 4.4: Acil ve Elektif Alinan Hastalar ile Histerektomi Yapilan Hastalar
Arasindaki Iliski

Acil Elektif P
Olmayan 24a (%30,8) 25a (%32,1)
Histerektomi 0,343
Olan 11a (%14,1) 18a (%23,1)

Chi-Square Testi **p<0,01

Acil ve elektif sezaryene alinan hastalarda histerektomi yapilma ihtiyaci
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh bir iliski

bulunmamistir(p>0,05).

Tablo 4.5: Histerektomi Yapilan Hastalar ile Yenidoganin Cinsiyeti Arasindaki iliski

Cinsiyet
Erkek Kadin P
Olmayan 23a (%29,9) 26a (%33,8)
Histerektomi 0,076
Olan 19a (%24,7) 9a (%11,7)

Chi-Square Testi **p<0,01

Histerektomi yapilan hastalar ile yenidogan cinsiyeti arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligski bulunmamistir(p>0,05).
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Tablo 4.6: Histerektomi Yapilan Hastalar ile Plasenta Previa Totatlis ve Low Lying
Plasenta Arasindaki Iliski

Plasenta Previa Low Lying
Totalis Plasenta p
Olmayan 36a (%46,2) 13b (%16,7)
Histerektomi 0,001**
Olan 29a (%37,2) 0b (%0)

Chi-Square Testi  **p<0,01

Plasenta previa totalis ile histerektomi yapilan hastalar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iligski bulunmustur(p=0,001).

Tablo 4.7: Histerektomi Yapilan Hastalar ile Mesane invazyonu Arasindaki iliski

Mesane invazyonu

P
Yok Var
Olmayan 49a (%62,8) Ob (%0)
Histerektomi 0,001%**
Olan 19a (%24,4) 10b (%12,8)
Chi-Square Testi **n<0,01

Mesane invazyonu olan hastalar ile histerektomi yapilan hastalar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iligski bulunmustur(p=0,001).

Tablo 4.8: Histerektomi Yapilan Hastalar ile Dogum Haftasi Arasindaki iliski

Dogum Haftasi

28 ve Alt1 29-34 35-37 37 iizeri
olmauvan 3a 12a 28a 6a
Y (%3,8) (%15,4) (%35,9) (%7,7)
Histerektomi 0,315
olan 2a 12a 14a la
(%2,6) (%15,4) (%17,9) (%1,3)
Chi-Square Testi **p<0,01

Histerektomi yapilan hastalar ile dogum haftasi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki bulunmamaistir(p>0,05).
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Tablo 4.9: Histerektomi Yapilan Hastalar ile Yenidoganin Dogum Kilosu
Arasindaki Iliski

Yenidoganin Dogum Kilosu

1500 ve 1500- 2500- 3500 p
Alt1 2500 3500 lizeri
Olmauvan 6a 11la 25a 6a
Y (%8,1) (%14,9) (%33,8) (%8,1)
Histerektomi 0,556
olan 2a Ta 16a la
(%2,7) (%9,5) (%21,6) (%1,4)
Chi-Square Testi **p<0,01

Histerektomi yapilan hastalar ile yenidogan dogum kilosu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir(p>0,05).

Tablo 4.10: Histerektomi Yapilan Hastalar ile Ktiiretaj Oyktisti Olan Hastalar
Arasindaki Iliski

Kiiretaj Oykiisii

P
Yok Var
Olmayan 40a (%51,3) 9b (%11,5)
Histerektomi 0,027*
Olan 17a (%21,8) 12b (%15,4)

Chi-Square Testi **p<0,01

Kuretaj 6ykiisii olan hastalar ile histerektomi yapilan hastalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur(p=0,027;p<0,05).

Tablo 4.11: Histerektomi Yapilan Hastalar ile Parite Sayis1 Arasindaki Iliski

Parite Sayisi

P
o 1 2 3 4 5
Olmauan 25a 13a, b 9b, c 1c 1b,c Ob,c
Y (%32,1) (%16,7) (%11,5) (%1,3) (%1,3) (%0)
Histerektomi 0,001 %**
olan 0a (%0) 5a, b 10b, ¢ llc 2b,c 1b,c

(%6,4) (%12,8) (%14,1) (%2,6) (%1,3)

Chi-Square Testi **p<0,01

Histerektomi yapilan hastalar ile parite sayisi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki bulunmustur (p=0,001;p<0,01).
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Tablo 4.12: Histerektomi Yapilan Hastalar ile Sezaryen Oykusti Arasindaki Iliski

Sezaryen Sayis1

P
(0] 1 2 3
Olmauvan 6a lla 25a 6a
Y (%8,1) (%14,9) (%33,8) (%8,1)
Histerektomi 0,001**
olan 2a 7a 16a la
(%2,7) (%9,5) (%21,6) (%1,4)

Chi-Square Testi **p<0,01

Histerektomi yapilan hastalar ile sezaryen sayisi arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iligski bulunmustur(p=0,001;p<0,01).

Tablo 4.13: Histerektomi Yapilan Hastalar ile Plasenta Acreata Arasindaki Iliski

Plasenta Acreata

P
Yok Var
Olmayan 38a (%48,7) 11b (%14,1)
Histerektomi 0,001**
Olan 3a (%3,8) 26b (%33,3)
Chi-Square Testi **p<0,01

Histerektomi yapilan hastalar ile plasenta acreata arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iligki bulunmustur(p=0,001;p<0,01).

Tablo 4.14: Histerektomi Yapilan Hastalar ile Plasenta Yerlesim Yeri
Arasindaki Iliski

PL Post
P
Yok Var
Olmayan 21a (%26,9) 28a (%35,9)
Histerektomi 0,053
Olan 19a (%24,4) 10a (%12,8)
PL Ant
P
Yok Var
Olmayan 27a (%34,0) 22b (%28,2)
Histerektomi 0,003**
Olan 6a (%7,7) 23b (%29,5)
Chi-Square Testi **p<0,01

Histerektomi yapilan hastalar ile posterior yerlesimli plasenta arasinda

anlamli bir iliski bulunmazken (p>0,05), anterior yelesimli

plasenta

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmustur (p=0,003).

34



Bulgular

Tablo 4. 15: Histerektomi Yapilan Hastalarda Hastanede Kalig Stirelerinin

Karsilastirilmasi
N OrttS.sMin-Max (Medyan) P
Olmayan 48 2,9+0,68 2-5 (3)
Kalis Siiresi 0,001%**
Olan 29 4+2.17 2-13 (3)

Mann-Whitney U Testi *p<0,05 **p<0,01

Histerektomi yapilan hastalarda hastanede kalis streleri histerektomi
yapilmayanlara gbére yliksek olmasi istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p=0,001;p<0,01).

Tablo 4.16: Plasenta Previali Hastalarda Preoperatif-Postoperatif Hb/Hct/Plt
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Preop Postop
(n=78) (n=78) P
B ;:;i;sax 11,26+1,43 10,67+1,62 0,005+
i 7,.6-14,3 (11,3)  7-14,4 (10,8)
HoT 1?4: f;sax 33,81+3,92 32,144,48 0,005+
par 24-42,3(33,95)  21-43 (33)
LT Z’: :"me 2206326292 20471%6862 0.,
Median) 125-392 (210)  98-489 (193)
Wilcoxon Testi **p<0,01

Plasenta previali hastalarda postoperatif hemoglobin (hb), hematokrit (hct),
platelet (plt) degerleri preoperatif degerlerine gore daha dustuk olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005/p=0,005/p=0,001;
p<0,01).
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Tablo 4.17: Histerektomi Yapilan ve Yapilmayan Hastalarda Kan
Transflizyonu iliskisi

TAH
P
Olmayan Olan
Yok 49a (%62,8) 28a (%35,9)
Trombosit Transfiizyonu 0,372
Var Oa (%0) la (%1,3)
TAH
P
Olmayan Olan
o 28 (%35,9) 10 (%12,8) 0,205
1 2 (%2,6) 6 (%7,7)
2 10 (%12,8) 8 (%10,3)
3 1(%1,3) 1(%1,3)
Eritrosit Transfiizyonu
4 4 (%5,1) 1(%1,3)
5 2 (%2,6) 1(%1,3)
6 2 (%2,6) 1(%1,3)
7 0 (%0) 1(%1,3)
TAH
o
Olmayan Olan
o 28 (%35,9) 13 (%16,7)
1 S (%6,4) 7 (%9)
2 10 (%12,8) 6 (%7,7)
TDP Transfiizyonu 0,333
3 2 (%2,6) 0 (%0)
4 4 (%5,1) 2 (%2,6)
5 0 (%0) 1(%1,3)

Chi-Square Testi **p<0,01

Histerektomi yapilan ve yapilmayan hastalarda yapilan eritrosit (ES), taze
donmus plazma (TDP), trombosit transflizyonu acisindan istatistiksel olarak

anlaml bir iligki bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.18: Histerektomi Yapilan Hastalar ile Bakri Balon Uygulamasi/Hipogastrik
Arter Ligasyonu/Hemostaz Stttirleri Arasindaki Iliski

Bakri Balon Uygulamas1

P
Yok Var
Olmayan 26a (%33,3) 23b (%29,5)
Histerektomi 0,242
Olan 29a (%37,2) 0b (%0)
Hipogastrik Arter Ligasyonu
P
Yok Var
Olmayan 39a (%50) 10b (%12,8)
Histerektomi 0,001%**
Olan 17a (%21,8) 12b (%15,4)
Hemostaz Siitiirleri
Yok Var P
Olmayan 45a (%57,7) 4a (%5,1)
Histerektomi 0,437
Olan 29a (%37,2) Oa (%0)

Chi-Square Testi **p<0,01

23 hastaya bakri balon uygulanmis, 22 hastada hipogastrik arter ligasyonu
yapilmis, 4 hastada da hemostaz suturleri atilmis, 1 hastaya da b-lynch
suttird atilmis olup histerektomi yapilan hastalarla arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05).
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Plasenta previa plasentanin uygun olmayan sekilde internal os Ulizerine ya
da yakinina yerlesmesidir. Insidanst 1000 dogumda 3,5-4,6 olarak
bildirilmistir (1). Postpartum kanama ile maternal ve perinatal morbidite ve
mortaliteye sebep olmaktadir. Gelismekte olan tilkelerdeki tiim postpartum
maternal 6limlerin yaklasik yarisini obstetrik kanamalar olusturur (11).
Dogum aninda bu kanamalarin durdurulmasi i¢in acil yapilan histerektomi
hayat kurtarici yontem olarak kullanilmaktadir. Son calismalarda dogum

sirasinda acil histerektomi insidansi 2,5/1.000’tur (10).

Plasenta previali hastalarin yénetiminde esas sorun hastanin hangi riskte
acil sezaryene ihtiyac duyacaginin belirlenmesidir. Ctinkti bu hastalarin
ameliyatlart ve hemen sonrasindaki yoénetimleri konuda uzman
obstetrisyen, anestezist ve neonatolojistten olusan tecrtibeli bir ekip
tarafindan yapilmalidir. Ayrica ilgili merkezde olas1 post-partum
hemarojinin yénetilmesine destek verecek cok donanimli bir kan merkezi de
bulunmalidir. Bu gereklilikler hastalarin uzun strelerce yatirilarak takip
edilmesine sebebiyet vermektedir. Plasenta previa hasta grubunda kanama
ozellikle iyi yonetilmesi gereken cok 6nemli bir bulgudur. Ruiter L ve ark.
yaptig1 bir calismaya gore gebelikleri plasenta previa ile komplike olmus
hastalarin %10’u kanama olmadan terme ulasir. Asemptomatik plasenta
previali olgularin hastaneye yatirilmalarindan yarar goértip gormeyecekleri
konusu ise net degildir. Yapilan calismalar daha 6nce vajinal kanamasi

olmayan olgularin acil sezaryen gereksinimi olmayacagi yéntindedir (59).
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Temmuz 2017-Eylidl 2020 tarihleri arasinda hastanede 5570 dogum
gerceklesmistir. Bu dogumlarin da 2607’si normal, 2963’1 de sezaryen
dogumdur. Bu sure icerinde verilerine ulasabildigimiz dogumu
hastanemizde gerceklesen 79 plasenta previali hasta bulunmaktadir. Bu
hastalarin 66 tanesi (%83,5) plasenta previa totalis, 13 tanesi de (%16,5)
low lying plasenta olarak saptanmistir. Bu hastalarda en dusuk yas 21, en
yuksek yas ise 44 olarak saptanmistir. Bu hastalarin 29 tanesine
peripartum histerektomi yapilmis, 1 tanesine de relaparotomi ile
histerektomi yapilmis, toplamda 30 hasta (%37,9) histerektomi ile
sonuclanmistir. 23 hastaya (%29,1) bakri balon uygulanmis, 22 hastada
(%27,8) hipogastrik arter ligasyonu uygulanmis, 4 hastada da (%95)
hemostaz suturleri atilmis, 1 hastaya da (%1,26) b-lynch sttirt atilmistir.
Hastalarin 10unda (%12,6) mesane invazyonu nedeniyle mesane
yaralanmasi, 1 (%1,26) hastada ureter hasari goértulmus olup, 2 (%2,5)
hastada eriskin yogun bakim ihtiyaci, 39 (%49,3) yenidoganda yenidogan
yogun bakim ihtiyaci dogmustur.

Calismamizda plasenta previa gortilme sikligt 1000 dogumda 14 olarak
gorilmusttir. Bu oranin yiksek cikmasinin nedeni ise hastanemizin
uclincli basamak saglk kurulusu olmasi1 ve kanama ekibinin olmasi

dolayisiyla cevre hastanelerden ve illerden cok fazla sayida sevk almasidir.

Cerrah ameliyata girmeden ameliyat sekliyle ilgili karar verilmeli, gerekli
durumlarda peripartum histerektomi yapilabilecegini hastaya ve
yakinlarina anlatmalidir. Ozellikle daha énceden sezaryen skar hattinda
plasental implantasyonu olan kadinlarda, prenatal tani1 goértinteleme
calismalarinda plasenta akreatadan siddetle stiphelenilmesi durumunda
plasentanin  yerinde birakilarak sezaryen histerektomi yapilmasi

onerilmektedir (101).

Daha 6nceki dogumlarin sezaryen ile gerceklesmesi ve sezaryen sayisinin
artmasi, plasenta previa gelismesinde en 6nemli risk faktéri olarak kabul
edilmektedir (95). Gecirilmis sezaryen ile dogum ve sezaryen sayisinin
artmas1 hem plasenta previa, hem de invazyon anomalilerinin gelisiminde
en o6nemli risk olarak kabul edilmektedir. Calismamizda da 43 (%54,4)
hastanin gecirilmis sezaryen 6ykust mevcut olup bu hastalarin 24 (%30,3)

tanesi histerektomi ile sonuclanmis, sezaryen 6ykust olmayan 2 (%2,53)
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hasta da histerektomi ile sonuclanmistir. Gecirilmis sezaryen o6ykisu ve
histerektomi yapilan hastalar arasinda anlamli bir iliski bulunmustur

(p<0,01).

Sezaryen Oykisu disinda ileri anne yasi, grand multiparite, gecirilmis
myomektomi veya uterin cerrahiler, kuretajlar, asherman sendromu ve
sezaryen sonrasi kisa sUre icinde olusan gebelikler ile plasenta akreata
arasinda iliski oldugu bildirilmistir (96). Calismaya dahil edilen 79 hastanin
37’sinde (%46,8) plasenta invazyon anomalisi (plasenta akreata spektrumu)
saptanmis olup bu hastalarin da 26’sinda (%32,9) histerektomi yapilmistir.
Histerektomi yapilan hastalar ile plasenta invazyon anomalisi olan hastalar
arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (p=0,001). Calismamizda kuiretaj
Oykuisi olan plasenta previali hasta sayis1 22 (%27,8) olarak saptanmistir.
Histerektomi yapilan hastalarin 12’sinde(%40) kuretaj 6yktst saptanmis
olup kiiretaj 6ykiisti olan hastalarla histerektomi yapilan hastalar arasinda
da anlaml bir iliski bulunmustur (p=0,027). Calismamiza dahil edilen
hastalarin 27’si (%34,1) 21-29 yas araliginda, 41 tanesi (52) 30-39 yas
araliginda, 11 tanesi de (%13,9) 40-44 yas araligindadir. Ortalama g6érilme

yas1t 33 olarak saptanmistir.

Yapilan calismalar plasenta previa sikliginin parite artisi ile paralel olarak
arttigini géstermistir (97). Yapilan bazi calismalar sonucunda her gebelikten
sonra uterus bicim ve boyutlarinin degismesinin plasenta previanin
multiparlarda daha sik gortilme nedeni olabilecegini distndurmektedir.
Nullipar ve grandmultipar kadinlarin karsilastirildig: bir calismada plasenta
previa riski nullipar kadinlarda 1000 gebelikte 2 iken, grandmultipar
kadinlarda 100 gebelikte S olarak bulunmustur (98). Calismamizda 54
(%068,3) hasta multipar o6zellikte olup 29 (%36,7) hastaya histerektomi
yapilmis, histerektomi yapilan hastalarla parite arasinda anlamli bir iliski

saptanmistir (p=0,001).

Calismamiza dahil edilen hastalarin 10’unda (%12,6) mesane invazyonu
saptanmis olup bu hastalarin tamamina histerektomi yapilmistir. Mesane
invazyonu ve histerektomi yapilan hastalar arasinda anlamli bir iliski

saptanmistir (p=0,001).
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Anterior yerlesimli plasenta ile histerektomi yapilan hastalar arasinda
anlaml iligki bulunurken, posterior yerlesimli plasenta arasinda iliski

bulunmamuistir.

Bilinen diger bir risk faktoérii 6nceki gebeliginde plasenta previa éykistintn
olmasidir. Gorodeski IG. ve ark. inceledigi bir calisma sonucunda rekiirrens
riski normal gebeliklere gére 6 kat daha fazla oldugu saptanmistir (99).

Calismamizda hicbir olguda plasenta previa 6ykiisti saptanmamaistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin,
hematokrit ve platelet degerleri karsilastirildi. Bu testlerde postoperatif
degerler preoperatif degerlerden daha dustik 6lcilmustir. Literatir ile

benzer sonuclar elde edilmistir (100).

Calismamiza dahil edilen hastalarin tamaminin dogumu sezaryen ile
gerceklestirmistir. Hastalarin 35 tanesi (%%44,3) acil alinirken, 44 tanesi
(%55,7) elektif alinmistir. Acil ve elektif alinan hastalar ile histerektomi

yapilan hastalar arasinda iliski bulunmamaistir (p>0,05).

SONUC

Plasenta previa ve plasenta invazyon anomalisi tim diinyada maternal
morbidite ve mortaliteye yol acan obstetrik kanama nedenlerinin basinda
gelmektedir. Bu nedenle plasenta previali hastalarda erken tani konulmasi,
invazyon derecesinin belirlenmesi ve yeterli preoperatif hazirlik cok
onemlidir. Tan1 konuldugu andan itibaren bu hastalarin takipleri tersiyer
merkezlerde perinatoloji  doktorlari tarafindan yapilmalidir. Bazi
asemptomatik vakalar ayaktan takip edilebilse de 6zellikle hastaneye

ulasimi zor olan vakalar hastanede hospitalize edilmelidir.

Plasenta previa olgulari, o6zellikle de invazyon anomalisi dustnutlen
hastalar, multidisipliner yaklasimin sunulabilecegi, kan bankasi Unitesi,
eriskin yogun bakim ve yenidogan yogun bakim sartlari iyi olan tersiyer
merkezlere yonlendirilmelidir. Operasyon deneyimli ekipler tarafindan
yapilmalidir. Plasenta previali olgularda erken tani, yeterli preoperatif
hazirlik, kan hazirhiginin yapilmas: maternal morbidite ve mortalitenin

azaltilmasinda veya 6nlenmesinde 6nemli etkenlerdir.
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Gelisebilecek olas1 komplikasyonlar ile ilgili hasta ve yakinlarina bilgi

verilmeli ve ayrintili onam alinmalidir.
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