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OZET

Obstetrik kanama, dunyadaki maternal morbidite ve mortalitenin dnemli
sebeplerinden birisidir ve gelismekte olan Ulkelerdeki anne dlimlerinin %25 ini
olusturmaktadir. Postpartum kanama obstetrik kanamanin en sik sebebidir ve
plasenta previa da obstetrik kanama nedenleri arasinda dikkat ¢ekici sikliktadir.
Bu nedenle plasenta previanin yonetimi onem arz etmektedir.

Plasenta previa nedeniyle sezaryen yapilan hastalarda Bakri balonu
uygulamasinin etkinligini degerlendirmeyi amacladigimiz bu ¢alismada; Bakri
balon kullanilan hastalarla — direkt sezaryen histerektomi yapilan hastalar
karsilagtinlmistir. Etik kurul onayi alindiktan sonra Ekim 2013- Mayis 2017
tarihleri arasinda plasenta previa On tanisiyla sezaryen yapilan hastalar, hastane
kayitlar kullanilarak geriye doénik olarak taranmis, Bakri balon tamponad
kullanilan 65 ve Bakri balon tamponad kullaniimadan direkt histerektomiye giden
toplam 30 hasta tespit edilmistir.

Bu galismada gegcirilmis sezaryen sayisi artisiyla hastalarin histerektomi
ihtimalinin giderek arttigi saptanmistir. Maternal yasin histerektomi grubunda
Bakri balon tamponad grubundan daha fazla oldugu izlenmistir. Histerektomi
grubunda ameliyat suresi, transfizyon ihtiyaci, uriner sistem yaralanmasi,
maternal yogun bakim yatis suresi ve ameliyat sonrasi hastanede toplam yatis
suresinin Bakri balon tamponad grubundan anlamli olarak daha fazla oldugu
bulunmustur. Bakri balon tamponad uygulananan hastalardan Uglinde
uygulamanin basarisiz oldugu ve histerektomi yapmak gerektigi gézlenmisgtir.

Hastalarin preoperatif ve intraoperatif degerlendiriimesinden sonra uygun
hastalara Bakri balon tamponad uygulanmasinin, hastalarin morbidite ve
mortalite oranini azalttigi bulunmustur. Postpartum kanamaya neden olan
plasenta previa tedavisinde sezaryen sonrasinda alt segmente uygulanan Bakri

balon tamponadin énemli bir tedavi se¢cenegdi oldugu gorulmustur.

Anahtar kelimeler: Bakri balon tamponad, Histerektomi, Obstetrik

kanamalar, Plasenta previa, Sezaryen



ABSTRACT

The Efficiency Of Bakri Balloon Tamponade On Patients Undergoing
Cesarean Delivery For Placenta Previa

Obstetric bleeding is one of the important causes of maternal morbidity
and mortality in the world and accounts for 25% of maternal mortalities in
developing countries. Postpartum hemorrhage is the most common cause of
obstetric hemorrhage and placenta previa has remarkable rate among the causes
of obstetric hemorrhage. Therefore, management of placenta previa is important.

In this study, we aim to evaluate the effectiveness of the application of the
Bakri balloon in cesarean section for patients with the diagnosis of placenta
previa. Patients managed with a Bakri balloon versus patients directly resolved
with cesarean hysterectomy were compared. After the approval of the ethics
committee, patients who undergo cesarean section with diagnosis of placenta
previa between October 2013 and May 2017 were retrospectively scanned using
hospital records. A total of 65 patients who were treated with Bakri balloon
tamponade and 30 patients progressed with direct hysterectomy without
utilization of Bakri balloon were identified.

In this study, it was determined that the probability of hysterectomy
increased gradually with the increase of the number of cesarean deliveries.
Maternal age was observed to be higher in the hysterectomy group than in the
Bakri balloon group. The hysterectomy group was found to have significantly
longer duration of surgery, higher transfusion rates, urinary system injuries,
maternal intensive care unit admissions, and longer postoperative hospital stay
than in the group of Bakri balloon. It was observed that the application of the Bakri
balloon in three patients failed and hysterectomy was to be performed.

Appropriate treatment after preoperative and intraoperative evaluation of
patients, patients were found to have reduced morbidity and mortality rates by
administering Bakri balloon tamponade. Placenta previa, which causes
postpartum hemorrhage, has been shown to be an important treatment option in

the lower segment after cesarean section.

Key words: Bakri balloon tamponade, Hysterectomy, Obstetric bleeding,

Placenta previa, Cesarean.



GIRIS VE AMAG

Kadinin egitimi, cinsiyet esitligi, icerisinde yasadigi toplumun sosyal
sartlari ile gebelik slreci, dogum esnasinda ve dogum sonrasinda saglik
hizmetlerine ulasma, saglik hizmetlerinden faydalanma ve ulasilan bu saglik
hizmetlerinin kalitesi anne olumleriyle iligkilidir. Bu ozelligi ile anne olumlerinin
orani gelismekte olan ulkelerde ¢ok boyutlu bir kalkinma gostergesi olarak
kullaniimaktadirt. Anne 6limi Saglik Bakanhgi tarafindan; “Bir kadinin, gebelik
sirasinda ya da gebeligin sonlanmasindan sonraki 42 gun icinde, gebeligin
suresine ve yerine bakilmaksizin, gebelik durumunun ya da gebelik suresinin
siddetlendirdigi tesadufi olmayan nedenlerden kaynaklanan dliumuadur” seklinde
tanimlanmustir?.

Anne O6lumu nedenleri arasinda en 6nemli sebeplerden birisi postpartum
hemorajilerdir (PPH) ve dunyada her yil 140 000 kadin PPH sebebiyle
6lmektedir?. PPH, vajinal dogum sirasinda > 500 (mililitre) ml, sezaryen dogum
sirasinda > 1000 ml' nin tahmini kan kaybi olarak tanimlanmaktadir3#>. Ulkemiz
2016 yili igin anne olum orani yuzbinde 14,7 olarak belirtiimis ve 2014 yili
dogrudan anne Olum nedenleri arasinda kanamalar %21 orani ile ilk sirada
kaydedilmistir. Ulkemizde 2002 yilinda %21 olan sezaryen orani 2016 yilinda
%53,1 olarak kaydedilmistir®. Ulkemizde artan sezaryen oranlari ile ilintili olarak
tekrarlayan sezaryenlere bagli plasentasyon anomalilerinin dogumla ilgili
kanamalarin en buydk nedeni olacadi o6ngoérilmektedir. Sik rastlanan
plasentasyon anomalileri; plasenta previa (PP), ablasyo plasenta ve plasenta
insersiyon anomalileridir (PiA). Bu anomalilerin kanama nedeniyle olugan anne
Olumlerinin %36’ sini ve de morbiditenin blylk bir kismini olusturdugu
gosterilmistir’. PP’ I kadinlarda ise maternal mortalite oraninin (g kat artarak 100
000 de 30’ a ulastigi bildiriimistirs.

Plasenta previa vakalarinda plasentanin ¢ikarilmasini takiben alt uterin
segmentte kas yogunlugunun az olmasi, dolayisiyla kontraksiyonun zayif
kalmasi nedeni ile kontrol altina alinamayan kanamalar gorulebilir. Bu
kanamalarin kontrol edilebilmesi icin plasental yatagin sitlrasyonu, bazi
kompresyon suturleri, uterin devaskularizasyon gibi yontemler kullaniimaktaysa
da bu yontemlerin kombinasyonu ve bakri balon tamponad (BBT) kullanimi ile

ilgili veriler kisithdir. Bu ¢calismada; PP nedeniyle sezaryen yapilan hastalarda



BBT kullaniminin - PP nedeni ile sezaryen histerektomi yapilan hastalarla

karsilastirarak - etkinliginin degerlendiriimesi amacglanmistir.



GENEL BILGILER

1. PLASENTA PREVIA

Plasenta previa, plasenta alt uterin segmente tamamen veya kismen
yerlestirildiginde ortaya c¢ikmaktadir®. Alt uterin segmente yerlesmesiyle
damarlarinin 6zel gelisimine bagli olarak uygun olmayan plasenta gelisimine
neden olabilirt®.

Plasenta previanin siniflamasi;

Plasenta Previa; internal servikal os kismen veya tamamen plasenta ile
kaplhidir, 6nceden total ve parsiyel plasenta previa olarak siniflandiriliyordu.

Low-lying Plasenta (Asagi Yerlesimli Plasenta); alt uterin segmente
implantasyon, plasental kenar internal osa ulagsmiyor, ancak osun 2 santimetre
(cm) yakininda olacak sekilde yerlesmistir. Eski bir terim olan marjinal previa ise,
internal servikal osun kenarinda sonlanan ancak internal osun Gzerini 6rtmeyen
plasenta olarak tanimlanmistir®.

1.1. Plasenta Previa insidans ve Risk Faktorleri

Plasenta previa insidansinin 200 gebelikte 1 oldugu tahmin edilmekte ve
bu oran diinya genelinde degismektedir.

Previa icin risk faktorleri arasinda;

e Sezaryenle dogumlarin artan orani ile iligkili olarak PP insidansinin arttigi
goérulmektedir. Onceki sezaryen dogum sayisi ve PP sayisi arasinda bir
doz-yanit iliskisi bulunmaktadirt12,

e Onceki spontan ve elektif gebelik sonlanmalari, tekrarlayan kiretaijlar,

e Multiparite,

e leri maternal yas,

e Sigara kullanimi,

e Kokain kullanimi,

e PP oykisl

e Gegirilmis uterin cerrahiler (myomektomi gibi)

e Infertilite tedavileri sayilabilmektedirl1:12.13.14,

e Gebelikler arasi kisa ve uzun sure araliklarin, gebelik yan etkileriyle iligkili
oldugu calismalarda bildirilmistir ve kisa gebelik araliklarinin plasenta

invazyon anomali riskini arttirdigi gézlenmistir'*.



1.2. Plasenta Previa Patofizyolojisi

Plasenta previada, plasentanin fundus vyerine alt uterin segmente
implantasyon yapmasinin sebebi belirsizdir.? PP patofizyolojisi belirsizligini
korumasina ragmen, endometrial hasar, uterin skar olusumu ve previa arasinda
bir iliski oldugu gorilmektedirt?,

1.3. Plasenta Previa’nin Klinik Onemi

Plasenta previa; bircok olumsuz maternal ve fetal-neonatal
komplikasyonlar ile iligkilidirt:-1314.15_ PP ile iligkili morbidite; plasentanin anormal
invazyonu, plasental ablasyon, acil sezaryen dogum, sezaryen histerektomi riski
artisl, antepartum kanama, intrapartum kanama, PPH, kan transflzyonu,
septisemi ve tromboflebiti igcermektedir'?'3. Bunlarin bircogu maternal
kanamalarin dogrudan etkileridir. PP olan kadinlarda antepartum vajinal kanama
riski yaklasik 10 kat artmaktadirl®. Uterin anormal implantasyon bolgesi, normal
uterin segment kadar etkili bir sekilde kontrakte olmamaktadir'®. Sezaryenle
dogum sonrasi, alt uterin segmentin kontraktilitesi az oldugundan, plasentanin
cikariimasini kanama takip etmektedirl’. Klasik semptomu Uglincl trimesterde
agrisiz vajinal kanamadir'l. PP olan bazi hastalarda uterin kontraksiyonlar veya
plasental ayriima sonucu olan agrili kanama olabilmektedir, bazilarinda ise eylem
oncesi higbir kanama yasanmayabilir'?. PP’ da tekrarlayan kanama nedeniyle
gebeligin ikinci yarisinda hastaneye yatiglar sik gérulmektedir, bu da kadinlarda
ciddi duygusal sikintiya neden olabilmektedir312,

Fetal komplikasyonlar oncelikle prematurite ile iligkilidir ve 6lu dogum ve
neonatal 6lim gibi sonuglara neden olabilmektedir't18,

Plasenta previanin dogum oncesi ultrasonografi (USG) ile erken teshisiyle,
uygun preoperatif ve postoperatif kan transflzyonu ve intravendz sivi
replasmaniyla, maternal mortalite hizinin son yillarda azaldigi gorilmektedir?3.
PP' da term gebeliklerden kaginilarak, preterm dogum ve sonuglarinin dikkate
alinmaslyla kanama riski azaltiimasi saglanmaktadir'®.

1.4. Plasenta Previa Tanisi

Plasenta previa vakalarina genellikle rutin USG sirasinda, ikinci
trimesterde tani konulmaktadir'?. Gebeligin 20. haftasindan sonra vaijinal
kanamasi olan tum kadinlarda klinik olarak siphe 6n planda tutulmalidir ve
gebeligin 20. haftasinda yapilan rutin USG plasental lokalizasyon bilgisini
icermelidir®.
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Ultrasonografi; son derece guvenilir, diasik maliyetlidir ve gorintinin
yorumlanmasi i¢in net isaretler saglamaktadir®. Transabdominal ultrasonografi
(TA-USG) PP tanisinda mukemmel bir tarama islevi gormektedir. Tim kadinlara
transvaginal ultrasonografi (TV-USG) yapmak gerekli degildir. TV-USG uguncu
trimesterdeki tani dogrulugunu arttirmaktadir'!. TA-USG servikal eksternal os ile
badlantili olan plasenta pozisyonunu belirleyebilmesine ragmen TV-USG low-
lying plasentanin dogru lokalizasyonu igin tercih edilen iyi bir yontemdir®. Bazi
teknik ayrintilar olgimleri degistirebildiginden ve dogum uzmaninin gorusleri
nedeniyle, teshis hatalarini en aza indirgemek icin, plasental manyetik rezonans

gorintileme (MRG) ve Ui¢ boyutlu USG 6nerilmektedir®20.21,

Resim 1. Total PP. A. TA-USG; beyaz oklar plasentayi, siyah oklar serviksi
gosteriyor. B. Oklar plasentay gosteriyor. Plasenta fetal bas ve serviks arasinda

uzaniyor®.

Transvajinal USG’ nin TA-USG’ ye gore ustunliiginde etkili
olabilecek faktorler;

e TA-USG mesane dolulugu gerektirir, bu da alt uterin segmentin anterior ve
posterior duvarlarinin yaklagsmasina yol agcmaktadir. Bdylece normal
yerlesmis plasentanin, previa gibi anlasiimasina yol agabilmektedir.

e TA-USG’ de internal servikal osun pozisyonu, normalde goruldiginden
farkli algilanabilmektedir. Bu nedenle internal servikal os ve alt plasental
kenar genellikle goruntulenemeyebilir.

e TA-USG kullanilirken fetal bas, alt plasental kenar goéruntisunu

gOlgeleyebilir ve posterior PP yeterince goruntulenemeyebilmektedir.

11



e Vajinal problar ilgili bodlgeye daha yakindir ve genellikle yuksek

frekanslidir, bu nedenle transabdominal problardan daha yuksek

¢OzUnurliklG gorantiler elde edilebilmektedir?.

Resim 2. A. TV-USG’ de PP. B. TV-USG’ de low-lying plasenta. Plasental kenar
ve serviks arasindaki mesafe, serviks Uzerinde kalan fetal baga ragmen net bir

sekilde gorintilenir (D: distance; mesafe)!?.

Serviks ve plasenta arasindaki iliski zamanla degisebilmektedir ve
plasenta genellikle serviksten uzaklagmaktadirl. Gebeligin ilerlemesi ile birlikte,
gebeligin erken dénemlerinde tespit edilen low-lying plasentalarin %90' indan
fazlasinin serviksten ve alt uterin segmentten uzaklasmis oldugu gorilecektir?.
Buna gore, gebeligin 20. haftasinda gorulen previalarin sadece %10-20' si ge¢
Uglincl trimesterde previa olarak kalacaktirll., Plasenta gergekten "gog"
etmemektedir. Bunun yerine plasentanin trofotropizm olarak adlandirilan ve en
iyi kan kaynagi olan uterus bdlgesine (genellikle fundus) dogru buylyen bir slire¢
gecirdigi  dUsinllmektedir'®'?, Plasentanin serviksten uzaklagsmasi ayni
zamanda alt uterin segmentin gelisimine de bagl olabilmektedir!?. Previanin
doguma kadar devam etmesi; onceki sezaryen dogum Oyku, plasental kenarin
internal servikal osa mesafesi ve plasenta kenarinin kalinhdi gibi faktérlerden
etkilenebilmektedirt?.

Plasenta previa oldugu dusunilen gebeliklerde sonraki gorintilemenin

uygun zamanini gosteren yeterli kanit bulunmamaktadir. Sik yapilan USG’ nin

12



(6rnegin, her 4 haftada bir) net bir faydasi gérulmemistir, yaklasik 32. gebelik
haftasinda kontrol USG’ si yapmanin uygun oldugu bildiriimektedirt?.

1.5. Plasenta Previa Yonetimi

Uglincli trimesterde PP’ si olan kadinlar preterm dogum ve obstetrik
kanama riskleri hakkinda bilgilendiriimeli ve bireysel intiyaglarina gore bakimlari
yapilmalidir®. Tim hastalara, plasenta tlrinin kesin tanisinin ameliyathanede
dogrulanabilecegi bilgisi verilmeli ve tum hastalardan histerektomi igin onay
alinmahdir®22,

Anne ve fetisin durumunu belirlemek igin bir ilk degerlendirme
gerekmektedir. PP olgularinin klinik sonuglari oldukga degiskendir ve dogum
oncesi olaylarla kesin bir sekilde tahmin edilememektedir'®. PP’ I tim kadinlarin,
hemorajik morbidite risklerinin ylksek oldugunu disinmek 6énemlidir. Hemorajik
morbidite; dogum belirtisi olarak kanamasi olan vakalarda, dogumdan oOnce
kanamasi olmayanlara gore daha sik gortilmektedir?3. PP’ da yapilan vajinal tuse
muayenesi, katastrofik kanamaya neden olabildiginden, yapiimamalidir??,

Klinik arastirmalar, stabil bireyler icin, ayakta tedavi yonetiminin
kullanimini desteklemektedir'®1l, Vajinal kanama veya uterin kontraksiyon
olmasi durumunda hastaneye yatis 6nerilmektedir'!. Kiigciik randomize kontrollii
bir calismada, ayakta tedavi goren hastalarla, hastanede yatisin ilk donemi ve
tek bir kanama asamasindan sonra stabil olan hastalar karsilastirildiginda,
sonuglarda herhangi bir farklilik olmadi§i gézlenmistir't?4, Vajinal kanamanin
epizodik yapisi nedeniyle, semptomatik previalar igin hastaneye yatirma
yaklagsimini standardize etmek zordur. Uzmanlarin ¢ogdu, birden ¢ok kanamali
epizotu olan kadinlarda veya hastanin uygun tibbi bakima erisiminin kisith oldugu
durumlarda hastaneye yatisi 6nermektedir:.

Dogum sekli i¢in uygun yaklasim, plasenta endoservikal osu oOrtuyorsa
sezaryen ile dogum olarak kabul edilmektedir. Ancak plasenta os’ dan 2 cm veya
daha uzaksa normal dogum denenebilmekte ve kanama riski kabul
edilebilmektedir. Plasental kenar ile os arasinda 1 cm' den daha az bir mesafe
varsa, kanama riski planli sezaryen dogumun Onerilmesini saglayacak kadar
ylUksektirt:2526, Plasenta ve os arasi 1,0-2,0 cm mesafe varsa hastalarin
optimum yoOnetimi belirsizdir bu tlr hastalarin yonetimini bireysellestirmek

mantiklidirt1.2s,
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Plasenta previada bazi hastalar preterm eylem ya da vajinal kanama
olmaksizin asemptomatik kalmaktadirlar, bu nedenle klinisyen stabil bir hastada
sezaryeni ne zaman yapacagina karar vermelidir?’. Planli dogumlarin optimal
kosullar altinda, eylem oOncesi veya kanamadan oOnce sagladigi yararlar,
prematurite riskine kargi tartismalidir. Acil doguma neden olan kanama ve sanci
ihtimali, gebelik haftasi arttikga artmakta ve gebelik haftasi arttikga premattreye
bagli morbidite riski azalmaktadirl. Anlamli vajinal kanamalar, eylem, daha 6nce
¢ok sayida sezaryen dogum Oykusu olanlarda ve obezite gibi diger
komorbiditeleri olanlarda daha erken dogumlar gerceklesmektedirll??, Vajinal
kanamayla basvuruldugunda, gebeligin 24. ve 34. haftalarinda hastalara fetal
akciger matirasyonu igin genellikle steroid uygulanmaktadir?. Amniyosentez ile
fetal olgunlugun degerlendiriimesine gerek yokturll?829,  Asemptomatik
durumlarda elektif sezaryen 38. gebelik haftasinda dnerilmektedir®.

Plasenta previali kadinlarda tokoliz kullanimi tartisma konusudur ve
tokolizin potansiyel faydasi belirsizligini korumaktadir. Siklikla 6nerilmesine
ragmen, yatak istirahati, pelvik dinlenme veya aktivite azaltiimasinin faydalari
kanitlanmamistirtl. Kigik calismalarda, kontraksiyonu olan PP’ Ii kadinlarda
tokolitik tedaviden yararlanildidi ileri strGImustart2,

1.6. Plasenta Previada Cerrahi Tedavi

1.6.1. Planlanmig Cerrahi Tedavi

Plasenta previada glivenli ve uygun dogum sekli sezaryen ile dogumdur?!?,
PP’ da asemptomatik kadinlarda sezaryen ile elektif dogum 38. gebelik
haftasinda onerilmektedir®. Cerrahlar, artmis riskler ve prosedirin zorlugu
nedeniyle deneyimli olmalidirlar ve cerrahin hizli ve dikkatli bir sekilde hareket
etmesi 6nemlidir®L,

Plasental lokalizasyonun saptanmasi ve uterin insizyon igin en uygun yerin
belirlenmesinde, ameliyat 6ncesi USG’ den yararlaniimaktadirt’:3. Plasenta
kesisinden kaginmak igin alternatif yontemler onerilmis ve kullanilmigtirt?.
Ozellikle fertilite istegi olmayan hastalarda preterm gestasyon veya transvers
prezentasyon vakalarinda plasentadan kaginmak i¢in yuksek vertikal insizyonlar
uygulanabilmektedirtt12,

Akreta olmamasi durumunda, genellikle alt uterin segment insizyonu
kullaniimaktadiril. Plasenta alt uterin segmenti kapladiginda, bebegi ¢ikartmak

icin plasentayr gegcmek gerekebilir, bu genellikle ek kanamaya sebep

14



olabilmektedir'®. Plasenta kesildiginde, asiri kan kaybini dnlemek i¢in kord hizla
klemplenmelidir''. Plasenta previa vakalarinda kanamay! kontrol etmek igin
vajinanin ve alt uterin segmentin Ust bolimune erigim gerekebilmektedir. Bunun
icin genis bir retrovesikal diseksiyon gerekmektedirl®. Bdylece dogru damar
kontroline ve hemostatik kompresyon tekniklerinin kullaniimasina olanak
taninmaktadir'®3l, Bu manevra, dogumda yaygin bir uygulama degildir ve
mesane hasarina veya istenmeyen kanamaya neden olabilmektedir©.

Plasentanin ayrilmasi; alt uterin segmentin kontraktilite azligi ve artmig
kan akimi nedeniyle daha fazla kanama meydana getirebilmektedir®. PP’ da
PPH riski artigi, siklikla alt uterin segment plasental implantasyon sahasindaki
yaygin kanamadan kaynaklanmaktadir'. Kanama hizli bir sekilde kontrol
edilmezse sure¢ siddetlenmekte ve koagulopati veya diger ciddi komplikasyonlar
ile sonuglanabilmektedir'®32, Bu nedenle PP vakalarinda kanama; baslangicta
onlenmeli ve daha sonra kolay ve dogru bir sekilde kontrol edilmelidiri®.
Uterotonik tedaviler, PP nedenli kanamada alt uterin segmentin kontraktilite azligi
nedeniyle, genellikle minimal etkilidirler®3. Uterotonik tedaviye ek olarak,
intrauterin balon tamponadi ve B-Lynch veya diger hemostaz suturleri gibi
onlemler de kullanilabilmektedir!?!.

B-Lynch, Pereira veya Hayman gibi uterin kompresyon suturleri, alt
segment veya serviksten kaynaklanan kanamalarda; minimal etkili veya
etkisizdirler'®. Son yillarda B-Lynch siitlirli, alt segment ve serviks Uzerindeki
basinci artirmak igin intrauterin balon kullanimi ile birlikte kombine
edilmistirl®3435 Asiri kompresyon uterus nekrozu olusturabilmektedir'®32, Uterin
alt segmente birgok damar kan tedarik etmektedir ve Cho tarafindan tanimlanan
kare kompresyon suaturayle, belirli bir alanin hemostazi saglanmaktadir.
Vezikouterin alan acgik oldugunda, alt uterin segmentteki kanamay! durdurmak
icin en etkili ve en kolay prosedur muhtemelen alt segmente kare sutur
yerlestiriimesidirl®. Cho sitlrleri uterin kavitede sinesi ve piyometraya neden
olabilmektedir. Uterusta, parsiyel veya tam kat iskemik nekrozda bildirilmistir33,

Plasenta previa nedenli sezaryen dogumlarda ge¢miste genellikle genel
anestezi Onerilmekteydi ve daha kontrolli bir cerrahiye izin verdigine
inaniimaktaydi'?. Prospektif randomize bir galismayida igeren en az 2 galismada,
muhtemelen genel anesteziyle uterin relaksasyonun artmasi nedeniyle, PP

nedeniyle genel anestezi altinda yapilan sezaryen dogumlarda rejyonel anestezi
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ile olan sezaryen dogumlardan daha fazla kan kaybi oldugu ve daha fazla kan
transflizyon gereksinimi ile iligkili oldugu bulunmustur®?. Anestezi tekniklerinden
bir teknigi digerine kiyasla destekleyen yeterli kanit bulunmadigindan, anestezi
tekniginin segimi islemi uygulayan anestezist tarafindan yapilmahdir®.

1.6.2. Acil Durumlar

Plasenta previada acil durumlarda, bebeg@i ¢abucak dogurtup ve sok ve
koagulopatiyi onlemek igin kanamayi kontrol etmek gerekmektedir. Bu esnada
yeterli sivi, kan veya kan urunleri replase edildikten sonra hemodinamik ve
hemostatik durum stabil hale gelene kadar beklenmesi o6nerilmektedir.
Histerektomi, hemostazi saglamak igin son sans olarak gorulebilir ancak sok
veya koagulopati varliginda kacginilmasi gerektigine inanilmaktadir. Bu
tartismalidir, ancak obstetrik histerektomi dnceki hipovolemiyi agirlagtirabilmekte
ve daha sonra ¢oklu organ yetmezligine neden olabilecek 2000-5000 ml tahmini
kan kaybina yol acgabilmektedir'®30, Yeterli tecrilbbe ve kan ve kan Urinleri
degistirme imkanlari olan gtvenilir bir ekip calismasina ihtiyag vardir®10.

2. PLASENTA iNSERSIYON ANOMALILERI

Plasenta insersiyon anomalisi, plasentanin tumunun veya bir kisminin
uterin duvara yapistigi bir dizi rahatsizligi tanimlamaktadir. Literatirde, anormal
plasental invazyonun U¢ derecesi de topluca "plasenta akreta" olarak
tanimlanmaktadir.  'Anormal plasentasyon' terimi de yaygin olarak
kullaniimaktadir3e.

Plasenta akreta, desidua bazalislerin kismen veya tamamen yoklugu ile
iligkili olarak, koryon villusun miyometriyuma anormal yapismasi olarak
tanimlanmaktadir'®. Plasenta perkreta miyometriumun tim katlarina, bazen
seroza ve mesane gibi komsu organlara kadar plasenta invazyonunun bulundugu
bir durumdurt©2,

invazyon derecesi histolojik muayene ile elde edilmektedir: akreta
(miyometriumun yuzeyel invazyonu); inkreta (miyometriumun %50’ sinden fazla
invazyonu s0z konusudur); perkreta (tum miyometrium boyunca invazyon).
Bununla birlikte, bu analiz kesin bir teshis saglayamayabilir, ¢inkl birgok
invazyon derecesi ayni gross numunede bir arada bulunabilmekte veya gozden
kagirilabilmektedir'®. Histolojik dederlendirme sadece histerektomi yapildiginda

mUmkuin olmaktadir3’.
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Accreta

| Percreta

Resim 3. A.Plasenta akreta. B. Plasenta inkreta. C. Plasenta perkreta®.

2.4. Plasenta insersiyon Anomalilerinde insidans ve Risk Faktorleri

Plasenta akreta, inkreta ve perkreta gibi PiA insidansi son yillarda belirgin
bir sekilde artmistir3®3°, Plasenta akreta insidansi 1980' lerde 2500 gebelikte
yaklasik 1' dir, 2002' de 535' te 1, 2006' da 210" da 1 bulunmustur?®. Sebep
muhtemelen multifaktoryeldir, ancak kismen sezaryenle dogum sayisi artigi gibi
faktorlerden kaynaklanmaktadir®®38, Anterior veya posterior PP’ si olan
kadinlarda plasenta akreta igin risk artmigtir, plasenta uterin skar Uzerine
yerlestiginde de bu risk belirgin sekilde artmaktadir3?:3841 Diger risk faktorleri; ileri
maternal yas, multiparite ve miyometriyal doku hasarina neden olan herhangi bir
durum ve bunu takiben sekonder kollajen doku onarimi olmasi, sigara, in vitro
fertilizasyon ve sezaryenle dogum sonrasindaki gebelik arasi kisa slre, uterin
embolizasyon (arteryal veya fibroid spesifik) ve pelvik radyoterapi de plasenta
akreta gelisimi igin risk faktorleridir3”:38.41,

Uterin alt segmentin daha koétu bir desidualizasyon alani olmasi ve ince
veya eksik desidua bazalis nedeniyle PP; plasenta akreta ile daha sik
iliskilendirilir (Bencaiove ve arkadaslari (ark. ) 2007). Plasenta akreta ile
endometrium ve uterus skarindaki hasar gugll bir sekilde iligkilendiriimektedir
(Oyelese ve Smulian 2006). Trofoblastin asiri invazivitesi, PIA ile
sonuglanabilmektedir®. Daha 6nceki sezaryen dogum sayisi ve PP dykisinin
degerlendirildigi buylk bir prospektif gbzlem calismasinda, PP &Oykuisu
olmadidinda plasenta akreta riski ilk sezaryen dogumlarinda %0,03, besinci
sezaryen dogumlarina kadar olan kadinlarda %1' in altinda, 6. sezaryen dogum

yapanlarda %4,7' ye yukseldigi bulunmustur. PP 6ykusu oldugunda ise, plasenta
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akreta riskinin ilk sezaryenle dogumda %3, Gglncu sezaryen dogumda %40 veya
daha fazla oldugu bulunmustur3:37,

2.2. Plasenta insersiyon Anomalilerinin Klinik Onemi

Plasenta insersiyon anomalisi onemli maternal, fetal ve neonatal morbidite
ve mortalite riski tasimaktadir'l37.38 Plasenta akreta, tekrarlayan antepartum
kanama ve hastaneye yatis nedeniyle ciddi duygusal sikintiya yol agabilmektedir
(Ferrazzani ve ark. 2009)3. Maternal komplikasyonlar genellikle masif kanama
sonucu ortaya gikmaktadir. Kan kaybi ve arteryel oksijen igerigi azalmasiyla,
maternal oksijen tasinmasi azalir ve dissemine intavaskuler koagulasyon (DIC),
multiorgan yetmezligi, tromboembolizm, histerektomi, ilave cerrahi ve
muhtemelen 6lime neden olabilmektedir. Ek komplikasyonlar piyelonefrit,
pndémoni, akut respiratuar distres sendromu (ARDS) ve akut bobrek hasaridir.
Cerrahi komplikasyonlar siklikla histerektomi ve uzun ameliyat stresi ile iliskilidir.
En sik gorulen komplikasyon mesane hasaridir. Daha seyrek gorulen
komplikasyonlar arasinda bagirsak yaralanmasi, bliyuk damar yaralanmasi ve
pelvik sinir yaralanmasi bulunmaktadir. Plasenta perkrata vakalarinda morbidite
riski daha fazladir. Birgok hastada, kanama kontroli, enfeksiyon tedavisi veya
pelvik yapidaki bir yaralanmayl onarmak igin tekrar ameliyata ihtiyag
duyulmaktadirtt:38,

Yenidogan komplikasyonlari, genellikle preterm dogumla iligkilidirt®:37:38,

2.3. Plasenta insersiyon Anomalilerinde Tani

Plasenta insersiyon anomalisi; risk tanimlanmasi ve radyolojik bulgularla
suphelenilen veya onaylanan tibbi bir tanidir. Tani genellikle USG ile konulmakta
ve MRG ile desteklenebilmektedir®®4l, Plasenta akretanin antepartum tanisi
genellikle ikinci veya Uglncl trimesterdeki USG bulgulariyla konulmaktadir.
Prenatal plasenta akreta tanisi, morbiditeyi en aza indirgemek igin etkili bir
yonetim planlamasina olanak tanimaktadir®12,

2.3.1. Ultrasonografi

Plasenta akretanin baglangi¢c tanisinda TA-USG; en basit, en uygun
maliyetli ve en yaygin kullanilan yontemdir*?. Pek gok calismayla plasenta akreta
tanisinda USG’ nin etkinligini desteklenmektedir'?. Ultrasonografik kalite,
klinisyenin beceri ve deneyimi; duyarliik ve 6zgullige katkida bulunmaktadir.

Gebelik haftasi ve plasental gelisime gore plasenta akretayl dustnduren USG
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bulgulari degisiklik gosterebilmektedir®’. Bazi vakalarda, ilk trimesterde tani

konabilmektedir38.

Birinci trimesterda USG bulgulari;

Sezaryen skar gebeligi, servikal ektopik gebelik veya alt uterin segmente
implante olan gebelik kesesi izlenmesi. Alt uterin segmentte yer alan
gebelik kesesi uguncu trimesterde plasenta akreta insidans artigiyla
iliskilendirilebilmektedir. Sezaryen skari implantasyonu tedavi edilmezse,
plasenta akreta, perkreta ve inkreta ile birlikte plasentada buyuk
anormalliklere neden olabilir.

Retroplasental-miyometrial bélgenin kaybi.

Plasental yatakta ¢cok sayida duzensiz vaskuler alanlar izlenmesi plasenta
akreta ile korelasyon gostermektedirt!37.3843,

ikinci ve iigiincii trimesterde USG bulgulari;

Normal hipoekoik retroplasental-miyometrium bolgesinin kaybi,
Hiperekojenik uterin seroza-mesane ara yuzunde incelme ya da bozulma,
Fokal ekzofitik kitle lezyonlarinin varhd ve plasental lakin varhgidir
(Masselli ve ark. 2008)3.9:42:43,

Renkli Doppler USG

Asagidaki kriterlerden herhangi biri mevcut oldugunda plasenta akreta

tanisi pozitif kabul edilmistir. Bunlar;

Diffuz veya fokal lakuner akig,

Tarbulans akigh vaskuler goller (pik sistolik hiz 15 cm/saniye),
Uterus-mesane ara yuzundn hipervaskularitesi ve

Periferik subplasental bdlgede belirgin genislemis damarlar izlenmesi
(Shih ve ark. 2009)3°.

3D Power Doppler USG

Shih ve ark. (2009) goére asagidaki kriterlerden en az birinin gértlmesi

durumunda, plasenta akreta tanisi pozitif olarak kabul edilmektedir;

intraplasental hipervaskiilarite,

Ayrilmaz kotiledon ve intervilloz sirkilasyon,

"Kaotik dallanma" ile dolambagli vaskularite izlenmesi. (‘Kaotik dallanma’,
duzensiz bir tarzda buyuyen, dolambacli yonler, cesitli kalibreler ve

karmasik damar aranjmani ile tanimlanmaktadir (Shih ve ark. 2009))3°.
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Resim 4. A. Plasenta ve uterin duvar arasi normal hipoekoik retroplasental zon
(oklar). B. Plasenta ile uterin duvar arasindaki boslugun eksik oldugu hipoekoik

retroplasental bolgenin olmamasi (oklar)*2.

Resim 5. Plasenta akretada plasenta ve mesane arasindaki artmis vaskularite
ile; plasental lakinler ve lakune giren turbulansli akim (Dr. HUseyin Durukan

arsivinden).

Plasentanin miyometriyuma invazyonunun kesin tanisinda USG
yetersizdir (Masselli ve ark. 2008)3. 15-20 gebelik haftasinda plasenta igerisinde
lakin varligi ve artan sayisinin plasenta akretanin en guvenilir USG bulgulari

Y ET1]

oldugu gdsterilmistir. Plasental lakiinler, plasentanin "glive yenigi" veya "isvigre
peyniri" gériinimine sahip olmasina neden olabilmektedir!.

Tek basina gri skala USG ile kargilastirildiginda; Power Doppler, renkli
Doppler veya u¢ boyutlu gorintilemenin, tanisal duyarlihdr 6nemli Olgude

arttirmadigi gortlmektedir®L.
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2.3.2 Manyetik Rezonans Goruntileme

Manyetik rezonans goértintileme, plasenta akreta igin rutin tarama testi
olarak onerilmemektedir®’. USG’ de plasenta akreta oldugundan siiphelenilen
hastalarda rutin MRG taramasinin gebelik yonetimini veya sonuclarini
iyilestirdigini gosteren glincel kanitlar yetersizdir®®. Birgcok calisma, plasenta
akretada MRG’ nin tani dogrulugunu énermistir ancak MRG’ nin plasenta akreta
tanisi icin USG’ den daha hassas olmadigi gorilmektedir'?. USG’ ye gogu
merkezde kolaylikla erisilebilirken, MRG’ a erisilememektedir, MRG PIA’ ni
degerlendirmede deneyim ve uzmanlik gerektirmektedir, ve USG’ den daha
maliyetlidirt?3741, Bu nedenle, giinimizde, akreta tanisi igin ilk tercih edilen
gorintileme yontemi USG’ dir'?.

Plasenta akretadaki MRG bulgulari;

e Uterin bulging varhgi,

¢ Plasenta icindeki heterojen sinyal intensitesi,

e T2 agirlikh gérintilerde koyu intraplasental bantlar3?.

Resim 6. Plasenta perkrata MRG goruntisu. A. Oklar; mesane duvarindaki

damarlari gostermekte. B. Oklar; mesane kubbesindeki plasenta perkrata'?!.

Manyetik rezonans goéruntilemede miyometriyumun fokal incelmesi,

duzensizligi veya parcalanma bulgusu plasenta akretayi, miyometriyumda artmig
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sinyal intensitesi bulunan noduler odaklarin varhgi plasenta inkretayi, anormal
sinyal intensitesinin miyometriyumdan transmural olarak uzanmasi ve mesane
duvarinin duzensizligi plasenta perkretayl temsil etmektedir (Masselli ve ark.
2008)3.

Manyetik rezonans goértntileme; USG sonuglari suphe uyandirdiginda
veya klinik suphe yuksek oldugunda tanida yardimci olarak kullaniimaktadir. Yeni
nesil MRG tarayicilarinin gelistiriimesiyle MRG’ in PIA evrelendiriimesi ve
anatomik olarak degerlendiriimesi igin yararl bir ara¢ oldugu dogrulanmistir3,
Bununla birlikte, fetal MRG’ de gadolinyum intraven6z kontrast kullanimi
onerilmemektedir, ¢link( fetlisteki glvenligi belirlenmemistirs42,

2.4. Plasenta insersiyon Anomalilerinde Genel Degerlendirme

Plasenta akreta, modern dogumda en buyuk tedavi zorluklari arasindadir.
Maternal morbidite ve mortalitenin ana nedenidir®. Prenatal plasenta akreta
tanisi, morbiditeyi azaltmak igin etkili bir yonetim planlamasina olanak
tanimaktadir311.12,

Ameliyattan 6nce hasta histerektomi olasiligi, kan ve kan Urunlerinin
transflizyonu ihtimali konusunda bilgilendiriimeli ve 06ngoérilen intraoperatif
yaklasim hasta ile netlestiriimelidir®12:30:41,

Acil sezaryen histerektomide, planlanmis sezaryen histerektomiden daha
fazla kan kaybi ve komplikasyon gelistigi dusunulmektedir. Bu nedenle,
planlanmis dogum, yonetimde yol gostericidir*l. Planlanmis bir sezaryen dogum
icin optimal gebelik yas! tartismalidir ve genellikle maternal durum ve plasental
invazyon derecesine gore belirlenmektedirl%3%38,  Plasenta akretada,
asemptomatik durumlarda elektif sezaryen 36-37. gebelik haftasinda
onerilmektedir®. Antepartum kanama veya diger komplikasyonlar olmadiginda
planlanmig ge¢ preterm dogum, planlanmamig acil dogum ihtimalini azaltmak igin
kabul edilebilmektedir®®. Antenatal kortikosteroid uygulama karari ve hasta
yonetimi hastanin klinik durumuna gore degerlendirilmelidir#?.

Plasenta insersiyon anomalisi olan bir hastanin dogumunun, acilen
herhangi bir zamanda ve herhangi bir hastanede gergeklesebilesebilir. Bu
nedenle bildirim ve ekip Gyelerinin gelmesi i¢in acil durum sistemlerinin
bulunmasi gerekmektedir®®. Cerrahi oncesi tam bir degerlendirmeden sonra,
plasenta akreta igin cerrahi yaklasim; tecribelere, kaynaklara, obstetri ve

jinekoloiji tGnitesi yonetim protokollerine gore farkli olabilir'®.
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Plasenta perkreta vakalarinda morbidite ve komplikasyon orani akreta ve
inkretadan daha fazla olmasina ragmen, perkreta cerrahi ve teknik problemlerin
kesin bir 6lgusu degildir. Uygun ameliyati planlamak i¢in PP ile akreta arasinda
ayirici tani gerekmektedir'?. Preoperatif donemde akreta tanisi konulmadiginda
kan kaybi genellikle daha fazla olmaktadir ancak preoperatif tani her zaman
mimkiin degildirt”44. intraoperatif tanida hizli bir karar verme, kapsamli bir
ameliyat yapma yetenegi ve trajediyi onlemek igin yeterli kan kaynaklari
gerekmektedir**. Ancak c¢ogu vakanin tanisi, plasentanin manuel olarak
cikariimasina yonelik zorlayici girisimlerin basarisiz olmasi ve masif PPH' nin
ortaya ¢ikmasiyla konulmaktadir. Masif kan transfizyonlari, DIC, akut bobrek
yetmezligi, bulasici hastaliklar, ARDS, fertilite kaybi gibi komplikasyonlara yol
agmaktadir®. Maternal 6limler % 7 gibi yliksek bir oranda bildirilmigtir3745 .

Komplikasyonlarin 6nlenmesi icin multidisipliner bir takim yaklasimi
gerekmektedir'?. Operasyon, tecriibeli bir ekip tarafindan, blyik miktarlarda kan
arunleri, alt uzmanhk saglayicilari, destekleyici yan hizmetler ve obstetrik veya
cerrahi yogun bakimin hemen bulunabilecegi bir hastanede planlanmalidir®®. Son
yillardaki arastirmalar, deneyimli bir ekiple bu vakalari sik sik yoneten
merkezlerde daha iyi sonuglar ortaya ¢iktigini gostermektedirt-38, Ekip tyeleri ve
bolum temsilcileri kurumlara gore degisiklik gosterebilir ancak genellikle; hemgire
(obstetrik, yenidogan, ameliyat, yogun bakim), obstetrik cerrah, neonatolog,
pelvik cerrah (jinekolojik onkolog veya genel cerrah), bir obstetrik anestezi
uzmani, bir Groloji uzmani, bir hematolog veya transflizyon uzmani, yogun bakim
uzmani, bir farmakolog ve bir girisimsel radyolog icermektedir'1:3841 PiA ekibi
dyelerinin maternal acil resusitasyon esnasinda tanimlanmis rol ve sorumluluklar
danhil ileri yasam destek bilgi ve becerisine sahip olmalari 6nemlidire.

2.4.1. Plasenta insersiyon Anomalilerinde Preoperatif Bakim

Preoperatif donemde ekip Uyeleri ve hizmetleri ile iletisim ve koordinasyon
saglanmasi; cerrahinin planlanmasi ve zamanlamasini kolaylastirmak igin
gereklidir®®. Antenatal donemde plasenta akreta tanisi konuldugunda, planlanan
cerrahiden Once anesteziyoloji ve kan bankasina bildirim 6nemlidir®®4!, Kan
bankasinin dnceden bilgilendiriimesi kan urtnlerinin zamaninda hazirlanmasini
ve kullanilabilirligini saglamaktadir3®. Antimikrobiyal tedavi dogumdan 1 saat 6nce
baslatiimakta, cerrahiden 2 ila 3 saat sonra veya 1500 ml kan kaybinda

tekrarlanmaktadir3841,
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2.4.2. Plasenta insersiyon Anomalilerinde Operatif Bakim

Anestezi tekniklerinden bir teknigi digerine kiyasla destekleyen yeterli
kanit bulunmadigindan, anestezi tekniginin se¢imi igslemi uygulayan anestezist
tarafindan yapiimalidir®. Maternal viicut isisi; volim replasmani ve uzun siireli
cerrahi nedeniyle olusabilecek maternal hipotermiyi dnlemek igin izlenmektedir.
Cerrahi tedavi; uterin cerrahi 6ykusu, plasenta lokalizasyonu, fetal prezentasyon,
plasental invazyon derecesi, hemodinamik stabilite ve hastanin fertilite istegine
gore belirlenmektedir3®,

2.4.3. intrapartum Kanama Yonetimine Genel Bakis

Plasenta akreta cerrahisi uzamistir ve ortalama ameliyat suresi 2-3 saattir.
Sezaryen histerektomi uygulanan kadinlarda intraoperatif kan kaybi miktar
genellikle 2000-5000 ml kadardir®®. Hipovolemi, hipovolemik sok ve DIC gibi
yasami tehdit eden komplikasyonlarla maternal morbidite ve mortalite riskine
neden olmaktadir38.

Yeterli intravaskiler volim replasmani, hemodinamik stabilite ve
hemostaz saglanmalidir®®. Volim durumu (kan kaybi, maternal vital bulgular,
idrar ¢ikisi) ve laboratuvar parametrelerinin (hemoglobin (Hb) /hematokrit (Hct)),
trombosit, koagulasyon faktorleri ve fonksiyonlarl) sik degerlendiriimesi,
operasyon ekibinin sivi resusitasyonunu baglatmasini ve transflzyonu
zamaninda yapmasini saglayabilir®®. Gebelerde hipovolemik sok belirtileri
gbzlenmeden once onemli miktarda kan kaybi olabilmektedir ve tahmini kan
kaybinin hafife alinabilecedi unutulmamalidir. Bu nedenle, sayisal kan kaybi ve
degerlendirme onerilmektedir®®. Anormal laboratuar degerlerine sahip ciddi
kanama varliginda ambalajlanmis eritrosit, taze donmus plazma, trombosit ve
kriyopresipitat transfluzyonu, rFVlla uygulama, masif obstetrik kanama
tedavisinde tipiktir3037.3846  Akut kanama durumunda "masif transflizyon"
protokoli kullanmak idealdir®%37. Bu protokol, tipik olarak, kirmizi kan hiicrelerini
ve taze dondurulmus plazmayi 1:1 oranla transflize etmeyi icermektedirt*37:46,

3. PLASENTA INSERSIYON ANOMALILERINDE CERRAHI

SEGCENEKLER VE KOMPLIKASYONLAR

3.1. Sezaryen

Birgok calisma, sezaryen ile dogumun en guvenilir yaklagsim oldugunu,
plasentanin yerinden ayrilmasinin ardindan uterus ve serviksin c¢ikariimasi

onermektedir®®. Asemptomatik kadinlarda sezaryen ile elektif dogum, plasenta
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akreta oldugundan suphelenildiginde 36-37. gebelik haftasindan &nce
onerilmemektedir®. Sezaryenin asil amaci; masif kan kaybi, birka¢ dakika iginde
siddetli sok ve koagulopatiye donusebileceginden, bebegdi guvenli bir sekilde
dogurtmak ve kontrol edilemeyen kanamayi 6nlemektirl®. Sezaryen ile dogum
donanimh personel ve ekipman bulunduran bir c¢alisma grubunda
gerceklesmelidir®11:38.41,

Plasenta akreta, yeni olugsan damarlar araciligiyla 6zel bir ek dolagima
sahiptir; damarlar arasindaki anatomik yapisma, miyometriuma ve cevredeki
dokulara plasental invazyon, cerrahide Onemli zorluklar olusturmaktadiri©.
Plasenta akretada optimal cerrahi yaklasim hala tartismalidir*3’. Evrensel bir
tedavi yoktur. Yonetimi kisisel veya maternal tercihler, deneyim, beceri ve
kaynaklara goére farkh olabilmektedir. Cesitli yaklasimlar mevcuttur ancak
hepsinin amaci dogum sirasinda maternal kanamayi 6nlemektir©.

Plasenta akreta U¢ sekilde yonetilebilir:

e Histerektomi yapmak; total abdominal histerektomi ile ideal bir sekilde
tedavi edildigi kabul edilmektedir,

e Plasentayl yerinde birakmak; plasentanin yerinde kalmasi gerektigi
konusunda neredeyse evrensel bir fikir birligine varilmistir; plasentayi
clkarmaya galismak genelde kanama ile sonuglanmaktadir.

e Tum plasenta-uterus anatomisini restore ederek, isgal edilen dokulari
kesip ¢ikarmaktir; agresif tedavi gerektirmeyen fokal plasenta akretanin
var olabileceginin farkinda olunmalidir®12,

Her birinin zayif ve guclu yonleri vardir ve durum cerrah ve ekibi tarafindan

alinan kararlara baghdir©.

Midline vertikal insizyon; yeterli cerrahi gorus alani saglamak ve diger
organlardaki plasental invazyon derecesini degerlendirmek igin pek ¢ok cerrah
tarafindan tercih edilmektedir®”:3841, Uterin kesinin segiminde, plasentadan
kaginilmasi énemlidir. Bu nedenle, plasenta lokalizasyonunu belirlemede ve
insizyon seklinin segiminde USG kullanmak yararli bulunmaktadir3’.

3.2. Histerektomi

Plasenta insersiyon anomalisi, en sik rastlanan obstetrik histerektomi
nedenidir®®47. Bretelle ve ark. (2007), plasenta akretali kadinlarin %40' inda
histerektomi yapildigini bildirmistir®®. Histerektomi plasenta akreta igin en yaygin
ve tarihsel tedavi olmasina ragmen basit bir prosediir degildir'®. Pek ¢ok vakada
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plasenta akretadan antenatal olarak suphelenildiginde, sezaryen histerektomi
yapilmasi gerekebilecegdi tahmin edilmektedir°.

Teshis kesin oldugunda fetisin dogumundan sonra plasentayi uterus
duvarindan ayirma girisiminde bulunulmamalidir. Plasentanin ¢ikariimasi sik sik
masif hemoraji ile sonuglanmaktadir®®4’. Kanamanin siddeti, plasental
implantasyonun yeri, miyometrial invazyon derinligi ve c¢evredeki organlarin
tutulumu ile degismektedir (Hudon ve ark. 1998)3. Histerektomi planlanirsa
plasenta in situ birakilmali, umblikal kord baglanmali, kesilmeli ve daha sonra
uterus insizyon hattt kanamayi sinirlandirmak igin  kapatiimalidir3o4L,
Histerektomi oncesi plasenta g¢ikarma girisimleri yapilan kadinlarda, plasenta
yerinde birakilip sezaryen histerektomi uygulananlarla kargilastirildiginda,
maternal morbidite sikliginin arttigi bulunmusture.

Genellikle klasik bir histerektomi yapilir ve histerektomi bagslamadan 6nce
500-800 ml kan kaybi olmaktadir*®. Plasenta akretadaki doku kirilganhgi
nedeniyle isgal edilen dokulardaki kanamayi sutiurlerle durdurmak neredeyse
imkansizdir. Bu nedenle, histerektomiye basladiktan sonra, kanama varsa,
bitinceye kadar durdurmak neredeyse imkansiz olmaktadir. Dokulari
parcalamanin asirt zorlugu, kalin ve kirilgan damarlarin bulunmasi ve kan
akisinin artmasi nedeniyle hemodinamik ve hemostatik bozulma riski olmaksizin
guvenli bir histerektomi uygulamak neredeyse imkansizdir’?. Kontrolsiiz
kanamalarin dogru bir proksimal vaskuler kontrol ve hassas doku yonetimi
olmadan ¢dzllmesi pratik olarak imkansiz oldugundan, plasenta akretada hemen
hemen tiim yaklasimlar igin multidisipliner bir ekip gerekmektedir'®2,

Subtotal histerektomi bazi vakalarda basarili olmaktadir ancak persistan
kanama bu yaklasimi engelleyebilmektedir3®4l, Alt segmente yerlesen plasenta
akretada, subtotal histerektomi genellikle tekrar kanama ile iligkilendirilmistir, bu
nedenle subtotal yerine total histerektomi yapiimalidiro-3,

invazyonun derinligi ve plasental invazyon miktarina bagh olarak, siklikla
hayat kurtarici bir prosediir olarak uygulanmaktadir4’. Ancak; fertilite istemi olan
gen¢ kadinlarda yikici duygusal ve kiltirel sonuglara neden olmaktadir?.
Histerektominin dezavantaji yalnizca infertilite degildir, psikolojik etkileri vardir ve

daha yiksek cerrahi morbidite riski tagimaktadirlar®.
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3.2.1. Plasenta insersiyon Anomalilerinde Cerrahi Y®&netim

Komplikasyonlari

Planli dogum, deneyimli ve yeterince hazirlanmis multidisipliner ekip ve iyi
donanimh ortama ragmen onemli komplikasyonlar ortaya gikabilmektedir®’.
Plasenta akretaya ait en yaygin komplikasyon kanamadir ve bu kanama; DIC,
hipovolemik sok ve multiorgan islev bozuklugu veya yetmezlijine neden
olabilmektedir. Birden fazla kan urlnu replasmaniyla hastalarda solunum, bobrek
ve hematolojik komplikasyon riski artmaktadir3”:42,

Ek komplikasyonlar; sistotomi, Ureteral hasar ve barsak hasarlari, blyuk
damarlarin veya pelvik sinirlerin yaralanmasi, yara, abdominal ve vajinal kaf
enfeksiyonlaridir. Bu komplikasyonlarin mevcut oldugu hastalarda; yogun bakim
unitesine yatis ihtiyaci (vakalarin %25-50' si) olabilmekte ve pnémoni ve invaziv
kateterlerin enfeksiyon riskini tasimaktadirlar?’.

Postpartum durum ve buyidk karmasik cerrahi nedeniyle hastalar venoz
tromboembolizm riski altindadirlar®’. Cerrahi tedaviye baslamadan énce aralikli
bir pnomatik kompresor kullanilmasi 6nerilmektedir. Tromboprofilaksi;
kontrendikasyon olmadiginda ve 100 000' nin Uzerindeki trombosit sayisinda,
dusuk molekul agirlikli heparin ile baslatiimali ve tam mobilizasyon saglanincaya
kadar devam etmelidir®?.

Postoperatif ddnemin baslangicindan itibaren non-steroid antiinflamatuar
ilaglarla birlikte morfin uygulanmasi daha iyi bir yonetimle sonuglanmaktadir®?.

3.2.2. Mesane invazyonu

Mesane; sezaryen Oykusu olan PP, ve plasenta perkreta varliginda en sik
tutulan ekstrauterin organdir?#4. Mesane tutulumu 6nemli morbidite ile iligkilidir;
yonetimi dikkatli bir perioperatif planlama gerektirir ve bir Grojinekolog, bir Grolog
ve/veya bir jinekolojik onkolog icermelidir'?.

Ug boyutlu USG, doppler, MRG veya sistoskopi mesane invazyonunun
tanisini  saglamaktadirt®#. Preoperatif sistoskopi ve (reterik stentlerin
yerlestiriimesi Ureterlerin tanimlanmasina yardimci olmakta ve bu yapilarin hasar
gorme veya yaralanma riskini azaltmaktadir'?3°, Mesane tutulumundan
supheleniliyorsa, tani igin sistotomi gerekebilir, uterusun
devaskiilarizasyonundan sonra invazyon derecesi saptanabilir'>3. Sistoskopi
yapmak i¢cin mesane distansiyonu gerekmektedir, ancak mesane igerisinde yeni

olugsan veya gorunmeyen damarlar ¢cokmektedir. Yeni olusan damarlar mukoza
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degil detrusor kas igine yerlestirildiginden, mesane igindeki yeni vaskuilarizasyon
kaniti zayiftir ya da spesifik dedildir. Mesanede plasenta dokusunun varhiginin,
plasenta perkretanin patognomonik bir bulgusu oldugu dusunulmektedir. Ancak
bu bulgu, sezaryen skar dehisensi yoluyla plasental ilerlemenin bir sonucu
olabilmektedir. Bu nedenle, mesane iginde plasental doku varliginda hastanin
tibbi 6ykiside degerlendirilmelidir©.

Plasenta akreta alt segmentte gelistiginde, kani uterus ve c¢evre
dokulardan tedarik etmektedir. Mesane, uterus skarina en yakin organ oldugu
igin, plasenta ilave kani genellikle mesaneden tedarik etmektedir. Pelvik organlar
arasindaki mikroskopik anastomozlar; anormal plasentasyon sonucu uretilen
vaskuler ve buyume faktorlerinin uyariimasiyla blyumektedir. Bu vakalarda
yogun intraoperatif kanama, subklinik DIC gelisebilmekte ve hayati tehdit eden
acillere neden olmaktadirt®.

Mesane invazyonu olan vakalarda, prepartum donemde ¢ogu dogum
uzmani arteryel embolizasyon ile konservatif bir yaklasim segcmektedir. Kanama
durmazsa, laparotomi pedleri ile ambalajlama, hastada hemodinamik
stabilizasyonu artirabilir. Daha sonra asil problem ikincil bir cerrahi prosedirde
¢Ozilebilir!®. Mesane invazyonu teshisi kondugunda, baslangigta konservatif
tedavi uygulanmis hastalarda bile histerektomi gerekebilmektedir#4.

Mesane invazyonu olan plasenta perkreta hastalarinda, mesaneyi alt
uterin segmentten ayirmak genellikle mimkiin degildir®. Ureter ve mesane dahil
tim isgal edilen dokularin gikarilmasi ¢odu yazar tarafindan savunulmaktadir®*.
Mesanenin ilgili kismi genellikle histerektomi materyali ile birlikte rezeke
edilmektedir. Devitalize dokularin tamami driner rekonstriksiyondan once
tamamen eksize edilmelidir. Distal Ureterler ve trigon zarar gérmemisse, mesane
defekti genelde iki katli olarak kapatilabilmektedir. Satir hatti ve tim
anastomozlar; su gegirmez olmali ve gergin olmamalidir. Kanamayi kontrol
etmek i¢in nadiren total veya totale yakin sistektomi gerekebilmektedir. Bunlarin
tedavisinde, kutandz Ureterostomiler veya perkitan nefrostomiler ile gegici tedavi
ve Uriner diversiyon veya mesane genisletme gibi yontemler bulunmaktadirs.
Stabil hastalarda subtotal histerektomiyle mesaneyi korumak amaglanmistir,
ancak fark edilmeyen ureteral tutulum ureteroneosistostomi

gerektirebilmektedir®4.
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3.3. Alternatif ve Konservatif Yonetim

Konservatif yontem ilk Arulkumaran ve ark. tarafindan 1986'da
tanimlanmistir; sistemik metotreksatin postnatal olarak uygulandigdi ve plasental
kitlenin postnatal yoldan 11 gunde atildigi yontemdir. O zamandan Dberi
konservatif tedavi goren bazi vakalar bildirilmistir®.

Konservatif ve alternatif cerrahi stratejiler; fertiliteyi koruma, kan kaybini
azaltma ve morbiditeyi azaltmak amaciyla uygulanmaktadir®’38, Hastalara
konservatif yaklagim onerildiginde, sonuglarin dnceden tahmin edilemeyecegi ve
Oolume kadar gidebilen ciddi komplikasyon riski bulundugu konusunda bilgi
verilmelidir312:30,

Histerektomi gelecekteki dogurganlik ihtimalini ortadan kaldirmakta ve
ciddi morbidite ve mortalite riski ile iligkilendiriimektedir®1?. Hasta fertilitesini
korumak icin veya diger nedenlerden dolay konservatif yonetim istediginde, bu
yaklasimin riskleri ve yararlari ve konservatif cerrahiyi birakma kriterleri
tartisiimali ve belgelendirilmelidir=°.

Plasentay! yerinde birakma, intrauterin tamponad balonu, cerrahi uterin
devaskularizasyon, uterin damar embolizasyonu, plasental vaskuler yataga sutur
atilmasi, uterus kompresyon suturleri, uterusun etkilenen bolumuntn
rezeksiyonu gibi yontemler bulunmaktadirt237,

3.3.1. Plasentay Yerinde Birakma

Plasenta akretada miyometriyuma anormal invazyon nedeniyle,
plasentanin ¢ikariimasi sirasinda agir kanama riski bulunmaktadir3®. Konservatif
segeneklerdeki prensip, plasentay! yerinde birakmak ve daha sonra emilimini
veya atilmasini beklemektir (Kayem ve ark. 2004)342,

Plasentaya zarar vermemek icin, vertikal fundal insizyon ve yuUksek
transvers fundal insizyon yapilmali ve plasentadan kaciniimalidir. Bu yaklasim
plasentanin yerinde birakilmasi ve histerektomiyi erteleme imkani sunmaktadir®.
Plasenta bebek dogduktan sonra yerinde birakilmaktadir, kordon baglanir ve kisa
kesilir, uterus kapatiir ve plasenta emilmeye veya disari atilmaya
birakilmaktadir342. Uterus kontraksiyonunu ve plasentanin atilmasini tesvik
etmek amaciyla oksitoksik, mifepriston ve misoprostol gibi uterotonik kullanimi
onerilmektedir (Jaffe ve ark. 1994). Alt segmentte yer alan plasenta akreta
durumunda, ince rezidiel miyometriyum Uzerindeki etkisi minimal dizeyde

olabileceginden bunlarin kullanimlari sorgulanabilir®. Metotreksat, plasental kiitle
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ve vaskilarizasyonunu azaltmak ic¢in yardimci tedavi olarak kullaniimistir,
kullaniminda yararini gosteren kesin kanit bulunmamaktadir. 1985' ten 2006' ya
kadar, plasentanin yerinde birakildigi 60 konservatif tedavi vakasinin bulundugu
bir yayinda; sonrasinda sekiz gebelik bildiriimigtir, plasenta akreta nuksu ise %60’
In Uzerinde bildirilmistir®2.

Plasental involisyon doneminde; kanama, enfeksiyon ve DIC meydana
gelebilmektedir*2. Antibiyotik kullanimi uterus enfeksiyonunun 6nlenmesinde
etkili olabilmektedir. Miyometrial doku enfeksiyona karsi oldukg¢a direngli
olmasina ragmen plasental enfeksiyon kontrol edilemezse; histerektomi
genellikle en iyi tedavi secenegidirl®. Asiri kanama belirtileri oldugunda
konservatif yaklasim terk edilmeli ve histerektomi yapiimaldir4:.

3.3.2. Pelvik Basinglhi Ambalajlar

Cerrahi kontrole uygun olmayan surekli diffiz non-arteriyel kanamalarda,
pelvik basing paketi yerlestirilebilir (6rn. laparotomi stingerleri veya gazl bez
banda;ji)*°. Bu yontem hemodinamik stabilizasyon, koagiilopatinin diizeltiimesi ve
ameliyatin  tamamlanmasina zaman saglamak igin  gegici  olarak
uygulanabilmektedir30:49,

3.3.3. Girisimsel Radyolojik islemler ve Proksimal Vaskiiler Kontrol

Pelvik arter embolizasyonu obstetrik kanama kontrolinde, fertiliteyi
koruyucu ve mortaliteyi azaltici olarak cerrahide etkili bir segenektir®. Pelvik
damarlari profilaktik olarak embolize etmek icin girisimsel radyolojinin kullanimi
tartismalarin dnemli bir alanidir®’. Planli bir sezaryen histerektomiden 6nce tipik
olarak  kateterler internal iliak artere (IAA) veya uterin artere
yerlestiriimektedir36-37,

Damar embolizasyonu, balon kateter yerlesimi ve/veya diger
embolizasyon teknikleridir®’. Pelvik damarlarin balon kateteri oklizyonu veya
embolizasyonu, uterin kan akisini azaltarak, daha az kanama ile daha kontrollu
kosullarda cerrahinin yapilmasini saglamaktadir®37.

Balon kateteri okluzyonunda, mevcut veriler etkinligi konusunda net
degildirler. Bazi arastirmacilar kan kaybinin azaldigini bildirmis olmasina
ragmen, bagkalari yarari olmadigini ve hatta énemli komplikasyonlar oldugunu
rapor etmiglerdir*!. Tromboz veya endotel hasari nedeniyle, major arterlerin

okllzyonu gibi ciddi morbidite ortaya gikabilmektedir3’.
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Pelvik vaskuler sistem vicudun birbirine en ¢ok bagl arter sistemlerinden
biridir; 1A, external iliak arter ve femoral arterlerle baglantihdirl®42, [IA, pelvik
organlarin ana beslenmesini saglamaktadir. Ancak bu abdominal aorta, external
iliak arter ve femoral arterden gelen pedikullerden anastomoz almaktadir. lIA’ in
akut oklizyonu durumunda, bu anastomoz sistemi oklizyonun &tesinde kan
akisini  degistirebilmektedir’®. Abdominal aortaya external ve internal
kompresyon distal kan akisini dnemli 6lglide azaltmaktadir®?. Bu anastomozlara
hakim olmak, spesifik vaskuler kontrol yontemleri icin gereken etkinligin
anlasilmasini saglamaktadirt®,

3.3.3.1. internal iliak Arter Ligasyonu ya da Okliizyonu

Ciddi obstetrik kanamalar icin intraoperatif I1A ligasyonunu onerenler
bulunmaktadir®®. Ancak farkh tecrlibelere gore sonuglar degismektedir®. IIA
ligasyonuna alternatif olarak, bilateral 1IA ligasyonu uygulanabilmektedir. Pelvik
agri, cinsel islev bozuklugu veya mesane iskemisi gibi komplikasyonlara neden
olabilmektedir°.

internal iliak arter ligasyonundan sonra, kan akiginin genis arteriyel
kollateral agi ile degistirilebildigini gosteren calismalar bulunmaktadirl®, Bazilari
gerekliyse 1A’ in intraoperatif ligasyonunun yapilmasini 6nermislerdir,
Anastomozunun buyuk bir kismi 'dikey' oldugu icin, bilateral 1A ligasyonu veya
embolizasyon yoluyla oklizyon pelvik kanamanin kontrol altina alinmasi igin

minimal etkili prosedirdiirt®.

Internal iliac
artery-.. .

Resim 7. lIA8.
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3.3.3.2. Common iliak Arter Okliizyonu

Common iliak arterlerin bilateral okllizyonu olumlu sonuglar vermistirt©. 1A’
e balon kateteri yerlestirimesinin aksine common iliak artere balon kateteri
duzgun yerlestirme islemi daha kolaydir. External iliak ve femoral arterlerin
kollateral dolagsimini azaltmak i¢in kullanilabilmekte ve sezaryen histerektomi
sirasinda kanamayi 6nemli miktarda azaltmaktadir®®.

Common iliak arter oklizyonun etkinligini; rektum superior arterin
sagladigi genisleyen posterior anastomoz varhgi veya kalici siyatik arterin varligi
etkileyebilmektedir. Bu yontemle etkili tedavi, plasental invazyon topografisi ve
arteryal varyasyon hakkinda yeterli bilgiyle saglabilmektedir'®. Common iliak
arterin uzatilmis oklizyonu; reperfizyon hasari, tromboz ve/veya alt ekstremite
embolisine neden olabilmektedir®.

3.3.3.3. Aortik Okliizyon veya Kompresyon

Abdominal aortaya external basing, distal aortik kan akisi ve dolayisiyla
uterin arter kan akigini azaltmak icin dnerilmektedir, boylece hayati tehtid eden
acil kanama kontrol altina alinabilmektedir®?.

Aort kompresyonu, balon oklizyonu veya klempleme gerekiyorsa, distal
tromboz ve iskemi riski mevcut oldugundan bir vaskdler cerraha danisiimahdir3°,
Uterusu pelvisten ¢ikardiktan ve sigmoid kolon sola kaydirildiktan sonra, aortik
bifurkasyon promontoryum Uzerinde kolaylikla gorilmektedir. Aorta Uzerine
uygulanan manuel basingla aortik kan akisi durdurulabilmektedir©.

Pelviste anastomoz damarlarinin ¢odu aort bifirkasyonunun altinda
olustugu igin, infra-renal aortik oklizyon veya klempleme muhtemelen en mantikl
proksimal vaskiler kontrol yéntemidirl®, infrarenal abdominal aortanin gegici
kompresyonu pelvise kan akisini azaltabilir ve kan Urlnleri ile resusitasyona
zaman tanimaktadir®. infrarenal capraz klempler verimlidir, ancak bir vaskdler
cerrah veya iyi egitim almis bir cerrah tarafindan uygulanmasi gerekmektedir.
Infrarenal abdominal aorta, endovaskiiler balonla tikanabilmektedir. Balonun aort
bifurkasyonuna kadar yerlestirildigi deneyimli bir girisimsel radyolog tarafindan
yapilimaldirto.

Common iliak arterlerin bilateral oklizyonuna goére prosedir slresinin

kisaligi ve basitligi gibi bazi avantajlari bulunmaktadir©.
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3.3.4.Uterin Kompresyon Siiturleri

Postpartum hemorajiyi durdurmak igcin Cho ve ark. tarafindan tarif edilen
B-Lynch saturler ve multiple kare suturler gibi gesitli uterus kompresyon suturleri
kullaniimigtir40:52,

Cho tarafindan tanimlanan kare kompresyon suturtyle, belirli bir alanin
hemostazi saglanmaktadir'®. Cho sutir(; kisa slirede uygulanabilen etkili bir
yontemdir ancak uterin kavite sinegisi, piyometra ve uterusta parsiyel veya tam
kat iskemik nekroz olusturabilmektedir:.

Multiple 8 kompresyon suturd; bilateral uterin arter ligasyonu tek basina
kanamayi durduramamissa ikinci bir adim olarak gerceklestiriimektedir. Plasenta
akretada kullanilabilmektedir.

Endouterin kare suturler kisa bir egitimden sonra uygulanabilmektedir,
uterus serozasinin oOtesine uzanmadan endometriyumdan miyometriyuma
penetre olmaktadir. Kanamanin ciddiyetine bagli olarak, kullanilan endouterin
kare sutUrlerin sayisi degisebilmektedir ve kanamanin kontroli daha uzun

surebilmektedir33.
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Resim 8. a. Cho' nun multiple kare sutur teknigi. b. Vertikal ve horizontal
kompresyon suturleri (Sapiens Yayincilik, 2006, izniyle ¢ogaltilan). a(i). B-Lynch
s(tir (Sapiens Yayincilik, 2006, izniyle gogaltilan)®3,
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3.3.4.1. Postpartum Hemorajide Uterin Sandvi¢ Teknigi

B-Lynch sitlir ve BBT kombinasyonu uygulanmasidir3®%4, Uterin
kompresyon suturleri ve BBT PPH icin konservatif tedavi yontemleridir, bu cerrahi
teknikler, miyometriyumun her iki yizeyine sinerjik bir sekilde gerilim uygulamak
icin birlestirilebilirler®®. Uterin sandvic¢ teknigiyle elde edilen basari yararhhgini
ortaya koymaktadir®®,

B-Lynch sitlr ile kanama belirgin oranda azalmaktadir®®. B-Lynch
kompresyon suturd uygulandiktan sonra kanama devam ediyorsa uterin kanama
yeniden degerlendiriimekte ve BBT yerlestiriimektedir. Daha sonra histerotomi
bolgesi kapatiimakta ve BBT normal salin ile sisiriimektedir. BBT sisirilmesi,
kompresyon sutur yerlerinde asiri beyazlama olmadan, uterin distansiyonun
saglanmasiyla sonlandiriimaktadir®®. Asiri  kompresyon uterus nekrozu
olusturabilmektedirl®33,

3.3.5. Uterin Tamponad

Postpartum hemorajiyi kontrol etmek i¢in tamponad etkisi olusturmanin en
eski yontemlerinden biri uterin ambalajlamadir®”58, Steril gazli bezler uterin
ambalajlamada her zaman kullaniimistir*57:58, Bu yontem uterin travma ve/veya
enfeksiyon riski tagsimaktadir ve ¢cogu zaman basarisiz olmaktadir. Ayrica, kan
kaybinin izlenmesi bakimindan glvenilir degildirler®®.

Uterin tamponad yeni degildir ancak PPH tedavisi ic¢in uterin balon
tamponadi nispeten yeni bir tedavidir??. Uterin balon tamponadin ilk tanimi 1951"
de vyayinlanmistir®®. Balon cihazlar vajinal dogum ve sezaryen sonrasi
postpartum uterin atonisi olan kadinlarda kullaniimigtir. Uterusun kontrakte
oldugu ancak plasenta akreta veya postabortal kanama gibi nedenlerle olan
kanamalarda da kullaniimaktadiré®. Uterin kavite igine kauguk veya silikon balon
konulmaktadir ve balon normal salin ile sisiriimektedir. Balon cihazi ile erken
mudahale kan kaybi miktarinin azalmasiyla, maternal morbidite oranlarini
azaltabilmektedir®’.

Uterin tamponad, farkl cihazlar kullanilarak yapilabilmektedir. Ancak BBT
tasarimi, digerlerinden daha uygun olmasini saglamaktadir??>. PPH kontrol{ igin
dzellikle tasarlanmisg tek balon Griinii BBT’ dir’. ilk olarak 2001’ de tanimlanmistir
ve 2006' da FDA (Food and Drug Administration; Gida ve ilag Dairesi) tarafindan

onaylanmigtir?2:59.61,
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Kullanilamadigi veya pahali oldugu didstnulen durumlarda, benzer bir
etkiyi elde etmek i¢in bagka balonlar kullaniimistir. Maliyetin azaldidi siraya gore
balonlar; Sengstaken-Blakemore tupu, BBT, Rusch balonu, Foley kateterleri ve
prezervatif kateter balonu seklinde siralanabilmektedir. Bu balonlarin birgogu
mesane ve 6zefagus dahil olmak Uzere diger anatomik bdlgelerdeki kanamayi
kontrol etmek ve vajinal laserasyonlarda PPH' yi kontrol etmek igin

kullaniimigtir®”.

Resim 9. A.Tamponad balonlarinin distal bileseni. B. Tamponad balonlarinin
proksimal bileseni (b, d, e, f, i, j, k ve m balonun insuflasyon bolumunu gosterir;

a, ¢, g ve h uterin kavitenin drenaj bélimini gosterir)®’.

Etki mekanizmasi belirsizdir. Ancak asagidakilerden herhangi biriyle veya
tumauyle ilgili olabilir:
e Artmis duvar basincina neden olan uterin duvar distansiyonu ve perfizyon
basincinin global azaltiimasi,
e Balon materyalinin acik vendz sinuslerle yuzeyel temasi, sizdirmanin
azalmasina yol agar,
e Uterin duvar gerilmesi ve uterin kas sisteminin refleks kontraksiyonu,
e Uterin alt segment ve serviks duzeyinde uterin arterlere dogrudan basing,
distal perflizyon basincini diistriir®22:6°,
Balon konulduktan sonra uterin kontraktiliteyi stirdurmek igin oksitosin
inflzyonunun gerekli konsantrasyon, oran ve suresini belirleyen ¢ok az kanit
bulunmaktadir*. Cogu yayinda balon vyerlesimini takiben sirekli oksitosin

inflizyonunun kullanimi tanimlanmaktadir®’.
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Antibiyotik kullanimi ampirik dedgildir. Uterin ortamin vajinal ¢evredeki
balon tarafindan kirlenmesinden kaynaklanan iyatrojenik enfeksiyon riskinin
azaltiimasi amaglanmaktadir®’. Antibiyotikler genellikle sezaryen veya laparotomi
sirasinda uygulanmaktadir®?. Genellikle sefalosporin kullaniimaktadir. Profilaktik
(tek doz) uygulanabilir, 24-48 saat devam edebilir veya balon kullanimi slresince
onerilebilmektedir®”’.

3.3.5.1. Bakri Balon Tamponad

Bakri Postpartum Balon (Cook Medical; Bloomington, IN, ABD), uterusa
yerlestirilen ve salinle sisirilen bir intrauterin balondur??. intrauterin BBT’ 1; uterin
atoni ve plasenta previadan kaynaklanan PPH tedavisinde etkilidir, PIA’ ya bagli
postpartum hemoraji tedavisindede kullaniimaktadir®17:36.54,

Bakri, ilk olarak, PP-akretaya bagli hemoraji tedavisinde bilateral IIA
ligasyonu uygulanan ya da uygulanmayan sezaryen sirasinda intrauterin balon
teknolojisi kavramini yayinlamistir®”:61, Daha sonra, degisken derecelerde
plasenta akreta ile birlikte plasenta previa vakalarinda kilcal/ven6z kanamay! ve
ylizey sizintisini kontrol etmek igin bir 'balon cihazi' tarif edilmistir®’.

Bakri balonu; 24F, 500 ml belirtilen kapasitesi olan bir balona sahip, 54 cm
uzunlugunda silikon kateterdir*16:5°, Cift [Umenli gévde (zerinde sisirilebilir bir
balondur®3. BBT kapasitesi maksimum 800 ml' dir ancak onerilen kullanim 500
ml' ye kadardir*1663, Govdenin ucunda drenaj igin iki delik bulunmaktadir,
boylece devam eden kanama balon uygulandiktan sonra tespit
edilebilmektedir®®. Kaybedilen kanin toplanmasi, miktarinin élgiilmesi ve kanin
uterin kavite icinde toplanmasini 6nlemek icin balon ucuna bir plastik torba
baglanir?2. Yeterli hemostaz elde etmek igin balon 250 ml' den az
doldurulmamalidir. BBT indirildikten sonra transvajinal olarak kolaylikla
cikarilabilmektedir®. BBT' In gesitli yayinlarda 24-48 saat arasinda c¢ikarildidi
bildirilmigtir6:17.57,

Bakri balonunun diger balonlara kiyasla nispeten genis bir drenaj kanali
bulunurken, diger daha dar delikli cihazlarin drenaji fibrin olusumuna bagh
onlenebilmektedir. Clinkl drenaj adirlikh olarak yer ¢gekimine baghdir®’.

Balon, minimal tecrubeli cerrahlar icgin bile kolaylikla ve guvenle
uygulanma avantajlarina sahiptir; transabdominal veya transvajinal yolla
kolaylikla yerlestirilebilmektedir?>. BBT teknolojisini kullanan g¢alismalar,

kolaylikla kullanilabilecegini, hizli yerlestirildigini, komplikasyonlarinin az
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oldugunu ve "tamponad testi" ile bu hastalara dizenli bir yaklasimda
bulunabilecegini gostermektedirt.

Tamponadin kanamayi durdurma yetenegi veya olumlu bir tamponad
testinin, daha fazla cerrahi mudahale gerektirmeden PPH’ yi basariyla
yonetmede 0Ongorli dederi %87’ dir>*. Balon inflasyonunu takiben kanama
kontrolli saglanirsa, bu tamponad testi 'pozitif kabul edilmektedir®’:%4.

Bakri balon tamponad, PPH ydnetiminde; non-invaziv, konservatif bir
yontemdir®8. Basarisiz medikal tedaviden sonra, ilk basamak cerrahi prosediir
olarak kullanildiginda, histerektomiye basvuru oranini disirebilmektedir®.
Plasental yataktan devam eden kanama oldugunda, tamponad etkisi
olusturmada, BBT kullanimi kanamanin durdurulmasinda etkili olabilmektedirs®.
Basarisiz oldugu durumlarda bile, diger mudahalelere veya hasta transferine

hazirlanmak igin gegici bir tamponad etkisi ve zaman saglayabilmektedir°8.

Resim 10. PPH’ de BBTS.

Balon cihazinin takilmasi;

Kalici Foley kateteri takilarak mesanenin bos oldugundan emin
olunmahdir®. Bakri Griin bilgisi broslriinde 'USG kilavuzunu kullanma'
onerilmektedir. USG ile goruntileme, dogru yerlestirmeyi dogrulamak igin de

kullanilabilmektedir®’.
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Yani Sisirilmis Balon

Hala Acik olan Uterin
Insizyon

Resim 11. BBT tutmak igin plasental forseps. (a) Kiguk plasental forseps
vajinadan servikse uterin insizyon c¢evresine sokulur. Cerrah, henuz kapali
olmayan uterin insizyondan forsepse dogrudan bakabilir. PP nedenli sezaryende
durum genellikle boyle olmaktadir, servikal kanal genellikle kiguk forsepsleri
yerlestirmek icin yeterince acilir. Forseps yerlestirilirken direng varsa, hegar buiji
dilatasyonu gerceklestiriimektedir. (b) BBT kateterinin vajinal ucu "iki ug"; drenaj
kismi (ok) ve insuflasyon kismi (cift oklar) vardir. iki ug (genis ug) , serviksten
purtzsuz gecisi 6nleyebilmektedir ve zayiflamis alt segment veya servikse zarar
verebilmektedir. Forseps "iki ucu" bir arada tutmaktadir. (c) Hastanin vajina
tarafindaki bir asistan forsepsi (ok) ¢gekerek cerrahin rehberliginde uygun bolgeyi
hastanin karin kismina yerlestirmektedir. BBT, 6rnegin 50-100 ml c¢ozelti ile
sigirilirse, balonun yerlestigi yerin tespiti daha kolay olur. Bu ayni zamanda BBT’

In delinmesini dnlemektedirs®.

Sutur ignesi, balonun hasar gérmesine bagl balonun bozulmasina neden
olabilmektedir'®-57, Sezaryen sonrasi abdominal olarak yerlestirilien BBT’ in uterin
insizyon kapatildiktan sonra insuflasyonunu tarif eden raporlar mevcuttur®’.
Alternatif bir yaklagim, dnce uterusun kapatiilmasi daha sonra laparotomi alani
kapatilmadan o6nce tamponad testinin uygulandigi BBT in vajinadan
yerlestiriimesidir®>7,

3.3.5.2. Foley Kateterler

Hem tek hem de ¢oklu Foley kateterleri PPH tedavisinde kullanilimistir.
Hemostazi saglamak i¢in 80 ml normal salinle sisirilmistir ve kanamadan 36 saat
sonra cikariimistir®’. Foley kateterlerinin kapasitesi kiguktir, bu da g¢oklu

kateterlerin yerlestiriimesini gerektirmektedir?>%°,  Servikal ektopik gebelik
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kUretaji gibi agir kanamanin beklendigi durumlarda Foley kateter balonu
profilaktik olarak kullanilabilmektedir>7:66,

3.3.5.3. Sengstaken-Blakemore Tiipii

Ozefagus varislerinin kanama tedavisi igin tasarlanan Sengstaken-
Blakemore iki balonlu tiip kullanilabilmektedir®’. Distal gastrik balon 300 ml
normal salinle doldurulmustur. Daha sonra ise, Sengstaken-Blakemore tlpUlntn
proksimal  6zofageal balonu  kullanilmistir®”®°,  Transvajinal  olarak
yerlestirildiginden yerlestiriimesi zaman alabilmektedir?>. Bir drenaj kanali
mevcuttur, ancak kanalin Ust ucu uterin bosluk igin ¢ok uzun oldugundan
anatomik olarak uygun degildir®8. BBT’ a kiyasla maliyeti daha fazladir ve uterin
kavite biyik bir hacimle sisirilebilecek bir balona ihtiyag duymaktadir®’.

3.3.5.4. Rusch Balon

Rusch urolojik balon, 400-500 ml sicak salinle sisirilmigtir ve 24 saat sonra
deflasyon sonrasi 20 ml/saat hizla gikariimistir®”. BBT’ a kiyasla daha buiy(k bir
kapasiteye (1000 ml) sahiptir; ancak drenaj kanalinin bulunmamasi nedeniyle
intrauterin kanama izlenememektedir??. Lateks allerjisi olan hastalarda kauguk
Rusch drolojik balon uygun degildir*8,

3.3.5.5. Kondom Kateterler

Bir lateks prezervatif, boyut 16 kauguk kateter vasitasiyla uterusa
yerlestirilmistir ve kanama kontrol edilinceye kadar 250-300 ml izotonik salin ile
sisirilmistir. Prezervatif kateter 24-48 saat sonra cikarilmistir®’. Kondom
kateterlerinin kapasitesi kuguktlir, bu da coklu kateterlerin yerlestiriimesini
gerektirir’?2, Uterin kavitenin drenajina izin vermemektedir. Kauguk/lateks

drlnlerine alerjisi olanlarda kullanimi kontrendikedir®’.
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MATERYAL VE METOD

Plasenta previa nedeniyle sezaryen vyapilan hastalarda BBT
uygulamasinin etkinligini degerlendirmeyi amagladigimiz bu ¢alismada; BBT
kullanilan hastalarla — direkt sezaryen histerektomi yapilan hastalar
karsilastirilmistir. Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
11/05/2017 tarihinde 2017/151 sayi ile onay alindiktan sonra Ekim 2013- Mayis
2017 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kiliniginde PP tanisi konulup sezaryen
operasyonu gergeklestirilen hastalar geriye donuk olarak taranmigtir. BBT
kullanilan 65 ve BBT kullanilmadan direkt histerektomiye giden 30 hasta tespit
edilmigtir.

Hastalarin demografik verileri; gravida, parite, abort, kiretaj, yasayan, ex
sayisl, gestasyonel yas, gebelik yontemi, dogum sekli ve sayisi taranmistir.
Tokolitik tedavi Oykusu, ameliyatin acil veya elektif kosullarda yapilip-
yapillmadigi, ameliyat suresi, intraoperatif ve postoperatif kan ve kan Urunleri
transfizyon miktari, operasyon éncesi ve sonrasi Hb ve Hct degerleri, yogun
bakim yatis suresi ve hastanede toplam yatis suresi, bebek dogum agirhigi, varsa
fetal mortalite ve sebebi, operasyon esnasinda yapilan mudahaleler; BBT
uygulanmasi, IIA ligasyonu, B-Lynch sutlrd uygulamasi, intrauterin hemostaz
sutur uygulamasi, packing islemi, uterus alt segment rezeksiyonu, histerektomi
uygulanmasi ve histerektomi materyalinin patoloji sonucu, histerektomi
uygulanan hastalarda plasentanin  histerektomi  6ncesinde  c¢ikarilip
¢ikarilmamasi, operasyon esnasl ve sonrasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar;
Uriner sistem yaralanmasi, gastrointestinal sistem (GiS) yaralanmasi, batin ici
kanama-hematom, yara yeri ayrismasi ve enfeksiyon, reoperasyon ihtiyaci,
maternal mortalite ve ARDS gelisip-gelismedigi hastalarin arsiv dosya
bilgilerinden ve hastanemiz elektronik kayit sisteminden elde edilmistir.
Hastalarin preoperatif USG degerlendiriimeleri PHILIPS HD 11 (Bothell ABD),
TOSHIBA APLIO™ 500 PLATINUM, TOSHIBA XARIO™ 200 PLATINUM Series
(Tochigi Japan) USG cihazlari kullanilarak yapilmistir.

Calismaya sezaryen esnasinda BBT kullanilan ve sezaryen sonrasinda
histerektomi yapilan toplam 95 hasta dahil edilmigtir. Hastalarin 65’ ine BBT

uygulanmigtir, bu hastalardan UguUnun postoperatif takiplerinde kanamasinin
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devam etmesi, vital bulgularinin bozulmasi nedeniyle histerektomi uygulanmistir,
30 hastaya ise preoperatif USG bulgulari ve intraoperatif degerlendirme ile BBT
uygulanmadan direkt histerektomi yapilmigtir. 24 gebelik haftasi ve 500 gr alt
fetal dogum agirligi olan 3 gebe, trombositopenisi olan 1 gebe, veri yetersizligi
nedeniyle 7 gebe ¢alismaya dahil edilmemistir.

Verilerin analizi Sosyal Bilimler icin istatistik Paketi Versiyon 11,5 (demo,
lllinois, Chicago, ABD) kullanilarak gerceklestirilmistir.

Verilerin her grupta normal dagilima uygunluk kontrollerine Shapiro Wilk
testi ile bakilmistir. Normal dagilima uyan veriler icin tanimlayici istatistik olarak
ortalama ve standart sapma uymayan veriler icin medyan ve yuzdelik degerleri
verilmistir. Kategorik degiskenler icin sayi ve yiizde degerleri verimistir. iki grup
arasinda fark olup olmadiginin kontrolinde normal dagilima uyan gruplarda
student t testi, uymayan gruplarda ise Mann Whitney U testi kullaniimistir.
Kategorik iki degisken arasindaki iligki kontrolinde ise ki kare analizi uygulanmis,

Istatistik anlamlilikta p<0,05 alinmistir.
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BULGULAR

Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 11.05.2017
tarihinde 2017/151 sayi ile onay alindiktan sonra Ekim 2013-Mayis 2017 tarihleri
arasinda Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Kiiniginde PP tanisi konulup sezaryen operasyonu
gerceklestirilen hastalar geriye donuk olarak degerlendirilmistir. Bu donemde
toplam 2644 hasta sezaryen operasyonu olmus, bunlardan 291 tanesinin PP
oldugu bulunmustur. PP nedeniyle sezaryen operasyonu yapilan 291 hastadan
196’ sinda kanama kontrol altina alinmis, kanamasi devam eden 95 hastanin ise
65’ ine sezaryen sonrasi intrauterin BBT konulmus, preoperatif ultrasonografik
degerlendirme ve intraoperatif ongoru ile diger 30’ una direkt histerektomi

yapimigtir.

Toplam Sezaryen Sayisi
2644

\ 4
Plasenta previa
291

Kanama kontrol altina alinan

—>
196

A 4

Ek Tedavi gerektiren
95

Bakri balonu uygulanan Direkt histerektomi
65 30

Sekil 1. Klinigimizde Ekim 2013-Mayis 2017 tarihleri arasi gergeklestirilen

sezaryenlerin algoritmasi.
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Hastalarin demografik 6zellikleri ile operasyon esnasindaki gebelik haftasi
ve bebek dogum agirliklari BBT kullanilan ve direkt histerektomiye alinan iki ayri

grup degerleri seklindeki diger 6zellikler Tablo 1’ de gosterilmigtir.

Tablo 1. Calisma gruplarinin ézellikleri.

BBT Histerektomi

(N=65) (N=30)

MED[Q1-Q3] MED[Q1-Q3] p
Gravida 3[2-4] 4.5[3.75-6.00] <0,001"
Parite 1[1-2] 2[2-3.25] <0,001"
Abort 0[0-0] 0,5[0-1] 0,008’
Kiretaj 0[0-0] 0[0-0] 0,24"
Yasayan 1[1-2] 2[2-3] <0,001"
Sezaryen 1[1-2] 2[1,75-3] 0,001"

ortts.sapma ortts.sapma
Maternal Yas 31,13+4,58 34,53+5,60 0,002¢
Gebelik Haftasi 36,92+1,88 36,40+2,60 0,28¢
Bebek Dogum Agirligi [ 2961,53+481,59 [2902,00+725,75 |0,63

* Mann-Whitney-U testi, MED[Q1-Q3].

@ jndependent sample t test, ort+s.sapma.

Histerektomi grubundaki hastalarin yas ortalamasi (34,5+5,6) BBT
grubundaki hastalarin yas ortalamasindan (31,1+4,6) anlaml olarak daha
yuksek bulunmustur (p: 0,002, t:-3,122, df:93 independent samp t-test).

Histerektomi grubundaki hastalarin gravida, parite, abort, yasayan ¢ocuk,
gegirilmig sezaryen sayilarinin ortanca degerleri; BBT grubundaki hastalara gore

anlamli olarak fazla bulunmustur (Sekil 2,3) .
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Independent-Samples Mann-Whithey U Test
GRUP1
bhakri histerektomi
27 N=68 N=30 12
10 Mean Rank= 38,22 Mean Rank= 68,20 10
B o
B 6 = g
H 2
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= ]
2 2
0 -0
2 2
I I
250 150 200 250
Frequency Frequency
Mann- Whitney U=1,611 p<0,001
Sekil 2. Gravida sayisi ile gruplar arasindaki iliskinin degerlendiriimesi.
Independent-Samples Mann-Whitney U Test
GRUP1
bakri histerektomi
a-| N=65 N = 30 -
Mean Rank= 359,23 Mean Rank= 67,00
B &
] =
£t 34 B
2 g
0 Y
-3 =3
| | |
30,0 200 300
Frequency Frequency

Mann- Whitney U= 1,545, p<0,001

Sekil 3. Parite sayisi ile gruplar arasindaki iliskinin degerlendiriimesi.

Parite acisindan iki grup arasindaki farkin detaylarina bakildiginda,
paritenin alt bilesenlerinden gegirilmis sezaryen sayisina gore hastalarin gruplara

dagihmi Tablo 2' de gosterilmistir.
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Tablo 2. Gegirilmis sezaryen sayisina gore hastalarin gruplara dagilimi.

22;1?/% BBT Histerektomi ?&ifégﬁomi Toplam
0 14 1 (%6,7) 15

1 20 6 (%23,1) 26

2 26 13 (%33,3) 39

3 4 8 (%66,7) 12

4 1 1 (%50) 2

5 0 1 (%100) 1
Toplam 65 30 95

*Gegcirilmig sezaryen sayisina gore gruplandirildiginda.

Hic sezaryen operasyonu gecirmemis 15 hastadan 14’ Unde BBT
kullanilarak uterus korunabilmistir. Gegirilmis sezaryen orani arttikga histerektomi
ihtimali de Tablo 2’ ye gére giderek artmaktadir.

Klretaj olma sayilari bakimindan iki grup arasinda anlamh fark
g6zlenmemigtir. Gestasyonel hafta ve bebek dogum agirliklari her iki grup icin
benzer bulunmustur.

Hastalarin transflizyon ihtiyacglari ve kan trinu kullanim sayilari Tablo 3’

de gosterilmistir.

Tablo 3. Calisma gruplarinin  kan drinu ihtiyaci agisindan
degerlendiriimesi.
BBT Histerektomi
Y
n(%) n(%)
Var 44(68) 30(100)
Transflzyon <0,001"
Yok 21(32) 0(0)
Toplam Transfuzyon Miktar 4 [0-8] 11 [7-14] <0,001"

X Fischer Exact testine ait p degerleri kullaniimistir Fisher's Exact test=12,443.

“ Mann-Whitney-U testi, ortanca [%25-%75] persantil degerleri verilmistir.
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Kan drunleri replasmani agisindan bakildiginda BBT grubunda
transfizyon ihtiyaci olan hasta orani (n:44) %68 iken, histerektomi grubunun
tamaminda (n:30) olmustur. Ayrica verilen toplam kan Urini sayisi BBT
grubunda ortanca degeri 4 unite iken, histerektomi grubunda 11 Unite olarak
bulundu. Transflzyon uygulanan hasta sayisi ve toplam transflizyon miktari
agisindan degerlendirildiginde histerektomi grubunda transfizyon uygulanan
hasta sayisi ve toplam kan UrinU uygulanma miktari anlaml olarak daha fazla
bulunmustur.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif bakim sonu Hb ve Hct dederleri

Tablo 4’ de incelenmistir.

Tablo 4. Hb ve Hct degerleri.

BBT Histerektomi p°
Preoperatif Hb 11,07+1,45 10,34+1,21 0,019¢
z/roe)"pera“f Het 133 5843 87 31,50+3,63 0,0156
Postoperatif Hb  |9,44+1,28 9,32+1,07 0,666°
(F;/oo)smpera“f Het 1 98.42+3,60 27,72+3,16 0,3678
Hb Farki 1,63+1,75 1,02+1,36 0,095¢
Hct Farki (%)  |5,16+4,92 4,08+3,84 0,208

@ jndependent sample t-test, Ortalama + standart sapma.

B: Ki kare testine ait p degerleri kullaniimistir.

Operasyon oncesinde bakilan Hb ve Hct ortalama degerleri histerektomi
grubunda belirgin olarak daha dusuktl fakat operasyon sonrasindaki Hb ve Hct
ortalama degerleri arasinda anlamh fark yoktu. Preoperatif ve postoperatif Hb
farki ve Hct farkinin histerektomi ve BBT gruplari arasinda anlamli fark
olusturmadigi bulunmusgtur.

Ameliyat suresi bakimindan iki grup karsilastirildiginda BBT grubunda
%72,3 (n:47) hastanin ameliyat suresi 60 (dakika) dk ve altindayken, histerektomi

grubunda hastalarin (n:30) %60’ inin ameliyat suresinin 60-120 dk arasinda
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oldugu bulunmustur. Histerektomi grubunda ameliyat slresi anlaml olarak fazla

bulunmustur (Tablo 5).

Tablo 5. Ameliyat sureleri.

. BBT Histerektomi
Ameliyat
Sureleri n(%) n(%) 0"
60 dk ve alti 47 (72,3) 5(16,7)
60-120 dk 17 (26,2) 18 (60,0) <0,001
120 dk ve Gzeri |1 (1,5) 7 (23,3)

B: Ki kare testine ait p degerleri kullaniimistir.

Hastalarin yogun bakim ve postoperatif ddnem yatis streleri histerektomi

grubunda BBT grubundan anlamli olarak daha fazla bulunmustur (Tablo 6, Sekil

4,5).

Tablo 6. Yodun bakim ve postoperatif yatis sureleri (gun).

BBT Histerektomi p°
Yogun Bakim Yatisg Sdresi |0,16+0,82 0,63%1,49 0,007¢
Postop Yatis Suresi 2,66+1,31 4,16%£2,40 <0,001¢

a: independent sample t-test, Ortalama + standart sapma.
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Independent-Samples Mann-Whitney U Test
GRUP1
bakri histerektomi
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Sekil 4. Yogun bakim vyatis suresi ile gruplar arasindaki iligkinin

degerlendiriimesi.

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

GRUP1
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Sekil 5. Postop yatis suresi ile gruplar arasindaki iliskinin degerlendiriimesi.

Calisma gruplarimizda BBT uygulanan toplam 65 hastanin 3 tanesinde
BBT uygulamasi sonrasi histerektomi uygulamasina ihtiya¢ duyulmustur. Ayrica

yapilan ek mudahaleler Tablo 7° da gosterilmisgtir.
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Tablo 7. Calisma gruplarinda uygulanan ek mudahalelere ait veriler.

BBT Histerektomi
. B
Uygulanan Ek Mudahaleler N(%) n(%) P
intrauterin Hemostaz var |16(24.6) 19(63.3)
Satarleri Yok |49(75,4) 11(36,7)
Var |[22(33,8) 20(66,7)
[IA Ligasyonu 0,003
Yok |43(66,2) 10(33,3)
. Var |[2(3,1) 2(6,1)
Packing Islemi 0.43
Yok [63(96,9) 28(93,3)
Uterin Alt Segment var 146.2)
Rezeksiyonu Yok |61(93,8)

B: Ki kare testine ait p degerleri kullanilmistir.

intrauterin hemostaz sutirleri uygulanmasi plasenta cikarildiktan sonra
plasental yataktan masif kanama oldugu durumlarda kullaniimigtir. Histerektomi
grubunda plasenta c¢ikarilan tum hastalara uygulanmig, kanama kontroll
saglanamayan durumlarda histerektomiye gecilmistir. Preoperatif donemde
plasenta adhezyon anomalisi saptanan hastalar ile operasyon esnasinda
anormal vaskularizasyon gozlenerek kanama ihtimali ve kan kaybinin yuksek
olacagl Ongorulen hastalara plasenta c¢ikarilmadan dogrudan histerektomi
uygulanmistir. Bu nedenle intraoperatif hemostaz sutlrleri kullanimi gruplarin
homojen olmamasi nedeniyle Kkarsilastirlamamig, ancak yuzde olarak
belirtilmigtir.

internal iliak arter ligasyonu BBT grubunda hastalarin %33,8’inde (n:22)
uygulanmigken, histerektomi grubunda %66,7 (n:20) uygulanmistir ve
histerektomi grubunda anlamli olarak fazla bulunmustur.

Packing islemi uygulanmasi BBT grubunda olup kanamasi kontrol altina
alinamayan ve histerektomi yapilan 3 hastanin 2’sinde (%3,1), histerektomi
grubunda ise 2 hastada (%6,1) uygulanmigtir ve gruplar arasinda anlamli fark

gorulmemistir.
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Uterin alt segment rezeksiyonu uygulanmasi BBT grubunda 4 hastada
(%6,2) uygulanmistir. Calisma gruplarimizda higbir hastaya B-Lynch sitiri
uygulanmamigtir.

Hastalarda gelisen komplikasyonlar Tablo 8’ de gosterilmigtir.

Tablo 8. Komplikasyonlara ait veriler.

BBT Histerektomi
n(%) n(%) pP X
o . Var |2(3,1) 9(30)
\l_;rlnelzr Sistem <0,001 |14,5322
aralanmasi Yok [63(96,9) 21(70)
_ Var |3(4,6) 4(13,3)
Enfeksiyon 0,14
Yok [62(95,4) |26(86,7)
Maternal Yogun Var 12(3,1) 7(23,3) 0003 |9.8212
Bakim |htiyaci Yok |63(96,9) 23(76,7) ' '
_ Var [3(4,6) 3(10)
Reoperasyon |htiyaci 0,33
Yok |62(95,4) 27(90)

B-Ki kare testine ait p degerleri kullanilmistir.

X Fischer Exact testine ait p degerleri kullaniimistir.

Uriner sistem vyaralanmasi orani BBT grubunda 2 hastada (%3,1)
mevcutken, histerektomi grubunda 9 hastada (%30) mevcuttur. Histerektomi
grubunda Uriner sistem yaralanma orani anlamli olarak fazla bulunmustur.

Postoperatif enfeksiyon BBT grubunda 3 hastada (%4,6), histerektomi
grubunda 4 hastada (%13,3) olusmustur. Her iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamistir.

Maternal yogun bakim ihtiyaci BBT grubunda 2 hastada (%3,1),
histerektomi grubunda 7 hastada (%23,3) ortaya c¢ikmistir. Histerektomi
grubunda maternal yogun bakim ihtiyaci anlamli olarak fazla bulunmustur.

Reoperasyon ihtiyaci BBT grubunda 3 hastada (%4,6), histerektomi
grubunda 3 hastada (%10) ortaya ¢ikmigtir ve gruplar arasinda anlaml fark

bulunmamisgtir.

50



Her iki gruptaki hastalarin hi¢ birisinde GIS yaralanmasi, yara vyeri
ayrismasli, ARDS, maternal veya fetal mortalite gelismemistir. Batin i¢ci hematom

sadece BBT grubundaki bir hastada gelismistir.

Tablo 9. Acil-Elektif vakalarda gruplarin oraninin kargilastiriimasi.

Acil Elektif B
n(%) n(%) P
Evet 18(62,1) 47(71,2)
BBT 0,37
Hayir 11(37,9) 19(28,8)
Evet 12(41,4) 21(31,8)
Histerektomi 0,36
Hayir 17(58,6) 45(68,2)

B-Ki kare testine ait p degerleri kullanilmistir.

Acil vakalara BBT uygulanma yuzdesi %62,1 (n:18) iken, elektif vakalara
BBT uygulanma yuzdesi %71,2 (n:47)'dir. Acil vakalara histerektomi uygulanma
yuzdesi %41,4 (n:12) iken, elektif vakalara histerektomi uygulanma yuzdesi
%31,8 (n:21)'dir. Acil ve elektif olarak alinan vakalara BBT uygulanma ve
histerektomi uygulanma yuzdelerinin iki grup arasinda anlaml fark olusturmadigi
bulunmustur (p >0,05: Ki kare testine ait p degerleri kullanilmistir).

Vakalar acil veya elektif olarak opere edilip edilmedigine goére
degerlendirildiginde; gravide, parite, abort, klretaj, yasayan, ex ¢ocuk, vajinal
dogum, sezaryen sayilarinin iki grup arasinda anlaml fark olmadigi bulunmustur
(p >0,05, Mann-Whitney-U testi, MED[Q1-Q3]). Vakalarin acil veya elektif
sartlarda opere edilmesine gore degerlendirildiginde maternal yas ve bebek
dogum agirhiginin iki grup arasinda anlaml fark olusturmadi§i bulunmustur.
Gebelik haftasinin ortalamasi acil alinan vaka grubunda 35,32+2,72 iken, elektif
alinan vaka grubunda 37,38+1,45'dir. Acil alinan vaka grubunun gebelik yaginin
elektif alinan vaka grubuna gore ortalamasinin daha kii¢lik oldugu bulunmustur
ve istatiksel olarak anlamlidir (p <0,001: independent sample t test, ort+s.sapma).
(Tablo 10.)
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Tablo 10. Acil-Elektif vakalarin 6zelliklerinin karsilastiriimasi.

Acil Elektif

(n=29) (n=66)

ortts.sapma ortts.sapma pa
Maternal Yas 32,79+5,19 31,95+5,15 0,46
Gebelik Haftasi 35,32+2,72 37,38+1,45 0,001
igf’rﬁngog“m 2751,374728,76  |3026,81+460,64  |0,068

MED[Q1-Q3] MED[Q1-Q3] p'
Gravida 3[2,5-4] 3[2-4,25] 0,45
Parite 2[1-2] 2[1-3] 0,32
Abort 0[0-1] 0[0-1] 0,41
Kiretaj 0[0-0] 0[0-0] 0,51
Yasayan 2[1-2] 2[1-3] 0,16
Ex 0[0-0] 0[0-0] 0,46
Vajinal Dogum 0[0-0] 0[0-0] 0,65
Sezaryen 2[1-2] 2[1-2] 0,38

* Mann-Whitney-U testi, MED[Q1-Q3].

@ jndependent sample t test, ortxs.sapma.
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Tablo 11. Acil-Elektif vakalarin kan Grlnu ihtiyaci agisindan degerlendirilmesi.

Acil Elektif
(n=29) (n=66)
MED[Q1-Q3] |[MED[Q1-Q3] |p*
Total Transfuzyon Miktari 9[4-14,5] 6[2-10] 0,15
n(%) n(%) pP
Evet [23(79,3) 51(77,3)
Transfuzyon Uygulama 0,82
Hayir [6(20,7) 15(22,7)
ortts.sapma |ortts.sapma p¢
Hb Fark 1,11+1,82 1,58+1,57 0,2
Hct Fark 4,21+4,99 5,09+4 47 0,4

* Mann-Whitney-U testi, MED[Q1-Q3].

@ jndependent sample t test, ort+s.sapma.

B-Ki kare testine ait p degerleri kullanilmistir.

Vakalar acil veya elektif sartlarda opere edilip edilmedigine goére

degerlendirildiginde hastalarin ortalama Hb ve Hct fark degerleri arasinda anlamli

fark olmadigi bulunmustur. Acil ve elektif opere edilen hastalarda median toplam

transfuzyon miktarinin iki grup arasinda anlamh fark olusturmadigi bulunmustur.

Acil ve elektif vakalarin transflizyon uygulama oranlarinin iki grup arasinda

benzer 6zellikte oldugu goéraldu (p >0,05).
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Tablo 12. Acil-Elektif vakalarin ameliyat slUresi ve yatis surelerinin
karsilastiriimasi.
Acll Elektif
(n=29) (n=66) P’
MED[Q1-Q3] MED[Q1-Q3]
Ameliyat Suresi 2[1-2] 1[1-2] 0,29
Postop Yatig Suresi 3[2-4,5] 2[2-3] 0,06
Maternal Yogun
Bakim Yatis Siiresi 0[0-0] 0[0-0] 012

“ Mann-Whitney-U testi, MED[Q1-Q3].

Acil ve elektif sartlarda operasyona alinan hastalarin ameliyat sirelerinin
median degerlerinin anlamh fark olusturmadigi bulunmustur (p: 0,29: Mann-
Whitney-U testi, MED[Q1-Q3]). Acil ve elektif hasta gruplari karsilastirildiginda
postop yatis surelerinin ve maternal yogun bakim yatig surelerinin iki grup

arasinda anlamli fark olusturmadigi bulunmustur (p: >0,05, Mann-Whitney-U

testi, MED[Q1-Q3]).

Tablo 13. Acil-Elektif vakalarda uygulanan ek miadahalelere ait veriler.

Acil Elektif
pB
n(%) n(%)
Var 15(51,7) |27(40,9)
lIA Ligasyonu 0,32
Yok 14(48,3) |[39(59,1)
) Var 3(10,3) 13(19,7)
Intrauterin Hemostaz Saturleri 0,24
Yok 26(89,7) [53(80,3)
) Var 3(10,3) 1(1,5)
Packing Islemi 0,06
Yok 26(89,7) [65(98,5)
Uterin Alt Segment Var  12(6,9) 2(3) 04
Rezeksiyonu Yok |27(93,1) |64(97) !

B-Ki kare testine ait p degerleri kullanilmistir.
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Acil ve elektif sartlarda operasyona alinan vakalara uygulanan ek

mudahaleler karsilastirildiginda, IIA ligasyonu, intrauterin hemostaz suturleri,

packing iglemi, uterin alt segment rezeksiyonu oranlarinin istatiksel olarak

anlamli fark olusturmadigi bulunmustur (p >0,05: Ki kare testine ait p degerleri

kullaniimigtir).

Tablo 14. Acil-Elektif vakalarda gelisen komplikasyonlara ait veriler.

Acil Elektif
pB
n(%) n(%)
Var 0(0) 0(0)
Fetal Mortalite
Yok |29(100) 66(100)
. Var 5(17,2) 6(9,1)
Uriner Sistem Yaralanmasi 0,26
Yok |24(82,8) 60(90,9)
i Var 0(0) 1(1,5)
Batin Ici Hematom 0,39
Yok |29(100) 65(98,5)
Var |[4(13,8) 3(4,5)
Enfeksiyon 0,12
Yok |25(86,2) 63(95,5)
) Var |0(0) 0(0)
GIS Yaralanmasi
Yok |29(100) 66(100)
Var |0(0) 0(0)
Yara Yeri Ayrismasi
Yok |29(100) 66(100)
Var 0(0) 0(0)
Maternal Mortalite
Yok |29(100) 66(100)
Var |0(0) 0(0)
ARDS
Yok |29(100) 66(100)
Maternal Yogun Bakim Var  15(17,2) 4(6,1) 0.1
Ihtiyaci Yok |24(82,8) 62(93,9) '
_ Var |[3(10,3) 3(4,5)
Reoperasyon |htiyaci 0,3
Yok |26(89,7) 63(95,5)

B:-Ki kare testine ait p degerleri kullanilmistir.
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Acil ve elektif sartlarda operasyona alinan vakalarda gelisen
komplikasyonlar karsilastirildiginda uUriner sistem yaralanmasi, batin igi
hematom-kanama gelismesi, enfeksiyon, maternal yogun bakim ihtiyaci ve
reoperasyon ihtiyaci oranlarinin istatiksel olarak anlamh fark olusturmadigi

bulunmustur (p >0,05: Ki kare testine ait p degerleri kullanilimistir).
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TARTISMA

Plasentasyon anomalileri dogumla ilgili kanamalarin 6nemli nedenlerinden
biridir ve sezaryen oranlarinin artmasiyla birlikte gorulme sikliklari artmaya
devam etmektedir. Bu nedenle PPH' de, annenin hayatini korumak ve
dogurganligini surdurmesi igin etkili cerrahi mudahaleye hizli bir sekilde karar
vermenin 6nemli oldugu dugunulmektedir.

Literaturde ilk olarak Bakri ve ark. 2001’ de yaptigi calismada BBT etkinligi
degerlendirilmigtir. Calismaya 5 hasta dahil edilmistir (4 hastada; low-lying
plasenta ve PP mevcut, 1 hastada servikal ektopik gebelik mevcut); BBT' In
hemostaz sagladigi, guvenli, etkili, komplikasyonsuz ve uygulanmasinin kolay
oldugu bildirilmistir6?.

Birgok calismada uterin atoni tedavisinde BBT etkinligi degerlendirilmig ve
%80-100 basari orani bildirilmistir. BBT etkinliginin PP nedenli sezaryenlerde
degerlendirildigi calismalarda etkinliginin dnemli oldugu gorulmastiur. Hastalarda
komplikasyonlarin yok denecek kadar az oldugu ve ek mudahale gerekliliginin
minimal dizeyde oldugu izlenmigtir.

Literatirdeki calismalarda goz 6nune alindiginda; BBT hem dogurganhgin
devami hemde morbidite oranlari azaltmasi nedeniyle 6nemli bir tedavi yontemi
olarak dikkat cekmektedir.

291 PP olgusunun degerlendirildigi bu ¢alismada ek girisim gerektiren 95
hastanin 65 ine sezaryen sonrasi intrauterin BBT uygulanmistir. Diger
calismalarla karsilastirildiginda Kumru n=25, Cho=64, Maher=72 olgu sayisi
bakimindan degerlidir.

ileri maternal yas PP ve plasenta akreta icin risk faktdriid{iri1:12:3841.65
Calismamiza dahil edilen hasta gruplari karsilastirildiginda hasta yas! arttikga
histerektomi uygulanan hasta sayisinin arttigr bulunmustur. BBT uygulanan
hastalarin yas ortalamasi 31,1+4,6 iken, histerektomi uygulanan hasta grubunda
yas ortalamasi 34,5+5,6 olarak gortulmustur. Histerektomi grubundaki hastalarin
yas ortalamasi (34,5) BBT grubundaki hastalarin yas ortalamasindan (31,1)
anlamli olarak daha yuksek bulunmustur. Bu bulgu cerrahin histerektomi karari
vermesinde yas faktorunun etkili olabilecegini ve genc¢ hastalara fertilitenin
korunmasi lehine sartlarin zorlanabilecegini dusundurmektedir. Maternal yas
arttikga ¢ocuk sayisi, gecirilmis sezaryen sayisi da artmakta bu da plasental
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adezyon anomalileri riskini arttirmaktadir ve ayrica fertilite kaygisi azalacagindan
cerrahin uterusu koruma egiliminin azaliyor olabilecegi dusunulmektedir.

Hasta grubumuzun yas ortalamasi diger gruplarla kiyaslanabilir. Kumru
ve ark. 2012’ de yaptigi bir calismada PP nedeniyle sezaryen yapilan 25 hastaya
BBT uygulanmis ve hastalardan 1 tanesinde histerektomi ihtiyaci gelistigi
bulunmustur. Bu c¢alismadaki hastalarin median yagi 28,9+4,4 olarak
bildirilmistirt. Cho ve ark. 2015’ te yaptigi bir caismada ise median yas 33,9
olarak bildirilmistiré”. Hoffman ve ark. 2010’ da yaptigi calismada, plasenta akreta
nedeniyle sezaryen histerektomi yapilan 29 hasta degerlendirilmistir. Hastalarin
yas ortalamasi 33,2 (26-39) olarak bulunmustur®®.

Plasenta previa igin risk faktorleri; sezaryenle dogumlarin artan orani,
onceki spontan ve elektif gebelik sonlanmalari, tekrarlayan kiretajlar, multiparite,
ileri maternal yas, sigara kullanimi, kokain kullanimi, PP &ykisU, miyomektomi
gibi gegirilmis uterin cerrahi oykusu, infertilite tedavileri
sayilabilmektedirl1213.14.39  Plasenta akreta igin risk faktorleri; PP oykisda, ileri
maternal yas, multiparite ve miyometriyal doku hasarina neden olan herhangi bir
durum ve sonrasinda sekonder kollajen doku onarimi olmasi, sigara, in vitro
fertilizasyon ve 6nceki sezaryen dogum ile takip eden gebelik arasindaki kisa
slreyi icermektedir3®4, PP patofizyolojisi belirsizligini korumasina ragmen,
endometrial hasar, uterin skar olusumu ve PP arasinda bir iliski oldugu
gorilmektedirt?,

Sezaryenle dogum sayisi arttikca plasenta akreta gelisme riski
artmaktadir®®. Plasenta akreta insidansi 1980' lerde 2500 gebelikte yaklagik 1'
dir, 2002' de 535' te 1, 2006’ da 210" da 1’ dir ve bu artisin sebebi gogunlukla son
birkag yildaki artan sezaryen oranina baglanmaktadir®®. Plasenta akreta,
histerektomi gibi ek cerrahi uygulama ihtiyacini arttirmaktadir!?.

Calismamiza dahil edilen hastalarda gravide, parite, abort, yasayan ve
sezaryen sayisl arttikga histerektomi uygulanan hasta sayisinin arttig
bulunmustur. Endometrial hasar ve uterin skar olusumuyla PP’ nin iligkili oldugu
gorulmustur. Hastanin kuretaj, sezaryen oykusunun endometrial hasar ve uterin
skar olusumuna neden olabilecegi dusunulmektedir. Daha onceki obstetrik
hadiselerin 6zellikle gecirilmis sezaryen sayisinin artmasinin histerektomi
gereksinimini  artirabildigini gostermektedir. Bu bulgu literatirdeki diger

calismalarla da uyumludur. Temizkan ve ark. 2015’ de yaptigi bir ¢alismada,
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2007-2013 doéneminde acil peripartum histerektomi orani (%0,07), 2000-2006
yilina gore (%0,03) belirgin olarak yiiksek bulunmustur. iki dénem arasindaki acil
peripartum histerektomi oranindaki en buyuk farkhlik, 2000-2006 vyillari ile
kargilastirildiginda 2007-2013 doneminde Onceki sezaryen sayisinin daha
yliksek olmasi olarak bulunmustur®®.

Calismamizda da gegirilmis sezaryen sayisi arttikga histerektomi oranlari
artmaktadir. Hi¢ sezaryen operasyonu gegirmemis hastalar BBT
uygulanmasindan en fazla yarar gormuslerdir, higc sezaryen operasyonu
gecirmemis 15 hastadan 14’ (nde BBT kullanilarak uterus korunabilmistir.
Gegcirilmis sezaryen orani arttikga histerektomi ihtimali de giderek artmaktadir
(Tablo 2).

Gestasyonel hafta ve bebek dogum agirliklari her iki grup igin benzer
bulunmustur.

Plasenta previada, dogum esnasinda ve dogum sonrasi obstetrik kanama
riski yUksektir?®. Kanama; kan transflizyonu ihtiyaci, maternal yogun bakim
unitesi ihtiyaci, septisemi ve maternal mortalite riskinin artmasi ile
iliskilendirilmektedirl. Sezaryen histerektomi uygulanan kadinlarda genellikle
intraoperatif olarak 2000-5000 ml kan kaybi vardir,

Hastalar transflzyon ihtiyaclari ve kan Uriniu kullanim sayilari agisindan
degerlendirildiginde BBT grubunda hastalarin transfuzyon gerekinimi %68 olup
3 hastanin 2 sine denk gelmektedir. Histerektomi grubunun tamaminda kan
artnu kullanmak gerekmistir. Histerektomi uygulanan hasta grubunda kan urint
ihtiyacinin BBT uygulanan hasta grubuna gore daha fazla oldugu bulunmustur.
Histerektomi uygulanan hasta grubunda, anormal vaskularizasyon olmasi, uterin
kanlanma artigl, plasenta gikarildiktan sonra histerektomiye karar verilmesinin,
hastanin kan Urunu ihtiyacini arttirdigr dustnulmektedir. Kan arana replasmani
ve transfizyon ihtiyaci artisiyla; masif kan transfizyonu, DIC, ARDS, ¢oklu organ
yetmezligi gibi komplikasyonlarin arttigi ve buna baglh maternal yogun bakim
ihtiyacinin arttigr digunulmektedir.

Bakri balon kullanimi toplam kan drand kullanimini ciddi oranda
disurmektedir. Cho ve ark. 2015’ te yaptigi bir galismada, BBT’ in basarili ve
basarisiz oldugu gruplar karsilastiriimig; BBT basarili gruba %75 oraninda kan
transfizyonu uygulandigi bulunmus, BBT uygulamasinin basarisiz oldugu grupta

kan transflizyon orani %100 olarak bulunmustur®’. Hoffman ve ark. 2010’ da
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yaptigi plasenta akreta nedeniyle sezaryen histerektomi yapilan 29 hastanin
degerlendirildigi bir calismada; 21 (%72) hastaya kan transfizyonu uygulanmig
olup, 12 (%41) hastada 4 unite ve uzerinde kan transfizyonu uygulandigi
bulunmustur®®. Kumru ve ark. 2012’de yapti§i bir calismada; PP nedeniyle
sezaryen yapilan ve BBT kullanilan 25 hasta degerlendirilmistir. Hastalara
ortalama 2,2+1,9 Unite eritrosit sispansiyonu, 1,11 Unite taze donmus plazma
replasmani yapildi§i bulunmustur?®.

Plasenta akreta cerrahisinde ortalama ameliyat suresi 2-3 saat olarak
bildirilmistir3®. Hoffman ve ark. 2010’ da yapti§i bir calismada, plasenta akreta
nedeniyle sezaryen histerektomi yapilan 29 hasta degerlendirilmistir. Hastalarin
ortalama ameliyat sirelerinin 216 dk oldugu bildiriimistir®®. Kumru ve ark. 2012’
de yaptidi bir calismada; PP nedeniyle BBT uygulanan 25 hastanin
deg@erlendirildigi baska bir calismada ortalama ameliyat suresi 71,9+15,6 dk
olarak bildirilmistir'®.

Bizim c¢alismamizda da ameliyat sdresi bakimindan ki grup
karsilagtinidiginda BBT grubunda %72,3 (n:47) hastanin ameliyat suresi 60 dk
ve altindayken, histerektomi grubunda hastalarin (n:30) %60’ Inin ameliyat
suresinin 60-120 dk arasinda oldugu bulunmustur. Histerektomi grubunda
literatUrdeki diger ¢calismalarla benzer sekilde ameliyat stresi anlamli olarak fazla
bulunmustur (Tablo 5). Ameliyat slUresi artigsiyla maternal morbidite ve cerrahi
komplikasyonlarin arttigi disinulmektedir. Morbidite artisi, cerrahi komplikasyon
artisi ve kan Urunu replasmani artigiyla maternal hospitalizasyon suresi ve yogun
bakim ihtiyacinin arttigi disunulmektedir.

Hastalarin yogun bakim ve postoperatif ddnem yatis sureleri histerektomi
grubunda BBT grubundan anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Histerektomi
grubunun postop takip ihtiyaci ve yogun bakim ihtiyacinin BBT grubundan daha
fazla oldugu bulunmustur. Maternal yogun bakim ihtiyaci BBT grubunda %3,1,
histerektomi grubunda %23,3 ortaya ¢ikmistir. Histerektomi grubunda maternal
yogun bakim ihtiyaci 7,5 kat daha fazladir. Bu bulgu literatirdeki diger
calismalarla da uyumludur. Hoffman ve ark. 2010’ da yaptigi bir ¢alismada,
plasenta akreta nedeniyle sezaryen histerektomi yapilan 29 hasta
degerlendirilmigtir. Ortalama hastaneye yatis sureleri 9,8 guin olarak bulunmus ve
14 hastada (%48) yogun bakima yatis ihtiyaci gelismistir, yogun bakima yatis
sliresi ortalama 2,75 glin olarak bildirilmistir®®. Kumru ve ark. 2012'de yaptigi bir
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calismada; PP nedeniyle BBT uygulanan 25 hastanin degerlendirildigi bagka bir
calismada postoperatif hastaneye yatis suresi ortalama 3,9+1,3 gln olarak
bulunmus ve 4 (%16) hastada yogun bakim Unitesi ihtiyaci gelistigi bildirilmistir2®.

Calisma gruplarimizda BBT uygulanan toplam 65 hastanin 3 tanesinde
BBT uygulamasi sonrasi histerektomi uygulamasina ihtiya¢ duyulmustur.
Basarisizlik orani %4,6 olup literattirdeki ¢alismalarla benzerdir. Kumru ve ark.
2012’ de yaptigr bir ¢galismada; PP nedeniyle 25 (%100) hastaya sezaryen
esnasinda BBT uygulanmigtir. Bu hastalardan 1 tanesinde (%4) BBT
uygulanmasina ragmen histerektomi ihtiyaci gelistigi bildirilmistir'®. Cho ve ark.
2015’ te yaptigi bir calismada, PP nedeniyle sezaryen yapilan ve BBT konulan
64 (%100) hastadan 3 (%4,6) tanesinde histerektomi ihtiyaci gelistigi
bildirilmistiré’.

Histerektominin sebebi, BBT’ in hastanin kanama kontroliini saglamada
basarisiz olmasi ve hastanin vital bulgularinin stabil seyretmemesidir. BBT
uygulanmadan direkt histerektomiye giden hasta sayisi ise 30’dur. Bu hastalarda
cerrahin direkt histerektomi uygulamayi segmesinin sebebi; preoperatif USG’ de
plasenta adezyon anomalisi saptamasi (mesaneye invazyon, lakinasyon ve
mesane civari yogun kan akimi izlenmesi), operasyon esnasinda anormal
vaskularizasyon gozlenmesi, plasenta cikarildiktan sonra izlenen uterin alt
segmentin kanamayi kontrol edebilecek dizeyde kontrakte olamayacaginin
dusunulmesidir. BBT uygulandiktan sonra hastada histerektomi ihtiyaci
gerekmesinin; hastada ek bir cerrahi mudahele gerektirmesi, morbidite ve kan
ihtiyact artisi, diger ek komplikasyonlarin artigsina neden olabilecegi
dusundlmektedir. Bu nedenle hastaya uygulanacak cerrahi midahale segiminde
cerrahin tecrubesi ve tercihi dnemlidir.

Postpartum histerektominin; kan kaybi, diger organlarin yaralanmasi, yara
iyilesmesinde bozulma, enfeksiyon ve dodurganlik kaybi gibi kisa ve uzun sureli
komplikasyonlari nedeniyle, atoniye bagli PPH yonetiminde BBT gibi alternatif bir
yontem kullaniimaktadir. BBT kullanimi populerlik kazanmigtir. CUnku kullanimi
basittir ve atonide %80-100 basari orani vardir®. BBT’ in temel avantajlari, uterin
kavitenin hizli tamponadina neden olabilmesi, kanamanin kontrolunu
kolaylastirmasi, histerektomi gibi diger daha invazif prosedurlere duyulan ihtiyaci
ortadan kaldirabilmesi, transvajinal veya transabdominal olarak kolay bir sekilde

yerlestiriimesidir’®. Bizim calismamizda transabdominal olarak uygulanmis,
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uygulandiktan sonra uterin insizyon hatti kapatilmis ve BBT ortalama 180 + 60
ml serum fizyolojik ile sisirilmistir. Hem abdominal yoldan uterin insizyon hatti
hem de BBT In limeni gozlenerek kanamanin kontrol altina alindig
goruldugunde batin katlar kapatiimigtir. BBT’ In gesitli yayinlarda 24-48 saat
arasinda c¢ikarildigi bildirilmistirt®17.57, Biz calismamizda da BBT’ | 24-36 saatte
cikardik.

Bakri balonu ile PPH tedavisinin basarisiz olmasi, BBT’ in hasar gérmesi
veya yerinden oynamasina bagh olabilir'6. Sttlr ignesi, BBT  in hasar gérmesine
bagli BBT In bozulmasina neden olabilmektedir. BBT abdominal olarak
yerlestirildiginde, kesi yeri kapatildiktan sonra sigsirilir. Alternatif bir yaklasim ise
once uterusun kapatilmasi ve daha sonra BBT’ in vajinal olarak yerlegtiriimesidir.
Bu, laparotomi alanini kapamadan 6nce yapildiginda tamponad testi uygulamaya
ve BBT’ In sisirilmesinden sonra uterusun gorilmesine olanak saglar®->’. Baska
bir problem, BBT’ In yer degistirmesidir ve dilate servikse baghdir. PPH' nin
kontrol edilmesindeki etkisini azaltabilir. BBT’ in uterus boglugunda tutulmasi igin
vajinal paket kullaniimasi 6nerilebilirt®. Cho ve ark. 2015’ te yaptigi bir calismada,
PP nedeniyle BBT kullanilan ve kullaniimayan hastalar kargilastirilmis ve BBT
uygulanan 64 hastanin 3’ Ginde (%4,7) balonun yer degistirdigi bildiriimis. BBT’ in
yer degistirme sebebi olarakta; deneyimsiz operatorlerin balonu yanhs
yerlestirmesi, dilate serviksin balonu desteklemede yetersiz olmasi ve vajinal
paketin yetersizligi olabilecegi bildiriimistir®”. Olsen ve ark. 2013’ te yaptigi
calismada PPH nedeniyle BBT uygulanan 37 hasta degerlendiriimis ve 12
(%32,5) hastada BBT' In basarisiz oldugu bildirilmisti. BBT maksimum
kapasitesine ragmen (%50 hasta) % 16’ sinda balonun yer degistirmesine bagli
basarisizlik oldugu ve daha az dilate servikste daha fazla basarisizlik oldugu
bildirilmigtir. Bunun sebebinin BBT’ 1 yerlestirmedeki hatalara bagl olabilecegi
dasiniimastar’?,

Literatirde bildirilen gogu ¢alismanin retrospektif vaka serilerinden oldugu
ve BBT’ in kullanimininin galisma yapilan klinikte de yayginlagsmasi asamasinda;
tecrubesiz kullanim, yanhg lUmen segimi, yetersiz gisirme ve uygun olmayan
kaviteye BBT konulmasi seklinde bir takim 6grenme egrisinin tamamlanmasi
oncesinde ki vakalarda basarisizlik gézlenebilmektedir. Bizim ¢alismamizdaki
basarisiz olan 3 vakadan birisinde de sebebin BBT’ nin yer degistirmesi oldugu

dusundlmustar. BBT kullaniminin yayginlagmasi, dogru lumenin kullaniimasi ve
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balon kullaniminin secilmis vakalarda uygulanmasi durumunda basarinin daha
da artacagi dusunulmektedir.

Plasenta previada PPH riski artisi, siklikla alt uterin segment plasental
implantasyon sahasindaki yaygin kanamadan kaynaklanmaktadir. Kanama
kontrollinde uterotonik tedaviye ek olarak, plasental yataga sutur konulmasi, B-
Lynch veya diger hemostaz suturleri, pelvik devaskularizasyon gibi 6nlemler de
yardimci olabilmektedir®1%36. Bu calismada intraoperatif hemostaz sitirleri
plasenta c¢ikarildiktan sonra plasental yataktan kanamanin devam ettigi
gozlendiginde uygulanmistir. Histerektomi grubunda plasenta cikarilan tim
hastalara uygulanmistir fakat direkt histerektomiye giden hastalar dolayisiyla
gruplarin homojen olmamasi sonucunda karsilastirlamamistir, ancak yuzde
olarak belirtiimigtir. Kumru ve ark. 2012’de yaptigi bir calismada; PP nedeniyle
sezaryen yapilan ve BBT kullanilan 25 hastanin degerlendirildigi calismada 22
hastada BBT uygulamasinin basarili oldugu bildirilmistir. 14 hastaya intrauterin
hemostaz sitlri uygulandidi bildirilmigtirt®.

internal iliak arter ligasyonu BBT grubunda hastalarin %33,8’ inde,
histerektomi grubunda %66,7 uygulanmistir ve histerektomi grubunda anlamli
olarak fazla bulunmustur. Literatirdeki diger calismalarda da benzer sekilde 1A
ligasyonu oraninin histerektomi uygulanan hastalarda BBT uygulanan
hastalardan fazla oldugu bulunmustur. Kumru ve ark. 2012’ de yaptidi bir
calismada; PP nedeniyle sezaryen yapilan ve BBT kullanilan 25 hastanin
degerlendirildigi calismada 2 (%8) hastaya uygulandidi bildirilmistir'é. Hoffman
ve ark. 2010’ da yaptigi bir gcalismada, plasenta akreta nedeniyle sezaryen
histerektomi yapilan 29 hasta degerlendiriimis ve 8 (%27,6) hastaya IIA ligasyonu
uygulandidi bildirilmigtirs8,

Packing islemi uygulanmasi BBT grubunda kanamasi kontrol altina
alinamayan ve sonradan histerektomi yapilan 3 hastanin 2’sinde, histerektomi
grubunda ise 2 hastada uygulanmigtir. Literatirde packing islemi ile ilgili veri
bulunamamisgtir.

Uterin alt segment rezeksiyonu uygulanmasi BBT grubunda 4 hastada
(%6,2) uygulanmigtir. Literaturde uterin alt segment rezeksiyonuyla ilgili veri
bulunamamisgtir.

Cerrahi komplikasyonlar siklikla, histerektomi ihtiyaci ve uzun ameliyat

suresi ile iligkilidir. En stk mesane hasari gorulmekle birlikte, daha seyrek gorulen
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komplikasyonlar bagirsak yaralanmasi, buylk damar yaralanmasi ve pelvik sinir
yaralanmasidir. Bunlarin disinda piyelonefrit, pnémoni, ARDS ve akut boébrek
hasari gorulebilmektedir. Maternal komplikasyonlar, genellikle, intrapartum veya
postpartum donemdeki buyuk kanamalar sonucu ortaya ¢ikmaktadir. DIC, goklu
organ yetmezligi, tromboembolizm, histerektomi, ilave cerrahi ve olim
gelisebilmektedirse.

En sik gorilen komplikasyon mesane hasaridir®®. Planh bir dogum ve
histerektomi yapildidi zaman bile, sistotomi ve kanama sik gorulmektedir.
Plasenta akreta yerlesiminde sezaryen histerektomi sirasinda Ureter hasarinin
tahmini prevalansi %10-15 arasindadir®’. Mesaneye invaze plasenta perkreta
hastalarinda ¢ok nadiren, kanamayi kontrol etmek igin total veya totale yakin
sistektomi gerekebilmektedir®. Hoffman ve ark. 2010’ da yaptigi bir calismada;
plasenta akreta nedeniyle histerektomi vyapilan 29 (%100) hasta
degerlendirilmigtir. 2 (%7) hastada Ureter hasari gelistigi, 3 (%10,3) hastaya
sistotomi uygulandigi ve 3 (%10,3) hastaya ise parsiyel sistektomi yapildigi
bildirilmistir®.

Calismamizda yer alan vakalarda sistektomi gereksinimi olan hasta
olmamustir. Uriner sistem yaralanma orani BBT grubunda 2 hastada (%3,1)
mevcutken, histerektomi grubunda 9 hastada (%30) mevcuttur. Histerektomi
grubunda uriner sistem yaralanma orani anlaml olarak fazla bulunmustur. Bunun
nedeni olarak hem bu gruptaki hastalarin gecirilmis sezaryen oranlarinin daha
fazla olmasi hem de anormal vaskularizasyonla birlikte plasenta adhezyon
anomalilerinin daha fazla gorulmesiyle agiklanabilecegi 6ne surulebilir. Bunun
diginda mesane hasari gelismesinin sebebi olarak histerektomi uygulanirken;
mesaneyle yakin komsuluk ve guvenli cerrahiyi uygulamak icin yeterli alan
olmamasi, bol miktarda kollateral kanlanma bulunmasi nedeniyle mesane
yaralanmasinin arttiginin disunulmesidir.

Postoperatif enfeksiyon BBT grubunda 3 hastada (%4,6), histerektomi
grubunda 4 hastada (%13,3) olusmustur. Her iki grup arasinda anlamh fark
bulunmamistir. Literatirde Beckmann ve ark.2013’ te yaptigi bir calismada PP
nedeniyle sezaryen yapilan 52 hasta degerlendirilmigtir. 25 hastaya profilaktik
olarak BBT uygulanmis ve 27 hastanin kontrol grubu olarak degerlendirildigi
bildiriimigtir. Bu c¢alismada BBT grubunda enfeksiyon gelisen hasta

bildiriimemistir ve kontrol grubunda 3 hastada endometrit geligtigi bildirilmigtir.

64



Her 2 grup arasi anlamh fark olmadig bildirilmistir'’. Alkis ve ark. 2014’ te yaptigi
bir calismada PPH nedeniyle BBT kullanimi degerlendirirlmis, 47 hastay! iceren
calismada BBT’ Iin 43 hastada (%91,4) basarili oldugu bildirilmistir. Sadece 1
hastada yara yeri enfeksiyonu gelistigi bildirilmistir?.

Endometriyum igerisine yerlestirilip 24-36 saat burada tutulan vajenden dig
ortama uzanan BBT’ In dogal bariyerleri bozarak asendan enfeksiyonlari
arttirabilecegi dusunllse de bu calismada histerektomiye gore enfeksiyon
oranlarini artirmadigi gozlenmigtir.

Batin ici hematom sadece BBT grubundaki bir hastada gelismistir.
Literaturde batin igi hematom kanamayla ilgili veri bulunamamigtir.

Reoperasyon ihtiyaci histerektomi grubunda (%10), BBT grubuna nazaran
(%4,6) yuzde olarak daha fazla goérinse de gruplar arasinda anlamh fark
bulunmamistir. Her iki gruptaki hastalarin hig birisinde GiS yaralanmasi, yara yeri
ayrismasi, ARDS, maternal veya fetal mortalite gelismemistir. Beckmann ve ark.
2013'te yaptig1 bir galismada PP nedeniyle sezaryen yapillan 52 hasta
degerlendiriimis ve 25 hastaya profilaktik olarak BBT uygulanmigtir. Hastalarin
higbirinde reoperasyon gerekliligi olmadigi bildirilmistir}’. Maher ve ark. 2016’ da
yaptigi calismada PP nedeniyle PPH’ si olan 112 hastadan 72’ sine BBT
uygulanmig, 40 hastaya ise BBT uygulanmamistir. BBT grubundaki 1 (%1,4)
hastada, BBT uygulanmayan gruptaki 2 (%5) hastada reoperasyon gerekliligi
bildirilmistir?2.

ABD' de ulusal hastane gozetleme verileri, PP kaynakli her 100 000
gebelikte 17,3 oraninda maternal 6lum oldugunu ortaya koymaktadir (Tucker ve
ark. 2007)!8. Plasenta perkreta %7 anne Olimi ve %9 perinatal Olimle
sonuglanabilen potansiyel olarak 6lumcul bir durumdur. Mesane invazyonu
nedeniyle durum karmasiksa maternal olum orani sirasiyla %9,5 ve %24' e
ylikselmektedir*4,

Operasyon igin uygun yontem ve zaman sec¢imi 6nemlidir. PP’ da, elektif
sezaryen 38. gebelik haftasinda onerilmektedir®. Anlamli vajinal kanamalar ve
eylemde daha erken haftalarda dogum gerceklesebilir'l. Plasenta akretada,
elektif sezaryen 36-37. gebelik haftasinda 6nerilmektedir®. Plasenta akreta, masif
hemoraji ve preterm dogum icin Onemli bir klinik problemdir ve acil
histerektominin 6nemli bir endikasyonudur. Kong ve ark. 2017’ de yaptig! bir

calismada; plasenta akreta nedeniyle sezaryen yapilan acil ve elektif olarak
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operasyona alinan 2 hasta grubunu karsilastiriimistir. Acil olarak operasyona
alinan 18 hastanin bulundugu grupta median gebelik haftasi 33,12 (30,6-36,2),
elektif olarak operasyona alinan grupta median gebelik haftasi 36,1 (32,6-39,2)
oldugu bulunmustur®®.

Calismamizda acil ve elektif alinan vaka gruplari karsilastirildiginda tek
anlamli farkin gebelik haftasi oldugu bulunmustur; acil alinan vaka grubunun
gebelik yasinin elektif alinan vaka grubuna goére ortalamasinin daha kuguk
oldugu bulunmustur. Gebelik haftasinin ortalamasi acil alinan vaka grubunda
35,32+2,72 iken, elektif alinan vaka grubunda 37,38+1,45’drr.

Kanama riski ylUksek olan hastalarin ameliyatlarinin elektif sartlarda
yapiimasi siddetle onerilmektedir. Boyle ameliyatlarin kan ve kan Grtnlerinin her
an ulasilabilleceg@i, uygun yogun bakim sartlarina sahip saglik kuruluglarinda
tecribeli ekipler tarafindan yapilmasi gerekmektedir®°. Acil vakalarda elektif
vakalara gore komplikasyon oranlarinin veya ek mudahale gereksiniminin yuksek
olmasi beklenir ve gogu yazar onerilerini benzer sekilde bildirmektedir.

Mevcut galismada acil ve elektif sartlarda operasyona alinan hastalarin
ameliyat surelerinin toplam transflizyon miktarinin, 1IA ligasyonu, intrauterin
hemostaz suturleri, histerektomi, packing islemi, gibi ek mudahale oraninin,
uriner sistem yaralanmasi, batin ici hematom-kanama gelismesi, enfeksiyon,
maternal yogun bakim ihtiyaci ve reoperasyon ihtiyaci anlamli fark olusturmadigi
bulunmustur. Bunun sebebinin hastanemizin 3. basamak saglik kurulusu olmasi,
ihtiyag oldugunda her an kan urinu temin edilebilmesi ve bu operasyonlari yapan
donanimli ekibin ve tecrubeli cerrahlarin bulunmasinin oldugu dusunulmektedir.

Literatirde mevcut calismaya benzer sekilde Kong ve ark. 2017’ de yaptigi
bir calismada; plasenta akreta nedeniyle sezaryen yapilan acil ve elektif olarak
operasyona alinan 2 hasta grubunu karsilastirilmistir. 29 hasta elektif olarak
operasyona alinmis ve 12 hastaya (%41) histerektomi uygulandigi bulunmustur.
18 hastanin acil olarak operasyona alindigi diger grupta 6 hastaya (%33)
histerektomi uygulandigi bulunmustur (p:0,58 olup istatiksel olarak anlamli fark

izlenmemistir)=°.
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SONUG VE ONERILER

Gelismekte olan Ulkelerde ¢ok boyutlu bir kalkinma gdOstergesi olarak
kullanilmakta olan anne olumlerinin orani giderek azalsa da, anne olumleri
icerisinde énemli yer tutan PPH’ nin sebepleri igerisinde yer alan PP sikhdi da
sezaryen oranlarinin son yillarda artmis olmasiyla birlikte artmaktadir. Bu
nedenle PP’ I hastalarin yonetimi 6nem kazanmaktadir.

Plasenta previa yonetiminde cerrahi ekip, ekipman ve ailenin psikolojik
olarak hazirlanmasi igin antenatal tani 6nemlidir. Hastanin fertilite istegi
g6zoénudne alinarak Kklinik durumuna gére o6ngorulen intraoperatif yaklasim
ameliyat oncesinde hasta ve ailesi ile birlikte degerlendirilerek muhtemel riskler;
histerektomi ve diger olasi komplikasyonlar, kan ve kan urunlerinin transfuzyonu,
yodun bakim ihtiyaci konusunda bilgilendirilmelidir®124%,

Alt uterin segmente yerlesmis olan plasentanin ¢ikarilmasini takiben
vaskularitenin artmis oldugu bu bolgede kas yogunlugu ve kontraksiyonun zayif
kalmasi nedeni ile siddetli kanamalar gorulebilir. Bu kanamalarin kontrol altina
alinabilmesi igin cesitli teknikler kullaniimaktadir. Ozellikle geng yastaki, aile
planlamasini tamamlamamis kadinlarda hastanin hayatinin kurtariimasinin
yaninda uterusun da korunmasi Onemlidir. Histerektomi sonucunda; fertilite
ortadan kalkmakta, hastalar adet olamamakta ve bu da yikici duygusal ve kulturel
sonuglara neden olmaktadir. Cerrahi morbidite de artmaktadir. Bu nedenlerden
dolay! histerektomi en son basvurulacak tedavi segenegidir.

Plasenta previa insidansinin artmasiyla cerrahi yaklasimda morbidite ve
mortaliteyi azaltici tedavi yaklasimlari geligtiriimeye calisiimistir. Bunlar plasental
yatagin  suturasyonu, bazi kompresyon sitirleri, uterin  ve pelvik
devaskularizasyon gibi yontemlerdir. Birgok c¢alisma, BBT kolaylikla
kullanilabilecegini, hizli yerlestirildigini, komplikasyonlarinin az oldugunu ve
"tamponad testi" ile baglantih olarak bu hastalara adim adim duzenli bir
yaklagimda bulunabilecegini gostermektedir®4. Esasen uterin atonide kullanilan
BBT’ In kontraksiyon yetene@i az olan uterusun alt segmentinde bulunan
plasenta cikarildiktan sonra hizlica yerlestirilerek kanamanin kontrol altina

alinmasi mantikh gérinmektedir.
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Bu calismada da BBT etkinligini gostermek icin PP nedeniyle sezaryen
yapilan hastalarda BBT kullanilanlarla direkt sezaryen histerektomi yapilan
hastalar karsilastirilmistir.

Bakri balon tamponad uygulanan hasta grubunda; maternal yogun bakim
ihtiyacl, hospitalizasyon suresi, ameliyat suresi, Uriner sistem yaralanma orani
histerektomi uygulanan hasta grubuna gore daha az olarak bulunmustur. Ayrica
histerektomi uygulanan tim hastalara kan ve kan drunleri transfuzyonu
uygulanmigtir. Bu bulgular; PP nedeni ile sezaryen yapilan hastalarda
kanamanin kontrolu i¢in BBT uygulanmasinin etkili bir tedavi yaklasimi oldugunu
gOstermektedir. Histerektomi yapilan gruba gére maternal morbidite ve mortalite
acisindan daha olumlu sonuglar verdigi gézlenmektedir.

Acil ve elektif olarak operasyona alinan vakalar degerlendirildiginde; BBT
uygulanma ve histerektomi oranlari arasinda anlaml fark olmadidi izlenmistir.
Ortaya c¢ikan komplikasyonlar, kan transfizyon miktari, hastalarin postoperatif
hastanede yatis slresi, maternal yogun bakim ihtiyaci, reoperasyon ihtiyaci,
maternal ve fetal 6lum oranlari arasinda farklilik izlenmemistir. Ancak bu sonucun
alinmasinda; 3. Basamak saglik kurulusundaki deneyimli cerrah ve ekip varligi
ile kan Urunu ihtiyacini kargilamak Uzere donanimli kan merkezi varhginin énemli
oldugu unutulmamalidir.

Calisma, BBT’ in daha agresif cerrahi diyebilecegimiz histerektomi dncesi
PP nedeniyle kontrolsuz kanamalarin yonetiminde kolay, etkili ve guvenli bir
secenek olabilecegini gostermektedir. Secilmis vakalarda BBT kullanimi ile
histerektomi dnlenebilir, bdylece dogurganlik korunabilmektedir.

Bakri balonu ile uterus tamponadi minimal komplikasyonlari olan, minimal
invaziv ve hizli bir yontemdir. PP cerrahisinde BBT’ n fertiliteyi koruyucu,
morbiditeyi azaltici ve mortaliteyi azaltici bir se¢genek olduguna inaniyoruz.

Artmig parite, 0zellikle sezaryen sayisinin artisiyla hastalarin histerektomi
oraninin arttigi gézlenmigtir. Bu nedenle aile planlamasi yapiimasi, hastalarin
normal doguma tesvik edilmesi, maternal morbidite ve mortaliteye sebep olan
anormal plasentasyon nedenli antepartum kanamanin ve sonucunda anne

olumlerinin azaltiimasi i¢in 6nem arz etmektedir.
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ABD:
ARDS:
ark.:
BBT:
cm:
DIC:

dk:

FDA:

GiSs:
Hb:
Hct:

HA:

ml:
MRG:
PiA:

PP:

PPH:
TA-USG:
TV-USG:
USG:

WHO:

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

Amerika Birlesik Devletleri

Akut respiratuar distres sendromu
Arkadaslari

Bakri balon tamponad

Santimetre

Dissemine intravaskuler koagulasyon

Dakika

Food and Drug Administration
(Gida ve ilag Dairesi)
Gastrointestinal sistem
Hemoglobin

Hematokrit

internal iliak arter

indiana

Mililitre

Manyetik rezonans goruntuleme
Plasenta insersiyon anomalisi
Plasenta previa

Postpartum hemoraji
Transabdominal ultrasonografi
Transvajinal ultrasonografi
Ultrasonografi

World Health Organization

(Dunya Saglik Orguti)
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SEKILLER VE RESIMLER DiZiNi

Resimler

Resim 1. (Total PP.)

Resim 2. (A. TV-USG’ de PP. B. TV-USG’ de low-lying plasenta.)

Resim 3. (A.Plasenta akreta. B. Plasenta inkreta. C. Plasenta
perkreta.)

Resim 4. (A. Plasenta ve uterin duvar arasi normal hipoekoik
retroplasental zon.
B. Plasenta ile uterin duvar arasindaki boglugun eksik
oldugu hipoekoik retroplasental bolgenin olmamasi.)

Resim 5. (Plasenta akreatada plasenta ve mesane arasindaki
artmis vaskularite ile; plasental lakinler ve lakine
giren turbulansh akim.)

Resim 6. (Plasenta perkrata MRG goruntisu.)

Resim 7. (l1A.)

Resim 8. (a. Cho'nun multiple kare sutir teknigi. b. Vertikal ve
horizontal kompresyon suturleri. a(i). B-Lynch sutir.)

Resim 9. (A.Tamponad balonlarinin distal bileseni. B. Tamponad
balonlarinin proksimal bileseni.)

Resim 10. (PPH’ de BBT.)

Resim 11. (BBT tutmak icin plasental forseps.)

Sekiller

Sekil 1. (Klinigimizde Ekim 2013-Mayis 2017 tarihleri arasi
gerceklestirilen sezaryenlerin algoritmasi.)

Sayfa No

11
12
17

20

20

21

31

33

35

37
38

42

Sekil 2. (Gravida sayisi ile gruplar arasindaki iliskinin degerlendirilmesi.) 44

Sekil 3. (Parite sayisi ile gruplar arasindaki iligkinin degerlendiriimesi.) 44

Sekil 4. (Yogun bakim yatis suresi ile gruplar arasindaki iligkinin
degerlendiriimesi.)

Sekil 5. (Postop yatis suresi ile gruplar arasindaki iligkinin
degerlendiriimesi.)

48

48
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TABLOLAR DiziNi

Tablo 1. (Calisma gruplarinin 6zellikleri)

Tablo 2. (Gegirilmis sezaryen sayisina gore hastalarin gruplara

dagilimi.)

Tablo 3. (Calisma gruplarinin kan arana ihtiyaci agisindan
degerlendirilmesi.)
Tablo 4. (Hb ve Hct degerleri.)

Tablo 5. (Ameliyat sureleri.)

Tablo 6. (Yogun bakim ve postoperatif yatis streleri (gtin).)

Tablo 7. (Calisma gruplarinda uygulanan ek mudahalelere ait veriler.)

Tablo 8. (Komplikasyonlara ait veriler.)

Tablo 9. (Acil-Elektif vakalarda gruplarin oraninin karsilastirilmasi.)

Tablo 10. (Acil-Elektif vakalarin 6zelliklerinin karsilastiriimasi.)

Tablo 11. (Acil-Elektif vakalarin kan Grana ihtiyaci agisindan
degerlendirilmesi.)

Tablo 12. (Acil-Elektif vakalarin ameliyat siresi ve yatis surelerinin

kargilastiriimasi.)

Sayfa No

43

45

45

46

47

47

49

50

51

52

53

54

Tablo 13. (Acil-Elektif vakalarda uygulanan ek mtdahalelere ait veriler.) 54

Tablo 14. (Acil-Elektif vakalarda gelisen komplikasyonlara ait veriler.)
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MERSIN UNIVERSITESI
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
KADIN HASTALIKLAR! VE DOGUM A.D.

HISTEREKTOMI - SALPINGOOFEREKTOMi CERRAHI

T.C.

o BILGILENDIRILMIS HASTA ONAYI BELGESI o
HEKIMIN CERRAHI ISLEM ILE ILGILI AGIKLAMALARI VE  HASTANIN izNi

-Hasta olarak size uygulanacak olan islem

hakkinda karar verebiimeniz icin, iglem

éncesinde, durumunuz ve énerilen cerrahi,

tibbi ya da tanisat islem ve dider tedavi

secenekleri hakkinda bilgi alma hakkina

sahipsiniz.

-Bu belge ve agiklayic konugma ile size

dnerilen cerrahi girigmin tanimi, gerekliligi,

riskleri, tedavi  segenekler, tedavi

uygulanmazsa karslagabileceginiz sonuglar

hakkinda bilgi verlmektedir.

- Girigm hakkinda bilgilendirildikten sonra

girigimi kendi isteginiz ile kabul ya da
reddedebilirsiniz.

- Size sunulan bilgilerden herhangi birini
anlamakta gliglik gekerseniz hekiminize

agiklamas! idn ltfen daniginiz.

Tani ve igem: Rahim alinma ameliyati” cesitli
nedenlerle (myom, rahim ic tabakas hastalklari,
endometrioz  hastaligl, rahim  sarkmasi gibi)
yapiimaktadir, Rahim alinma ameliyati
(histerektomi) hazneden (vajinal) ya da karindan
kesi ile ya da karina aglan delikler ve oplik chaz
kullanimi ile  kapall  yéntemle (laparoskopik)
yapilabilir. Bu ameliyat sirasinda yumurtaliklar tek ya
da ¢ift tarafli alinabilir. Ameliyat sirasinda rahimi
‘Iegen kemigi boglugu igerisinde tutan baglar ve
damarlar tutulup baglandiktan sonra, yaplilan

Tarih: Saat;
Hastaya da hukuksal olarak sorumlu crkartlir,

kesilerle rahim ve/veya yumurtaliktar diganya

o Karindan kesiile (abdorﬁinal) rahim alinmasi
. Hazneden (vaginal) rahim alinmasi

g Kapall yéntem (laparoskopik)
Yumurtaliklarin alinmast ;

a Her ikisi de alinacak
u Yalnizca sag taraf alinacak

O Yalnzca sol taraf alinacak
Cerrahi i slem riskleri : Tedavisiz durumumun

devam etmesi durumunda riskler ve zararlar
olabilecedi gibi, benim ign planlanan cerrahi,
medikal ve/veya tanisal igemierle itqili de riskler
vardir. Cerrahi, medikal, ve/veya tanisal iglemlerin
timine 6zgl olan enfeksiyon, damarlarda ve
akcigerde kan pihtisi olusumu, kanama, alerjik
reaksiyon, kalp krizi, akcigererde havalanma azhg
(atelektazi) ve hatta 6lumun olabileceginin
farkindayim. Bana uygulanacak olan girigimle ilgili
ayrica asadidaki risklerin de bulundugu bar)a ayrintili
olarak anlatildi.

Bana anlatilan bu risklerden bazilar oldukga
enderdir. Rahim alinmasi ameliyati (histerektomi) ve

yumurtalikiarin alinmasi &zellikle daha &nceden

Onerilen cerrahi girigim - Tanik :
Adi-soyad : Adi-soyadr:
Imza Hastaya yakinhg :
' Imza:

Bu bilgilendirilmis hasta onay belgesi Tirk Jinekoloji ve Obstetri Dernedi dnerisidir.

Yukarida belirtilen komplikasyonlar nedeniyle

hastanin yeniden ameliyat edilmesi gerekehilr,
Form Rev. Tarihi Form Rev. No: 00
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MERSIN UNIVERSITESI
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUMA.D.

HISTEREKTOMi - SALPINGOOFEREKTOMI CERRAH

T.C.

BILGILENDIRILMi$ HASTA ONAYI BELGESI o
HEKIMIN CERRAHI ISLEM ILE ILGILi AGIKLAMALARIVE ~ HASTANIN iZNi

Ameliyattan sonra uzun vadede karindaki kesi

yerinde sertlegme (skar-keloid), karin duvartnda fittk

gelligimi gibi komplikasyonlar gérilebilir.

Isleme alternatifler:

- Hastaligin tedavi edilmesini kabul etmeyerek dogal

seyrine birakmak

- Bazi hormon veya bagka ilaglar kullanmak

- Anomal olan belli bir kistm varsa bunu ¢ikanp

kalanini tamir etmek

- Sarkmalar varsa destekleyici cihazlar ile rahimi

yerinde tutmaya ¢alismak

- Rahim igerisine hormon salgilayan rahim igi arag
yerlegtirimesi

e Kiretaj sekinde rahim i¢ tabakasinin kazinmasi,

histeroskopi denilen yoéntemie rahini ig bogludunun

sofuk 1gk kayn'ag| kullanilan bir alet ile gézlenmesi

ve anomal kismin veya rahim i¢ tabakasinin

Adi-soyadt !

Imza

¢karhlmasi (endomerial ablasyon ve rezeksiyon)
- Hazneden halka seklindeki aletler ile sarkmig
rahimin yerinde tutulmasi veya bu ydntemierden

birkaginin birlikte kutlanmimas.

Tedavi kabul edilmezse kar silaslacak

sonuglar: Benim igin uygun gérilen cerrahi girigim

yapllmazsa hastaligim ile ilgili olugabilecek agagidaki

durumlar bana anlatilds :

Eger agin kanamalar nedeniyle ameliyat yapilacaksa
- bu kanamalarin devami nedeniyle kansizlik

geligsbilecedi ve kansizliga badlh olabilecek sadlik

sorunlart olugabilecedi,

Tanik

Ad-soyad :
Hastaya yakinlhidi :

Imza:

Form No: KHD-FR-37 Form Yay. Tarihi: : 16.05.2008 Form Rev. Tarihi Form Rev. No: 00




MERSIN UNIVERSITESI
Saglik Aragtirma ve Uygulama Merkezi
KADIN HASTALIKLAR! VE DOGUM A.D.

HISTEREKTOMI - SALPINGOOFEREKTOMI CERRAHI

o BILGILENDIRILMIS HASTA ONAYI BELGESI
HEKIMIN CERRAHI ISLEM ILE ILGILI ACIKLAMALARIVE ~ HASTANIN iZNi

Eger sarkma nedeniyle ameliyat &nerildi ise bu
sarkmalarin afabilece§i ve idrar yapma ve diskilama
sorunlanmin olusabilecedi ya da artabileceg,

Eder myom nedeniyle ameliyat 6nerilimis ise
myomun blyuyebilecegi ve bu nedenle basi
belirtiler
degisebilecedi

yapabilecedi, koth huyly o6zellige
(sarkomatdz dejeneresans),
yumurtaliklanin - muayene veya gérintillenmesini
engelleyerek yumurtaliktaki hastaliklar agisindan
tanisal gecikmelernin yaganabilecei, -
Eger rahim i¢ tabakasi (endometrium) anormallikleri
nedeniyle ameliyat Snerilmis ise bu anormalliklerin
tipine bagh olmakla birlikte arasinda kétt huylu hale
dénusebilecedi

Benim dzel durumumdan kaynakianan asagidaki

sonuglara da karsilagabilecegim bana anlatild).

Anestezi:  Anestezinin ek riskler getirdigini
bitiyorum ama agndan korunmak igin ve agrnin
gegmesi igin  planlanan islem ve ek iglemler igin
kullanilmasini

anestezinin istiyorum., Bana

sonulmadan anestezi yonteminin
degistirilebileceginin farkindayim

Islem esnasindaki agn hissinin, anestezi hekimiyle
konusup segebilecedim bolgesel (spinal ve epidural)
veya genel anestezi ile giderilecedi sdylendi.
Anestezinin benim ameliyatim yapacak olan hekimin
kontroltinde - olmadigini, ve her bir anestetik

maddenin riskleri olabilecedini anladim. Herhangi bir

solunum problemler, ilag reaksiyonlari, sinir
zedelenmeleri, beyi'h hasarl ve hatta 6lim gibi
komplikasyonlarin olabilecedini anhyorum. Genel
anesteziden kaynaklanabilecesk diger risk ve hasarlar
ses teller, soluk borusu, diger ve gozlerde
zedelenmedir. Bolgessl (spinal ve - epidural)
anesteziden kaynaklanabilecak basadrist ve uzun
slreli bel agnsi dahil olmak {izere diger riskler

anliyorum,
Anestezinin
(Unvan ve kigl) tarafindan veya onun gézetiminde

verilmesine izin veryorum,

Kan Orlnleri: Gerekli oldugunda kan Grtnlerinin
kullanimasini kabul ediyorum,

Egitime katkiya onay: Bu islemin
medikal/paramedikal personelin editiminde egitimsel
rolil olabileceginden medikal egitimin geligirlmesi
vefveya Uriin kullaniminin gelistiriimesi amaciyla
dgrencilerin  velveya teknik personslin igleme
katihimint kabul ediyorum. Ayrica Islern esnasinda
gerekirse foto§raf veya video kaydi yapilabilecegini
biliyor ve bunu da onayliyorum. Bu gekilen kayitiann
da ismimim agklanmamasi kaydiyla hilimsel
amaglarla kulianiimasini kabul ediyorum.

Onceden tahmin edilemey‘en cdurumlar in
ledavisine onay: Hekimimin  dururnumun
gereklirdigi planlanmis igemden baska ek veya
degisik islemleri gerektirecek farkl durumlan girigm
esnasinda aqda cikartabilecegdini anliyorum. Bu
durumnda  hekimimin duramun  ve saghigimin

gerektirdigi :uygun ek girigmi yapmasini kabul

anestezi  yénteminin  kullanilmas!  sonucunda ediyorum.
Tanik

AdI-Soyad : AdI-soyad :

Imza : Hastaya yakinlig :

Imza:

Bu bilgilendirilmis hasta onayI belgesi Tirk Jinekoloji ve Obstatri Dernedi énerisidi
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T.C.
MERSIN UNIVERSITESI
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM A.D.

HISTEREKTOMI - SALPINGOOFEREKTOMI CERRAHI

BILGILENDIRIL MIS HASTA ONAY! BELGESI
HEKIMIN CERRAHI ISLEM ILE ILGILI AGIKLAMALARI VE

HASTANIN izNi

Sonug :

O Tibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadigni,

sonug veya tedavi konusunda garanti

verilemeyecegini  anliyorum. Onay belgesinde ve
hekimimle olan gdritgnemde bana durumum,
tedavi segenekleri

Bu

uygulanacak islem ve riskieri,
hakkinda verildi,

sorumluluklarin oldugu
oldugumuzu higbir siddet, tehdit, telkin, maddi ya

da manevi baski altinda olmaksizin &nerilen cerrahi

ayrintill - bilgi konuda

bize  ait bilincinde

girigmi ve ameliyat ile iigili dogacak sonuglan gerek
birbirimiz gerekse hekim ve hastane aleyhine
ve

kullanmayacagimizi; sonucuna katlanacagimizi

bana énerilen

igemine onay verdigimizi beyan ederiz.
Hasta'édl-.soyadu:........... SEEE b e e oo SRRSO

Imzasi:...............

Tanik
Adi-soyad
Hastaya yakinhgi : ...

Imzasi:...........

Tarih: Saat:
Hasta ya da hukuksal olarak sorumlu Kigi
Adi-soyadi:

Imza:

16.05.2008
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O Yapilacak olan girigmier reddediyorum.

Bu reddetmenin getirecedi olas: tibbi sonuglar
hakkinda bilgilendiriidim.

Hastanin  izni tamamlandiktan sonra hekim
tarafindan doldurulacak kisim:
riskler, olabilecek

Yukarida anlatilan iglem,

komplikasyonlar, umulan sonuglar, tedavinin
olmadi§ durum dahil tedavi segenekleri hakkinda
hastanin veya onun izni 6éncesinde hastaya veya
hukuksal sorumlusuna benim tarafimdan anlatildigini
onayhyorum.

Tedavi eden hekim

Adi-soyadi : ...

Imzasi :...

Tantk

Adi-soyad: )
Hastaya yakinhigr
Imza:
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KAN VE KAN BILESENLERI NAKLI iCIN BILGILENDIRILMIS
ONAY FORMU

Hasta Ad1 Soyadi:

Dosya Numarasi:

0KONU HAKKINDA BiLGILENDIRILMEK iSTEMiYORUM

Doktorum/hastamin  doKtOrU ....uvvemneeimnienesrenesecnnncssienens bana /hastama kan ve kan bilegenleri nakli

yapilmasinin hastalikta anlaml diizelme ya da olumlu degisiklik yapabilecegini bildirdi.

Kan ve kan bilesenleri (ek olarak 18kositten arindirilmig, 1ginlanmug, yikanmug gekilde) :

- Tam Kan,

- Eritrosit siispansiyonu,

- Taze donmug plazma,

- Trombosit stispansiyonu ya da kriyopresipitat olabilir.
Bu nakil isleminin saglayabilecegi yarar ve riskler ile alternatif tedaviler agiklandi. Kan ve kan
bilegenlerinin yasal ve bilimsel kurallara gore hazirlanip test edilmesine ragmen bana/hastama
ongoriilemeyen cesitli immiinolojik, alerjik, mikrobik, fiziksel ya da kimyasal nakil reaksiyonlarina
neden olabilecegini; bu reaksiyonlarin genellikle hafif veya orta derecede seyretmesine ragmen nadiren
yagamu tehdit edecek diizeyde agir seyredebilecegini; bu reaksiyonlarin basarih bir tedavi girigimlerine
raémer{ ‘dliimciil de olabilecegini, hatta bu durumun kendi kanim verildiginde bile gerceklegebilecegini
égrendim. En giizel yontemlerle test edilse bile nadiren kan ve kan bilesenleri nakli ile bazn viriislerin
(AIDS, hepatit viriisleri; hepatit B, hepatit C gibi) bulasabilecegini ve buna bagh olarak aylar ya da
yillar sonra enfeksiyon gelisebilme olasilifi oldugunu biliyorum.
Kan ve kan bilesenleri nakli ile ilgili soru sorma firsatim oldu. Vermig oldugum bu “Bilgilendirilmig Onay”

hastaneden taburcu olana dek gegerlidir.

Kendime/hastama kan ve kan bilesenleri nakli konusunda bilgilendirildim, yazilanlar1 /
anlatilanlar1 anladim.

0 ONAYLIYORUM O ONAYLAMIYORUM
Tarih:

Hasta/hasta yakim, ad1 soyadi: Imza:

Sahit: Hemsire/doktor ad1 soyads: Imza:

Doktor adi soyadi: imza:
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