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OZET

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastahklar1 Ve Dogum Kliniginde 2010-2017
Yillar1 Arasinda Plasenta Perkrata Nedeniyle Histerektomi Yapilan Ve Organ Koruyucu

Cerrahi Uygulanan Hastalarin Morbidite Bakimindan Karsilastirilmasi

Dr. Giiler CAKMAK

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Uzmanhk Tezi

Plasenta previa totalis; plasentanin alt uterin segmente yerlesip internal servikal osu
tamamen kapatmasi durumudur.Plasenta previa ile komplike hastalarda en énemli durum yiiksek
mortalite ve morbidite oranlarina sahip olan plasenta invazyon anomalileridir. Anormal invaze
plasentalar, plasentanin uterus kavitesindeki yerlesim alanina normal olmayan bigimde implante
olmasini, invaze olmasini kapsayan bir durumdur. Calismamizda anormal invaze plasentasi olan
hastalardan histerektomi yapilan ve se¢ilmis uygun uterus koruyucu cerrahi yapilan hastalar
morbidite bakimindan degerlendirilerek, anormal invaze plasentalarda standart tedavi olan
histerektomi yerine uterus koruyucu cerrahinin de hastalara uygulanabilirligini degerlendirmeyi

amacladik.

Calismamiza Ocak 2010-Aralik 2017 tarihleri arasinda, klinigimizde plasenta perkrata
nedeni ile tedavi goren 131 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 99 tanesine histerektomi
uygulanirken 32 hastaya organ koruyucu cerrahi uygulandi. Acil sartlarda peripartum histerektomi
uygulanan hastalar, koruyucu cerrahi planlanip histerektomiye gecilen hastalar ve dosya
verilerinde eksiklik bulunan hastalar ¢alismamiza dahil edilmedi. Hastalarin demografik verileri,
jinekolojik ve obstetrik oykiileri, operasyondaki kesi sekilleri, labaratuar parametreleri, yapilan
kan transfiizyonlari incelendi. Anestezi sekli, vakanin alinma sekli, ek cerrahi miidaheleler, yeni
dogan 1. ve 5. dakika apgar skorlari, agirlik, cinsiyetleri, gelisen komplikasyonlar ve yogun bakim

gereksinimleri degerlendirildi. Veriler hastane elektronik arsiv veri tabani kullanilarak temin
edildi.



Calismamizda koruyucu cerrahi uygulanan grupta operasyon siiresinin daha kisa oldugu,
yogun bakimda 24 saatten daha fazla kalis ihtiyacinin daha az oldugu, kan ve kan {irlinleri

replasmaninin daha az oldugu goriildi.

Plasenta perkrata hastalarinda erken tani ve yeterli preoperatif hazirlik ¢ok 6nemlidir.
Hastalar multidisipliner yaklasimin sunulabilecegi, kan bankas1 iinitesi, erigkin yogun bakim ve
yeni dogan yogun bakim {initesi iyi olan tersiyer merkezlere sevk edilmelidir. Tirkiye’de
dogurganlik hizinin en yiiksek il oldugu Sanliurfa ilinde artan gebelik oranlar1 beraberinde riskli
gebelikleri de getirir, artan sezaryan sayisi, anormal invaze plasenta sikligini artirmaktadir.
Anormal invaze plasentanin standart tedavisi sezaryan histerektomidir.Fertilitesini
tamamlamamuis, fertilite arzusu olan secilmis hastalarda uygun preoperatif ve postoperatif
yaklagim ile uterus koruyucu cerrahi yapilabilir gibi durmaktadir. Olgularin elektif olarak
operasyona alinmasi, preoperatif kan hazirlig1 yapilmasi, multidisipliner ekibin preoperatif hazir
olmas1 ve postoperatif yogun bakim destegi saglanmasi gibi alinacak onlemlerin  maternal
morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda veya dnlenmesinde 6nemli etkenlerdir.

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

histerektomi, fertilite koruyucu cerrahi, maternal morbidite
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ABSTRACT

Comparing the Morbidity of Patients Who Underwent Hysterectomy and Conservative
Surgery for Placenta Percrata Between 2010 and 2017 in Harran University Faculty of

Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology

Giiler CAKMAK, MD
Specialty Thesis, Department of Gynecology and Obstetrics

Placenta previa totalis; Placenta is a situation that located in the lower uterine segment
and completely closes the internal cervical os. The most important case in patients complicated
with placenta previa is placenta invasion anomalies with high mortality and morbidity rates.
Abnormal invasive placenta involves invasive involvement of the placenta in the unusual form of
placement in the uterine cavity. We aimed to show that uterus preserving surgery can be applied
instead of hysterectomy, which is the standard treatment for abnormal invasive placenta, by
evaluating morbidity of patients who underwent hysterectomy and selected appropriate uterus

preserving surgery for patients with abnormal invasive placenta in our study.

Between January 2010 and December 2017, our study included 131 patients who were
born with the diagnosis of placenta percreta.Of these 99 patients underwent hysterectomy and 32
patients underwent uterus protective surgery. Patients who underwent peripartum hysterectomy in
urgent conditions, patients who underwent hysterectomy with conservative surgery and patients

with missing files were not included.

Demographic data of the patients, gynecological and obstetric stories, surgical incision
patterns, parameters of laboratory, blood transfusions were analyzed. Anesthesia type, incision
type, additional surgical interventions, newborn 1st and 5th minute apgar scores, weight, gender,
developing complications and intensive care needs were evaluated. The data was procured using

the hospital electronic archive database.
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We observed that the duration of the operation was shorter in the group with uterus
preserving surgery, the need for more stay in the intensive care unit was less than 24 hours, and
the replacement of blood and blood products was less frequent.

Early diagnosis and adequate preoperative preparation is very important especially in
placenta percreta patients. Patients should be referred to tertiary centers where a multidisciplinary
approach can be offeredwhich has blood bank unit, adult intensive care unit and neonatal intensive
care unit with in good condition. Turkey in increasing pregnancy rates with the highest city
Sanlurfa, fertility rate that makes the risk pregnancies, number of caesarean increasing increases
the frequency of abnormal placental invasion. The standard treatment of abnormal invasive
placenta is cesarean hysterectomy. It seems to be possible to perform uterus preserving surgery
with appropriate preoperative and postoperative approach in selected patients who have not
completed fertility and have desire for fertility. We believe that the measures to be taken such as
elective operation of the cases, preoperative blood preparation, preoperative preparation of the
multidisciplinary team and postoperative intensive care support are important factors in reducing

or preventing maternal morbidity and mortality.

Key words: Placenta percreta, placenta previa, obstetric hemorrhages, cesarean

hysterectomy, fertility sparing surgery, maternal morbidity
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1. GIRIS VE AMAC

Plasenta previa; plasentanin inferior uterin segmente yerlesip i¢ servikal agikligi kismen
veya tamamen kapatmasi durumuna verilen isimdir (1). Plasenta previa varhiginda hastalar, kontrol
altina alinamayan kanama nedeni ile peripartum histerektomi agisindan artmis risk altindadirlar ve
bu durum fertilite kaybiyla veya maternal morbidite ve mortalite ile sonuclanabilmektedir (2, 3).
Kesin olarak etyolojik nedenler bilinmemekle beraber yapilan ¢alismalarda, dogum sayisi, anne
yasi, cogul gebelik, konjenital uterin anomali, sigara kullanim 6ykiisii, infertilite tedavisi, c/s ile
onceki dogum oykiisii ve tekrarlayan diistikler gibi ¢esitli risk faktorleri belirlenmistir (4). Plasenta
previa tanisi; plasentanin i¢ servikal agikliga ile olan pozisyonuna gore ultrasonografi (USG) ile

konulmaktadir (5).

Plasenta previa halinin izlendigi hastalarda goriilen en énemli durum yiiksek mortalite
riskine sahip anormal invaze plasentadir. Anormal invaze plasenta(AIP) plasentanin desiduaya
implante olmasi gerekirken myometriuma invaze olmasi halidir. Dolayisiyla dogumdan bir siire
sonra spontan bir sekilde plasental yataktan ayrilmasi gereken plasenta ayrilamamakta, ayrilmaya

zorlandiginda da siddetli hemorajiler gelisebilmektedir (1).

Plasental invazyon anomalileri uterusun myometrial invazyon derinligine gore
akreata/inkreata/perkreata olarak tanimlanmaktadirlar (6). Anormal invaze plasenta gériilme orani
her 1000 dogumda 3 tiir(7). Plasenta previa hastalarinda gegirilmis C/S sayisi ile dogru orantili
olarak AIP goriilme sikligi artis gostermektedir (8). Plasenta previa varliginda gegirilmis 1
sezaryani olan hastalarda AIP goriilme ihitimali %3, gecirilmis 2 sezaryam olanlarda %l1,
gecirilmis 3 sezaryani olanlarda %40, gecirilmis 4 sezaryani olanlarda %61, gecirilmis 5 ve ya
daha {izeri sezaryan ykiisii olan hastalarda %67 oraninda goriilmektedir(8). AIP riskini arttiran
diger risk faktorleri de artmis dogum sayisi, anne yasi, gecirilmis uterin miidahaleler ve

endometriyal hasarlardir (9).

Siddetli invazyon anomalisi bulunan hastalarda dogumda siddetli hemorajiler
goriilebilmekte ve bu durum yiiksek mortalite riskini de beraberinde getirmektedir. Plasenta
perkrata 6n tanist konulan hastalarda intraoperatif olarak tani netlestigi takdirde uygulanmasi

gereken tedavi peripartum histerektomidir. Ancak literatiirde ¢ok sayida vaka sunumu seklinde



histerektomi uygulanmayan fertilite koruyucu yontemlerin uygulandigi olgular bulunmaktadir(10-

11-12).

Sanliurfa yoresi Tiirkiye’de kaba dogum hizinin en yiiksek oldugu ildir(13). Yiiksek
dogurganlik ile beraber gecirilmis ¢ok sayida sezaryen operasyonu Sanliurfa yoresinde anormal

invaze plasenta olgularinin artmasinin 6nemli bir nedeni olarak goriinmektedir.

Klinigimiz tersiyer merkez Ozelligindedir. Sanlurfa yoéresinde saglik kuruluslarina
miiracaat eden hastalardan ge¢irilmis sezaryen ve plasenta previa durumu olanlar olas1 anormal
invaze plasenta nedeni ile genellikle klinigimize yonlendirilmektedir. ACOG anormal invaze
plasenta varliginda 35. haftadan itibaren planli sezaryen histerektomi yapilmasini dnermektedir
(14-15). Ancak gegirilmis miikerrer sezaryen operasyonlarina ragmen saglikli yasayan ¢ocugu
olmayan veya az sayida olan aileler siddetle fertilite koruyucu tedavi talep etmektedirler. Bu

nedenle klinigimizde secilmis bazi hastalara fertilite koruyucu yaklasim uygulanmistir.

Calismamizin amaci klinigimizde anormal invaze plasentanin en siddetli formu olan
plasenta perkrata nedeni ile tedavi gérmiis olan olgular: retrospektif olarak tarayarak peripartum
histerektomi yapilan ve organ koruyucu cerrahi gecirmis olan olgulari morbidite bakimindan

karsilagtirarak fertilite koruyucu cerrahinin yapilabilirligini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Plasentanin Gelisimi Ve Fizyolojisi

Plasenta; koryon ile endometriumun birbirine kaynasmasindan meydana gelip, fetus ile
anne arasinda her tiirlii madde aligverisini saglayan, saglikli gebeligin siirdiiriilmesi igin bir ¢ok
kritik rolii yerine getiren ekstraembriyonal bir dokudur. Fetiise ait bir organ olan insan plasentasi
memeliler arasinda villoz hemokorial tip olarak siniflandirilir. Vill6z hemokorial plasentalarin en
belirgin 6zelligi, maternal dolasimin fetal dolasimdan ayr1 olmasidir. Maternal kan trofoblastlarla

direkt iliski halinde olup fetal dolasimla karigsmaz (16-17).

Plasenta ve fetiisiin gelisimi, dolleme sirasinda baslayan dinamik bir siirectir. Gelisimin
ilk {i¢ glindi, fallop tiipii i¢inde olusur. Fertilizasyonun 4. giiniinde morula uterusa girer; 5. giiniinde
blastosist haline gelir. Blastosist; embriyoyu ve gobek kordonunu olusturacak i¢ hiicre
kitlesi(embriyoblast) ve plasenta ve fetal zarlar1 olusturacak dis hiicre kitlesinden(trofoblast)
olusmaktadir. Baslangigta oksijen ve metabolik substratlar saglayan uterus sekresyonlarinda
yikanir ancak bu salgilar i¢ ve dis hiicre kitlesinin ¢ogalmasiyla yetersiz hale gelir. Bu nedenle,
fertilizasyondan yaklasik 6. giin sonra blastosist, uterus desiduasina implantasyon yapmaya baslar
(18).

Desidua gebelik icin 0Ozellesmis ve modifiye olmus endometriyumdur. Sekretuar
endometriyumun desiduaya doniisiimii progesteron ve 6strojen aktivitesine ve endometriyum ile
kan damarlarinin trofoblastlar tarafindan invazyonu sirasinda meydana gelen blastosist (veya
maternal trombositler) implantasyonunun sagladigi uyaranlara baglidir (19). Bu uyaranlarin
seviyelerinin artisina bagli olarak endometriumdaki bag dokusu hiicreleri (stromal hiicre)
genisleyerek soluk boyanan poligonal ya da yuvarlak desidual hiicrelerine doniisiirler. Gebelikte
endometriumda olusan hiicresel ve vaskiiler degisikliklerin hepsine desidual reaksiyon denir. Bu
hiicrelerde bol miktarda glikojen ve lipid depolanir ve ayrica hiicreler sentez yapma &zelligi
kazanirlar. Desidual hiicre enzimleri kan damarlar1 endotelini eriterek kanin serbest kalmasini
saglar ve fetal beslenme igin zengin bir kaynak olusturur. Desidua hiicreleri siklagsarak maternal
tarafta embriyonun immun sistemden korunmasi i¢in bir bariyer olustururlar. Bu mekanizmanin
nasil olustugu heniiz anlasilmis degildir. Ancak fizyolojik, biyokimyasal, hormonal ve diger

faktorlerin etkisi ile hiicre diizeyinde molekiiler bazda gergeklestigi kabul edilmektedir (20).



Desiduanin implantasyon alani ile ilgili olarak {i¢ bolgesi vardir.

1. Desidua bazalis: Plasentanin maternal bolimidir (20). Desidua bazalis sikica bir
araya gelmis, lipid ve glikojenden zengin desidual hiicrelerden olusur. Desidual plak olarak da
adlandirilan bu kistm koryona sikica tutunmus haldedir (21). Implantasyon genellikle uterusun
desidua bazalisine ait iist, yan, nadiren de alt bolgesinde olur (22). Plasentayr yapan esas
kisimdir(16).

2. Desidua kapsiillaris: Embriyonun {izerinde uzanan yiizeysel bolimiidiir(20).

3. Desidua pariyetalis (Desidua vera): Geri kalan endometrium bdoliimiidiir. Uterus

boslugunun tavanini olusturan yani koryon kesesini igermeyen kismidir (16).

Implantasyon blastosistin uterus yiizey epiteline tutunmasi, bazal laminay1 gecmesi ve
uterus stromasina tutunmasiyla gerceklesir. Fertilizasyonun 13. gilinlinde trofoblastlar;
sinsityotrofoblastlar (dis hiicre katmani) ve sitotrofoblastlar(i¢ hiicre katmani) olarak farklilasir.
Gelisimin {iglincli haftasinda trofoblastlar primer koryon villuslar1 halinde gelisir (22). Olusacak
villuslar i¢in, implantasyon bolgesindeki trofoblast hiicreleri hizli bir mitoz béliinme ile gogalir ve
ii¢ tabaka olusur. Dista sinsityotrofoblast tabakasi, icte sitotrofoblast tabakasi ve mezoblast (bag
dokusu) tabakasidir. Mezoblast tabakasindan, plasentanin destek dokular1 ve damar sistemi olusur.
Dis sinsityal hiicrelerde embriyonun beslenmesi igin glikoz ve protein sentezlenir. Ayrica
implantasyondan sonra, bu hiicre dizisinden koryonik gonodotrop hormonu da salinir, bu da
korpus luteumun devamini dolayist ile Ostrojen ve progesteronun salgilanmasini saglayarak,

endometriumun yikilmasini engeller (17,22,23).

Plasental gelisimin ikinci haftasinda, sinsityotrofoblast tabakasi, primer mezenkimal
villus olusturmak i¢in lakunar bosluguna doniismektedir.Primer villuslar once sekonder, sonra
tersiyer villuslar haline gegerler, {iglincli haftanin sonunda tersiyer villuslardaki mezensimde
kapiller damarlar olusur. Desidua bazalisteki koryon frondosuma ait tersiyer villuslar dallanip
gelismelerine devam ederken sahip olduklar1 proteolitik enzimler sayesinde desidua bazalisin
epitelyum hiicrelerini eriterek birtakim yariklanma ve lakiina denen bosluklarin olugsmasini saglar,
daha sonra anne kaniyla dolan bu lakiinalara uzanan tersiyer villuslar sahip olduklari kapiller ile

anne kanindan madde alisverisini saglar. Ikinci aydan itibaren villuslarin dallanmasi hizlanr,
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liclincii aydan itibaren ise desidua bazaliste villuslarin dallanmasi, yanlara dogru degil de,
endometriyumun igine dogru devam ederek fetal plasenta tamamlanir. Fetal plasenta gelisimi
sirasinda koryon villuslarinin uterus endometriyumuna (desidua bazalis) gomiildiigli sahada
endometriyumun fonksiyonel yiiziiniin degismesiyle maternal plasenta olusur. Boylece fetusa ait

fetal plasenta ile anneye ait maternal plasenta birligi plasentayr meydana getirmis olurlar (22).

Progenitor sitotrofoblast hiicre, plasentanin kok hiicresidir. Bu hiicreler, iki yol boyunca
farklilasarak, en sonunda sinsityotrofoblastlar (dis hiicresel katman) veya ekstravilloz
sitotrofoblastlar (i¢ hiicresel katman) haline gelebilen vill6z sitotrofoblast olusturmak tizere iki yol
boyunca farklilasirlar. Sinsityotrofoblastlar, plasenta, fetal ve maternal sistemleri diizenleyen,
gazlarin, besin maddelerinin ve atik iirlinlerin taginmasi ve peptid ve steroid hormonlarinin sentezi
dahil olmak iizere birgok islevi olan &zel bir epiteldir. Ekstravilloz trofoblast (EVT) hem
proliferatif hem de invazif bir yapiya sahiptir. Desiduaya invaze olan EVT'ye interstisyel EVT
denilirken; spiral arterleri invaze eden ve olusturan EVT'ye; endovaskiiler EVT
denir. Endovaskiiler invazyon (intramural veya intraarteriyel) vaskiiler diiz kas ve endotel
hiicrelerinin yer degistirmesini icerir ve dar spiral arterleri genis uteroplasental arterlere
dontstiiriir. Dilate spiral arterler ve endometriyal damarlar arasindaki anastomozlar, kanin lakuner
sisteminin diisiik direngli vaskiiler agina dagilmasini saglayan ve bdylece uteroplasental dolagimi

saglayan maternal siniisoidleri olusturur (18).

Sonug olarak;

Maternal ve fetal dolasimlar arasindaki tabakalar; (17)

1) Sinsityotrofoblastlar,

2) Sitotrofoblastlar,

3) Trofoblast bazal lamina,

4) Ekstraembriyonik mezoderm kaynakli fetal konnektif doku

5) Fetal endotel olarak siralanmaktadir.

Plasentanin Fonksiyonlari(17)

1. Gaz ahs verisi: Anneden fetusa O2 fetustan anneye CO2 tasir.

2. Beslenme: Glikoz, protein, yag, su, vitamin, mineral ve elektrolitleri anneden fetusa
tasir.

3. Eliminasyon: Fetusun metabolizma atiklarin1 anne kanina tasiyarak anne bobregi ile

atilmasini saglar.



4. Antikor transferi: Immunoglobilin-G (IgG )leri anneden fetusa tasiyarak, fetusun
bagisik olmasini saglar.

5. Koruma: Plasentanin enzimleri bazi toksik faktorleri inaktive eder. Bunun yaninda
plasental bariyer, anne kaninda bulunan zararli maddelerden fetusu korur. Fakat birgok viriis ve
ila¢ bu bariyeri gecebilir.

6. Hormon iiretimi ve sekresyonu: Anormal invaze plasentada plasental gelisime
baktigimizda; anormal invaze plasentada ki (akreata, inkreata, perkreata), vill6z dokunun
myometrium ile temas etmesini saglayan desidua tabakasinin eksikligi ile tanimlanir. Desidua
eksikligi nedeniyle myometriuma olusan asir1 invazyon, yapisik bir plasentaya ve bunun

sonucunda postpartum kanamaya neden olur(18).

Anormal invaze plasenta durumunda baglanma bozukluklari, myometrial invazyon
derinligine gore smiflandirilir. Plasenta akreatada; villus, desiduanin yoklugunda myometriuma
yerlesir; plasenta inkreatada villus, myometriuma daha derin invaze olur; plasenta perkreatada ise
villus uterus myometriumunu asip serozaya kadar invaze olmustur. Plasenta invazyon
anomalilerindeki patolojinin desidua yoklugundan mi yoksa trofoblastlarin asir1 invaziv

durumundan dolay1r m1 oldugu heniiz kesinlik kazanmamuistir (18).

AIP da EVT invazyonu ile ilgili ¢alismalar eksik olmakla beraber bu gebeliklerde EVT
ile vaskiiler tabakanin yeniden yapilanmasina ve derinligine iliskin ¢esitli bulgular tespit edilmistir
(24,25). AIP durumlari; interstisyel ve endovaskiiler trofoblastlarin invazyon derinliginin artmasi
ile iliskilidir, ancak dis myometrial damarlar yeniden sekillenmez ve bundan dolay:r derin
miyometriyal invazyona izin veren durumlarin sadece desidua eksikliginden ibaret olmadigi
gosterilmistir. AIP larm daha 6nce sezaryenle dogum ve endometrial kiiretaj dyKkiisii ile olusan
uterus skarina bagli oldugu disiiniilmektedir. Uterin invazyon derinligi, uterusdaki skar
derinligine bagli olabilir(24). Uterus skar alanina trofoblast hiicreleri daha genis myometrial
damarlar olusturmaya ¢alisir. Ancak bu durum, cerrahi oykiisii olmayan primigravidalarda
plasenta invazyon anomalisini agiklayamamaktadir(25). Sonug¢ olarak AIP patofizyolojisi
karmagiktir ve desidual eksiklik, trofoblast invazyonu ve uterin skar gibi fiziksel uterus

faktorlerini de kapsayan durumlari igerebildigi ¢alismalarda gosterilmistir(18).



2.2. Plasenta Previa Tanisi, Klinigi Ve Yonetimi

2.2.1.Plasenta Previa Tanimi

Plasentanin internal servikal osun {izerinde veya ¢ok yakininda olmasi durumuna plasenta
previa adi verilir(26). ik trimesterde USG deki plasentanin previa gériiniimlerinin %90 1nmn
tigiincii trimesterde ki usg kontrollerinde geriledigi saptanmigtir. Plasenta previa nin kesin tanisi

28-32.gebelik haftasinda TV-USG ile konulur (27).

Plasenta, internal servikal os ile olan iligkisine gore 4 gruba ayrilir(26,27).

1.Total Plasenta Previa: internal servikal os plasenta tarafindan tamamen kapatilmistir.

2.Parsiyel Plasenta Previa: internal servikal os plasenta tarafindan kismen kapatilmistir.

3.Marjinal Plasenta Previa: Internal servikal osun kenarinda plasenta sonlanir ancak
servikal aciklig1 kapatmaz.

4.Asag1 Yerlesimli Plasenta Previa(Low-lying): Plasentanin inferior uterin segment
seviyesinde olan kenar1 internal osu kismen kapatir ancak internal osun 2 cm yakininda olacak

sekilde yerlesim gosterir.

Complete Partial Marginal Low lying

Sekil-1: Plasenta Previanim Internal Servikal Osun Konumuna Gére Siniflandiriimasi(29)

2. trimesterden sonra vajinal kanama ile gelen gebelerde plasenta previa tanisini akilda

tutmak gerekir. Hem annenin hem de fetusun mortalite ve morbiditesi tizerinde ciddi etkisi



olabilecek bir durumdur. Plasenta previa goriilme oranini artiran faktorler; onceki gebeliginde
plasenta previa oyKkiisii, uterin cerrahi oyKiisii, ileri maternal yas, multiparite ve sigara, kokain
kullanim1 seklinde agiklanabilir. Plasenta previa nin fetal morbidite ve mortalite tizerine etkisi
plasentanin beslenme bozuklugundan ziyade erken dogum tehditine yol ac¢tigindan prematiiriteyle

ilgili komplikasyonlara baglanmistir(27,28).

2.2.2.insidans

Plasenta previa goriilme siklig1 sistematik ¢alismalara gére 1000 gebelikte ortalama 4
olarak goriilebilir. Diinya ¢apinda tilkelerin gelismislik diizeylerine gore ciddi farkliliklar
gozlenebilir. Baz1 bolgelerde 20. gebelik haftasinda plasenta previa gorilme sikliginin %2 kadar

civarinda oldugu bildirilmistir (7,30).

2.2.3.Etyoloji Ve Risk Faktorleri(31-32)

Plasenta previa etyolojisine ve risk faktorlerini degerlendirdigimizde;

1.0nceki Plasenta Previa Oykiisii: Herhangi bir gebeliginde plasenta previa goriilmiis

ise bir sonra ki gebeliginde %4-8 oraninda niikksettigi saptanmustir (33).

2.Gegirilmis Sezaryan ile Dogum: Artan C/S dogum sayisi ile plasenta previa riskini
yiikseltir. Bu riskin  %47(34) ile %60(31) civarina kadar arttigi raporlanmistir. C/S sayisinin
artmasina bagl olarak plasenta previa riski artar (35-36).

3.Cogul Gebelikler: Cogul gebeliklerin plasenta previa agisindan riski tekil dogumlara
gore riski % 40 daha fazladir(37). Baska bir c¢alismada, dikoryonik ikiz gebeliklerin,
monokoryonik ikiz gebeliklerden; tekil gebeliklere gore daha fazla plasenta previaya sahip olma
olasilig1 oldugunu gostermistir(38).Cogul gebeliklerin plasental alanin daha genis olmasindan

otiirti plasenta previa goriilme insidansinin artmis oldugu goriisii yaygindir (26).

4.Multiparite: Dogum sayist plasenta previa riskini dogru orantili olarak
artirir.Grandmultiparlarda  plasenta  previa riski %5 iken; nulliparlarda %0.2 olarak tespit
edilmistir (3).



5.Anne Yasi: Plasenta previa sikligi anne yasiyla beraber artar. 19 yas ve alt1 kadinlarda
1660 da 1 iken; 35 yas ve istli kadinlarda oran 100 de 1 lere kadar ¢ikmaktadir (26).

6.Infertilite Tedavisi Sonucu Olusan Gebelikler(3)

7.Gegirilmis Kiiretaj OyKkiisii: Kiiretaj ykiisii olanlarda endometrial hasar olustugu igin

plasenta previa riski artmaktadir(3).

8.Gegcirilmis Uterin Cerrahi Operasyonlar(3)

9.Sigara: Sigara igen kadinlarda plasenta previa riski 2 katina ¢ikar. Karbon monoksit
hipoksemisinin, kompansatuar plasental hipertrofiye ve plasentanin daha genis yiizeyel alan
yerlesmesine neden oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica desidual vaskiilarizasyon bozukluklarina yol

acarak plasenta previaya neden oldugu da varsayilmaktadir(3-26).

10.Maternal Kokain Kullanimi: Bagimsiz risk faktorii olarak kokain kullanim

karsimiza ¢ikmaktadir(39).

11.Erkek Fetiis: Yapilan ¢alismalarda erkek cinsiyetin kiz cinsiyete oranla plasenta

previa riskinin anlamli olarak arttig1 gézlemlenmistir(40).

12.Etnik Koken: Asyali kadinlarda daha sik oranda plasenta previa gorilmektedir(41).

13.Prenatal Taramada Yiiksek MSAFP Diizeyleri: Prenatal tarama sonucu bagka
nedenlerle agiklanamayan anormal MSAFP yiiksekligi olan gebelerde plasenta previa riskinin

arttig1 gozlemlenmistir(26).

2.2.4. Patofizyoloji

Plasenta previanin patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Daha 6nce uterusa cerrahi
bir islem yapilmis olmasi ve c¢ogul gebeliklere bagl iist uterin kavitede vaskiilarize desidua
alanlarinin suboptimal olmasi sonucu trofoblastlarin alt uterin kaviteye dogru tek yonli

biiylimesine veya trofoblastlarin implantasyonunu arttirmasinda etkili oldugu saptanmistir. Bir



baska hipoteze gore, aymi c¢ogul gebeliklerde ki gibi, biiyiikk plasenta yiizey alaninin,

plasentanin servikal osu kapatmasina bagl gelistigi goriisii yaygindir(7-31-42).

Plasenta previada en istenmeyen sonu¢ kanamadir. Uterin kontraksiyonlar veya serviks
ve alt uterin segmentdeki kademeli degisiklikler, uterus plasental baglanma bolgesine uygulanan
kuvvetler, kismi olarak plasentayr ayridigi i¢in bu olusan durumun kanama ile sonuglandigi fikri
hakimdir. Bu durumu vajinal muayene ve cinsel birliktelik tetikleyebilir. Intervilléz alandan
kaynaklanan maternal kaynakli kanamalar ortaya ¢ikar. Kanamanin fetal kaynakli olabilmesi igin

terminal villiislerdeki fetusa ait damarlarin zarar gormesi gerekmektedir(43).

2.2.5. Klinik

2. veya 3.trimesterde agrisiz vajinal kanama plasenta previanin tipik bulgusu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Gebeligin 2. trimesterinden 6nce de kanama goriilebilir. Plasenta eger
internal servikal osun {izerine yerlesmis ise kanamaya bir¢ok faktor neden olabilir. Alt uterin
segmenti olugturmak i¢in uterus yeniden sekillenmeye baslar. Bundan dolay: internal os agilir ve
implante olan plasentanin bazi pargalar ayrilir. Alt uterin segmentteki myometrial tabakada ki kas
liflerinin yeterli kontraksiyonu saglayamamasi ve zarar gormils damarlarin sikistirilamamasi
sonucu kanama siddeti giderek artar. Aymi sebeple dogumdan sonra da kanamalarin devam
etmesinin nedeni uterin alt segment plasenta yapisma alanindaki kanamalardan kaynakli olabilir.
Frajil hale gelen servikste ve alt uterin segmentte yaralanmalar olabilir. Plasenta previa tanisi alan
hastalarin %70-80 1 gebelikleri boyunca en az bir kere kanama atag: ile doktora basvururlar.
Kadinlarin yaklasik olarak %10 luk kisminda plasentanin servikal osun yakininda olup servikal
osun {iizerinde olmadigi durumlarda kanama dogum eyleminin baslangicina kadar ki
goriilmeyebilir. Kanamanin siddeti ¢ok degiskenlik gosterebilir. Kanama sonucu 6liim ¢ok nadir
goriliir ve ¢ogu kanama kendiliginden durur. %10-20 lik kisim hasta; uterus kontraksiyonlarinin
beraber oldugu agrili vajinal kanama ile hekime bagvurabilir. Plasenta dekolmani ile klinigi

karisabilir (44-45).

Plasenta previa tiim gebeliklerinin yaklasik ticte birinde goriliirken, ilk kanama 30.
gebelik haftasindan daha 6nce meydana gelebilir. Son adet tarihine gére 30. gebelik haftasindan
once kanamasi olan hastalarin, ilk kanamasi1 30. gebelik haftasindan sonra kanamasi baslayan

kadinlara gore prematiirite riski, perinatal mortalite ve morbidite olasiligi, kan transfiizyonu
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ihtiyac1 yiiksektir(46,47). Plasenta previa hastalarinin  yaklasik ticte biri 30 ile 36 haftalar
arasinda kanama sikayeti ile bu donemde doktora basvururken, geriye kalanlarin biiyiik
cogunlugu 36. gebelik haftasindan sonra kanama sikayeti ile bagvurur. Plasenta previa tanisi

almasina ragmen hastalarin yaklasik yiizde 10 luk kismi gebeligi terme ulasana kadar kanamaz

(46,48).

Plasenta previa hastalarinda kanama, ilk bulgu olarak karsimiza ¢ikar ve erken gebelik
haftalarinda goriilebildiginden ileri ki gebelik haftalarinda olasi bir kanama riskine karsi cerrahi
erken miidahale agisindan ¢ok 6nemli bir yer tutar. Annede kanamaya bagli hipovolemik sok

bulgulari yoksa fetiiste bir zarar olusmaz (49).

Plasenta previa ile alakali olarak;

Plasenta previada plasenta alt uterin segmenti doldurdugu igin transvers, makat, oblik

gelis gibi prezantasyon anomalilerin riski artmistir (4).

Plasenta previa hastalarinda erken dogum riskinden dolayr prematiirite daha sik goriiliir.

Prematiiriteye bagli perinatal mortalite oranlar1 %8-10 civarinda oldugu bulunmustur (50).

Erken dogum riski normal gebeliklere gore %35-40 daha fazladir. Bunlara ilave olarak
vaza previa, insersio velamentoza eslik ediyorsa fetal mortalite oran1 %75 e kadar ¢ikabilmektedir.
Uteroplasental yetersizlik de eslik ettiginden dolay1 bebekler genellikle diisiik dogum agirlig ile
diinyaya gelirler (48,50).

Dogumdan sonra alt uterin segmentteki miyometrial lifler yeteri kadar kontraksiyonu
saglayamadigi igin postpartum kanama riski artar. Plasenta invazyon anomalisi de eslik ediyorsa
mortalite ve morbidite riski ¢ok yiiksektir. Bu kadar riskten dolayr {igiincli trimestere ulagmig
plasenta previa olgularina kan hazirligi vakit kaybetmeden yapilmali ve her an acil miidahale

gerekebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir (51).
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2.2.6. Tam

Plasenta previanin kesin tanisi ultrasonografi ile konulur(5). Gebeligin ikinci
trimesterinde vajinal kanama ile basvuran gebede ilk akla gelmesi gereken tanilar dekolman
plasenta ve plasenta previadir. Ultrasonografik degerlendirme ile plasenta previa tanisinin yoklugu
kanitlanana kadar akildan ¢ikarilmamalidir. Tan1 konulana kadar vajinal tuse kanama riskini
arttirdigi  icin kontraendikedir. Baska bir klinik degerlendirme teknigi olarak bir parmak
serviksten gecip nazikce plasentayr palpe eder. Vajinal muayene dogum planlanmiyorsa
yapilmamalidir. Ayrica bu islem gebe ameliyathane kosullarinda ve acil sezaryan hazirhig
tamamlanmigsa uygulanmalidir. En nazik vajinal muayeneler bile masif kanamalara neden

olabilir.

Ultrasonografik muayene ile plasentanin uterusdaki yerlesim alani hizli ve giivenli olarak
tespit edilebilir. USG ile plasenta previa tanisim1 koyabilmek igin plasental dokuyu internal

servikal os un iizerinde gérmemiz gerekmektedir (5).

Transabdominal Sonografi: Plasenta previali hastalarin transabdominal sonografi ile
%96 sinin dogru tanist konulabilir.Hastalarin mesanesi kismen doluyken sagittal,parasagittal ve

transvers USG goriintiileri alinmalist uygundur.

Mesane tam dolu iken plasentanin dogru lokalizasyonlarinda yanlis yonlendirme
olusabilir. Ayrica fundusda lokalizasyon gosteren biiyiik boyutlu plasentalarin internal servikal osa
dogru uzanmasi net anlasilamayabilir. Optimal degerlendirme yapilabilmesi igin mesanenin

bosaltilmasi en uygun segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Fetusun bas kisminin pelvise yerlesip gélge olusturmasi plasentanin yerlesim yerinin
dogru olarak ortaya g¢ikaritlamamasina yol acabilir. Boyle bir durumda hastanin hafifce
trandelenburg pozisyonuna getirilip ya da USG probu ve ya elle hafifge itilip dogru degerlendirme

yapilmasina imkan saglanabilir.

Anteriordan gelip orta hatta yerlesen plasenta previa tanisi daha rahat bir sekilde
koyulurken lateralden gelen plasenta previa tanisin1 dogru bir sekilde koyabilmek igin transvers

acidan USG yapilmasi gerekmektedir.
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Posterior plasenta previa tanisinin TV-USG de bile tan1 almasi ¢ok giigtiir.

Eger hastada kanama olugmussa kanamaya bagli hematomun plasenta ile servikal os ile

arasindaki iliskiyi golgeleyebileceginden zorlasabilir, bu da tanida yanilgiya yol acabilir(52,53).

Transvajinal USG:TV-USG; TA-USG ye gore tan1 koymada ¢ok daha tstiindiir. TV-
USG ile internal os tiim hastalarda rahatlikla gosterilebilirken, TA-USG ile bu oran en iyi oran
%70 civarinda kalmaktadir(54).

TV-USG plasenta previa hastalarinda oldukca giivenli bir yontemdir. Bunun sebebi
vajinal probun en uygun pozisyonu bile serviksin 2 - 3 cm uzaginda yer almasidir. Serviks ile

vajinal prop arasindaki belirli a¢1 vajinal propun servikal kanala kaymasini 6nler (54).

Damarsal patolojileri (vasa previa vb) ekarte edebilmek igin renkli doppler sonografi en
uygun secenektir (55,56).

Transperineal Sonografi:Plasenta previa agisindan dogru lokalizasyonu bulmada
oldukga faydali bir sonografi yontemidir. Pozitif prediktif degeri %98 negatif prediktif degeri
%100 olarak saptanmistir (57).

Manyetik Rezonans Geériintiileme: Plasenta ile serviks arasindaki farkli manyetik
rezonans iliskileri nedeniyle Manyetik rezonans goriintileme (MRG), olduk¢a uygun bir
goriintiileme yontemi olarak degerlendirilebilir. MRG nin TV-USG ye kiyasla maliyet, etkinlik,
giivenilirlik acgisindan daha istiin olmamasi MRG nin oldukg¢a pahali bir goriintiileme yontemi
olmasi1 yiiziinden Plasenta previa tamsinda kullanilmasina gerek yoktur(58). Ancak plasenta
previa, akreata ve perkreata gibi plasenta previa invazyon anomalisi saptamada en yararli yontem

olarak karsimiza ¢ikar(59).
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TRV LUS.

Sekil-2:Total Plasenta Previa A)TA-USG Ile Goriiniimii B)TV-USG Gériiniimii

(Williams obsterics 24.th edition chapter 41 obstetrical hemorrhage alintidir.)

2.2.7. Plasenta Previa lle iliskili Durumlar

Plasenta previa akreata:Plasenta previa tanisi alan hastalarda, plasenta previa akreata
olma durumu akla getirilmelidir. Plasenta previa tanisi alip sezaryan ile dogum yapan 723 kadin
kapsayan prospektif bir ¢alismada, plasenta akreata sikliginin, artan sezaryen sayisi ile arttigi
saptanmistir (60).

eilk sezaryen ile dogumda, yiizde 3
eikinci sezaryen ile dogumda, yiizde 11

e Ugiincii sezaryen ile dogumda, yiizde 40
e Dordiincii sezaryen ile dogumda yiizde 61

eBesinci veya daha fazla sezaryen ile dogumda, yilizde 67 olarak saptanmustir.

Yapilan diger bir ¢calismada, plasenta previa tanisi alip hi¢ sezaryani olmayan, bir tane,
iki tane veya li¢ tane sezaryen dogumu olan kadinlarda maternal morbidite orani sirasiyla yiizde
15, 23, 59 ve 83 olarak saptanmistir. Gegirilmis sezaryen hikayesi, peripartum histerektomi ve

plasenta akreata gibi komplikasyonlarla iliskili olarak tespit edilmistir(61).
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Diger iliskili bulgular

eMalprezantasyon: Plasentanin uterin alt segmenti kaplamasi nedeniyle transvers, oblik,
makat gibi fetusda malprezantasyon anomalisi goriilme siklig1 belirgin olarak artmistir (55).

eVasa previa ve filamentli gobek kordonu: Plasenta previa, vasa previa ve filamentli
gobek kordonu insersiyonu igin bir risk faktoriidiir(43).

eintrauterin Biiyiime Geriligi: Plasenta previa intrauterin biiyiime geriligi riskini
artirdigi raporlanmistir(62) . Plasental perfiizyonun azalmasi hem fetusda biiyiime gelisme
geriligine hem de plasentanin uterusa implante oldugu bdlgeye optimal yerlesmesinin
engellenmesine neden olabilir.

eKonjenital Anomaliler: Plasenta previa ile komplike gebeliklerde konjenital
anomalilerin oraninda kiigiik bir artis oldugunu niifus bazli kohort ¢aligmalari ile tespit edilmistir.

Fakat tek bir anomali veya sendromun plasenta previa ile iligkili olmadigi saptanmistir (62).

2.2.8. Yonetim

Kadinlarda gebelik plasenta previa ile komplike olursa yonetimin hastanin klinik durumu,
kanamasinin olup olmadigi; eger kanama olmussa siddeti, gebenin o an ki gestasyonel haftasi ve
fetusun matiirite durumu degerlendirilerek ele alinmasi gerekmektedir(44). Bu durum klinik

acidan ti¢farkl sekilde degerlendirilebilir(63):

A. Plasenta previa ile takipli olup kanamasi olmayan gebeler
B. Aktif olarak kanamasi1 olan plasenta previa ile komplike gebeler
C. En az bir kez kanamas1 olan ama aktif kanama sikayeti olmayip vitalleri stabil

seyreden plasenta previa ile takipli gebeler

A Plasenta Previa ile Takipli Olup Kanamasi Olmayan Gebelerde Yonetim

Hastanin plasenta previa tanisi kesinlesince hi¢ kanamasi olmasa bile ti¢lincli basamak
merkezlerde siki takip edilmesi gerekmektedir. Kanama riskini gebelere anlatmaliyiz, Gebeleri
olast acil durumlar hakkinda bilgilendirmeliyiz. Ciddi kanamalara yol acip hayati tehlike
icerebileceginden dolay1 dijital muayeneden ka¢inmamiz gerekir. Son adet tarihine gore 20.

gebelik haftasina kadar cinsel birliktelik olabilecegi, bu gebelik haftasindan sonra cinsel birliktelik
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yasaklanmalidir. Koitusun uterus kontraksiyonlarina bagl olarak kanamaya neden oldugu tahmin
edilmektedir. Bu goriisii destekleyen ve ya aksi goriiste kanitlanmis bir ¢alisma yoktur. Hasta
asemptomatik dahi olsa yorucu egzersizler, agirlik kaldirma, uzun siire ayakta kalma vb agir
islerde calismasini 6nermemiz gerekmektedir. Bu konuyla gozlemsel yapilan bir calismaya gore

preterm eylemlerde istatistiksel bir artis oldugu saptanmustir. (63-64).

Plasenta previa ile komplike asemptomatik gebelerin evde mi yoksa hastanede mi
yatirilip takip edilmesi konusunda herhangi bir goriis saptanamamistir. (Mouer, 1994; Neilson,
2003) Wing ve arkadaslarinin(1996) yaptigi randomize kontrollii galigmaya gore maternal ve fetal

morbidite agisindan anlamli bir fark izlenmemistir.

Hastaya ait risk faktorleri varsa;

» TV-USG ile bir 6nce ki muayeneye gore hizli servikal kisalma tespit edilmisse(>10
mm)

» Usg de kisa servikal uzunluk tespit edilmisse (<25 mm ise preterm eylem; <15 mm ise
aktif eylem)

» Kanama goriilmesi durumunda hastaneye kisa bir siire igerisinde ulagsma imkani

yoksa(20 dakika i¢inde) hastanede izleme alinmalidir.

34 gestasyonel haftasindan kiigiik gebelerde; antenatal kortikosteroid uygulamasi erken
dogum ihtimaline karsi mutlaka yapilmalidir. Uterus kasilmalart mevcutsa tokolitik tedavi
verilmelidir. En fazla 48 saatte siirlandirilmalidir. Tokoliz amagli B mimetik ve magnezyum
stilfat kullanilabilir. Hastanin hemodinamisine daha az yan etkileri oldugu i¢in magnezyum stilfat
tercih edilmelidir. Annenin vital degerleri normal, fetus tam bir iyilik halinde ve 2 giin sonra
herhangi bir kanama durumu olmamigsa asemptomatik plasenta previa hastalari taburculugu
yapildiktan sonra ayaktan takip edilmesinde bir sakinca yoktur. Aktif kanamanin olabilecegi

konusunda hasta ve ailesine bilgi verilmelidir(44,51).

B.Aktif Olarak Kanamasi Olan Plasenta Previa ile Komplike Gebeler

Aktif kanama varhiginda plasenta previa ile takipli gebe acil obstetrik miidahale agisindan
hizlica degerlendirilmelidir. Bu hastalarin yonetiminde hem maternal hemodinamiyi korumak hem

de acil C/S gerekip gerekmedigi konusunda dogru karar1 vermek hayati agidan biiyiik 6nem tasir.
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Maternal nabiz, TA, solunum hizi, periferik oksijen saturasyonu ve idrar ¢ikist yakinen

takip edilmesi gerekir.

Fetusun kalp atim sayis1 fetal iyilik hali i¢in en énemli parametredir. Steril pedle vajinal

kan kaybinin miktarinin dogru tahminin yapilmasi gerekmektedir.

Hemogram, koagiilasyon degerleri ve cross match ilk istenmesi gereken labaratuar

parametreleridir.

Fetus i¢in cok ciddi bir problem olan vasa previa ve filamentoz kordon ile komplike
olmus plasenta previa ile takipli gebe, aktif kanadigi zaman fetal kan damarlari1 hasarlandiginda;
acil C/S gerektiren fetal kalp atim trasesi ve daha kotiisti fetusun kaybedilmesi meydana gelebilir.
Vajinal kanama kaynagimi alinan kanla Kleihauer-Betke veya flow sitometri testi yapilarak

saptanabilir. Ama hastanin tedavi yonetimini degistirmez.

Gebeyi stabilize etmek igin;

e Miimkiinse iki farkli koldan iki biiyiik intravendz damar yolu agilmalidir. Saatte en az
30 ml idrar ¢ikist olacak sekilde ve hemodinamiyi bozmayacak seklide kristalloid inflizyonu
yapilir.

e Hastanin vitalleri (tasikardi, hipotansiyonu vb) kristalloid infiizyonu ile diizelmiyorsa
ve hemoglobin degeri <10g/dl ise acil kan transfiizyonu yapilabileceginden kan hazirligi bir an
once yapilmasi gerekir.

e TDP Fibrinojen <250 mg/dl ve trombosit sayisi <100.000 in altinda oldugu
durumlarda onerilir. Kanama kontrol altina alimamiyorsa kan iiriinleri kullanimi devam edecekse
1:1:1 oraninda eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma ve trombosit kullanimi dnerilmektedir.
Dogumun ger¢eklesmeyecekse hemoglobin degeri en az 10g/dl olana kadar transfiizyonun devam
etmesi gerekmektedir. Eger dogum gergeklestirilecekse aktif kanamali gebede Hb degerinin bazal

sinirinin 8g/dl olmasi uygundur.

Aktif kanamali hastalarda kesinlikle tokolitik tedavi vermekten ka¢inmamiz

gerekmektedir.
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Dogumdan once traneksamik asit vermemek gerekir. Plasentaya gegip kalitimsal bazi
patolojilere yol agabilecegi yoniinde smirli sayida veriler olmasinda dolayr bu hastalarda

kullanilmas1 sakincalidir.

Aktif kanamali plasenta previali gebelerde magnezyum siilfat; preterm (24-32. hafta)
hastalarda fetal néroproteksiyon igin 6nerilmektedir. Uygulamadan sonra dogumun 24 saat iginde

yaptirilmasi ile ilgili kesin bir bulgu elde edilememistir.

Semptomatik olan gebelerde semptomatik tedavi vermek maternal ve fetal hemodinami
acisindan oldukea etkili bir yontem olup, acil C/S yapilmasina ¢ogunlukla gerek kalmamaktadir.
Abondan kanamali gebelerde bile destekleyici tedavi ile iyi sonuglar alinir. 500 ml den fazla kan
kayb1 olan plasenta previa ile takipli gebelerde transfiizyon ile gebeligin ortalama 17 giin daha

uzatildigr gosterilmistir.

Yapilan resiisitasyona ragmen vitalleri diizelmeyen, dogum eylemi aktif olarak baslayan,
fetal kalp atim hiz1 giiven vermeyen, maternal hemodinamisi destek tedavisine ragmen
diizelmeyen gebeler acil C/S agisindan hizlica degerlendirilmelidir. Eger bu sikayetler 34.
gestasyonel haftadan sonra goriilityorsa maternal durum 6n plana alinip fetal akciger maturasyonu
acisindan kortikosteroid uygulamasi beklenilmeden gebeligin sonlandirilmast en uygun

yontemdir(46,63,65).

C. En Az Bir Kez Kanamasi1 Olan Ama Aktif Kanama Sikayeti Olmayip Vitalleri
Stabil Seyreden Plasenta Previa ile Takipli Gebelerin Yonetimi

34. gebelik haftasindan 6nce plasenta previa ile takip edilirken kanamasi olup maternal ve
fetal stabil olan hastalar klinik duruma gore takip edilir. Bu durumda amag annenin tekrarlayan ve
kalict kanama riskine girmeden fetal biiylime ve olgunlugun saglanmak igin gebelik siiresini

olabilecek en uygun zamana kadar uzatabilmektir. Hasta stabilize edildikten sonra;
Antenatal Kortikosteroid uygulamasi; Fetusun akciger maturasyonun tam olarak

saglanabilmesi i¢in 23+0 hafta ve 33+6 hafta arasindaki gebelere antenatal kortikosteroid

uygulamas1 gerekmektedir. Ilk kez 34. hafta ile 36 hafta+6 giinliik gestasyonel yas arasinda
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kanamasi olan ya da hi¢ kanama gecirmeyen hastalara da, dogum 37. haftadan 6nce C/S yapilacak

ise antenatal kortikosteroid verilmesi gerekmektedir(66).

Maternal Aneminin Diizeltilmesi; En uygun hemoglobin degerlerine ulasilabilmek igin

oral ya da parenteral demir takviyesi yapmak gerekebilir(67).

Anti D immunglobiilin; Plasentanin fetomaternal ara yiizii bozulursa fetus ile anne arast
transflizyon olabilir. Bu durumda Rh(-) gebe kadinlara kanama olustugunda Rhesus(D)

alloimmiinizasyonunu 6nlemek igin anti D immiin globiilin uygulamasi yapilmalidir (68).

Fetal degerlendirme; NST ve fetal biyofizik profili ile fetal durumu takip edilir(62).

Otolog kan bagisi; Uygun hastalara otolog kan transfiizyonu ile homolog kan
transfiizyonu azaltilmaya calisilir. Hemoglobin degeri 11g/dl oluncaya kadar otolog kan

transfiizyonu verilmesi uygundur (62).

Tokoliz; Eger hastanin kanamasi kontrol altina alinmis ve uterin kontraksiyonlar
baslamis ise hastalara tokoliz verilebilir. Trombositler iizerindeki olumsuz etkisinden dolay1
indometazin kullanimi uygun degildir. Fetal agirligin artmas1 amaciyla asemptomatik gebelere

tokoliz yapilabilir (69).

Serklaj; Plasenta previada serklaj uygulamasinin kontrendikasyon olmamasinin sebebi
bu hastaligin kendisinin servikal yetmezlige neden olmasidir. Ancak gebeligin siirdiiriilebilmesi ve

fetal iyilik hali agisindan serklaj uygulamasi 6nerilmemektedir (70).

2.2.9.D0gum Zamanlamasi ve Sekli

Plasenta previa tamist USG ile kesinlesmis tim gebelerin dogumu  C/S ile
gerceklestirilmelidir. 36 gestasyonel haftadan 37 hafta+6 giinliik gebelik haftasi arasinda ki
periyotta elektif sezaryan yapilmalidir (71).

C/S sirasinda kanama olacagi i¢in ES, TDP vb. kan {iriinlerinin hazirli@i ameliyat

oncesinde tamamlanmalidir (71).
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Operasyonda phannestiel (alt transvers insizyon) insizyon tercih edilebilir ancak anterior
yerlesimli plasenta previa vakalarinda vertikal insizyonu, alt transvers insizyona gore avantajlidir;
kanamay1 kontrolii, fetiisiin daha hizli bir sekilde dogurtulup maternal ve fetal olumsuz sonuglari
en aza indirgemek agisindan plasenta previa hastalarinda daha uygun bir segcenek olarak tercih
edilebilir (51,71).

Plasental yatakta yogun kanamalarin olmasinin nedeni plasentanin ¢ikarilmasini takiben
alt uterin segmentteki diiz kaslarin yeterli kontraksiyonlar1 olusturamamasidir. Bu durumda uterus
kompresyon siiturlari, tamponad yapan balonlar, uterotonikler, arter ligasyonlari, pelvik
embolizasyonlar veya bunlarin kombinasyonlart uygulanabilir. Bunlara ragmen kanama

durdurulamiyorsa histerektomi yapilmasi gerekmektedir (71).

Operatif Plasenta Previa Yonetimi;

e Preoperatif 2 ile 4 @ ES hazirhig, kanama surumunda kullanilmasi i¢in hazir
bulundurulmalidir. Cerrahi miidahale i¢in gerekli ekip ve ekipman hazir bulundurulmalidir(63).

e Operator uterusa girerken pleantal yapiyr bozmamaya dikkat etmelidir. Plasentanin
bozulmasi ile olusan kanama neonatal anemiye neden olabilir.Preoperatif ve ya intraoperatif
plasenta lokalizasyonunu sonografik olarak belirlemek histerotomi insizyonu igin yol gosterici
olur.Plasenta anterolateral yerlesimli ise plasentanin karsi tarafindan alt uterin segmente dikey kesi
yapilir. Plasenta orta hatta ve ya posteriorda ise; bunun tizerinde vertikal insizyon yapilir. Plasenta
insizyonu yapilacaksa; fetus hizlica ¢ikarilmali ve kordon klemplenmelidir (72,73).

e Plasenta previa hastalarinda %16-29 unda postpartum kanama riski vardir. Bunun
nedeni alt uterin segmentin myometriumun {ist uterus segmenti yeteri kadar kontrakte
edememesidir (74).

e Kanama kontrolii icin oksitosin dozu artirilabilir. Kanama kontrol edilemedigi
durumlarda traneksamik asit, ek uterotonik ilaglar(karboprost trometamin, prostaglandin F2a,
metilergonovin vb. ) uygulanabilir(75).

e Foley sonda ve ya penroz dren ile uterus miimkiin oldugunca servikse yakin alandan
turnike seklinde uygulanarak kanama gegici Siireligine kontrol altina alinabilir(76,77).

e Kanama varliginda yapilan hemostatik kare siiturlarin kanamayr 30 hastanin dahil

edildigi bir ¢alismada %93 oraninda kontrol altina aldig1 gosterilmistir (78).
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e Plasentanin ¢ikarilmasindan sonra plasentanin implantasyon bdlgesine vazopressinin
subendometrial enjeksiyonu kanamayi azaltabilir. Siddetli kardiyovaskiiler yan etkileri oldugu igin
(bradikardi, kardiak aritmi vb.) intravaskiiler enjeksiyondan kaginmak gerekir (79).

e Uterin ve ya ovarian arter ligasyonu myometrial perfiizyon basincini azaltarak
kanamay1 kontrol altina alabilir (80).

e Kanamanin devam etmesi halinde; intrauterin balon tamponandi ve ve ya uterin
kompresyon siiturlart hemostazi kontrol altina almakta etkilidir (81).

e Arteryel embolizasyon uygun teknik destegin oldugu hastanelerde alternatif bir
secenek olabilir (82).

e Tim midahalelere ragmen kanamanin kontrol altina almnamadigi durumlarda

histerektomi hayat kurtarici bir yontemdir (83).

Maternal ve Fetal Morbidite ve Mortalite

Plasenta previa hastalarindaki antepartum ve postpartum kanamalar maternal mortalite,
morbiditenin en 6nemli nedenidir. Yapilan arastirmalara gore plasenta previa ile takip edilen
gebelerin ylizde 52 si antepartum kanama; ylizde 22 si postpartum kanama nedeniyle hastanede

takip edilmektedir (71).

Plasenta previa ile takipli gebelerin diger gebelere oranla kan transfiizyon riski %0.8;
postpartum histerektomi olma riski %5.3 oraninda daha fazladir (62). Plasenta previali kadinlarda
uterus, iliak arter ligasyonu veya pelvik damarlarin embolizasyonu uygulamalari da yapilir(82).
Siddetli kanama varliginda; ani ve ciddi intravaskiiler hacim kaybi, hemodinamik bozulma,
azalmis oksijen iletimi ile doku perfiizyonunda azalma, hiicresel hipoksi, organ hasar1 ve 6liim
izlenebilir. Gelismis tilkelerde plasenta previa ile iliskili anne 6liim orani yiizde 1'den azdir (84).
Ayn1 zamanda maternal anemi, tibbi donanimin yetersiz oldugu ve evde dogumlarin daha sik

oldugu gelismemis iilkelerde yiiksek oranda goriiliir (85).

Plasenta previa olgularina akreata, inkreata, perkreata gibi insizyon anomalileri de
eklenmis ise maternal mortalitenin en Onemli nedenleri arasinda sayilabilir. Oyelese ve
arkadaglarinin yaptig1 calismaya gore maternal mortalitenin 100.000 de 30 a ulastigim

saptamislardir.
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https://www.uptodate.com/contents/placenta-previa-epidemiology-clinical-features-diagnosis-morbidity-and-mortality/abstract/79

Plasenta previa ile takipli gebelerde birka¢ c¢alismada; maternal morbidite ve mortalite
oranlarinin yliksek olmasi, amniyon sivi embolisi goriilme ihtimalinin yiiksek olmasi, preterm

dogum olmasi, neoanatal mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenidir (86).

Neonatal morbidite ve mortalitenin baslica nedeni preterm dogumla iligkilidir (87).
Yapilan bir meta analizde plasenta previa ile preterm dogum riski 3 ile 5 kat artmig bulunmustur
(88).

ePreterm dogum <37 hafta (yiizde 44)

eYogun yenidogan {inite girisi (yiizde 4.09)

eYenidogan oliimii (yiizde 5.44)

ePerinatal 6lim (yiizde 3.01) (182)

Yapilan ¢alismalarda, plasenta previal hastalarin yaklasik yiizde 15'inde, 34. gebelik
haftasindan once dogum gerceklesmistir (89). Bununla birlikte, plasenta previa ile komplike hale
gelen gebeliklerde neonatal morbidite ve mortalite oranlari, antenatal kortikosteroid gibi obstetrik
sonuglar1 iyilestiren tedavilerin kullanilmasi, planli ge¢ preterm C/S dogumunun uygun
yonetilmesi ve daha iyi neonatal bakim nedeniyle son birka¢ yilda diismiistiir. Plasenta previa'l

gebelerde neonatal anemi de artmaktadir (90).

2.3. Plasenta Invazyon Anomalileri

Plasenta invazyon anomalileri plasentanin uterus kavitesindeki yerlesim alanina normal
olmayan bi¢imde implante olmasini, invaze olmasim kapsayan bir durumdur. Invazyon
anomalileri; desidua bazalis tabakasmin kismi veya tamamen yoklugu; nitabuch tabakasi veya
fibrinoid tabakanin eksik gelisimi sonucu, plasentanin myometriuma anormal derecede invaze
olmasini igeren tiim durumlar1 kapsar. Desiduanin slingerimsi tabakasi kismen veya tamamen
eksik ise, plasenta ile uterusun fizyolojik ayrilma hatti yoktur ve kotiledonlarin bir kismi veya
hepsi uterusun myometriumuna invaze olmustur. Plasentanin uterustaki yerlesim bdlgesinin yilizey
alan1 ve invaze olan trofoblastik dokunun myometriumda ki derinlik derecesi hastalar arasinda
farklilik gostermekle birlikte; hepsinin 6nemli kanamaya yol agma potansiyelinde oldugu

goriilmiistiir(26).
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Plasenta invazyon anomalilerinin tiirleri; trofoblastik gelisimin myometriumdaki

derinligine goére siiflandirilir (24).

1-Plasenta Akreata: Plasental villiisler desidua yerine myometriuma baglanir, %79
oraninda siklig1 bildirilmistir.

2-Plasenta Inkreata: Plasental villiisler myometriuma invaze olur, %14 oraninda siklig
bildirilmistir.

3-Plasenta Perkrata: Plasental villiisler myometriumu tamamen invaze eder ve serozaya

kadar uzanir, %7 oraninda siklig1 bildirilmistir.

PL.INKREATA

NORMAL DESIDUA

PL. PERKRATA

PL. AKREATA

Sekil-3:Plasenta invazyon Anomalisi

(Steven G.Gabbe et all.Obstetrics;Normal and Problem Pregnancies;2017;Chapter 18 Antepartum Postpartum Hemorrhage ahintidir.)

Anormal invaze plesanta kliniginin her {i¢ tlirlinde de; invazyon alani tiim kotiledonlari
kaplarsa total plasenta akreata; tek bir kotiledonun tamaminda veya bir kisminda ise kismi
plasenta akreata olarak tanimlanir. Plasenta invazyon anomalilerinde tani histolojik olarak sadece
plasentanin incelenmesi ile koyulamayabilir. Bu durumda klinik dogrulama igin uterus veya

myometriumun kiiretaj materyali gerekebilir (26).

2.3.1.Patogenez

AIP nin patogenezi tam olarak bilinmemekle beraber; kabul edilen en yaygin teori;
gecirilmis uterin cerrahiye bagh (sezaryan dogum gibi) desidua bolgesinin zarar gormesi ile
plasentanin myometriuma dogru invazyonunun anormal derecede artmasi ile belirtilir. Kabul
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edilen bu teori ile beraber vakalar degerlendirildiginde; vakalarin%80 inde ge¢irilmis C/S ile
dogum, kiiretaj ve myomektomi hikayesi oldugu izlenmistir. Kabul goren bir baska teoride
gecirilmis uterin cerrahi alaninda ekstravilloz trofoblastlarin anjiogenez ve biiyiime faktorlerinin
ekspresyonu araciligr ile desiual invazyona neden oldugu gosterilmistir. Az goriilen bazi klinik
durumlardan; bikornuat uterus, adenomyozis ve submiik6z myomlar gibi uterin patolojilerin

endometrial defektlerle iligkili olup plasentanin anormal invazyonuna neden oldugu izlenmistir.

Plasentanin villoz yapilari, biliyiik ve derin myometrial hasarlanmalarda reepitelizasyon
normal olmadig: i¢in myometrium ve serozaya kadar ilerleyebilir. Plasenta uterin kaviteye hem
anormal derecede yapisik hemde invaziv villiislere sahip olup ve gebelik haftasinin biiylimesi ile

plasental invazyon derecesi artabilir.

16 haftalik gebelikte plasenta perkarata vakalari bildirilmistir. Bildirilen bu vakalara
dayanarak akreata, inkreata ve perkreata gibi plasental invazyon anomalilerinin, implantasyon
sirasinda olustugunu gostermistir. Ayni calismaya bakilarak plasenta invazyon derinliginin
artmasinin gebeligin haftasinin artmasi ile iliskili olmadigin1 gostermistir. Plasenta invazyon
derinliginin patoljisinde etkili olan nedenler belli degildir (24,25,91,92,93).

2.3.2. insidans ve Risk Faktorleri

Plasenta invazyon anomalisinin goriilme sikligi son 50 yilda artmigtir. Sezaryan
sayilariin ve oranlariin artmasi en 6nemli neden olarak izlenmektedir. Plasenta previa durumlari
ise ikinci en sik neden olarak kargsimiza ¢ikmaktadir. Plasenta invazyon anomalisi goriilme orani
her 1000 dogumda 3 tiir(7). Plasenta previa ile beraber gecirilmis sezaryan 6ykKiisii olan hastalarda

AIP gériilme ihtimali yiiksek olarak izlenmistir (60).

Risk faktorleri;(60,95,96,97,98,99)

o Gegirilmis sezaryan OyKiisii

e Plasenta previa varligi

e Uterin cerrahi 6ykiisii; myomektomi, histereskopik intrauterin adezyonlarin agilmasi,
kornual ektopik gebelik rezeksiyonlari, dilatasyon kiiretaj, endometrial ablasyon vb

e Sezaryan skar gebeligi oykiisii

e Artmig maternal yas(>35yas)
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e Artmis parite

e Plasentanin manuel ¢ikarilmasi

e Postpartum endometrit oyKkiisii

e infertilite 6ykiisii ve infetilite tedavisi almis olmak

e 14-22. haftada noral tiip defekti ve anoploidi taramalarinda MSAFP ve HCG bakilan
hastalarla yapilan calismada AIP riskinin; MSAFP diizeyinin >2.5 MoM oldugu vakalarda 8 kat
ve B-HCG diizeyinin >2.5 MoM oldugu vakalarda 4 kat arttig1 gorilmiis.

e Hematiiri; mesane invazyonu olan AIP vakalarinda gebelik esnasinda hematiiri
izlenebilir. 54 olguluk bir literatiir arastirmasinda 17 hastanin AIP ile iliskili oldugu izlenmistir.
Bunlardan 12 hastaya sistoskopi yapilmistir. Sistoskopide hematiiriye neden olan mikroskopik
invazyonlarin goriilemedigi saptanmistir. Bu ylizden sistoskopi preoperatif mesane invazyonu

tanis1 koymak i¢in uygun bir yontem olarak gosterilememistir (100).

Tablo-1: Sezaryan Sayisina Gore AIP Gériilme Olasigi (60)

Sezaryan sayisina gore AP goriilme olasiligi

Plasenta previa yoklugunda Plasenta previa varliginda
1.sezaryan—%0.03 1.sezaryan—%3
2.sezaryan—9%0.2 2.sezaryan—%]11
3.sezaryan—%0.1 3.sezaryan— %40
4.sezaryan—%0.8 4.sezaryan—%61

5ve daha fazla sezaryan—%4.7 | Sve daha fazla sezaryan—%67

ACOG plasenta invazyon anomalilerinin 553 dogumda 1 bildirmistir. Obstetrik aciller
arasinda sikliginin artmasi nedeni ile Onemli sorunlardan biri haline gelmistir. Postpartum
kanamaya, peripartum histerektomiye neden olabildigi gibi maternal morbidite ve mortalitenin

nedenleri arasinda 6nemli bir yer almaya baslamistir(101).

2.3.3. Tam

Prenatal donemde plasenta invazyon tanisinin konulmasi maternal morbidite ve mortalite

acisindan biiylik 6neme sahiptir. Plasenta invazyon anomalisi tanist klinik bulgularin yani sira
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histopatolojik degerlendirme ile koyulur (102). AIP tanis1 antenatal donemde koyulan hastalarin,

multidisipliner ekibin oldugu, kan hazirliklarinin yapildigi merkezlerde yonetimi uygundur.

AIP agisindan risk tasiyan hastalarin antenatal transabdominal ve transvajinal

ultrasonografik degerlendirmelerinin olmasi1 gerekmektedir (5).

AIP da kesin tan1 histopatolojik olarak koyulur. Dogumun iigiincii evresinde plasentanin
cikarilmasi ile siddetli kanamalarin goriilmesi plasenta akreata siiphesini akla getirir ve plasental

yatagin invazyon alanindan kanama oldugunu diistindiiriir (103).

USG Bulgulari: AIP tamsi ikinci ve {igiincii trimesterde transabdominal ve transvajinal
ultrasonografi bulgulari ile koyulur.

e Plasental lakunler: Myometriuma bitisik bir lobiil ya da kotiledonun merkezindeki ¢ok
sayida diizensiz plasental lakiinler plasentaya month-eaten(giive yenigi) denen plasental
homojinetiyi degistirir. Plasental lakiinlerin varligi; plasenta akreata i¢in %75, plasenta inkreata
icin %89, plasenta perkreata i¢in %76 olarak duyarliligi; sirasiyla %97, %98 ve %99 olarak da
ozgilligi izlenmistir (104).

e Mesane hattimn bozulmasi:Mesane duvari ve uterus serozasi ara yiiziindeki diizenli
sinirin kesintiye ugramasi ve bu alanda vaskiilarite artiglari goriiliir (105).

eUterus duvan ile plasenta arasindaki normal hipoekoik alamin bozulmasi:
Plasentanin arkasindaki normal hipoekoik alan eksik veya diizensiz olabilir. Bu isaret, ultrason
probu ve mesane dolulugunan bagli direkt basingla engellenebilir.Ayrica gestasyonel yas ve

posterior plasental lokalizasyonu nedeniyle de bu bulgu net izlenemeyebilir (92).

Bir meta analizde, plasenta akreata, inkreata ve perkreatanin tanimlanmasinda
hipoekoik alanin bozulmasimin duyarliligi sirasiyla yaklasik ylizde 75, 92 ve 88; 6zgilligi
sirasiyla ylizde 92, 77 ve yiizde 71 olarak bulunmustur (104).

e Myometrial incelme: Myometrium o6nceki cerrahi miidahaleler nedeniyle incelmis
olabilir. Plasenta bu incelme alanini ortebildigi icin diger belirtilere de usg de bakmak gerekir
(106).
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e Anormal Vaskiilarite: Plasentadan miyometriuma, mesaneye ve ya serozaya uzanana
damarlar AIP belirtisidir (106).

e Plasental Cikinti:ince miyometriuma yapisik plasenta mesaneye dogru balonlasabilir
(106).

e Ekzofitik Kiitle:Uterus serozasindan mesaneye dogru uzanan plasental kitle pia
isareti olabilir (106).

Plasenta invazyon anomalilerinin tanisinin ultrasonografik olarak tanimlanmasi ile ilgli
yapilan 20 ¢alismada duyarlilik plasenta akreata %91 plasenta inkreata %93 plasenta perkrata %81
ve ozgiillik sirasiyla%97,%98 ve %99 olarak bulunmustur (104).

Renkli Doppler: Renkli doppler ultrasounografi bulgulart AIP tanisini dogrulamak igin
yararhdir.

e Uterus serozasi ile mesane arasinda hipervaskiilarite

o Diffiiz veya fokal intraparankimal lakuner artis1

o Belirgin subplasental venoz gollenme

e Plasenta ile miyometrium arasinda siirekli diisiik direngli kan akimi izlenmesi

e Serviks lizerinde pulsatil vendz akim gosteren hipervaskiiler lakiinlerin goriilmesi

Yapilan bir metaanalizde, lakuner artisinin sirasiyla plasenta akreata, inkreata ve
perkreatanin saptanmasi i¢in duyarhilik ylizde 81, 84 ve yiizde 45; 6zgiilliikleri sirasiyla yilizde 84,
80 ve ylizde 75 olarak tespit edilmistir (104).

AIP olan vakalarda TV-USG ile TA-USG den daha iyi goriintii elde edilebilir(107).
Plasenta arkasindaki hipoekojen halonun kaybmin sensivitesi %57; mesane uterus duvari
arasindaki hipoekojen halonun kesintiye ugramasi sensivitesi %78.6; plasental lakiinlerin

sensivitesinin %93 ile en yiiksek pozitif belirleyici degere sahip oldugu goriilmiis (108).

Uc Boyutlu Doppler Ultrasonografi: Plasentayr gegen damarlar ve diizensiz
intraplasental vaskiiler yapilanmalar izlenirken; uterus serozasi ile mesane ara yiiziinde
hipervaskiilarite artis1 goriliir. %92 ozgiillik ile %100 sensiviteye sahip oldugu g¢alismalarda
gorilmiistiir (109).
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Manyetik Rezonans Goériintiileme: AIP vakalarinda MRG; mesane myometrium arasi
smirin net degerlendirilmesi icin Mesane kullanilamadigi ve posterior AIP da myometrial
derinligin degerlendirilmesi ve parametrial alanin tutulumu;anterior AIP da mesane tutulumu
degerlendirilmesinde USG den daha yararli oldugu goriilmiis (110,111).MRG ile AIP
gorilintiilemesinin ideal gebelik yas1 24 hafta ile 30 haftadir. Daha erken ve daha geg¢ gebelik
haftalarinda yanlis pozitiflik degeri daha fazladir. MRG cekilirken gebelikte kontrast madde
gadolinyum kullanilmaz(112).

Labarotuvar Bulgular:

e Maternal Serum Alfa Fetoprotein(MSAFP): Bazi olgu sunumlari ve serilerde
plasenta akreata ile ikinci trimester MSAFP konsantrasyonunda (MOM degerinin 2 veya 2.5 kat1)
aciklanamayan yiikseklikler bildirilmistir. Normal diizeydeki MSAFP, AIP tanisin1 dislamaz
(98,99).

e Hematiiri: Plasenta perkrata mesane invazyonu ile gebelik sirasinda hematiiriye neden
olabilir. Derin anemiye neden olacak kadar masif hematiiri gebelikte oldukca nadir olmakla
birlikte %9.5 maternal morbidite ve %24 perinatal mortalite oranlar1 ile potansiyel olarak hayati
tehdit edebilmektedir(113,114).Kendi klinigimizde de 21 haftalik gebeligi mevcut olup gegirilmis

4 sezaryani olan gebe masif hematiiri ile bagvurup klinik ve cerrahi yonetimi yapilmistir (115).

eSerum Anjiojenik ve Antianjijenik Markerlar: Gelisen plasenta tarafindan c¢esitli
proanjiyojenik plasental biiyiime faktorii (PIGF), vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) ve
anti-anjiyojenik faktorler ¢oziintir fms-benzeri tirosin kinaz 1 (sFlt-1)  artirilir ve bu faktorler
arasindaki denge normal plasentalizasyon icin énemlidir. AIP dan siiphelenilen gebe hastalarda,
diisik serum VEGF, PIGF ve sFlt-1 seviyeleri izlenmistir, onun i¢in markerlardaki deger

diisiikliikleri PP olasiligina kars1 dikkatli olmaya yonlendirmelidir (116).

2.3.4. Plasenta invazyon Anomalilerinde Prenatal Yénetim

Plasenta invazyon anomalisi riski yiiksek olan hastalara tan1 koyuldugu anda preoperatif
yonetimin planlanmasi maternal ve fetal morbidite ve mortalite igin dnemlidir. Hastaya klinik ile

ilgili bilgi verilmelidir. Dogum uygun cerrahi miidahale olanaklari, anestezi imkanlar1 ve kan
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bankasi bulunan, girisimsel radyoloji, {iroloji destegi bulunan multidisipliner merkezlerde

gergeklestirilmelidir. Boylece komplikasyon oranlari azaltilir (117).

Tani alan hastalar igin(106);

e Hastanin demir eksikligi anemisi varsa aneminin diizeltilmesi gerekir.

e Erken dogum tehditine kars1 23. ile 34.haftalar arasinda fetal akciger maturasyonu igin
antenatal kortikosteroid yapilmalidir.

e Hasta Rh D(-) ise ve kanamasi olduysa anti immunglobiilin yapilmalidir.

¢ Vajinal tuseden ve cinsel aktiviteden sakinilmalidir.

e Ugiincii trimesterde yatak istirahati ve hastanede yatis hastamin genel durumu ve
hastaneye ulagim imkanina gore karar verilmelidir.

e Nonstres testler ve biyofizik profili rutin gebelik takibindeki gibi yapilir.

> Ameliyat Oncesi Planlama

Amag, hastaya bilgi verip bilgilendirilmis onamini almak ve masif kanama riskini
azaltacak miidahaleleri, bunun yani sira morbidite ve potansiyel mortaliteyi azaltmay:
planlanmaktir. Hastaya yasami tehdit eden durum ve olas intraoperatif komplikasyonlar (6rnegin;
mesane injiirisi, bagirsak injiirisi, siddetli kanama, kan transfiizyonu, histerektomi) hakkinda bilgi
verilmelidir(106).Sezaryen histerektomi standart tedavidir. Ciinkii plasenta baska bir sekilde
cikarilamaz ve yerinde birakilirsa, subinvolisyon siklikla dogum sonu kanama ile sonuglanir.

Fertilite istegi olan se¢ilmis uygun hastalara fertilite koruyucu cerrahi de yapilabilir (14,118).

Ameliyat 6ncesi planlamanin ve dikkat edilmesi gerekenler ;(14,106,117,118,119)

e Bilgilendirilmis Onam: Potansiyel intraoperatif komplikasyonlarin ve miidahalelerin
tartisilmas1 ve hastaya bilgi verilip onaminin alinmasi gerekir. Ciddi kanama, kan transfiizyonu,
mesane ve bagirsakta yaralanma veya kismi rezeksiyon, kanamayi kontrol etmek icin

histerektomi, postoperatif vesiko-vajinal fistiil riski gibi olasiliklar konusulmalidir.

e Multidisipliner Bakim Ekibi: Multidispliner bir ekip tarafindan yonetim ve {igiincii
basamak bir saglik kurulusunda tedavi sonuglar1 iyilestirir ve komplikasyon oranlarimi azaltir.

Gerekli hazirliklarin tamamlanmasini ve yonetim planlarinin uygulanmasini saglamak igin
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planlanan operasyondan en az iki hafta once tiim ekip ile multidisipliner bir planlama yapilmasi

gerekir.

Multidisipliner ekip, maternal, fetal ila¢ uzmanlari, anestezi uzmanlari, yenidogan
uzmanlari, girisimsel radyologlar, kan bankasi imkani, hemsire ve personel ihityacini
icermektedir. Mesane rezeksiyonu, iireterlerin rezeksiyonu ve reimplantasyonu ile retroperitonu
diseke edip kanama kontrolii saglamak i¢in deneyimli cerrahlar ameliyathanede hazir olmalidir.
Bazi jinekologlar bu deneyime sahiptir. Genel cerrahlar, iirologlar ve vaskiiler cerrahlar da bu
alanda uzmanhiga sahiptir. Mesane tutulumunun beklendigi veya cerrahin gerekli cerrahi
uzmanliga sahip olmadigi durumlarda bir iirojinekolog, iirolog veya jinekolojik onkologa

danisilmalidir.

Hastaya uygun multidisipliner bir ekip ve destek hizmetleri sunulamadigi takdirde,
dogum eylemi planlanirsa, intraoperatif hemorajiyi etkin bir sekilde yonetme ve postoperatif

yogun bakim saglama kapasitesine sahip olan ii¢lincii bir basamaga hasta aktarilmalidir.

ePlanh olarak gebeligi sonlandirma; Gerekli personel ve ekipmanlarin optimal
kullanilabilirligi i¢in planl gebelik sonlandirmasi yapilmalidir. Planli dogum, acil dogumdan daha
az intraoperatif kan kaybi ile iligkilidir(120). Bununla birlikte, hastalarin 6nemli bir yiizdesi
planlanandan daha erken dogumlara yol agan komplikasyonlar gelistirir(121). Floroskopi iinitesine
sahip ve girisimsel radyologlarin oldugu bir ameliyathanede operasyon, hastalari gerektiginde

radyoloji boliimiine iletme ihtiyacini ortadan kaldirir.

e intravensz Yaklasim icin en az iki biiyiik intravenéz damar yolu agilmalidir (106).
e Tromboembolizm Profilaksisi: Pnomatik kompresyon cihazlari intraoperatif olarak

kullanilmalidir. Major kanama ve kan transfiizyonu postpartum ven6z tromboz riskini artirir (106).

eKan iiriinleri: Eritrosit siispansiyonlari, taze donmus plazma, kriyopresipitat ve
trombositler, dogum aninda 2,5 ile 7.8 litre ortalama kan kaybi bildirildigi igin hastanede mevcut

olmalidir. Antepartumu kan kaybinin siddetini 6ngérmek zordur (122).

eilaclar: Traneksamik asit fibrin yikimimi inhibe ederek postpartum kanama nedeniyle
Oliim riskini azaltir. Traneksamik asit, lizin derivesi bir antifibrinolitik olup plazminojenin fibrine
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afinitesini azaltir, boylece pihti stabilitesini arttirir. 1-5 dakika i¢inde 1 gr yavas IV enjeksiyon
uygulanir, kanamanin devam etmesi halinde 30-60 dakika iginde tekrarlanir veya kanama

durduktan sonra 24 i¢inde tekrar baslarsa 1 kez tekrarlanir. (123).

Obsterik kanama kontrolii i¢in rekombinant faktor 7a nin kullanilmasi i¢in arastirmalar
yapilmaktadir. Rekombinant faktér 7a (FVIla) verilmesi (Endotel hasarimin olusmasiyla
subendotelyal kollajen ve doku faktorii agiga ¢ikip FVIIa doku faktoriine baglanir ve pihtilagsma
kaskadi aktiflenerek lokal fibrin depolanir. Aktive trombositleri baglayip hasar bolgesi disinda
fibrin olusturarak sistemik etki olusturur. Hayati tehdit eden kanamalarin adjuvan tedavisinde
FVIla kullanimi ile arteriyel tromboz riski yiiksektir. Yar1 omrii 2-6 saat olup hemostaz saglanana
kadar 1V 60-90 pcg/kg dozunda (en sik kullanilan doz) 2 saatte bir verilebilir. FVIIa verilmeden
once kan pH > 7,2, fibrinojen > 50-100 mg/dl, platelet > 50000, normal iyonize kalsiyum diizeyi,

normovolemi olmalidir (124).

e Mesane kataterleri ve iiretral stentler: Mesane invazyonlarinda, mesane
rezeksiyonlarinda kullanilabilir. Ug yollu foley kateterler ve iiretral stentler ameliyathanede hazir

bulundurulmalidir (106).

e Anestezi: En sik genel anestezi uygulanmir. Planli AIP gebeligi sonlandiriimasinda
noroaksiyel anestezi uygulanabilir. Bununla birlikte, ekip gerekirse genel anesteziye donmeye
hazir olmalidir (125).

¢ Postoperatif bakim: Gerekirse postoperatif bakim i¢in yogun bakim {initesi mevcut
olmalidir (106).

> Ameliyat Zamanini Belirleme

Hastalarin 6nemli bir kismi, preterm erken membran riiptiirli, preterm eylem veya
antepartum kanama gibi komplikasyonlar ile planlanandan daha erken dogumlara gerek
duyulur. Aktif kanamasi olan kadinlar antenatal kortikosteroidlerin uygulanmasi igin zaman

kaybedilmeden opere edilmelidir (126).

Stabil, kanamas1 olmayan hastalarda 34. ve 35. gebelik haftalar1 arasinda elektif dogum

yapilmasint  Onerilir. Fetal —pulmoner olgunlugu degerlendirmek igin  amniyosentez
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onerilmemektedir; ¢linkii sonuglar tedaviyi etkilemez. Antenatal kortikosteroidler uygulamasi

standart kilavuzlara gore uygulanir(126).

Kanamasi, kasilmasi veya membran riiptiirii olmayan kadinlarin ¢ogu 36. gebelik
haftasina kadar stabil kalir. Klinik semptomlar, obstetrik dykii (6rn. Onceki preterm dogum),
servikal uzunluk ve lojistik degerlendirmeler (3.basamak kurulusuna uzaklik ve ulagim ) ile planl

dogum zamanlamasini hastaya gore bireysellestirebiliriz (120).

Hastalar1 degerlendirip dogum sonlandirmasi igin 34-35 . gebelik haftalarinda elverisli
sonuglari oldugunu bildiren ¢alismalar ile desteklenmekte ve 34 gebelik haftasinin optimal oldugu
sonucuna varmaktadir (125,127). Maternal-Fetal Tip Dernegi, plasenta akreta olan stabil

kadinlarda 34. ve 37. gebelik haftalar1 arasinda dogum yapilmasini1 6nermektedir (126).

2.3.5. Dogum Sekli ve Cerrahi Yonetim

Konservatif tedavi veya sezaryen histerektomi ile ilgili kesin karar ameliyat oncesi

doénemde yapilmalidir (128).

Ozellikle 6nceki uterus cerrahisi olup da plasenta invazyon anomalisi gériintiileme
yontemleri ile koyulmus hastalarda plasenta icerde birakilarak sezaryan histerektomi yapilmasi

onerilmektedir. Boylece kan kayb1 ve AIP ile iliskili komplikasyon goriilme siklig1 azalir(128).

Postpartum sezaryen histerektomi, &zellikle acil sartlarda yapildiginda ¢ok riskli ve
yiikksek komplikasyon oranlarina sahip bir cerrahi islemdir (129). Plasenta akreata giiniimiizde

postpartum histerektominin en sik endikasyonunu olusturmaktadir (130).

Plasenta akreata saptanan hastada aktif kanama varsa konservatif onlemler nadiren
etkilidir. Bu hastalara konservatif yaklagsmak histerektomi performansin1 geciktirerek hastay:
tehlikeye sokabilir. Gecikme sirasinda, masif kanama tiim organ sistemlerinde hipoperfiizyon,

hipotermi, koagiilopati ve metabolik asidoz ile karakterize bir tabloya dogru siiriikleyebilir (106).

2.3.6. Sezaryan Histerektomi
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Plasenta invazyon anomalisine sahip hastalarin bir ¢alismaya gore %60 min sezaryan
histerektomi yapildigi bulunmustur. Fertilite istegi olmayan ve hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalara sezaryan histerektomi yapilmalidir. Planli sezaryan histerektomi vakalarinda
preoperatif etkinligi kanitlanmamis olsa da iireteral stentler yerlestirilebilir. Hasta vertikal
insizyon, cherney insziyonu ve maylard insizyonu ile pelvisdeki plasenta invazyon anomalilerinin

yayilim alani ve kollateral damar yayilimi net izlenebilir (131).

Plasental yatagin kenarinin iizerinde en az iki parmak mesafe ile transvers bir histeretomi
yapilir. Plasenta ve insizyon arasinda myometrial bir alan birakilmasi, uterusun agilmasi veya

kapanmas1 sirasinda plasentanin bozulmasini ve abondan kanamasii dnlemeye yardimci olur

(131).

Fundal histeretomi ile verteks ve ya transvers pozisyondaki fetus makat olarak
dogurtulur. Daha sonra gobek kordonu kesilir ve plasenta igerde birakilarak fundal histeretomi
insizyonu kapatilir. Uterus tonusunu korumasi icin oksitosin verilir. Hasta tradelenburg
pozisyonuna getirilerek hizlica histerektomiye gegilir. Subtotal ya da supraservikal histerektomi
arasinda cerrahi ve medikal yarar agisindan fark yoktur. Ama AP gibi servikal tutulumun oldugu

vakalarda total histerektomi yapilip serviks de ¢ikarilmalidir (131).

2.3.7. Plasenta Invazyon Anomalilerinde Mesane invazyonu Tedavisi

Mesane invazyonu olan plasenta invazyon anomalilerinde kismi sistektomi yapilmasi
gerekebilir. Mesaneyi invazyonu olan 54 plasenta invazyon anomalisi olgusunun c¢alismasinda, 54
hastanin 24'tinde kismi sistektomi yapildi(100). Mesane invazyon anomalisi siiphesi oldugunda
tirojinekolog, iirolog veya jinekolojik onkologa danmigilmalidir. Ameliyatta sistoskopi veya

sistotomi genellikle mesane derecesini ve olasi lireteral tutulumu degerlendirmek igin yararlidir

(132).
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2.3.8. Konservatif Yonetim

Hastanin fertilitesini koruma istegi varsa hemodinamik stabil olan uygun vakalarda
cerrahi ve radyolojik olarak uygun islemler yapilarak konservatif yontem denenebilir. Hastalar
kanama, enfeksiyon, intraoperatif ve postoperatif acil histerektomi, 6liim gibi olasi riskler ve ileri
ki gebeliklerde suboptimal sonuglar (rekiirrens veya hemoraji ) ile ilgili olarak kapsamli olarak
bilgilendirilmelidir. Uterusa tampon yerlestirmek, plasental yatagin siitiirasyonu, prostaglandin
uygulanmasi, aorta basi uygulamak ve argon 1sin koagiilasyonu gibi diger yontemlerin kan kaybini
azalttig1 bildirilmistir (102). Ozellikle kanamanin alt uterin segmentte oldugu durumlarda uterus
alt segmentine sagital ve paralel siitiirlerin yerlestirmesi, kanamanin kontrol altina alinmasi igin

uygulanabilir(103).

Plasentanin yerinde birakilarak yapilan konservatif yontemde; bu yaklagimda
plasenta, yenidoganin verilmesinden sonra kordon  plasental birlesim yerindeki alandan
ayrilir. Histerotomi standart yolla kapatilir; dogum sonu kanamayi yonetmek igin uterotonik
ilaglar, kompresyon siitiirleri, balon tamponadi, uterin arter embolizasyonu veya uterin arter
ligasyonu yapilir. Metotreksat tedavisi ile plasental absorbsiyon denenmeye c¢alisilmistir, bu
vakalarda sonucu iyilestirdigine dair kanitlar bulunmamistir ve ilaca bagli zararlarin (6rnegin

pansitopeni, nefrotoksisite) oldugu goézlenmistir(133).

Postpartum intrauterin plasenta pargalarinin histereskopik olarak rezeksiyonu yapilip
plasentanin plasentanin rezolusyonunu hizlandirip pelvik agri y1 azaltmak planlanmigtir. Bununla

ilgili galismalar heniiz kisithidir (134).

Plasentanin yerinde birakilarak konservatif yaklasilan 434 hastay1 iceren 10 kohort
calismasinda uzun ve kisa donem riskler incelenmistir (izlem, uterin arter embolizasyonu,
metotreksat (MTX) tedavisi, hemostatik siitiir, arter ligasyonu, balon tamponadi). Uzun dénem ile

ilgili veriler sinirli olmakla birlikte kisa donem sonuglar bildirilmistir (135).

Kisa donem komplikasyonlar;

e Agir vajinal kanama: % 53

e Sepsis: %6
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e Sekonder histerektomi:% 19 (% 6 -% 31)
e Olim: % 0,3 (% 0 - 4)
e Sonraki gebelik: % 67 ( % 15 -73)

Yapilan ¢alismada bu yontemlerle plasenta akretasi olan 167 kadina uterus koruyucu
yontem yapildi.131 tanesinin uterusu korundu. 18 tanesi postpartum ilk 24 saat iginde kanama
nedeniyle histerektomi yapildi.10 hastada sepsis, vesikouterin fistiil, uterus nekrozu gibi ciddi
morbidite izlendi. Uterusu korunan kadinlar 4-60 hafta izlendi ve %25 inde plasentay: ¢ikarmak

i¢in histereskopi uygulanmustir.

Uzun donem komplikasyonlar; konservatif tedaviyi takiben veriler smirli olmak ile
beraber reprodiiktif sonuglar suboptimal izlenmistir. Uterin sinesi riski artmig olsa da uzun
donemde gebelikler izlenmistir. Sonra ki gebeliklerde de plasenta akreata riski artmistir. Plasenta
akreata konservatif tedavisi oykiisii olan 96 kadinin retrospektif ¢ok merkezli bir ¢alismasi, 8
hastanin ciddi intrauterin sinesi gec¢irdigini ve amenoreik oldugunu gostermistir. Plasenta
akretalarinin konservatif tedavisinin ardindan 9, 21 ve 30 tane dogumlu ii¢ vakada, tekrarlanan 60
dogumdan 12'sinde (% 20) tekrarlayan plasenta akretalari saptanmustir (136,137,138).

> Konservatif yonetimin tanimlanmasi

Plasentanin akreatanin tespit edilme zamam ve sekline gore 2 farkli koruyucu tedavi
kullanilabilir (103).

1. Anormal plasental invazyon dogumun 3. evresinde tespit edilirse plasentayi
cikarmak icin zorlamamak: Konservatif tedavi i¢in hastanin hemodinamisi stabil ise ve sepsis

riski yok ise plasentanin bir kismini veya tamamini uterusta birakmak(103).

2. Prenatal dénemde éykii ve goriintilleme yontemleri ile AiP’den siddetle siiphe
edilirse hasta ile konservatif tedavi tartisilabilir: Konservatif olarak yaklasilacak hastalarda
plasentanin pozisyonu USG ile tam olarak belirlenir. Gobek alti median insizyon yapilir ve
gerekirse insizyon umblikusun {istline kadar genisletilebilir. Uterusa plasentanin yapistigt alandan
uzakta klasik insizyon yapilarak dogum gerceklestirilir. Bebegin dogumundan sonra umblikal ven
icerisine 5 IU oksitosin enjekte edilir ve orta siddette kord traksiyonu ile plasenta dikkatlice

cikarilmaya calisilir. Bu yontemin basarisiz olmasi plasentanin akreata oldugunu diistindiiriir.
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Kordon plasentaya giris yerinden kesilir ve plasenta uterusta birakilarak uterus insizyon hatti

kapatilir. Proflaktik antibiyotik tedavisine 10 giin devam edilir (amoksisilin ve klavulonik asit)
(103).

3. Plasenta rezeksiyonu ile uterusun korunmasi: Plasental rezeksiyon ile yapilan uterin

konservatif tedavisi iki klinik durumda basaril1 olabilir.

eFokal Akreata: Fokal akreta, antepartum Qoriintileme bulgular1 temelinde
stiphelenilebilir veya dogum sirasinda kanama veyakismen tutulan plasenta nedeniyle
intrapartum kanama ile saptanabilir. Bu vakalarda basarili uterus koruyucu cerrahi tanimlayan
birkag¢ ¢alisma vardir (139,140). Bu tip konservatif yaklagim igin potansiyel adaylar fokal olarak
yapisan plasenta ve saglikli bir miyometriyum sinirina sahip kadinlardir (133). Yonetim, fokal
olarak yapisik plasentay1 (plasental-miyometriyal eksizyonu ve onarimi) iceren kiictik bir uterus

dokusunun ¢ikarilmasini igerir.

Plasental rezeksiyon ile uterus korunmasina diger bir yaklasim ise {iglii P prosediiriidiir.
Bu prosediir ile preoperatif plasenta lokalizasyonu belirlenir ve fetus; plasentanin iizerinden
uterusa transvers kesi yapilarak dogutulur. Pelvik devaskiilarizasyon yapilip plasenta ile uterusun
bir kisminin ¢ikarilmasini igerir (141). Daha sonra uterus duvari onarilir. Az sayida vakada rapor

edilmistir

e Fundal veya posterior plasenta akreta: Plasenta anterior arkretanin tersine, posterior
veya fundal akreatada girisimsel radyoloji ve konservatif cerrahi ile kanama daha kolay kontrol

altina almir. Kanamalar bu yontemlere ragmen kontrol edilemiyorsa kolay histerektomi se¢enegi
bulunur(106).

> Konservatif Tedavi Sonras1 Takip

Dogum sonrast plasentanin tamami kaybolana  kadar biitlin hastalar haftalik
degerlendirilmelidir. Takiplerde USG ve fizik muayene yapilarak kanama, agri veya klinik
enfeksiyon bulgular1 tespit edilmeye calisilir. Sepsis gelisen veya gelismeyen endometrit
durumlarinda antibiyotik secimi igin C-reaktif protein, kan sayimlar ¢alisilir ve vajinadan kiiltiir

alinir (103).
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> Konservatif tedavide ideal tamamlayici tedaviler

Metotreksat, uterin arterin embolizasyonu ve sulproston bir¢ok olguda konservatif tedavi
icerisinde tanimlanan 3 tamamlayict tedavi secenegidir (142,143,144,145,146). Plasentanin
yerinde birakilip, pospartum donemde MTX uygulanan hastalarda sonuglar ¢ok degiskendir.
Plasentanin 7 giin igerisinde tamaminin ¢ikmasindan 6 ay’a kadar ilerleyici emilmesine kadar
degisebilmektedir (142,143,144,145,146). Plasentanin igerde birakildigi ve uterin arter
embolizasyonu yapilan hastalarin sonuglarini inceleyen sinirli sayida yayin mevcuttur (147).
Sulproston dogum sonrasi kanamayi 6nlemek ve tedavi etmek igin kullanilabilen uterotonik bir
ajandir. Sulproston kullaniminin konservatif tedaviye eklenmesinin yararmi kanitlayan veriler
yoktur. Fakat dogum sonrasi ilk 3 giin i¢indeki agir kanamalar1 Onledigi ile ilgili ¢alismalar
vardir(103).

ACOG metotreksat tedavisini onermemektedir. Biz de klinigimizde yaptigimiz bir
calismada miad ve miada yakin plasentalarda proliferasyon indexinin diisiik oldugunu dolayisiyla
bu plasentas1 intrauterin alanda birakilan hastalarda uygulanacak metotreksat tedavisinin

etkinliginin olmayacagini gosterdik.(149)

Konservatif tedavi sonrasi fertilite ve tekrarlama riski

Konservatif tedavi sonras1 uzun vadeli ireme sonuglart ile ilgili veriler sinirlidir (136,
148). intrauterin sinesi gelisme riski artiyor gibi goriinse de, baska bir gebelik arzu eden ¢ogu

kadinin gebe kalmas1 miimkiindiir ve artmis tekrarlayan plasenta akreata riski de vardir (131).

Konservatif tedavi oykiisii olan plasenta akreatali 96 kadinin incelendigi ¢ok merkezli
retrospektif bir ¢alismada 8 siddetli intra uterin sinesi vardi ve amenoreik olduklar1 gézlenmistir
(137). Konservatif yaklasilan plasenta akreatali 9, 21 ve 30 dogumlu 3 olgu serisinde tekrarlayan
plasenta akreata sonraki dogumlarin 12’sinde % 20 tespit edilmistir (136,137,138). Konservatif
yaklagilan kadinlar ile acil komplikasyonlarin yani sira, uzun vadeli sonuglar hasta ile tartisilmali,

boyle bir durum igin ¢ok sabirli ve dikkatli olunmalidir (131).
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2.3.9. Beklenmeyen Plasenta Invazyon Anomalisine Yaklasim

Anormal invaze plasenta vakalarimin bazilar1 ilk olarak dogumda tanmir. Periton
bosluguna girdikten sonra, cerrah alt uterin segmenti veya mesaneyi kapsayan plasental dokuyu,
uterus serozast boyunca artmig vaskiilariteyi veya pelvik yan duvarlara dogru hafif¢e siskin
belirgin derecede alt uterin segmenti gorebilir. Yasami tehdit eden kanamayi hizlandirabilecegi

i¢in rahim veya olas1 ekstrauterin plasentanin yerlestigi bolgelerinden kaginmak énemlidir.

Eger hasta aktif kanamali degilse, anne ve fetus stabildir ve uterus ilik kompreslerle
kapatilabilir ve uygun personel ile hastanin bu hastalar1 idare edebilecek bir 3. Basamak merkeze

hizlica nakledilmesi gerekir, ancak aktif kanama riski g6z dniinde bulundurulmalidir.

Fetiisiin plasentadan uzak bir alandan histerotomi yoluyla verilmesi, ardindan plasenta
icerde birakilarak histerotominin kapatilmasi, uygun personel ve anne bakimi kaynaklari bulunan
bir merkeze nakli de bir segenektir. Steril bir prob kullanilarak intraoperatif ultrason, plasenta
yerini gosterebilir. Ultrason muayenesi icin imkan yoksa, ¢ogu zaman uterusta posteriorundan

veya fundustan bir histerotomi ile plasentadan kaginilarak fetus disar ¢ikarilir.

Akut kanamali kadmnlarin, klinik ortamin ve mevcut kaynaklarin izin verdigi en iyi
sekilde yonetilmesi gerekir. Bu, sivi ve kan iriinleri ile resiisitasyon, kanama kontrolii igin
standart cerrahi prosediirler ve kanama bolgelerinde (dijital baskilar, abdominopelvik paketler)
baskiyi igerir. Yasami tehdit eden kanamay1 kontrol altina almak igin infrarenal aortik kompresyon
veya aortik kros klempleme kullanilabilir. Hizl1 bir transfiizyon protokolii yararlidir. Nadiren,
fokal veya tam plasenta accreta ilk vajinal dogumdan sonra ayrigmayan plasentanin elle
cikarilmast sirasinda kanama olmasi ile anlasilir. Bu olgularda uterus ve plasenta arasinda
herhangi bir diseksiyon diizlemi yoktur ve manuel ¢ikarmaya yonelik girisimler hayati tehdit eden
kanamaya yol agabilir. Bu hastalar laparotomi ve cerrahi tedavi i¢in hazirlanirken uygun sekilde

stvi Ve transfiizyon almalidir (131,150).

Postoperatif Bakim
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Gerekli durumlarda postoperatif bakim i¢in yogun bakim iinitesi mevcut olmalidir. Bu
hastalar masif s1iv1 resiisitasyonundan veya sivi kaybindan ya da akut transfiizyonla iligkili akciger
hasarindan kaynaklanan pulmoner 6dem nedeniyle ventilator destegini gerektirebilir. Bazi hastalar
vazopressor destegine ve invaziv hemodinamik izlemeye ihtiya¢ duyarlar. Postoperatif kanama
meydana gelebilir ve derin pelvik damarlarin anjiyografik embolizasyonunu saglamak igin
girisimsel radyolojinin mevcudiyeti, dolayisiyla tekrar ameliyatin Onlenmesi hasta bakimini

glivenli bir sekilde arttirabilir (150).

2.4. Obsterik Kanamalara Genel Bakis

Diinya genelindeki tiim tibbi gelismelere ragmen obstetrik kanamalar tek basina en
onemli maternal 6liim nedenidir. Gelismekte olan iilkelerdeki tiim postpartum maternal 6liimlerin

yarisina yakin bir boliimiinii obstretrik kanamalar olusturmaktadir (151).

Antepartum ve postpartum kanamalar olmak {izere obstetrik kanamalar iki grupta
degerlendirilir. 24. gebelik haftasindan dogumun baglangicina kadar olan kanamalara antepartum
kanamalar (APK) olarak isimlendirilir, postpartum kanamalar (PPK) ise dogum sonras1 ilk 24
saatte meydana gelen primer kanamalar (erken, postpartum ilk 24 saat) ve sekonder kanamalar

(geg, dogum sonrasi 24 saat-12 hafta) olmak {izere iki grupta degerlendilmektedir (152).

Obstetrik kanamalarin siniflandirilmasi asagida gosterilmektedir:
Gebelikle iligkili kanamali durumlar: (152)
> Erken gebelik kanamalar

a) inkomplet abortus,

b) Septik abortus,

c) Ektopik gebelik riiptiirii.

> Antepartum kanamalar

a) Plasenta previa,

b) Ablasyo plasenta,

c¢) Uterus riiptiirt,

d) Travma.

> Primer postpartum kanamalar
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a) Uterin atoni,
b) Uterusta plasental retansiyon,
¢) Genital kanalda travma,
d) Plasental invazyon anomalisi,
e) Pihtilagsma defektleri,
f) Akut uterin inversiyon
> Sekonder postpartum kanamalar
a) Puerperal sepsis,
b) Uterusta plasental retansiyon.

2.4.1. Antepartum Kanamalar

Plasenta previa ve plasenta dekolmani gebelerdeki iiciincii trimester kanamalarinin en

onemli nedenleri olarak bilinmekle birlikte servikal degisikliklerin eslik ettigi kanamalar ve vasa

previa da liglincii trimester kanamalarinin sebepleri arasinda gosterilebilir (152). Plasenta previali

hastalar, agrisiz, asir1 olmayan ve genellikle tekrarlayici 6zellikteki vajinal kanama ile bagvururlar

ve plasenta previa tanisi hastalarin ¢goguna USG konulabilir. Gegirilmis C/S 6yKkiisii olan plasenta

previah hastalarda AIP goriilme riski de artis gostermektedir (153).

Tablo-2: Ugﬁncﬁ Trimester Kanama Nedenleri (Current Diagnosis and Treatment Obstetrics and Gynecology 11e-Chapter

18 Third-Trimester Vaginal Bleeding)

OBSTETRIK NEDENLER

OBSTETRIK OLMAYAN NEDENLER

Servikal degisikliklerin neden oldugu kanamalar

Servikal kanser veya displazi

Plasenta previa

Servisit

Ablasyo plasenta

Servikal polip

Vasa previa

Servikal eviserasyon

Dissemine intravaskiiler koagiilasyon

Vajinal laserasyon

Uterin riiptiir

Vajinit

Marjinal siniis kanamasi

Dekolman plasenta; Son adet tarihinden itibaren 20. gebelik haftasindan sonrasi ile

dogum eyleminin meydana gelmesinden dnce normal pozisyonundaki plasentanin implantasyon

yerinden erken ayrilmasi durumuna verilen isimdir (152). Goriilme insidansi 1/200 diir (154).
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Vajinal ya da gizli kanama seklinde belirti verebilir. En sik goriilen belirtileri maternal ve fetal
olarak ikiye ayirirsak, annede vajinal kanama, uterin aktivite, maternal hemodinami bozuklugu,
fetiiste ise kalp ritim bozuklugu seklinde gosterilebilir (152). Risk faktorleri arasinda
hipertansiyon, asir1 uterin disfonksiyon, batin bolgesindeki travmalar, sigara ve uyusturucu madde
kullanim1 ve daha once dekolman gecirme oyKkiisii gosterilebilir. Nadiren de olsa uterus riiptiirii
goriilebilir ki bu hem fetal hemde maternal mortalite ile sonuglanabilir. Uterin riiptiir riskini
gecirilmis uterin ameliyat 6yKiisii ciddi oranda arttirmaktadir (155). Tanis1 kesinlesmis plasenta
dekolmani goriilen hastalarin %50 sinden fazlasinda kanama tespit edilmektedir(152). Kanama
preplasental, retroplasental ve subkoryonik seklinde olabilir (17). Gestasyonel yasi 37 haftadan
fazla olan, grade 1 plasenta dekolmani olan hastalar i¢in izlenmesi gereken temel tedavi prensibi
ise annenin ve bebegin durumu yakindan izlenerek indiiksiyonun vakit kaybetmeden
baslanmasidir. 34. haftadan kiigiik gestasyonel yasi olan gebelerde kortikositeroid tedavisi akciger
matiirasyonu ac¢isindan uygulanmasi gerekmektedir. Fetusun gestasyonel yasina ve dekolmanin
derecesine gore hastaligin prognozu degisiklik gosterebilir. Ablasyo plasenta geciren gebelerde
intrauterin biiylime geriligi, prematiirite, C/S ve perinatal mortalite oranlarinda artis gozlenir

(152).

Gradel Ablasyo Plasenta: Vajinal kanama miktari azdir ve uterin hassasiyet veya
anormal uterin aktivite gozlenir, geri kalan degerler normal smurlar igerisindedir, fetal kalp

atimlar1 normaldir, maternal hemodinami ve laboratuvar degerleri normal izlenir (152).

Grade2 Ablasyo Plasenta: Vajinal kanama miktar1 az-orta miktarda goézlenir. Tetanik
uterin aktivite veya sik ele gelen kontraksiyonlar olabilir. Fetal kalp trasesinde ge¢ deselerasyonlar
veya azalmis varyabilite goriilebilir. Maternal ortostatik hipotansiyon, tasikardi olabilir. Maternal

fibrinojen azalabilir (152).
Grade3 Ablasyo Plasenta: En siddeti tiptir. Uterin kanama degiskendir; az veya siddetli

olabilir. Uterus tipik olarak agrili ve tetaniktir. Fetal 6liim ile sonuglanir. Maternal hemodinami

stabil degildir. Trombositopeni ve koagiilasyon parametrelerinde bozukluk vardir (152).
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Retroplasental ablasyon B-Subkoryonik ablasyon C-Preplasental ablasyon

Sekil-4: Ablasyo Plasenta Kanama Alanlar1 Goriiniimii (Steven G.Gabbe et all-Obstetrics, Normal and Problems Pregnancies
elsevier 2017page 399)

Sekil 5: Ablasyo Plasenta’da Asikar ve Gizli Kanamanin Sematik Goriintimii (200)

(www.researchgate.net. Figure 1: Types of abruption. Hlustration: John Yanson. Oyelese Y, Ananth CV. Placental Abruption. Obstet Gynecol.
2006 Nov; 108(4):1005-16’dan alintidir.)

Vasa previa: Yaklasik olarak 2500 gebelikte bir goriilen, tanisi dogum eylemi sirasinda
koyuldugunda fetal 6liim riski tasiyan acil obstetrik bir durumdur. Birincil olarak; primer

plasentadan ayrilan aksesuar plasenta lobuna giren damarlarin servikse dogru inmesi ya da 6nde
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gelmesi ile; ikincil olarak valemantoz insersiyona bagli mevcut damarlarin, gebeligin ilerlemesi ile
membranlar iizerinde yer degistirip servikse dogru inmesi sonucu gelisir (156). Vasa previa
yoniinden artmis riskler aksesuar plasenta, plasenta bilobata, asag1 yerlesimli plasenta, yardimla
iireme sonucu olan gebelikler, cogul gebelikler, ikinci trimesterde vasa previa tanisi alip kanamasi
olan gebelerdir. Tanis1 ultrasound ve renkli doppler gibi goriintiileme yontemleri ile koyulur.
Tedavisi 3.trimesterde hastaneye yatirilan hastalara kortikosteroid uygulamasini takiben 36-

37.haftada C/S ile gebeligi sonlandirmaktir (156).

Umbilical cord

Fetal
vessels

Internal
os

Placenta IR

Sekil-6: Vaza Previa ( http://vasaprevia.com/ sitesinden alintidir.)

Uterin riiptiir; t¢lincii trimesterde goriilen kanamalarin ender sebeplerinden birisidir.
Tiim uterus katlar1 ayrismis olarak komplet riiptiir veya visseral periton saglam olup uterin lifler
ayrigmig ise inkomplet riiptiir olusur. En sik bulgu fetal bradikardi ve deselerasyonlardir. Vajinal
kanama, uterus hassasiyeti, fetal degisiklikler, maternal sok goriilebilir. Grandmultiparite, iri

bebek, prezantasyon anomalileri uterin riiptiire neden olabilir (156).
2.4.2. Postpartum Kanamalar

Major obstetrik kanamanin en sik goriilen sekli dogum sonrasi primer kanamadir. Erken
postpartum kanama tanis1 dogumdan sonraki ilk 24 saat icerisinde 500 ml veya daha fazla
kanamaya verilen isimdir. 500-1000 ml aras1 kanamalar mindr kanama, 1000 ml iizerindeki
kanamalar major kanama olarak isimlendirilir. Major kanamalarda 1000-2000 ml aras1 kayip orta
dereceli; 2000 ml tizeri kanamalar siddetli kanama olarak tanimlanir. Dogumdan sonraki 24. saat
ile 12 haftalik donemde dogum kanalindan asir1 ve anormal kanamalara ge¢ postpartum kanama

ismi verilir (156).
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Maternal morbidite, mortalitenin en sik nedeni obstetrik kanamalardir. Dogum esnasinda
olusacak fizyolojik kan kaybi icin gebelik boyunca maternal plazma hacminde % 42 ve eritrosit
hacminde % 24°liik artis olur (158). Term donemdeki gebelerde uterin kan akisidakikada 500-800
ml olacak sekilde artis goriiliir. Kan akiginin artmasina ragmen myometrial hiicreler kan akisinin
tersi yoniinde dizildiginden dolay1 bu hiicrelerin kontraksiyonlar1 spiral arterlerin u¢ kisimlarini
sikigtirip kanamayi azaltir bdylece hemostaz dengesi hiperkoagiilapati tarafina doner. Postpartum
kanamalar tiim obstetrik kanamalarin %80’ini olustururken, maternal mortalitenin % 25-50’sini
olusturur. Primer postpartum kanama (PPK); dogumdan sonraki ilk 24 saat igerisinde veya
dogumun ti¢iincii evresinde vajinal dogum igin 500 ml, C/S igin 1000 ml, tekrarlayan C/S igin
1500 ml, C/S histerektomi i¢in 3500 ml’nin iizerinde kan kayb1 veya hipovolemi semptomlarina
neden olan, hematokritte %10’dan fazla diisiise sebep olan sonugta kan transfiizyonu ihtiyaci

olacak kadar ciddi kanamalara verilen isimdir (158-159).

2500 ml’nin iizerinde veya en az 5 iinite kan transfiizyonu gerektiren sonucunda ciddi
koagiilopatiye neden olan kanamalara major kanama adi verilir. PPK’nin en sik goriilen sebebi
uterus atonisidir. Uterus atonisi tiim sebeplerin %80’ini olusturur. Dogum eyleminin uzamasi,
uterusun asir1 distansiyonu (makrozomi, polihidroamnios, ¢cogul gebelikler, ciddi hidrosefali gibi
fetal anomaliler), konjenital uterin anomaliler, plasenta previa, ileri anne yas1 ve artmis dogum

sayisi risk faktorleri arasindadir (153).

Serviks, vajina ve perine travmasina bagl vajinal dogum sirasinda kanamalar meydana
gelebilir. Travma riskini yiikselten nedenler arasinda forseps ve vakum gibi aletlerde dogum
eyleminin gergeklestirilmeye calisilmas1 gosterilebilir.  Uterus kontrakte iken vajinal kanama
devam ediyorsa genital travma akla getirilmelidir. Plasenta retansiyonu da primer ve sekonder
PPK’nin nedenleri arasindadir ancak ge¢ PPK’nin en sik sebebidir. Nadir olarak uterus
inversiyonu goriilebilir ancak ¢ok ciddi risk tasimaktadir. Uterus inversiyonu o6zellikle fundusa
yerlesen plasentanin ¢ikarilmasi sirasinda korda asiri traksiyon yapilmasina bagli meydana gelir.
Erken rediiksiyon yapilmali ve rediiksiyon sirasinda uterus tonusunun sert olusu nedeniyle
rediiksiyona engel teskil ediyorsa tonus gevsetici $2-agonistler ve magnezyum tedavisi verilip

rediiksiyon saglandiktan sonra uterotonik ilaglar verilmelidir(153).
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Grafik-1: Obstetrik Kanamalarda Morbidite ve Mortalite Nedenleri (71)

2.4.2.1. Postpartum Kanamalarda Etyoloji, Risk Faktorleri ve Siniflamasi

A-Primer Nedenler:4T(Postpartum ilk 24 saat i¢inde )(160)
A-1-Uterus Atonisi(Tonus):%70
A-2-Travma(Trauma): %20
A-3-Doku(Tissue):%10
A-4-Trombin(Koagiilopati):%1

B-Sekonder Nedenler(Postpartum 24 saatten sonra en ge¢ postpartum 6.hafta)
B-1-Endometrit
B-2-Rest Plasenta
B-3-Plasental yatagin anormal involiisyonu
B-4-Herediter Koagiilopati
B-5-Inner myometrial laserasyonlar

B-6-Uterin AVM



Tablo-3: Tekrarlayip Tekrarlamamalarina Gore Postpartum Kanama Risk Faktorleri
(Perinatoloji Dergisi 2011;19(Suppl 1): S55-S57 Postpartum Kanama: Etyoloji ve Risk Faktorleri Dog. Dr. T. Umut Kutlu Dilek Mersin
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Mersin)

TEKRARLAMAYAN TEKRARLAYAN
Primigravida Fibroidler
Makrozomi Maternal obezite

Polihidramnioz

Koagiilasyon bozukluklar1

Cogul gebelik

Miikerrer C/S

Uzamis dogum

Genetik bozukluklar

Uzamis 3.evre

Grand multiparite

Koryoamniyonit

Postpartum kanama oykiisii

Antepartum kanama

Operatif dogum

Tablo-4: Postpartum Kanamada Etyoloji ve Risk Faktorlerinde 4T Sistemi(160)
4T ETYOLOJI RiSK FAKTORLERI
Tonus Cogul gebelik
Uterusun asir1 gerilmesi Makrozomi

Polihidroamnios
Fetal anomaliler (Ciddi hidrosefali)

Uterin kas yetmezligi

Uzamis veya ani dogum eylemi
Yiiksek parite (20 kat risk artis1)
Onceki gebelikte PPK dykiisii

Uterin enfeksiyon,
koryoamniyonit

Uzamigs erken membran riiptiiri
(EMR)
Ates

Uterin disfonksiyon
fonksiyonel ve sekil anomalileri

Fibroid uterus
Plasenta previa
Uterin anomali

46



Uterusu gevseten ilaglar Nifedi

Anestezik ilaglar

pin

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
(NSAII)

Beta mimetikler

MgSO4

Tissue(doku)

Plasenta/membran resti
inkom
Yiikse

Ozellikle

<24  hafta
plet plasenta
k parite

dogumda

Anormal plasenta
p.inkreata, p.perkreata)

(P.akreata,

Onceki uterin cerrahi
USG’de anormal plasenta

Travma

Servikal/vajinal/perineal yirtiklar Partus

presipitatus/dogumda yapilan

manipiilasyonlar
Operatif dogum
Ozellikle mediolateral epizyotomi

Sezaryen kesisinin genislemesi

Malpozisyon
Fetal manipiilasyon
Derine angajman

Uterin riiptiir
Gegiri

Yiiksek parite

Imis sezaryen ve

histeroskopik cerrahi
Fibroid cerrahisi

Uterin inversiyon

Fundal plasenta
Kordun asir1 ¢ekilmesi

Trombin

Onceden varolan durumlar

(Von
A,

oykiisii
hemofili

Pihtilasma  bozuklugu
Willebrand hastaligi,
hipofibrinojenemi)

Herediter koagiilopati
Karaciger hastaligi 6ykiisii

Gebelikte kazanilan koagiilopati

ler

ITP

Ates,
ekimoz

artmis beyaz Kkiire,

Preeklampsiye ve HELLP sendromuna bagl

Yiksek kan basinci

durumlar Fetal 6lim
DIC (Onceki eklamptik toksemi, dekolman, | Antpartum  hemoraji, ani
amniyotik sivi embolisi, ciddi enfeksiyon, | kolaps

masif transfiizyon, intrauterin 6liim)

Antikoagiilasyon

Derin ven trombozu (DVT)
Pulmoner tromboemboli
(PTE) oykiist,aspirin,heparin
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Tablo-5: Postpartum Kanamadaki Rolatif Risk Artiglari(161)

Risk Faktorii Roélatif Risk

Ablasyo Plasenta 13

=
N

Plasenta Previa

Acil Sezaryen

Cogul Gebelikler

Plasenta Retansiyonu

Preeklampsi, Eklampsi

Elektif Sezaryen

Nulliparite

Postpartum Kanama OyKiisii

Makrozomi

Uzamig Dogum Eylemi

Operatif Vajinal Dogum

NN NI DN ™ P>™ O] O1] O

Obezite

2.4.2.2. Primer Postpartum Kanama Nedenleri

Dogum sonrasi ilk 24 saatte meydana gelen kanamalardir.

1-Uterin Atoni: Plasentanin uterusa implante oldugu bolgedeki damarlarin gevresindeki
myometrial kas liflerinin kontraksiyonu ile postpartum kanamanin fizyolojik kontrolii saglanir. Bu
fizyolojik kontrol mekanizmasindaki yetersizlik obstetrik kanamalarin en sik nedeeni olan atoni
nedenidir (%50). 1995 yilindan 2004 yilina kadarki on yillik siiregte uterus atonisi goriilme sikligi
% 27.5 oraninda artig gostermistir(162).
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Uterin atoniyi kontrol altina almak i¢in yapilmasi1 gerekenler sirasiyla soyledir;
(163,164,165,166,167,168,169,170)

e Abdominal uterin masaj

e Oksitosin 20-40 unit IM ya da 20-40 unit/L 1V

e Prostaglandinler, 15-metil analoglar1 PGF2a, 0.25 mg IM, [IV.MYOM

e Uterin tamponad

e Uterin kavite eksplorasyonu, kiiretaji

e Uterin packing

¢ Anjiografik embolizasyon

¢ Hipogastrik, uterin arter ligasyonu

e Histerektomi

2-Obsterik laserasyonlar: Epizyotomi, laserasyonlar ya da her ikisinden kaynaklanan
masif kanamalar postpartum kanamalarin yaklasik %20 lik kismini olusturur. Laserasyonlar vajen,
vulva, uterus ve serviksi kapsayabilir. Hizli kontrolsiiz travay, iri bebek, operatif dogumlar neden
olabilir. Laserasyon, uterus sert kontrakte iken devamli agik renkli kanamalarda tamida akla
getirilmesi gereken bir durumdur. Epizyotomilerde kanama goriilebilmesi igin hem biiyiik damar
icermesi gerekir hem de bu epizyotomi hattinin tamirinde gecikme olmasi gerekir(171).

e 1.derece laserasyon: Deri ve mukozalar lasere olmusken, kas ve fasyalar saglamdir.
e 2.derece laserasyon: Deri ve mukozalarla birlikte kas ve fasyalar da lasere olmustur.
e 3.derece laserasyon: Laserasyon anal sfinkteri igine alacak kadar uzamistir.

e 4.derece laserasyon: Laserasyon rektum mukozasini i¢ine alacak kadar ilerlemistir.

3-Ablasyo Plasenta: Plasenta ablasyonu; uterusa tutunan plasentanin tutunma
bolgesinden normalden daha erken ayrilmasi ile ortaya g¢ikan acil bir durumdur. Cogunlukla 20.
Gebelik haftasindan sonra desidua bazalisteki damarlarin ayrismasina bagl olarak vajinal kanama
olarak goriiliir(172). Ablasyo plasenta ortalama 100 dogumda bir gériiliirken, 80-250 dogum arasi
degiskenlik gosterebilir (122-173). Plasenta dekolmani, akut mekanik olaylarla(travma, motorlu
ara¢ kazasi gibi), kronik olarak gelisen desidual tabakada hasarlanma, kronik inflamasyon da

neden olabilir (172). Plasenta dekolmani nedenleri arasinda; (174)

e Maternal yasin ve gravidenin artisi

e Maternal sigara ve kokain kullanimi
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e Travma

e Maternal hastaliklar:hipertansiyon,hipotiroidizm,astim

¢ PPROM(Preterm prematiir membranlarin riiptiirii)

e Cogul gebelikler ve polihidramnios

e Uterus ve plasental faktorler; uterin anomaliler, uterin sinesiler, fibroidler, gegirilmis
sezaryan oykiisii, anormal plasentasyon, kronik iskemi

¢ Kronik ablasyon

¢ Hiperhomosistinemi

4-Uterus Inversiyonu: Nadir gériilen bir durumdur. Insidans: yaklasik olarak 1/2000-
20000 dogumda birdir (Baskett,2002;0gah,2011;Rana,2009;Witteven,2013). Fundal yerlesimli
plasenta, dogum sonrasi uygunsuz veya ge¢ baslayan uterin kontraktilite; uterin atoni, plasenta
ayrilmadan kord traksiyonu, plasental invazyon anomalilerinde plasentanin anormal yapigmasi
uterin inversiyon nedenleri arasinda gosterilebilir (71). Multiparite, iri uterus, elle halas yapilarak
plasenta ¢ikarilmasinda uygulanan yanlis teknikler de diger nedenler arasinda gosterilebilir.
Obsterik olmayan nedenler arasinda en sik fundal yerlesimli timorler etkilidir (175).
Degerlendirme hizli yapilip acilen manuel replasman yapilmalidir. Mimkiin degilse acil

histerektomi yapilmalidir.

- e

\
N3
E

A First-degree inversion

y /,/

y
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v v

Second- degcee inversion

/

C  Third- degveemvers\on D Founhdegreemvevslon

FIG 18-29 Classification of uterine inversion. (From Repke JT. Puerperal uterine inversion, www.uptodate.com, Dec 8, 2004.) _

FIG 18-30 Panus raplacerner of uterine inwersion. (From Ropko J
Pusrpsral uterime WA LI o, Dec 8, 2004

Sekil-7: Uterin Inversiyon Dereceleri Sekil-8:Uterin Inversiyon Manuel Replasmant
(Steven G.Gabbe et all.Obstetrics;Normal and Problem Pregnancies;2017;Chapter 18 Antepartum Postpartum Hemorrhage alintidir)

5-Uterus Riiptiirii: Uterus riptiirii ¢ok degiskenlik gosterebilir Ki dnceden saglam olan

ve skar1 olmayan uterusda olusabilecegi gibi 6nceden myometrium insizyonu, hasar1 anomalisinin
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oldugu durumlarda sekonder olarak karsimiza cikabilir. Onceki sezaryan, histeretomi insizyonu,
myometriumu travmatize eden gegirilmis operasyonlara ve maniplasyonlara da bagl gelisebilir.
Uterus kiiretaji, perforasyonu, endometrial ablasyon, myomektomi, histerskopi gibi iglemler 6rnek

olabilir. Uterus riiptiir nedenlerine bakacak olursak (176);

A-Var olan gebelikten dnceki uterus yaralanmasi ve anomalisi

A-1-Myometrium ile ilgili cerrahi:

Sezaryan dogum veya histerotomi

Daha 6nce onarilmis uterin riiptiir

Endometriuma ulasan veya gegen myomektomi operasyonu
Fallop Tiipiiniin intertisyel kisminin derin kornual rezeksiyonu

Metroplasti

A-2-Rastlantisal Uterin Travma:

Aletli gebelik sonlandirilmasi; keskin kiiret veya kaniil
Keskin veya kiint travma; kazalar, mermi, bigak

Onceki gebelikte sessiz riiptiir

A-3-Konjenital Anomali:

Gelismemis uterin kornda gebelik

Defektif bag doku hastaliklari:marfan veya ehlers- danlos sendromu

B-Var olan gebelikte saptanan uterin hasar veya anomali

B-1-Dogumdan Once:

Persistan, yogun, spontan kontraksiyonlar

Dogum indiiksiyonu; oksitosin veya prostaglandinler
Intraammiyotik s1ivi uygulamasi; salin veya prostaglandinler

Internal uterin basing katateriyle perforasyon
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Eksternal travma; keskin veya kiint
Eksternal versiyon

Uterusun asir1 gerilmesi; hidramniyos, cogul gebelikler

B-2-Dogum Sirasinda:

Internal versiyon

Zorlu forseps dogum

Hizli ilerleyen eylem ve dogum
Makat ekstraksiyonu

Alt segmenti geren fetal anomali
Dogum sirasinda yogun uterus basinci

Plasentanin elle zorla ¢ikarilmasi

B-3-Edinilmis:

Plasenta akreata ve inkreta
Gestasyonel trofoblastik hastaliklar
Adenomyozis

Retrovert sikismis uterusun sakkiilasyonu

6-Koagiilasyon bozukluklari: PPK ye genetik ve sistemik hastaliklarla beraber olan her
tirli  koagiilasyon bozukluklar1 neden olabilir (176).Gebelikte goriilen koagiilopatiler ciddi
obstetrik hastaliklarla iligkili nedenlerden kazanilmis koagiilasyon defektleri olarak karsimiza
cikar. Plasenta dekolmani, 6lii fetusdan masif tromboplastin salinimi, amniyotik sivi embolisi,
ciddi preeklampsi, eklampsi ve sepsis gebelikle iligkili koagiilasyon defekti olusturan durumlardir.
Bu koagiilopatiler hipofibrinojenemi, trombositopeni ve dissemine intravaskiiler koagiilasyon
alarak klinik verebilir. Fibrinojen<200 mg/dl olur; fibrin yikim tiriinlerinden D-Dimer artar,

trombin zamani1 (TT), Protrombin zamani (PT), Parsiyel tromboplastin zamani uzar (177).

Tiketim koagiilopatisi (DIC), trombosit bozukluklar1 ve kaogiilasyon faktor bozukluklari

olarak 3 ana grupta incelenir.
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Tiketim koagiilopatisinde; intravaskiiler fibrin dopolanmasina yol acan koagiilasyon
sistemi diffiiz aktive olur, masif aktivasyon sonucu koagiilasyon faktorleri ve trombositler tiikenir,
hemorajik komplikasyonlar olusur. Ablasyo plasenta, sepsis ve septik abortus, preeklampsi,
eklampsi, HELLP sendromu, gebeligin akut yaglh karaciger hastaligi, amniyon sivi embolisi,
masif hemoraji, uzun siireli intrauterin fetal 6liim tiiketim koagiilopatisine yol acan nedenlerdir
(178,179).

Koagiilopatiler; diliisyonel koagiilopati, lokalize tiiketim, diffiiz tiiketim ve fibrinoliz
olmak tizere 4 grupta incelenir. Diliisyonel koagiilopati; kan kaybini telafi etmek igin uygulanan
kristalloid ve kolloid soliisyonlara bagli koagiilan faktorlerin ve veya trombositlerin diliisyonu
sonucu olusur. Lokalize tiiketim; ablasyo plasenta, uterin atoni veya plasenta retansiyonuna bagli
olusur. Diffiiz tiikketim; DIC, amniyon sivi embolisi, sepsis, agir veya ciddi ablasyo plasenta ve
preeklampsi durumlarinda goriiliir. DIC’te trombosit sayisi azalir, fibrinojen diizeyi < 200 mg/dl
olur, fibrin yikim iiriinlerinden biri olan D-Dimer artar, trombin zamani (TT), protrombin zamani

(PT) ve parsiyel tromboplastin zaman1 (PTT) uzar (177).

Trombosit bozukluklari; trombositopeni ve trombosit fonksiyon bozukluklar1 olarak 2
gruba ayrilir (180). Trombositopenin % 70’1 gestasyonel trombositopeni olup ¢ogunlukla hafif
seyirlidir ve hemorajik komplikasyonlar goriillmez. Trombosit sayimi > 70000’dir (181). Diger
nedenler; agir preeklampsi, HELLP sendromu (182), ITP (immiin trombositopenik purpura) (183),
HUS (Hemolitik tiremik sendrom) (184), gebeligin akut yagh karaciger hastalig1 (185), ilaca baglh
ve herediter trombositopenidir. Trombosit fonksiyon bozukluklar1 ise nadir goriiliip genellikle
kaliimsaldir. Biiyiik ¢ogunlugu c¢ocukluk ¢aginda kanama problemleri nedeniyle tanmi alir ve
onemli derecede hemorajik komplikasyonlar yapabilir. Bernard-Soulier sendromu, Glanzman

trombastenisi bu gruptadir (183).
Kaogiilasyon bozuklarinda; Von Willebrand hastaligi, hemofili A ve B vardir (187).
7-Plasenta Anomalileri: Desidua bazalis tabakasi myometrium ile implantasyon

alanindaki plasental villiisleri birbirinden ayirir. Bu sebeple desidua bazalis tabakasinin yoklugu

veya patolojisi nedeniyle myometriuma tutunan plasenta invazyon anomalisi olarak degerlendirilir
(71).
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Tablo-6: Plasenta Invazyon Anomalisi Siniflandirma(71)

Tutunma Derecesine Gore Plasental Tutulum Miktarina Gore

Plasenta accreata vera: \Vvillisler yiizeyel | Fokal tutunma: Tek kotiledon etkilenir
myometriuma tutunur

Plasenta inkreta: villisler myometriumu invaze | Parsiyel tutunma: Bir veya birden c¢ok
eder kotiledon etkilenir

Plasenta perkrata: villisler myometriumu tiim | Total tutunma: Tiim plasenta etkilenir.
hatti boyunca invaze eder.

Insidans: 1/1000 olarak gosterilmektedir. Son dénemlerde C/S oranindaki artisa bagl
olarak bu hastaligin goriilme insidansida artmaktadir. Peripartum histerektomilerin 6nemli bir
kismini bu durum olusturmaktadir. Plasentanin histolojik olarak incelemesinde desidua ve
nitabuch tabakasmin olmadig izlenmistir. Ilk trimesterde plasenta accreata vakalar: gériilmiistiir.
Bu yiizden siirecin implantasyon sirasinda gergeklestigi diistiniilmektedir. Tam olarak kesin nedeni
bilinmemekle beraber; sezaryan oykiisii, plasenta previa, grand multiparite, uterin kiiretaj 6yKiisi,
asherman sendromu, ileri maternal yas, plasentanin elle halasi, trofoblastik hastalik OyKkiisii

plasenta invazyon anomalilerin nedeni olarak degerlendirilir (7).

Dogum oncesi USG ile tan1 koyulabilir. Postpartum kanamalarin biiyiik bolimiini

olusturan bir durumdur(5).

2.4.2.3. Sekonder Postpartum Kanama Nedenleri

1.Rest Plasenta: Plasental fragmanlarin ayrilmamasi veya uterin kavitede retansiyonu
sonucu ortaya cikar. Geg postpartum kanamalarin en sik izlenen nedenidir. insidans: %1 - 5,5 olup
sonraki gebeliklerde tekrarlama orani yiiksektir. Ozellikle aksesuar lobun retansiyonu ciddi bir

postpartum kanama nedenini olusturur (188).
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2.Uterin  Subinvolusyonu:.Dogumdan sonra uterus kontraksiyonunu engelleyen
sebeplere bagli olarak involiisyon siirecinin uzamasi ve uterusun eski halini alamamas1 olarak
tanimlanir. Komsu endometrium ve desidua bazalis plasental implantasyon alanindan yenilenmek
icin rejenere olmaz. Alttaki damarlarin trombozu ve hiyalinizasyonun gerilemesi siireci
bozulmustur. Minimal travma ya da bilinmeyen nedenle kanama baslayabilir. Subinvoliisyonun
nedenleri plasenta retansiyonu ve endometrittir. Uterus fundusunun beklenen seviyeden daha
yiiksek olusu, losinin bol ve kirmizi olmasi, pelviste agirlik hissi ve bel agrisi benzeri belirtiler

uterus subinvoliisyonunu diistiindiirmelidir (171).

2.4.2.4. Postpartum Kanamalarda Klinik

Postpartum kanamalarda klinik degerlendiremelerle beraber risk faktorlerini de ortaya
¢ikarmak gerekir. Her ne kadar inspeksiyonla kanama miktar1 tespit edilse de gergekte olan
kanama miktarmin altinda kalmaktadir. Kani toplayan kalibre edilmis torbalar ve spang
agirhiklarinin Olgiilerek yapilan degerlendirmeler kanamanin ger¢cek miktarini belirlemede ¢ok

onemli bir yer tutar. Postpartum takip ve degerlendirme ¢ok dnemli bir hal almaktadir.

Dogum yapan her kadin dogum sonrasi kanama i¢in risk altindadir. Dogum sonrasi
kanama kriteri olarak evre 0 olarak degerlendirilir. Vajinal dogum yapmis kadinlara postpartum
kanama kontrolii profilaksisi agisindan intramuskuler 5 iu veya 10 iu(international {inite)oksitosin;
C/S ile dogum yapmis kadinlara 10 iu 1intravendz yada infiizyon seklinde oksitosin kullanilmasi

tavsiye edilmektedir.

Poatpartum donemde annenin vitalleri sik takip edilmeli dogum oOncesi degerler ile

mukayese edilmelidir ve dogum sonrasi en az 1 saat saglik personeli gozetiminde kalmalidir.

> Postpartum kanama 500-1000 ml ve sokun klinik belirtileri yoksa (evre 1 kan kayb1);
tam kan saymmi yapilir, kan grubu belirlenir, KCFT ve bobrek fonksiyon degerlerine bakilir ve
resiisitasyon ihtiyaci olustugunda kullanilir. Stvi replasmani agisindan dekstroz igeren kristalloid
ya da kolloid igerikli sivilar hastalara uygulanmalidir. Kristalloid 2000 ml yi; kolloid 1500 mlyi

toplamda da 3500 ml yi asmamasi gerekir.
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> Vajinal dogumlarda 500 ml nin iizeri, C/S ile dogumlarda 1000 ml nin {izerinde total
kan kaybi olusur ise;

e Postpartum donemdeki vital degerler ile dogumdan Onceki vital degerler
karsilastirildiginda yaklasik %15 lik fark tespit edilir.

e Kalp atimi sayisi1110/dakika veya kan basinct 85/45mmHg altinda izlenir.

¢ Oksijen saturasyonu %95 den diisiik olarak bulunur.

> Ik doz uterotonik ilaglara cevap almamiyorsa hasta basinda siki takip yapilmasi
uygundur.

> Diiiretiklerin oligiiri ve aniiri varliginda kullanilmasi uygun degildir. Oncesinde
voliim replasmani yapilmasi gerekmektedir.

> 1000ml nin altinda kanama olmasina ragmen sok bulgular1 goriiliiyorsa( TA
diistikliigii, tasikardi, soluk cilt vb.) masif transfiizyon yapilmasi gerekmektedir. kanamayonetimi
ve kan kayb1 tablosu)

> Eger hastada evre 3 kan kayb1 olusmussa DIC ve cerrahi miidahale icin kritik 5nem
tasir. Evre 3 ve 4 de masif kan transfiizyon protokolii uygulanmalidir.

> Kan kayb1 olan hastalarda durumun kritikligini belirlemede sok indeksi kullanilir. Sok

indeksi: kalp hizi/sistolik kan basinci ve normal degeri 0.5-0.7dir.(51-189)

Tablo-7: Kan Kaybi, Kan Basinci, Semptom, Bulgular ve Sok Bulgular1 Arasinda Iligki

(Ayhan A.,Bozdag G.,Temel Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bilgisi Giines Tip Kitapevleri,3.Bask1,Obstetrik Hemoraji;Dogum Sirasinda ve Dogum
Sonrasinda Kanamalarda Yénetim,Boliim 93 uyarlanmustir.)

Kan kayb1 Kan basici(sistolik) | Semptom bulgular Sok
%10 Normal Yok Normal Kayip
500ml
%10-15 Normal Carpint1, tasikardi, sersemlik Kompanse
500-1000ml
%15-25 Hafif diisiis Gigsiizliik, terleme, tasikardi Hafif
1000-1500ml nabiz basmci diisisi, solunum

sayist1 artig1, posturalhipotansiyon
%25-35 70-80 mgHg Huzursuzluk, solukluk oligoiiri, | Orta
1000-1500ml tasikardi, takipne, hipotansiyon
%35-45 50-70 mgHg Kollaps, hava aghgi, aniiri, sok,|Siddetli
2000-3000ml koma
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2.4.2.5. Postpartum Kanama Sonrasinda Gelisen Komplikasyonlari(190)

1-Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS),

2- Primer ve sekonder hemostaz bozuklari, koagiilopati,

3- Akut tiibiiler nekroz (ATN),

4-Fertilite kayb1 (Medikal tedaviye yanit vermeyen postpartum kanamalarda uygulanan
cerrahi yontemlerde de basarisizlik oldugunda histerektomi se¢enegi uygulanir),

5- Sheehan sendromu (Postpartum hipopituitarizm),

6-Cerrahi komplikasyonlar,

7- Kan transfiizyonu komplikasyonlari,

8- Sok,

9-Koma.

2.4.2.6. Postpartum Kanamalar1 Onlemek I¢in Yapilmasi Gerekenler

Dogum o6ncesi profilaksi: Hemoglobin degerlerinin dogum oncesi dénemde uygun
seviyede olmasi Kritik onem tasir. Bunu saglamak igin gebelikte demir takviyesi mutlaka
yapilmalidir. Ciddi anemik gebelerdeki minimal kan kayiplari bile hemodinamiyi bozabilir.

Gebelik siiresince anemi gelismemesine ciddi 6nem gosterilmelidir (191).

Yiiksek riskli gebelerin belirlenmesi: Risk faktorleri arasinda maternal obesite,
antepartum kanama, uzamis dogum eylemi, iri fetiis, cogul gebelik, ileri maternal yas,
grandmultiparite yer almaktadir. Ozellikle operatif dogumlardan sonra veya acil sezaryen
olgularinda, plasenta previa olgularinda, dnceden uterin skari1 olan olgularda, travay sirasinda
kanamasi kontrol edilemeyen olgularda risk yiiksektir. Dini veya farkli sebeplerle kan
transfiizyonunu reddeden koagiilasyon bozuklugu olan, belirgin anemisi olan, kadinlar kanamaya

bagli belirgin risk altindadir (192).

Dogum igin gerekli 6nlemlerin alinabilecegi merkezlere sevk edilebilmesi igin risk
faktorleri dikkatlice degerlendirilmeli ve gebenin bilgilendirilmesi gerekir. Sevk sirasinda
miimkiinse hastaya 2 genis damar yolu a¢ilmali, en az 4 inite crosslanmis kan hazir

bulundurulmalidir. Deneyimli konsultan cerrahlar, plasenta previa veya akreata olgulari igin
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haberdar edilmelidir. Her tiirlii 6nlemlere ragmen, PPK nin her zaman 6ngoriilemesi miimkiin

olmamaktadir (192).

Dogum oncesi kan hazirhg yapilmal

Epizyotomiden kacinma

Dogumun 3. evresinin aktif yonetimi (193): Dogumun 3. Evresindeki komplikasyonlari
ve patolojik sonuglar1 anlama agisindan bu evrede meydana gelen olaylarin yeterince anlasilmasi,
ayrica plasental ayrilma mekanizmasinin iyi kavranmasi ¢ok 6énemli bir yer tutmaktadir. Dogumun

3. evresinde primer yol oynayan biyokimyasal ajanlar PGF2-alfa ve oksitosindir.

Diisiik riskli vajinal dogumlarda PPK’y1 onlemek igin 6nerilen rutin tedavi, 6n omuz
dogumundan sonra 10 IU oksitosinin IM uygulanmasidir. 20-40 U oksitosinin 1000 ml izotonik
kristalloid soliisyon ig¢inde 150 ml/saat hizinda IV inflizyonu 6n omuz dogduktan sonra
uygulanmasi alternatif bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Vajinal dogum sonrasi onerilen
oksitosinin IV bolus uygulamas1 (5-10 IU, 1-2 dakikada) C/S’de onerilmemektedir. PPK’y1
onlemek ve terapétik uterotoniklere ihtiyact azaltmak igin oksitosin inflizyonu Yyerine
kullanilabilecek uzun etkili bir oksitosin olan karbetosin; 100 pgr, 1 dakikada IV bolus olarak
elektif C/S’de uygulanabilir. PPK igin risk faktorii olan ve vajinal dogum yapan kadinlarda
oksitosin inflizyonu ile karsilastirildiginda, 100 pg IM karbetosin uygulamasinin, PPK’y1
onlemede ek olarak uterus masaji gereksinimi azaltabilecegi bildirilmektedir. Oksitosine ikincil
secenek olarak 0,5 mg IM ergometrin ya da 0,2 mg IM ergonovin, siddetli maternal yan etkilerin
goriilmesi durumunda ve rest plasenta varliginda plasental doku elle ¢ikarildiysa kullanimi
uygundur. Misoprostol 600-800 pgr oral/sublingual/rektal uygulanabilir (194). Vajinal ve rektal
kullanimda uterotonik etkinlik daha ge¢ baslamasina ragmen etkinligi uzun siire devam eder.
Pireksi olusturmasi i¢in en az 600 pgr dozunda kullanilmasi gerekmektedir (195). PPK
onlenmesinde oksitosine alternatif olarak ergonovin 0.2 mg IM ve/veya misoprostol 600-800 pgr
oral, sublingual veya rektal uygulamalarinin etkin aletrnatifler olarak onerilmistir (196). Umblikal
kordun erken klemplenmesi, umblikal korda kontrollii traksiyon uygulanmasi ile plasental ayrilma

kolaylastirilir (197). Plasentanin dogumundan sonra uterusa masaj yapilmalidir.

58



Tablo-8:Dogumun Ugiincii Evresinin Yénetilmesi (152)

Dogumun iigiincii evresinin yonetilmesi

Aktif yonetim [zlem tedavisi

e Bebegin dogumundan sonraki 2 dakika o Proflaktik oksitosik ajan verilmez.
icinde uterin kasilmalar1 indiiklemek e Pulsasyonlar kesilene kadar kordon
icin proflaktik uterotonik ajanlarin klemplenmez.
kullanilmasi e Plasentanin dogumunun kordon

e Plasental ayrilmayr artirmak igin, traksiyonundan ziyade maternal
kordonun  hizla  kesilmesi  ve efor  ve yergekimi sayesinde
klemplenmesi gergeklesmesi beklenir.

e Kontrolli  kord  traksiyonu ile
plasentanin dogurtulmasi

e Plasentanin dogumundan sonra uterin
masaj

2.4.2.7. Kanama Varhginda Yénetim (51)

Iletisim: Hastanin basna gelebilecek kadin dogum uzmani, anestezi uzmani, sorumlu
hemsire ve kan {iriinlerinin teminin saglayacak personel acilen ¢agirilir. Hasta baginda yapilan tiim

tedavi yontemlerini iglemleri kaydinin tutulmasi igin bir gérevli ayarlanmalidir.

Monitorizasyon: Vital bulgular, ates, nabiz, tansiyon, solunum sayist ve oksijen
saturasyonu 15 er dakika araliklarla 6l¢iilmesi gerekir ve mutlaka monitorize edilip kaydedilmesi
gerekmektedir. Cikan idrar miktar1 idrar sondasi, steril idrar katateri takilarak takip edilmelidir.
Santral venoz basing(cvp) dlgiilmesi gerekir. Yapilan tiim ilemlerin(verilen ilaglar, sivilar, dozlari
vb.) kayit altina alinmas1 gerekmektedir. Hastada aniiri mevcutsa arter katateri takilmasi gerekir.
Operasyon gereksinimi varsa; tam kan sayimi, cross match, PT, PTT, INR, fibrinojen igin kan

alinir ve en az 6 i eritrosit siispansiyonu hazirlanir. Kan gazi takibi yapilir.

Resiisistasyon:Hastanin ayaklar1 yukar1 bast asagida kalacak sekilde ve maske ile 151t/dk
dan oksijen verilir. Hava yolu, solunum, dolasim kontrol edilip, biling kayb1 biling sorunu varsa
vakit kaybetmeden anesteziye haber edilmesi gerekir. Cogunlukla uygun sivi replasmani ile tablo
normale donmektedir. Hasta diiz pozisyonda tutulmali ve viicut sicakliginin diismemesine dikkat
edilmelidir. Siv1 voliimii kaybinin kompanse edebilmek igin dekstroz igerikli olmayan sivilar
tercih edilmelidir. Kan kaybi olustugunda 3 ml kristaloid/ml veya 1-2 It kolloid uygulanmasi
uygundur. Pratik olarak 2000ml kristalloid ve 1500 ml kolloid olmak {izere totalde 3500 ml
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iizerinde sivi replasmani uygulanmaz. Izotonik kristalloidler hipotansiyonu oénlemek(sistolik
basing 90 mmhg)ve idrar ¢ikigini >30ml/saat olacak sekilde infiize edilmelidir (198). 3-41t yi asan
hizli kristalloid infiizyonu diliisyonel koagiilopatiye, elektrolit dengesizliklerine, hipotermiye

neden olabilir (198). Sivilar 1sitilarak verilmelidir.

Transfiizyon: Kan kaybi1 sirasinda yeterli hemostaz1 saglamak icin eksik koagiilasyon
parametrelerini ve elemenlarini yerine koymak ve kan kaybindan dolay1 yetersiz oksijen salinimi
gerceklestigi i¢cin kan ve kan driinleri transfiizyonu gereklidir.Masif kanama varsa hastaya
yaklasim ¢ok onemlidir.Cok acil kan transfiizyonu gereken hastalara ABO ve Rh kan grubu
tiplendirmesine bakilmaksizin 0 Rh negatif ES verilmedir.4-6 i ES e 4 i TDP o6nerilir. TDP,
PT/aPTT normalin 1.5 kat1 ve lizerinde ise 12-15ml/kg yada toplamda 1 litre olacak sekilde verilir.
Trombosit siispansiyonu ancak trombosit sayis1 50.000 altina distiigiinde verilmesi endikedir.
Fibrinojen 1 g/l nin altina diiserse ES, TDP ve trombosit siispansiyonlari birebir oraninda
uygulanmasi gerekir. Kriyopresipitat 1g/l nin altina indiginde verilir. Masif transfiizyon hedefi;
hemoglobin >8g/dl, trombosit sayist >75.000, PT < normal degerin 1.5 kati, aPTT < normal

degerin 1.5 kat1 ve fibrinojen >1.0 gram/l olmasidir(51).

Koagiilasyon testi sonucuna gore hematoloji uzmani goriisii dogrultusunda rekombinant
faktor VIla tedavisi uygulanabilmektedir. Damar yaralanmasi bolgesinde lokal olarak gorev yapan
doku faktoriiniin ortaya ¢ikmasi ve aktive trombositlerin varliginda, ortaya ¢ikan doku faktoriine
FVIlla baglanmasi sonrasinda, FaktorlX, FaktorlXa’ya ve Faktor X un da Faktor Xa ya doniistimii
mekanizmasi ile gorev yapmaktadir. Kan transfiizyonu sonug¢ vermiyorsa rekombinant faktor Vlla
verilmesi uygundur. Islem esnasinda fibrinojen diizeyi 1g/l ve trombosit sayimi 20.000 ve
lizerinde olmalis1 gerekmektedir. Tromboembolik olaylar akildan ¢ikarilmamalidir. Kan ve kan
tirtinleri transfiizyonu uygulanirken ve ya islem sonrasinda olusan tiim reaksiyonlara ‘transfiizyon
reaksiyonu’ adi verilir. Kan trasfiizyonun akcigerde olusturdugu komplikasyonlar TRALI
(Transfiizyonla iliskili Akut Akciger Hasar1) olarak adlandirilir. Klinik olarak ARDS ile benzerdir.
Tablo hizlica dramatik bir sekilde diizelebilecegi gibi hizlica pulmoner yetmezligi de neden
olabilecegi icin dikkatli olunmalidir. Ayirici tanida kalp yetmezligi, voliim yiiklenmesi, bakteriyel

sepsis diigtiniilmelidir (51).
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Tablo-9: Kan Uriinlerinin Igerikleri ve Unite Bagina Sagladigi Artislar
(Ayhan A.,Bozdag G.,Temel Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bilgisi Glines Tip Kitapevleri,3.Baski,Obstetrik Hemoraji;Dogum Sirasinda ve Dogum
Sonrasinda Kanamalarda Yonetim,Boliim 93)

URUN ICERIK UNITE BASINA ARTIS
Eritrosit siispansiyonu 240ml;  eritrositler, beyaz | Hematokrit %3
kiire, plazma Hemoglobin 1g/dl
Trombosit siispansiyonu 50 ml; trombositler, beyaz | Trombositler 5.000-10.000
kiire, eritrositler, plazma
Taze donmus plazma 250ml Fibrinojen,antitrombin3,fakto
r V- VII ve fibrinojenl0
mg/dI
Kriopresipitat 40 ml; fibrinojen, faktoér VIII, | Fibrinojen 10 mg/dl
faktor XIIl, von Willebrand
faktori

2.4.2.8. Postpartum Kanama Varhginda Medikal ve Cerrahi Yonetim

Siddetli postpartum kanamalar hizlica genel durumu bozup hayati tehlike tasiyabilirler.
Anne olimlerinin yaklagik %25 lik kismi postpartum kanamalara baglidir (199). Asirt miktarda
olan kan kayb1 sonucu olusacak pihtilasma bozukluguna bagh resiisitasyon isleminde zorluk ve
sekel olusturabilecek komplikasyonlara neden olabilir. Ashermann sendromu (postpartum
amenore), Sheean’s sendromu(hipopituatirizm), hipovolemik sok, renal hasar, ve ¢ok nadir olarak
da transfiizyona bagli komplikasyonlar goriilebilir. PPK s1 olan kadinlarin tanismin hizlica
konulup kanama kontroliiniin ivedilikle yapildiktan sonra nedene yonelik tedavi uygulanmasi

gerekmektedir (199).

> Uterin Atoni Varhginda;

PPK larin en sik sebebi uterin atonilerdir (162). Fundal uterus masaj1 ilk yapilmasi
gereken tedavi yontemidir. Bunun haricinde bimanuel uterus masaji da alternatif tedavi yontemi
olarak disiiniilebilir. Bir eli yumruk yapilip vajenden on fornikse yerlestirilir; diger el ile de
abdominal bolgeden uterus fundusuna masaj uygulanarak uterusu sikistirilir. Uterin masaj
yapilirken 20 u oksitosin 1 L salin veya ringer laktat i¢inde seyreltilip 500-1000 ml/saat hizdan

verilmelidir. Ani derin hipotansiyon veya tam tersi hipertansiyon ve hatta kardiak arrest gibi ciddi
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komplikasyonlara neden olabileceginden zaruri olmadik¢a iv bolus oksitosin kullanimindan

kaginilmasi gerekmektedir (163-164).

Uterin masaja ve uterotonik ilaglara ragmen yanit alinamiyorsa dogum kanalinin desiiri
acisindan degerlendirilmesi gerekmektedir. Vulva, vajen ya da serviks laserasyonlar1 varsa
mutlaka onarimi yapilmalidir. Uterus atonisi ve hemoraji devam ediyorsa prostoglandinlerin
verilmesi ile %60-80 oraninda fayda saglanabilmektedir. PPK da PGF2a ve PGE kullanilir (165).

15-metilat (PGF20 analogu) (karboprost trometamin) 0.25 mg im, iv veya
intramyometrial olarak kullanilir ve aym etkinligi gosterir. PGF2a dan daha giiglii ve uzun
etkilidir(166). Maksimum etkinlik enjeksiyondan 15-60 dk sonra olusur; onun i¢in klinik tabloya
gore 15 ile 90 dakika araliginda yapilmalidir. Cogu hasta bir ve ya iki doza cevap verir. Toplam
doz 1-1.5 mg 1 agsmamalidir. Prostoglandinlerin diyare, kusma gibi gastrointestinal yan etkileri
%10-25 arasinda ve %5 olarak ates yan etki olarak goriilebilir. Hipertansiyona neden olabildigi
icin kardiyak hastalarda ve bronkokonstriksiyon ve hipertansiyon yapabildigi i¢in pulmoner
hastaligi olan kisilerde kullanilmas1 kontrendikedir (167). Myometrium igine asir1 dozda
kullanilan PGF2a nin kardiyovaskiiler kollaps ile beraber akciger ddemi yaptigi bildirilmistir
(168).

Metilergonovin kardiyak ve/veya arteriyal yan etkilerinden dolay1 bu hastaliklar1 olmayan
gebelerde 0.2 mg im veya intramyometrial uygulanabilmektedir. Iv verilmesi kontrendikedir.

Kullanim aralig1 2 ile4 saattir.

Misoprostol(PGE1) diger uterotonik ilaglara yanit alinamiyor ve kanama hala devam
ediyorsa kanama mikatrini azaltmak igin kullanilabilir. 400-600-800 mcg sublingual verilebilir.
WHO sublingual 800 mcg lik tek doz uygulanmasini 6nermektedir. 800-1000 mcg rektal olarak
verilebilir (200-201). Misoprostol; oral, sublingual, rektal verilebilir. Ates, titreme, gastrointestinal

yan etkiler goriilebilir. 30 dakikada maksimum doza ulasir (202,203).
Dinoproston(PGE2) 20 mg rektal ve ya vajinal uygulanabilmektedir. Kullanim araligi 2

saattir. Uzun etkili oksitosin analogu olan karbetosin de kullanilabilmektedir. 100 mcg intravendz

yavas inflizyonla kullanilabilir. Oksitosin ile toksisite spektrumu benzerdir (204,205).
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Uterin packing; verilen her tiirli medikal tedaviye ragmen kanamasi devam eden
hastalara povidon iyotlu ¢ozeltilerle steril hale getirilen gazli bezler vajene veya endometrium
igerisine yerlestirilip; 24-36 saat sonra ¢ikariltilir. Bu hastalara verilecek antibiyotiklerin genis
spektrumlu olmasi tercih edilmelidir. Gentamisin 3x1.5 mg/kg ve metronidazol veya 3x500 mcg

klindamisin verilir (206,207).

Balon tamponad; uterin packing yerine son zamanlarda daha ¢ok tercih edilmeye
baglanmistir. Balon tamponad, rest plasenta varliginda, uterin riiptiir, inversiyon olustugunda
kullanim1 kontraendikedir. Anestezi islemi tamamlandiktan sonra hasta litotomi pozisyonuna
getirilip spekulum ve/veya valf kullanilarak bakri balonu uterus kavitesine uygun sekilde
yerlestirme islemi gergeklestirlir(169). 300-500 ml salin solusyonu balonun sisirilmesi igin
yeterlidir. Balon tamponad kavite duvarlarina basing olusturacagi igin kanamanin durdurulmasi
agisindan kritik 6nem tasir. Bakri balon yoksa Sengstaken-Blakemore tiipii; irolojik Rusch
Balonu, 20-22-24 french foley kateter ve prezarvatifler tamponad i¢in kullanilabilir(170).Uterin
packing iglemi sonrasi gibi uterin tamponad uygulamasinda da genis spektrumlu antibiyotikler
tercih edilemelidir. Uterusda toplam kalma siiresi 24 saattir. Buna ragmen hastanin kanamasi

devam ediyorsa cerrahi miidahaleye gecilir. Hastaya histerektomi uygulanir.

Sekil-9: Bimanuel Uterus Masaji
(Steven g.gabbe et al normal and anormal pregnancies el sevier 2017 alintidir.)
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> Rest Plasenta;

Erken postpartum kanamalarin en sik sebebi rest plasentadir. Uterusta kalan plasental
fragmanlar, kotiledonlar, membranlar hemorajiye neden olabilirler. Fetiis dogmasindan 30 dakika
sonra hala plasenta ayrismasi meydana gelmemisse hastaya anestezi uygulanip nitrogliserin 50ug
iv veya sublingual olarak verilip uterusun gevsetilmesi saglanir (208). Tedavi olarak klinisyenin
bir eli abdominal bolgeden uterin fundusu tutarken diger eli ile uterin kaviteye girilerek plasenta
ve ekleri ¢ikartmaktir. Tiim uterin kavite taranirlen nazik hareket edilmelidir. Gerekirse biiyiik
banyo tipi kiiret yardimi ile kiiretaj yapilabilir. Uterotonik ilaclar verilmesine ragmen kanama
durdurulamiyorsa akla plasenta invazyon anomalileri getirilip buna yonelik tedavi uygulanmalidir

ve hasta laparotomiye gegilmesi i¢in hazirlaniimalidir (209).

Sekil-10: Plasentanin Manuel Cikarilmasi

(Series in maternal fetal medicine-Joseph J Apuzzio,Anthony M.Vintzileos,Vincenzo Berghella,Jesus R.Alvarez-Perez Operative obstetrics 4E-CRC
Press-2017 chapter 22 postpartum hemorrhage alintidir.)

> Plasenta Akreta, inkreta Ve Perkreta

PPK larin sebebi arasinda plasenta invazyon anomalileri de gosterilebilir.1/1000 oraninda
goriilme sikligr vardir. Bu hastalara masif transfiizyon uygulanmasi gerekebilir. Tanis1 antenatal
donemde USG ile koyulur. Bu hastalar ortalama 35. haftada elektif C/S planlanlanir ve
multidisipliner ekip (jinekolog onkolog, vaskiiler cerrah,iirolog) ile potansiyel kanamayi en aza

indirecek laparotomi planlanmalidir (210).
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> Anjiografik Embolizasyon

Uterin arter embolizasyonu ilk olarak 1979 da postpartum kanama tedavisi amaciyla
uygulanmistir (211). Medikal ve obsterik tedavi yontemlerine ragmen kanamasi durdurulamayan o
an ititbriyle cerrahi miidahale diisliniilmeyen vitalleri stabil hastalara bu islem uygulandiginda
kanama kontroliiniin etkili oldugu gozlenmistir (212). Cerrahiye uygun olmayan hastalarda da
uterin arter embolizasyonu tedavi yontemi olarak disiiniilebilir. Histerektomi yapilmamis derin
vajinal hematomu olan hastalara ya da kanamasi devam eden selektif arter ligasyonu yapilmamis
hastalara uygulanabilmektedir (213). Mutlaka uygun teknik destek ve deneyimli saglik
personellerinin oldugu merkezlerde bu islem yapilmalidir. Skopi altinda femoral arterden girilip
kanamanin oldugu artere ulasilir. Pelvik arterin kollateraller dallarin1 kanama alanini tespit etmek
i¢in iyi bilmek gerekir. Katateri renal arterin altina yerlestirdikten sonra kollateral damarlar1 daha
iyi tanryabiliriz. islem tamamlandiktan sonra aortografi ¢ekilip islemin basarili olup olmadig
mutlaka kontrol edilmelidir. Embolizasyon islemine ragmen kanama durdurulamiyorsa daha
biiylik damarlar da embolize edilebilir. Embolizasyon uygulamasinda gelfoam, jelatin partikiilleri,
polivinil alkol gibi damar iginde 355-500 pum ve500-700 um partikiillerine ayrilan ¢oziilebilir
maddeler kullanilirken vazokonstriktor maddeler de kullanilabilir. Vazokonstriktér maddelerin
(vazopressin, dopamin, norepinefrin gibi ) kullanimini sinirlayan en énemli risk faktorii iskemik

komplikasyonlaridir.

Pelvik embolizasyonun en 6nemli komplikasyonu iskemidir. Diger komplikasyonlar arter
yaralanmalari, sinir yaralanmalari(siyatik sinir hasar1), postembolizasyon atesi, teknik yetersizlige

bagli hematomlar, alt ekstremitelerde akut iskemiler, enfeksiyonlar, uterus iskemi ve nekrozu

olarak bildirilmistir (214).

Arteryel embolizasyon sonrasi menstrual siklus ve fertilite eski haline doner.

Embolizasyon sonrasi gebelik olusursa ek olarak komplikasyon oraniin arttigi bildirilmemistir

(215).

> Aort Kompresyonu
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Aort kompresyonu genellikle gézardi edilen bir tekniktir. PPK varliginda cerrahi ve
medikal islemden Once kanamayir durdurmada etkindir. Lumbosakral bolgede, renal arter
diizeyinde elin yumruk yapilarak aortaya basi yapilmasidir. Dogum sonrasi uygulanmasinin daha
kolay olmasinin nedeni karin kaslar1 gevsek olmasidir. Cerrahi yaklagimlar agisindan hazirlik
yapilana kadar uygulanmasi hayat kurtarici bir teknik olarak degerlendirilebilir. Uzun siire aort

kompresyonu isleminin devam etmesi gerekirse Harris cihazi gibi aletler kullanilabilir(216).

> Aortaya Endovaskiiler Balon OKkliizyonu

Agir travmali vakalarda aortik balon yerlestirme teknigi usg esliginde kullanildig:
bildirilmistir. PPK olgularinda ¢ok sinirli sayida vakada kullanilmistir. Egitimli ekip varliginda
REBOA (reststatif endovaskiiler balon okliizyonu) kan bankasive girisimsel radyoloji yoksa

minimal invaziv islem olarak diisiiniilebilir.

Aortik balon aortay1 2 yerde okliize etmek i¢in tasarlanmistir. Birincisi masif abdominal
travmada diyafram seviyesinde inen aorta ve ikinci olarak da infra renal aorta diizeyidir. Femoral
arterden USG esliginde girildikten sonra artere perkiitan olarak yerlestirilir. 7F kilifinin seldinger
teknigi ile artere ilerletilir. Balon skopi altinda sisirilir. Bildirilen hayati tehdit edici komplikasyon

sayist ¢ok azdir (217,218).

> Antisok Pantolonlari

Antisok pantalonlart ya da military anti-shock trouser (MAST) bu tedavi yontemi askeri
travmalar icin kullanima sunulmustur. Operasyon Oncesi ve veya sonrasi i¢in kontrol altina
alinamayan batin i¢i kanamasi olan vakalarda MAST kullanilir. PPK ya bagli ischorektal hematom
ve DIC durumlarinda kullanimi bildirilmistir (219,220).

Sag sol pantolon seklinde iki ve bir tane de abominal olmak iizere toplam 3 pargasi
vardir. Basing 104 mmhg ya kadar sisirilip sabit tutabilir. Aletin i¢indeki manometre sayesinde
basing Olglimii yapilabilir. Vendéz kanamalar durumlarinda 40-60 mmhg; arteryel kanama
durumlarinda 100 mmhg ya kadar sisirilip sabitlenir. Uygulama siiresi 12-24 saate kadar
uzatilabilir. Kanama durdurulduktan sonra oncelikle gévdeden baslamak {izere 5 mmhg olacak

sekilde basing azaltilip eski haline getirilmesi gerekir (219).
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MAST elbisesi sivi replasmani( iv kristalloid gibi) gereksinimi de azaltir ve kan
transflizyonu i¢in zaman kazanilmis olur. Komplikasyon olarak hipoventilasyon, hiperkarbi,
hipoksi goriilebilir ve artmis intrabdominal basing ile diyaframa basi yapabilir. Alt ekstremitelerde
kan akimmin azaltilmasi sonucu laktik asidemi ile hiperkalemi goriilebilme riski artar. Idrar ¢ikisi
azalmasi, viicut dokiintiileri ve biling bozulmasi gibi kardiyojenik sok un bulgular1 varsa acil
miidahale gerekmektedir. MAST elbiseleri orta dereceli basing durumlarinda en fazla 48 saate

kadar kullanilabilir (221).

> Uterin Tampon Teknikleri

Diger kanama yontemlerinin yani sira intrauterin balon tamponadinin da uygulanmasi
kanamanin durdurulmasi ac¢isindan alternatif bir secenck olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Kan
bankasinda kan teminin miimkiin olmadigi, cerrahi miidahale imkaninin olmadig1 merkezlerde
kanama kontrolii ve hasta transportu siirecinde hayati 6nem tasir. Postpartum kanama olgularinda

%84-90 oranlarinda basari orani vardir (51).

Uterin tamponad igin;

e Foley katater

e Rusch Katater

o Sengstaken Blakemore katater(STCB)
e Bakri balon katater

e Prezervatifler

e Steril cerrahi eldivenler kullanilir.

Uterotonikler ve uterin masaja ragmen kanama durmayan olgularda tamponad
endikasyonlart;

e Uterus atonisi

e Plasenta previa

e Uterus alt segmente yerlesen plasenta

e Plasenta invazyon anomalisinde laparatomi o6ncesi kanama durdurmada
Kontrendikasyonlart;

e Gebeligin sonlanmamis olmasi
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Travmaya bagli servikal kanama

Histerektomi gerektiren olgular

Cerrahi ekplorasyon ya da anjiografik embolizasyon gerektiren kanama

Vajen serviks ve uterusun enfeksiyonlari

Uterus anomalileri

Yaygin damar i¢i pihtilagsma
e Kanama kontroliinii saglamaya engel olan cerrahi alan
> Bakri Balon Yerlestirilmesi (51)

> Povidon iyot ile serviks ve vajen steril hale getirilir.

> Foley katater takilir.

> USG esliginde transvajinal olarak katater yerlestirilir.

> Uterus hacmi USG esliginde ve ya dogrudan hesaplanmasi gerekir

> Uzun forseps yardimi ile serviksden uterusa proksimal ucu yerlestirilir.

> Balona uygulama esnasinda asir1 kuvvet uygulanmaktan kaginilmalidir, herhangi
bir direncgle karsilagilirsa katater ¢ikarilmalidir.

> 250-300 ml steril SF solusyonu ile sisirilir. Bagka bir yontem ile balon sigirilmez.
Maksimum 500 cc sisirilir.

> Kataterin yerinin degismesi ve tampon yapabilmesi igin povidon iyotla steril hale
getirilen spang ve ya gazl bezler kullanilabilir.

> Hastanin uylugunun i¢ kismina gerginlik saglamasi i¢in balonun sap kismina hafif
traksiyon uygulayarak sabitlenmesi saglanir. Kanama takibi yapilabilmesi i¢in drenaj yapilan
kisma torba takilmasi gerekir.

> Vazovagal semptomlara neden olabilir. Bunun ayrimi net yapilip balonun ¢ikarilip
¢ikarilmamasina karar verilmelidir.
> Yapilan tiim islemler(hastaya verilen toplam sivi miktari, vajene koyulan spang

miktar1, toplam kanama miktar1) hepsi sayim yapilip kayit altina alinmalidir.

> Bakri Balon Cikarilmasi (51)
> Oncelikle balonun sap kisminin gerginliginin azaltilmasi gerekir.
> Tiim kullanilan vajinal tamponlar ¢ikarilir ve sayma islemi yapilir.
> Katateri ¢ikarmadan yavasca indirilmesi gerekir.

> Tamamen balonun igerisinde higcbirsey kalmayacak sekilde aspire edilir.
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cikarilir.

> Aspirasyon isleminden sonra balon uterus ve vajen kanalindan yavasca cekilerek

> [slem bittikten sonra hastada kanama kontrolii yapilir.

Balon katater takilmasi; hekim tarafindan hem kolay uygulanabilmesi hem de etkinligi

acisindan basar1 orani yiiksek olmasi sebebiyle onemli bir islemdir. I¢ liimene bakilarak

kanamanin devam edip etmedigi gozlenebilir ve kapiller venoz kanamalari ile yiizey sizintilar

kontrol altina alinabilir. Ayrica bu sayede histerektomi yapilmasina gerek kalmayarak hastanin

reprodiiktif 6zelligini korur. Cerrahiye alternatif bir yontemdir(51).

Sekil-11:Uterin Balon Tampon Ve Uygulamasi

(www.uptodate.com.intrauterine balloon tamponade for control of postpartumhemorrhage sitesinden alintidir.)

Masif Kanamada Terapotik Hedefler(222)

1-Hemoglobin>8g/dI
2-Trombosit>75000/mm3
3-Protrombin<1.5xkontrol
4-Aptt<1.5xkontrol
5-Fibrinojen>2g/I

Tablo-10: Uterotonik Ilaglarin Profilakside ve Postpartum Kanamalarda Kullanimi (148,223,224)

Ajan Adi

Profilaksi ve PPK da
Verilis Yolu ve Dozu

Etki Stiresi

Yart Omiir

Yan Etkiler
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Oksitosin

Profilaksi i¢in;10 iu
iM

Kanama
durumunda;ilk  once
IM/IV 10 1U verilir,
idamesinde  500-1000
ml kristalloid igine 20-
40 IU 150 ml/saat
hizinda inflizyona
gegilir.

IV’de hemen,
IM’de 3-7 dakikada
etkisi baglar, 30-60
dakika siirer.

3-5 dakika

Reaksiyonel
hipotansiyon

Su entoksikasyonu
(bag agrisi, bas
donmesi, bulanti,
kusma,
konviilziyon)
EKG’de ST
¢okmesi

Karbetosin (Yavas
etkili oksitosin
tiirevi)

Profilakside kullanimi
yoktur

Kanama
durumunda;100 pg IV
(Ozellikle C/S sonrasi
gelisen kanamada
kullanilir)

3 dakikada etkisi
baslar, yaklasik 6
saat devam eder

40 dakika

Oksitosinle ayni

Metilergonovin
Ergometrin

Profilakside;0.2mg IM
uygulanir.

Kanama  durumunda
Metilergonovin  dozu
0,2 mg/ergometrin
dozu 0,5 mg’dur.

IM’de 2-5 dakikada
etkisi baslar, 180
dakika stirer, 2-4
saatte bir
tekrarlanabilir.

30 dakika

Hipertansiyon
Akciger odemi,
Serebrovaskiiler
olay

Reynaud sendromu
Skleroderma
Bulanti-kusma

Karboprost (PG F2
alfa tiirevi)

Profilakside kullanimi
yoktur.

Kanama
durumunda;0,25 mg
derin IM / CIS ve
laparotomi  sirasinda
direkt intramyometrial
/ transabdominal yolla
intramyometrial
uygulanir, kanamanin
devam etmesi
durumunda tekrarlayan
dozlar 15-90 dakika
ara ile yapilir.Giinliik
en fazla 8 doz(2mg)
yapilir.

IM’de 3-5 dakikada
etkisi baglar

15 dakika

Bronkospazm,
hipertansiyon

Dinoproston (PG | Profilkaside kullanimu | 1-3 dakika Vazodilatator etkisi | Dinoproston (PG
E2 tiirevi) bildirilmemistir.Kana nedeniyle E2 tiirevi)

ma durumunda Rektal hipotansiyon

yolla 2 saatte bir 2 mg

uygulanir
Misoprostol(PG E1 | Profilakside;600  pgr | 20-40 dakika Gastrointestinal Misoprostol (PG E1

tiirevi)

po;Kanama
durumunda 600-1000
ugr intrakaviter/rektal
veya uygulanir

sistem irritasyonu,
ates, titreme

tiirevi)

Cerrahi Miidahale
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PPK kontrol altina alinamiyorsa aksi ispat edilene kadar uterin riiptiir gibi diistiniilmeli ve
hizlica eksploratif laparotomi karar1 verilmelidir. Eger hastanin vitalleri stabil ve fertilite istegi de

varsa pelvik damar ligasyonu laparatomik agidan ilk yapilmasi gereken basamaktir.

Cerrahin tecriibesi ve kanamanin kaynagina gore hipogastrik arter ligasyonu, uterin arter
ligasyonu, ovaryan arter ligasyonu kanama kontroliinii saglamak igin tercih edilecek
yontemlerdendir. Basar1 orani en fazla olan uterin arter ligasyonudur. Yapilan ligasyon islemlerine

ragmen kanama kontrolii saglanamiyorsa bir an 6nce histerektomi karar1 verilmelidir (225).

Uterin Arter Ligasyonu: Uterin arter gebelikte hipertrofiye ugradigi igin uterusa olan
kan akiminin yaklasik %90 lik kismi uterin arter tarafindan saglanir. PPK uterin artere bagli ise
uterin arterlerin bilateral ligasyonu ile yaklasik %90 oraninda kanama kontrolii saglanir(171).
Uterin arter ligasyonu basit bir tekniktir. Uterus, ligasyonun olacag: tarafin zittina ve yukari
cekilir. Absorbable sutur ile genis igne uterusun tek tarafindaki uterin arter ve venin etrafina
yerlestirlir. Siitur broad ligamentin avaskiiler bolgesinden ve damarlarin 2-4 c¢cm i¢ kismindaki
myometrium tabakasindan ge¢melidir. Sabitleme islemi Sirasinda myometrium tabakasindan
destek alinmali ve damarlarin yirtilmamasina 6zen gosterilmelidir. Sezaryan sirasinda yapilacaksa
mesane flapinin altinda uterin insizyonun altina sutur yerlestirilir. Plasenta previa akreata
vakalarinda uterin arter ligasyonun bazi durumlarda basarisiz oldugu belirtilmistir. Bu islemin
komplikasyonu ¢ok nadirdir. Nadiren de olsa broad ligament hematomu, arteriovendz siniis
vakalar1 bildirilmis (226). Bu islemden sonra rekanalizasyon olusur ve o bdolgenin beslenmesi
yeniden saglanir. Islem sonrasi reproduktif dzellikler ve diizenli menstural sikluslarlarin goriildiigii
bildirilmistir (227).

= ==

Utero-ovarian

Uterine
artery
ligation

Uterine artery

Sekil-12: Uterin Arter Ligasyonu

(Steven G.Gabbe Obstetrics Normal and Anormal pregnancy 2017 alintidir.)

Ovaryan Arter Ligasyonu: Aortanin retroperitoneal dali olan ovaryan arterler

infindubulopelvik ligamente ilerler. Bilateral ovaryan arter ligasyonunun hipogastrik arter ve ya
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uterin arter ligasyonu kadar kanamanin kontrol altina alinmasinda etkili oldugu belirtilmistir.
Gebelik sirasinda uterusa olan kan akiminin yaklagik %5-10 luk kism1 ovaryan arterler tarafindan
saglanir. Ovaryan arter ligasyonu; ovaryan arter ile uterin arterin anastomoz yaptig1 utero-ovaryan
ligament ile overin birlesim alanindan yapilir. Klemp ile mezovaryumun avaskiiler alani

sabitlenerek no:0 absorbabl sutur ile ligasyon islemi tamamlanir (228).

Utero-ovarian Anastomotic branch from

ligament ovarian artery High ligature
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Sekil-13: Ovaryan Arter Ligasyonu
(Series in maternal fetal medicine-Joseph J Apuzzio, Anthony M.Vintzileos,Vincenzo Berghella,Jesus R.Alvarez-Perez Operative obstetrics
altidir.)

Hipogastrik Arter Ligasyonu: Ciddi postpartum kan kaybinda, hipotansiyon olusmus
ise kanama kontrolii agisindan en sik tercih edilen cerrahi yontem bilateral hipogastrik arter
ligasyonudur. Bu islem kanama kontrolii a¢isindan histerektomiden bile daha risklidir ve bu
yontemin basar1 oranmin sadece %42 civarinda oldugu raporlanmistir (229). Oncelikli yapilmasi
gereken iglem uterusu symphisis pubis iizerinden 6n kisma dogru ¢ekmektir. Bagirsaklar itilerek
ameliyatin yapilacagi bolgeden uzaklastirilir. Round ligament diseksiyonu ve ya infundibulopelvik
ligamanin lateralindeki periton tabakasi ligamana paralel olarak diseke edilir ve hipogastrik artere
dogru yaklasilir. Her iki yontemle de uterusun i¢ kisminda ki periton diseke edilerek iireter
komsulugu izlenir. Bu sayede iireterin de ameliyat sahasindan uzaklastirilmas: saglanmig olur.
Kiint diseksiyonla pararektal alan agilir. Lateralden arteria iliaca interna ayristirilip; vene veya
tretere zarar vermeden hipogastrik arter ligasyonu yapilir. Hemostazin saglanmasi igin uterus,
serviks ve ist vajen kan akimi yeterince azaltilmig olur (152). Bu yontemin fertilite agisindan
herhangi bir zarar1 yoktur, gebelikde etkilenme s6z konusu degildir (230).

Cerrahin tecriibesi bu agidan ¢ok dénemlidir. Komplike bir islem olmakla beraber basari

orani istenilen seviyelerin ¢ok alitnda kalmaktadir. Ciddi komplikasyonlar olusabilir. Ureter
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baglanmasi, iliak ven yaralanmasi, retroperitoneal hematom, post iskemik alt motor néron hasari,

periferik sinir iskemisi, akut bagirsak obstruksiyonlarina neden olabilir (231).

Common iliac artery

Externaliliac artery internal

iliac artery

Post branch of s 2
internal iliac artery

Sekil-14: Hipogastrik Arter Ligasyonu

(Series in maternal fetal medicine-Joseph J Apuzzio,Anthony M.Vintzileos,Vincenzo Berghella,Jesus R.Alvarez-Perez Operative obstetrics alintidir
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Sekil-15:Uterin Devaskiilarizasyonda Damarlarin Baglanma Yerleri
(lynch cb, keith Ig, lalonde ab, karoshi m, dogum sonu kanama, “koruyucu cerrahi yaklagim”, ankara, 2010, 31, ss. 276 dan alintidir.)

» Uterus Kompresyon Siiturlar:

Uterusun kasilmasinin saglanmasi ve duvarlarin birbirine yaklastirilarak kanama

yiizeyinin kiigiiltiilmesi prensibine dayanan bir tekniktir (51). B-Lynch siitur; bu islem agisindan
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en sik kullanilan yontemdir; ¢esitli sekillerde bu islem yapilabilmektedir ve bu yontemlerin
birbirine istiinliigli saptanamamustir (232). En sik vertikal siitiirler tercih edilir ve transvers
siiturlardan daha giivenlioldugu bildirilmistir. Kompresyon siiturlarina bagli piyometra, uterus

duvarindan siitur nekrozu, uterin nekroz, sinesi gibi komplikasyonlar izlenebilir (233).

Simdiye kadar uterus kompresyon siituruna bagl fertilite ve gebelik {izerine herhangi bir

olumsuz durum bildirilmemistir (234).

B-Lynch Siitur: B-Lynch siitur uterusu sarmasi ve sikistirmasi sayesinde elle uterus
basisi ile saglanan kanama kontroliine yardimct olur. Vaka sunumlarinda ve serilerde, kanamayi
durdurmak igin kullanilan diger yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda ve atoni esnasinda
uterus kanamasinin durdurulmasinin kontroliinde yiiksek basar1 yiizdeleri raporlanmistir
(235,236). Bu teknikle, fertilite potansiyeli korunurken bir sonraki gebelikte plasenta yerlesim

alanina bagli olumsuz durumlar riski artirtlir (237,238).

B-Lynch siitur kullanimi uterus atonisi durumlarda uygulanmasi ile sinirlidir; sonraki

gebeliklerde dogum sonu kanamayi 6nlemez (237).

Hastaya dogru pozisyon verilir. Hasta litotomi pozisyonundan, ters Tradelenburg
pozisyona alinir. Vajende birikmis kanlar temizlenir. Bdylece kanama takibi daha kontrolli

yapilacaktir.

Laparotomi; C/S de ki gibi phannestiel insizyonla agilir. Alt transvers uterus insizyonu
mesane reddedildikten sonra yapilir. 1 veya 2 nolu kromik katgiit (ya da katgiit yoksa absorbe
edilebilen herhangi bir siitiir) i¢eren biiyiik bir Mayo igne, alt uterus segmentinden lateral olarak
uterin bosluga girip ¢ikmak i¢in kullanilir. Karaciger siiturlart de kullanilabilir. Karaciger ignesi
kullanilarak sag alt insizyonun 3 cm ve sag lateral kenarin 3 cm uzagindan uterus delinir. Siitur
insizyon hattinin {ist sinirmin 3 cm yukarisindan ve 4 cm lateralinden ¢ikar. Dikis on tarafta
gortiniir hale gelir. Sag kornual kdseden yaklasik 3-4 cm uzagindan gececek sekilde uterin fundus
basi altina ahmmustir. Uterus arka duvarindan asag uterin bosluga girer, daha sonra siitur alt uterin
segmentin diger tarafina gecer, arka duvar boyunca ¢ikar. Ilk dikislerin karsisina paralel sekilde alt

uterin segmente girmek icin fundus tlizerinden geriye atilir. Bimanuel kompresyon uygulandiktan
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sonra serbest uglar sikica ¢ekilir ve diigiim atilir. Uterus insizyon skar1 sonrasinda klasik sekilde
kapatilir (239).
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Sekil-16:B-Lynch Siitur Uygulamasi

(Steven G.Gabbe Obstetrics Normal and Anormal pregnancy 2017 alintidir.)

Hayman Kompresyon Siituru: Histerotomi yapilmaksizin 6n duvardan arka uterin
duvara kadar uzanan iki ile dort vertikal kompresyon siiturunun yerlestirilmesi esasina dayanir. Bu
sebeple, vajinal dogumu takiben olusan uterin atoninin cerrahi tedavisi durumlarinda uygulanan
bir secenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kanamanin devami halinde gerekirse transvers sekilde

servikse siitur yerlestirilmesi ile alt uterus segmenti kanamasinin kontrol altina alinmasi saglanir
(240).
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Sekil-17: Hayman Kompresyon Siituru
(Hayman RG.Arulkumaran,S,Steer,PJ,Uterus kompresyon siiturleri,dogum sonu kanamanm cerrahi tedavisi,obstet,Gynecol;2002,99,502
alintidir.)

Pereira Kompresyon Siituru Uygulamasi: Uterus kavitesine girmeden subserozal
miyometriyumu i¢ine alacak sekilde transvers ve vertikal siiturlarin yerlestirildigi, ge¢ absorbe

olan multifilament siiturlarin kullanildig: bir tekniktir.

Iki veya ii¢ sira uterusu tamamen cevrelemesi ve sikistirmasi bakimindan her yénde
yerlestirilen siiturlardir. Vertikal siiturlar servikse en yakin noktadan baslar ve sonlanir. Ozelllikle
transver siiturlar atilirken damarlara, fallop tiiplerine ve freterlere zarar vermemeye o6zen
gosterilmelidir. Uterusu siiturlart baglamadan 6nce manuel olarak sikistirmak miyometriyumda

maksimum kontraksiyonu saglamak i¢in uygulanir (241).

Sekil-18: Pereira Kompresyon Siituru
( Pereira A, Nunes F, Pedroso S ve digerleri. Dogum sonrasi kanamayi uterus atonisine bagli olarak tedavi etmek icin sikistirict uterin
stitiirler. Obstet Gynecol 2005; 106: 569. Alintidir)

Cho Coklu Kare Kompresyon Siiturlary: Uterus anterior posterior duvari bask: altina
alinir. Birden fazla tam kat siitur atmak gereken bir tekniktir. Aciliyet isteyen durumlarda vakit
kaybettirebileceginden dolay1 pratikte uygulanmasi zordur. Ayni zamanda uterus drenajini
kisitlandigindan piyometra durumlart bildirilmistir. Uterusun ritmik kontraksiyonlarmi zorlastirir

ve involusyonu kisitlar. Uterus i¢inde yapisikliga neden olabilir (242).
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Sekil-19: Cho’nun Coklu Kare Siiturlar1 Uygulamasi

(Lynch CB, Keith LG, Lalonde AB, Karoshi M, Dogum Sonu Kanama, “Koruyucu Cerrahi Yaklagim”, Ankara, 2010, 31, ss. 276’dan alintidir.)

Acar Kompresyon Siituru: 2014 yilinda Acar ve arkadaslar1 tarafindan tarif edilen ve

literatiire giren “Acar Usulii Kompresyon Siitiirii” olup, en yeni konservatif cerrahi seceneklerden
biridir (243).

Siitiir uygulama basmaklari su sekildedir

1. Siituriin uygulanmasi i¢in histerotomi kesisine olmalidir. Endometrial kavite plasental
artiklardan temizlendikten sonra kanamaya devam eden alan tespit edilir .

2. Kanamanin tespit edildigi alanin sag iist kdsesinden, Acar ignesi (1 no vicryl, diiz 80
mm’lik igne) ile endometriumdan girilerek tam kat myometrium gegilip, serozadan ¢ikilir (1.Giris,
1.C1kis).

3. Cikilan yerin ortalama 3-4 cm ilerisinden (kanama alanina gore bu mesafe ayarlanir)
yatay olarak serozadan girilip icerde endometriumdan ¢ikilir (2.Giris, 2.Cikis).

4. igne iigiincii adimda, kanayan alanin sag alt kosesine yonlendirilir ve endometriumdan
ve myometriumdan tam kat gegirilip, serozadan tekrar ¢ikilir (3.Giris, 3.Cikis).

5. Arkada c¢ikilan yerin 3-4 cm ilerisinden yatay olarak serozadan girilerek son kez
endometriumdan ¢ikilir.

6. Endometrial kavitede, birinci giris siitiirli ile 4. ¢ikis siitlirii kaviteye dogru kanayan

alan1 komprese edecek sekilde diigtimlenir.
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Kanayan alanin tespiti ve siiturun ilk giris yeri Siiturun ilk ¢ikis yeri ve 2.giris yeri

Siiturun 4.¢1kis yeri ve siiturun baglanmasi
Sekil-20: Acar Kompresyon Siituru(258)

Acar usulii kompresyon siiturunde uterusun iki duvari birbirine B-Lynch siituru, Hayman
siituru ve Cho’nun ¢oklu kare siiturunde oldugu gibi yaklastirilmadigindan uterusun drenaj
bozuklugu ve piyometra beklenen komplikasyonlar degildir. Tanimlanan bu yeni teknik uterin

kompresyon siitiirii olmaktan ¢ok plasental alan kompresyon siitiirii niteligindedir.
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Acar usulii kompresyon stiturunun postpartum kanamanin diger nedenleri icin de (uterin

atoni, plasenta previa, uterin riiptiir) uygulanabilecegi gosterilmistir.
Ozetle Acar Usulii Kompresyon siiturunun avantajlari;
1. Hayat kurtarici, basit ve etkin bir metoddur.
2. Bu yontemde sezaryende kullanilan malzeme disinda ek malzemeye ihtiya¢ yoktur.
3. Cerrah, kanamanin durdugundan islemden hemen sonra emin olur.
4. Diger yontemlere gore daha az invazivdir.
5. Daha kisa siirede uygulanir (Ortalama 7 -10 dakikada kanama kontrol altina alinir).
6. Diger cerrahi metodlara gore, yapilan kan transfiizyonu daha azdir.

7. Uterusun 6n ve arka duvari siitiir atildiktan sonra birbiriyle temas etmez (kavite
uyumlu siitiirasyon) ve uterin kavite agik kalir. B-Lynch, Hayman bast siitiirii ve Cho’nun ¢oklu
kare siitlirlinde oldugu gibi karsilikli 6n ve arka endometrial yiizey birbirine temas edip baski
altinda kaldiginda karsilasilan, uterusun drenaj bozuklugu, sinesi, pyometra gibi komplikasyonlar

gozlenmez.

8. Islem her Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmani tarafindan kolaylikla uygulanabilir.

2.4.2.9. Peripartum Histerektomi

Peripartum acil histerektomi her tiirlii medikal tedavi, vaskiiler ligasyon, balon tamponad
ve uterus kompresyon siiturlarina ragmen kontrol edilemeyen PPK larda hayati acidan en etkili
yontemdir. Acil peripartum histerektomi insidansit 10.000 dogumda 7-13 tiir (244,245). Acil
peripartum histerektomi ile jinekolojik nedenlerden dolay1 yapilan histerektomi ayni cerrahi islem
sirast ile yapilir. Bu iglem masif kanama nedeniyle yapilmak zorunda oldugundan dolay:
olabildigince hizli davranilmasi gerekmektedir. Servikal bolgede herhangi bir patolojinin olmadigi
uterus atonisi gibi durumlarda subtotal histerektomi; plasenta invazyon anomalisi gibi durumlarda
total histerektomi yapilmasi gerekir(246). Histerektomiye ragmen hastada koagiilasyon bozuklugu
gelismigse kanamanin kanama kontrolii saglanamayabilir. Bu durum gelisirse laparotomi
esnasinda batina kanama kontrolii saglanana kadar tamponad koyulabilir. Alternatif olarak steril
torbaya Kerlix gazli bezi steril koyulup vajene basing uygulanabilir. 24 saat sonra veya
koagiilopati diizelince ve ya kanama kontrol altina alininca tamponun ¢ikarilmasi gerekir (247).
Histerektominin olast komplikasyonlar1 gastrointestinal sistem yaralanmasi, {riner sistem

yaralanmasi, vaskiiler yaralanmalar, DIC, pelvik hematom, vajinal kaf hematomu, ileus, fistil
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olusumu, sepsis, adneksektomidir. Histerektomide mortalite oraninin %4-8; morbidite oraninin

%65-22 oldugu bildirilmistir (248).

Obstetrik Kanamalarin AIP ile iliskisi: Diinya genelindeki tiim tibbi gelismelere
ragmen obstetrik kanamalar tek basina en 6nemli maternal 6liim nedenidir. Gelismekte olan
tilkelerdeki tiim postpartum maternal 6liimlerin yarisina yakin bir boliimiinii obstretrik kanamalar
olusturmaktadir. Antepartum kanamalarm %20 si plasenta previa ile iliskilidir (7). ikinci
trimesterde vajinal kanama ile gelen gebelerde aksi tani alana kadar plasenta previa olarak

degerlendirilip serviksin dijital muayenesinden ka¢inilmalidir.

Artan sezaryan oranlari beraberinde riskli gebelikleri de getirmistir. Artan C/S oranlari ile
sezaryan sayisina bagli artan oranlarda plasenta invazyon anomalisi ihtimali de artmistir(60).
Gegirilmis uterin cerrahi oranlarmin artmasi, maternal yasin biiyiikk olmasi gibi nedenlerin de
cogalmasi ile AIP goriilme ihtimali gebeliklerde artmustir. Hayati riske girdirecek , operasyon
sirasinda ortalama 3000-5500 ml miktarinda kanama, masif transfiizyon ve buna bagl olarak
dissemine intravakuler koagulopati, sivi yiiklenmesi, akut respiratuar distres sendromu ve
infeksiyon gibi komplikasyonlar izlenebilir (44,45). Ureter ve bagirsak yaralanmasi ile mesane
laserasyonu diger cerrahi morbiditeleri olusturmaktadir. Bu nedenle plasenta invazyon anomalisi
olgularinin antenatal dénemde On tanisinin konmasi ve iyi yonetimi morbidite ve mortalite

acisindan biiyiik bir 6nem tagimaktadir.

2.5. Kendi Klinigimizdeki Plasenta invazyon Anomalileri Yénetimi

Sanhurfa’da dogumlarin biliyiik kismi Sanhurfa Dogum evinde gerceklesmektedir.
Komplike vakalar ise klinigimize yonlendirilmektedir. AIP Masif obsterik kanamalarin énemli bir
nedenidir. Hastanemiz Sanlurfa’da tersiyer mekez konumunda oldugu igin AIP &n tanili hastalar
klinigimize yonlendirilmektedir. Klinigimizdende bu konuda yapilmis ¢ok sayida calisma
bulunmaktadir.(115,116,149,249,250)  Yiiksek dogurganlik hizi ve artmis sezeryan oranlari
nedeniyle AIP ydremizde nispeten sik goriilmektedir (60). Klinigimizde takip edilen ve ya
klinigimize refere edilen hastalarin ultrasonografik degerlendirme ile plasental lokalizasyonu
belirlenir. Klinigimizde plasenta previa hali olan gebelikler ultrason degerlendirilmesinde lakiin
varligi, subplasenta alanda hipoekojen zonun izlenmemesi, subplasental myometrial mesafenin
Imm nin altinda olmas1 ve doppler usg degerlendirilmesinde mesaneye dogru akim izlenmesi gibi

kriterlerle antepartum dénemde AIP 6n tanis1 konmaktadir (106).
80



ACOG AIP varliginda standart tedavi olan sezeryan histerektomi Onermektedir.
Klinigimizde de standart tedavi olana peripartum histerektomi uygulanmaktadir. Ancak segilmis
baz1 vakalarda literatiirde fertilite koruyucu yaklagim uygulanan orneklerin olmasi ve bazi
hastalarin fertilitelerini korunmasindaki 1srarlari nedeniyle organ koruyucu yaklasim da
uygulanmaktadir. Fertilite arzusu olan, ¢ocuk sayisini tamamlamamuis, sosyokiiltiirel 6zelliklerden
dolayr dogurganligimi kaybetmek istemeyen kadinlar ve aileleri ile intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilerek organ koruyucu cerrahi de uygulanmaktadir. Hasta ve
yakinlarina bilgi verildikten sonra yazili imzali aydinlatilmis onamlar1 alinir. Preoperatif olarak

kanama ihitimali dolayisiyla ES, TDP vb kan hazirliklart yapilir (122).

Klinigimizde AIP vakalarinin cerrahisi icin genellikle iki 6gretim {iyesi operasyonda
hazir bulunur. Olas1 komplikasyonlar i¢in iroloji, genel cerrahi gibi boliimler de vakaya

baslamadan once acil durumlar i¢in haberdar edilir.

2.5.1. Standart Tedavi Olan Sezaryan Histerektomi

e Batin temizligi yapildiktan sonra hastaya genel anestezi uygulanir, gobek alt1 vertikal
insizyonla ve vertikal insizyonla batina girilir, gerekirse gobek istiine vertikal insizyon uzatilir.

e Plasental invazyon alanlar1 degerlendirildikten sonra plasental hasarlanmay1 onlemek
i¢in hizlica fundal histeretomi ile fetus dogurtulur. Kordon klemplenerek yerinde birakilir. Fundal
histeretominin insizyon alanlart over klempleri ile tutularak veya kenarlari siiture edilerek
kanamasi1 onlenir.

e Kanama ihtimalini azaltmak icin histerektomi Oncesi internal iliak arter ligasyonu
hastalara uygulanabilir. Biz sadece 10 hastada (%10.1) hastada uygulanmustir.

e Round ligament ve ligamentum ovari proprium klemplenir ve kesilir. Boylece
invazyon alanlarina ulagsmak i¢in hareket imkani saglamis oluruz.

e Ince uclu right angle klemp ve penset yardimi ile mesane diseke edilir. Diseksiyon
esnasinda vaskiiler yapilar neredeyse tek tek 2/0 poliglaktin sutur veya bipolar koter yardimai ile
ayristirilir. Plasentanin yapisma alanlarinda mesane serozasini riiptiire etmemek icin dikkat edilir.

o Ureter yaralanmalarii 6nlemek igin iireteral alan diseke edilir. Ureterin fizyolojik
hareketi izlenir.

e Mesane invazyon alani diseke edilip, iireteral alan goriiniir hale gelince uterin arterler

klemplenir ve histerektomi isleminin diger basamaklari tamamlanir.
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Fig. 1 Schematic presentation of the procedure: (a) fundal
hysterotomy and delivery of fetus, (b) clamping the umbilical
cord, (¢} inspection of the percreta invasion site and exam- BLADDER:
ining the ureters, and (d) dissection of the bladder by using

right-angle clamp starting from top of the bladder adhesion Fig. 2 Bladder is dissected until the level of uterine cenvix.

(At this dissection site only parietal pertoneal layer, bladder,  After this stage routin hysterectomy procedure is performed.
and placenta are present) Uterus s removed with in situ placenta

Resim-1: Kendi Klinigimizde Plasenta Perkrata Nedeniyle Opere Edilen Hastanin

Intraoperatif Goriiniimii ve Sematik Anlatimi

2.5.2. Organ Koruyucu Cerrahi Uygulanan Hastalar I¢in Kullanilan Yéntemler

Klinigimizde fertilite koruyucu yaklasim iki sekilde uygulanmistir;

Yaklasim-1,;

e Hasta litotomi pozisyonunda hazirlanir, batin temizligi yapildiktan sonra hastaya
genel anestezi uygulanir, gobek alt1 vertikal insizyonla batina girilir. Gerekirse vertikal insizyon
gobek iistiine uzatilir.

e Plasenta invazyon alanlar1 degerlendirildikten sonra plasental hasarlanmayi 6nlemek
icin hizlica fundal histeretomi ile fetus dogurtulur. Umblikal kord siiturle ligate edilir. Fundal
histeretominin insizyon alanlar1 over Klempleri ile tutularak ve ya kenarlari suture edilerek
kanamas1 6nlenir.

e ince uglu right angle klemp ve penset yardimi ile mesane diseke edilir. Diseksiyon
esnasinda vaskiiler yapilar neredeyse tek tek 2/0 poliglaktin sutur veya bipolar koter yardimi ile

ayrigtirtlir. Plasentanin yapisma alanlarinda mesane serozasini riiptiire etmemek igin dikkat edilir.
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e Mesane diseksiyonu tamamlandiktan sonra ovarian ve uterin arterler damar klempleri
yardimi ile klemplenerek kan akis1 engelenmeye ¢alisilir.

e Takiben uterusun plasenta ile invaze alanlar1 parsiyel olarak ¢ikarilir.

e Kanama kontroliinii sagladiktan sonra fundal kesi alan1 ve parsiyel rezeksiyonun
yapildig1 alan no 1 poliglaktin siitur ile tamir edilir.

e Damar klempleri ¢ikarilir ve kanama kontrolii yapilir.

e Uterusa kompresyon suturlari konulduktan sonra vajinal kanama kontrol edilir.
Kontrolii saglandiktan sonra 18 ve 22 numarali iki adet foley sonda vajinal yoldan uterusa
yerlestirilir. 22 Numarali foley sonda fundal alanda olacak sekilde ortalama 40 cc serum fizyolojik
ile, 18 numarali foley sonda servikal alanda olacak sekilde ortalama 20 Cc serum fizyolojik Ile
sisirilir. Sisirilme esnasinda gii¢liik ¢ekiliyorsa zorlanilmaz.

e Abdominal ve vajinal herhangi bir kanama olmadigina kanaat getirildikten sonra
batina dren yerlestirilir ve batin kapatilir.

e Hasta postoperatif donem takibi i¢cin yogun bakima alinir.

Yaklasim-2;

e Hasta litotomi pozisyonunda hazirlanir, batin temizligi yapildiktan sonra hastaya genel
anestezi uygulanir, phannestiel insizyonla batina girilir. Plasenta invazyon alanlari eksplore edilir.

e Plasenta ile uterusun saglam dokusunun oldugu alandan plasentaya {izerinden
transvers kesi yapilir, hizlica fetus dogurtulduktan sonra plasenta ¢ikarilabildigi kadariyla ¢ikarilip,
uterus alt segmenti foley sonda yardimu ile turnike yapilir.

e Uterin arterler ve ovaryan arterler absorbabl siitur ile siiture edilir, uterusda ki
transvers kesi alanlar1 ortiliir.

e Daha sonra turnike agilir, ikinci parmak yardimi ile hizlica serviks bulunur. ince ve
egri uglu ring forsepsler yardimai ile her iki yandan serviks tutulur ve eleve edilir.

e Eleve edilen serviksin her iki yan tarafina no 1 poliglaktin sutur ile birer siitur konulur
ve elevasyona bu siiturler yardimi ile devam edilir. Eleve edilen serviks kanama alnlarinin rahat
vizualizasyonunu saglar.

e Uterus alt segment i¢ kismi1 no 1 poliglaktin siiturle multiple siiture edilir.

e Siiturasyon yapilirken fazla kanamadan kagmmmak icin ara ara turnike uygulamasi

tekrarlanir.
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e Uterus i¢ kisma atilan suturlerle kanama kontrolii saglandiktan sonra 18 ve 22
numarali iki adet foley sonda balonlarin oldugu kisimlar uterus igerisinde kalacak sekilde uterus
icerisinden serviksin digina vajene dogru uzatilir.

e 22 numarali foley sonda fundal alanda olacak sekilde ortalama 40 cc serum fizyolojik ile, 18
numrali foley sonda servikal alanda olacak sekilde ortalama 20 cc serum fizyolojik ile sisirilir.

e Uterus alt segmentteki kesi tamir edilmeden 6nce uterusa kompresyon suturleri uygulanir ve

alt segment kesi tamir edildikten sonra kompresyon suturleri ligate edilir.
e Vajinal kanama olup olmadig1 kontrol edilir.
e intraabdominal ve vajinal kanama gozlenmedigi zaman operasyona son verilir.
e Intraabdominal alana dren konulduktan sonra batin katlaria uygun kapatilir.

e Hasta postoperatif donem takibi i¢in yogun bakima alinir.

Hem histerektomi uygulanan hem koruyucu cerrahi uygulanan hastalar postoperatif donemde
CRP ve beyaz kiire degerleri ile de takip edildiler. CRP degerleri yiikselme egiliminde olan hastalar ek

antibiyoterapi aldilar. intraabdominal apse gelisimi yasanmadi.
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\Resim-Z: Kendi klinigimizde uygulanan organ koruyucu cerrahi yapilan hastadan
intraoperatif goriintiiler

2.5.3. Plasenta Perkrata Vakalarinda Hipogastrik Arter Ligasyonuna Yaklasimimiz

Hipogastrik arter ligasyonu obstetrik hemorajiyi 6énlemede etkin bir yontemdir. Ancak
giic ve komplikasyona agik bir uygulamadir. Acil bir durumda uygulanmasi i¢in cerrahin bu
konuda fazlaca deneyimi olmasini gerektirir. Klinigimizde cerrahi tedavisini gergeklestirdigimiz
vakalarda hipogastrik arter ligasyonu rutin olarak uygulamamaktayiz ve klinigimizde primer
cerrahisini bizim yaptigimiz vakalarda obstetrik kanamaya bagl anne 6liimii gergeklesmemistir.
2012 yilinda plasenta perkrata tespit ettigimiz iki olguda plasentayr igerde birakarak koruyucu
yaklasim uyguladik. ilk vakada damar ligasyonu yapmadan hastay: izledik. Ancak daha sonra
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kanama nedeni ile tekrar opere edip histerektomi gerceklestirdik. Ikinci vakada ise plasentayi
icerde birakarak yine koruyucu yaklasimda bulunduk. bu hastada hipogastrik arter ligasyonu
gergeklestirdik. Takipde kanama izlemedik ve postpartum altinci haftada plasentanin kismen

rezorbe olmus sekilde vajinal yoldan atildigin izledik (249).

Obstetrik kanamalarda damar ligasyonu ile beraber kompresyon suturlarmin birlikte
uygulanmasi yiiksek basari oranlari ile beraberdir. Klinigimizde ligasyonu daha pratik olan uterin
arterin bilateral ligasyonunu tercih ettik ve beraberinde uterin kompresyon suturlerinden
faydalandik. Bu alanda yapilmis klinik ¢alismamiz olmamakla birlikte simdiye kadarki siiregte
gerceklestirdigimiz cerrahilerde bu iki uygulamanin birlikte kullanilmasinin kanama kontroliinde
oldukca etkin ydntemler oldugunu diisiinmekteyiz. Nitekim AIP’nin en agir sekli olan plasenta
perkratali hastalarda uyguladigimiz koruyucu cerrahi yontemde hastalarin 6nemli bir kismina bu

yontemleri uyguladik ve olumlu sonuglar aldik.

Literatiirde de hipogastrik arter ligasyonunun etkinliginin sinirli oldugunu bildiren
caligmalar bulunmaktadir. Biz klinik olarak AIP olgularinda hipogastrik arter ligasyonunu;
uygulama giicliigli, komplikasyona acik bir uygulama olmasi ve klinik tecriibemizde etkinliginin
uterin arter ligasyonuna benzer oldugunu diisiinmemiz nedeni ile ¢ok fazla tercih etmemekteyiz.
Ancak tabiki obstetrik kanamalar genel olarak ele alindiginda hipogastrik arter ligasyonu 6nemli
ve etkin bir uygulamadir. Klinik olarak plasentanin ¢ikarildigi koruyucu vakalar ve peripartum
histerektomilerde tercih etmemekle birlikte plasentanin uterus igerisinde birakilmast ile

uygulanacak koruyucu yontemde basar1 sansin1 nemli 6l¢iide arttirabilecegini diistinmekteyiz.

2.6. Sanhurfa Ilinde Kadinlarin Sosyokiiltiirel Acidan Dogurganlik Durumuna Bakis Acilar

Dogurganlik diizeyi ve algisimi ¢iftin yasadigir toplumun kiiltlirli, degerleri, inanc1 ve
dogurganlia bakisi, kadinin kendi bedenini kontrol edebilme hakki, gelenekler, monogami veya
poligami olma durumlari, fazla cocugun aileye ekonomik destegi etkilemektedir. Bazi toplumlarda

dogurganlik kadinin statiisiinii artirirken bazi toplumlarda diisiirmektedir (251).

Dogurganlik 6zellikleri ve durumlari kadin saghigini etkileyen en 6nemli 6zelliklerden
birisidir. Dogurganlik hizinin yiiksek olmasi beraberinde riskli gebelik ve dogumlar1 getirmekte,

buna bagli matenal fetal morbidite ve mortalite risklerini artirmaktadir(252).Tiirkiye Niifus Saglik
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Arastirmalarina baktigimizda Tirkiye'de genel dogurganlik hizi, 2016 yilinda 2.11 iken 2017
yilinda 2,07 ¢ocuk olarak tespit edilmistir (253).

Sanlurfa'nin da yer aldigi Giiney Dogu Anadolu Bolgesi'nde 2016 yilinda 4.33 ¢ocuk ile
toplam dogurganlik hizinin en yiiksek oldugu il Sanliurfa olarak tespit edilmistir (253).

Sanlurfa kaba dogum hizinin bolgesinde ve lilkede en yiiksek oldugu ildir. Sanliurfa
ilinde yiiriitillen c¢alismalarda kadinlarin gebelikten korunmaya olumlu bakmadiklari tespit
edilmistir. Bu nedenden dolayr yiiksek gebelik sayilar1 ve ileri yas gebeliklerle sik
karsilasilmaktadir. Bu durum sosyodemografik ozelliklerle beraber kadinlarin dogurganlik ile

sosyal statli kazanmalarina baglh olarak ortaya ¢ikmaktadir (252).

Dogurabilme kapasitesi, kadinin belirli bir yas donemi iginde (15-49 yas) sahip oldugu
bir 6zellikken, kadmlarin ¢ocuk yapip yapmadiklari, kag ¢ocuk dogurduklari anlamini da tagir.

Kadinin toplumsal konumu bu 6zelligini belirlemede etkili olur (254).

Cocuk sahibi olmak bir ¢cok toplumun temel degerleri arasinda yer almaktadir. Kadinlarin
toplumda var olma nedenleri dogurma kapasitelerine gore sekillenmekte, birincil olarak
dogurganlik karari aile ve koca tarafindan belirlenmektedir. Sonug olarak diinyada ve {ilkemizde

yapilan calismalarda dogurganligin kontroliinlin ataerkil geleneklere dayandigi goriilmektedir
(255,256).

Geleneksel toplumlarin ve ataerkil sistemin dogurganlik tizerindeki diger etkisi ise oglan
cocuk sahibi olma arzusu nedeni ile kadinlarin sik gebelik yasamalar1 ve kiz bebek dogdugunda
oglan bebek olana kadar devam edilmesidir. Bu nedenlerden dolay1 Sanlurfa ilinde kadinlar,
hayati tehlike bildirildigi halde dogurganliginin devam etmesi yoniinde talepte bulunmaktadirlar.
Artan dogum oranlari ve artan sezaryan oranlari ile AIP goriilme sikligi klinigimizde yiiksektir.
AIP larm tedavisi sezaryan histerektomi olmasma karsin kadinlarm psikolojik olarak
dogurganliklarim1  kaybetmeleri ile yliksek kaygi duymalari, fertilitenin bitmesi ile sosyal
statiilerinin kaybolacagi endisesiyle organ koruyucu cerrahi i¢in talepte bulunmaktadirlar. Kendi
klinigimizde secilmis uygun hastalarda organ koruyucu cerrahi yapilabildigi gibi anne hayati 6n

planda olmak iizere sezaryan histerektomi de tibbi gereklilik halinde yapilmaktadir.
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2.7.Maternal Morbidete ve Mortaliteye Genel Bakis

Maternal morbidite; gebelik ve ya dogum sirasinda anne hayatini tehdit edebilecek; tibbi
miidahale olmasa bile hastanede yatisina neden olan durumlari tanimlar (257). Maternal mortalite
ise; gebelik siiresince ve gebeligin sonlanmasindan sonra ki 42 giin boyunca, gebeligin ve ya
gebelik yonetiminin iligkili oldugu ya da koétiilestirdigi; ancak tesadiifi veya tesadiifi sebepler

disinda meydana gelen anne 6liimlerini tanimlar (258).

Maternal mortalite oranlar1 1990 yilindan bu yana diinya genelinde %1.3 oraninda
azalmistir. Gelismis ilkelerde, gelismekte olan iilkelere gore %]1.4 oraninda daha fazla maternal
mortalitenin azaldigi izlenmektedir (199). Maternal mortalite oranlarinda ki azalma; toplam
dogurganlik oranindaki diisiis,anne egitimindeki artig,saglik kuruluslarina ulasim imkaninin
saglanmis olmasi, annede anemi ve malnutrisyonu onlemek icin verilen hizmetler,gebelikte
sitmay1 Onlemek,kalsiyum ve besin destegi saglamak,acil obstetrik bakim ve tedavi igin uygun
merkeze ulagtirmay1 saglamak, erken yasta gebeligi 6nlemek ve riskli gebelikleri sonlandirmak

gibi alinan tedbirler sonucunda basarilmigtir (199).

Maternal morbidite;gelismis iilkelerde maternal morbiditeye gore daha yiiksek oranda
karsimiza ¢ikar.Gebelik esnasinda ek sistemik hastaliklar1 olan ve ya ciddi organ disfonksiyonu
olan gebeler (solunum, kalp, bobrek yetmezligi vb) ile gebelikle ilgili biiyiik cerrahi miidahale
gereksinimi olan (histerektomi, laparatomi vb) ve klinigin sonucuna gore resiisitasyon yapma,
entiibasyon gerekliligi, yogun bakim iinitesine yatis gereksinimi, transfiizyon yapilmas gerekliligi

gibi tibbi miidahaleler maternal morbidite degerlendirilmesinde 6nemli parametrelerdir (257).

Obstetrik kaynakli morbiditenin nedenleri belirlenerek hastalarin yonetimi ile maternal ve
fetal sonuglar iyilestirilmeye calisilir. Retrospektif bir kohort ¢alismasinda 16.000 den daha fazla
dogum ele alinmistir. Bu ¢alismada tiim dogumlarin %2 si 6nemli maternal morbidite igin pozitif
olarak bulunmustur.%0.9 unda gercek maternal morbidite saptanmistir. En stk morbidite nedeni
%71 oraninda ilk sirada obstetrik hemorajiler; ve %11 ile preeklampsi, eklampsi olarak

saptanmuistir (259).
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Yiiksek maternal mortalite ve morbidite oranlar1 olan bélgelerde nedene yonelik yapilan
caligmalar ile alinmasi gereken tedbirler ve etkin miidahaleler igin elde edilen bulgular yol
gosterici olabilir.

Kaliforniya da yapilan 67.000 in {izerinde dogumu kapsayan bir retrospektif bir kohort
caligmasinda maternal morbidite risk faktorleri arasinda; 35 yas lizerindeki anne yasi, Afrika
kokenli irka mensup olmasi, ¢oklu gebelik 6ykiisii, onceki sezaryan oykiisii oldugu bulunmustur.
Maternal morbidite ile iliskili en yaygin obstetrik komplikasyonlar; kanama (%42), hipertansif
bozukluklar (%20), plasenta kaynakli kanamalar (%14) olarak bildirilmistir (260).

Yapilan bagka bir ¢alismada ciddi maternal morbidite, artan sezaryan sayisi ile iligkili
bulunmustur. Bu riskin ¢ogunlugu artan sezaryan sayisina bagh plasenta accreta riskinin artmasi
ve histerektomi gereksinimi ile iligkili olarak izlenmistir. Sezaryan sayisinin artmasi ile maternal
morbidite derin ven trombozu ile de iligkili bulunmustur. Bu nedenle, plasenta previa veya
plasenta accreta yoklugunda bile, birden fazla tekrarlayan sezaryen dogumu olan kadinlar
maternal morbidite agisindan risk altindadir. Artan sezaryan sayisi ile iireter yaralanmasi, bagirsak
hasari, fazla miktarda kan transfiizyonu (4 tinite ve daha fazlasi), sistostomi, plasenta previa, ileus,
postoperatif ventilasyon ihtiyaci, yogun bakim iinitesine yatis gereksinimi, ameliyat siiresinde artis

ve hastanede yatis siiresinde artis olmak iizere cerrahi morbidite de artmistir (60).

fleri yasta gebelik oranlarmin artmasi ile gebelige bagl hipertansiyon,kronik
hipertansiyon,gestasyonel diyabet ve BMI inde artis daha yaygin olarak goriilmiistiir.Postpartum
kanama,agir preeklampsi, gebeligin gecici hipertansiyonu, bilinmeyen postpartum atesi,
gestasyonel diyabet, énceden diabetes mellitus ve astim ile morbidite agisindan anlamli olarak
artmigtir.Ayrica; ti¢lincli veya dordiincii derece laserasyonlar,genitoliriner sistem enfeksiyonu,
amniyonit, puerperal enfeksiyon ve diger enfeksiyonlarla bagli hastane yatislarinin yiizdesi
azalmstir. Sezaryen dogum oram yillara gore artmasi ile morbidite oraninda artisa neden oldugu

gosterilmistir (261).
Tiirkiye genelinde maternal mortalite ig¢in degerlendirme yapilirsa;2016 yili verilerine

gore diinya genelinde anne 6liimleri 100.000 canli dogumda 2.16 iken; Tirkiye genelinde 100.000

canli dogumda 14.7 olarak tespit edilmistir. Tiirkiye de bolgeler arast maternal mortalite
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oranlarina bakildiginda 100.000 canli dogumda 18.3 olarak Giineydogu Anadolu Bélgesi iigiincii
sirada yer almaktadir (262).

Toplam dogurganlik hizinin en yiiksek oldugu il olarak 2016 yilinda 4.33 ¢ocuk sayisi ile
Sanliurfa olmasi nedeniyle yiiksek gebelik oranlar1 ve gebelige bagli komplikasyonlarin gelismesi
ile beraber maternal mortalite oranlar1 Sanliurfa ili i¢in 2010 yilinda yiizbinde 15.3; 2011 yilinda
yiizbinde 24; 2012 yilinda yiizbinde 22.3; 2013 yilinda 18.7; 2014 yilinda ylizbinde 28; 2015
yilinda yiizbinde 8; 2016 yilinda yiizbinde 30.1; 2017 yilinda 31.7 olarak raporlanmistir (263).

Artan gebelik sayis1 beraberinde gebelerin hastanede yatisin1 gerektirecek gebelikle ilgili
ve ya maternal ek hastaliklara bagli, artmis miikerrer sezaryan oranlari ve miikerrer sezaryan
komplikasyonlarina bagli morbidite oranlarini da artirmistir. Morbidite nedenleri arastirilarak
hastalara gebelik sirasinda ve sonrasinda daha iyi hizmet ve bakim saglamak igin uygun veriler

toplanabilir.
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3. MATERYAL METOD

Calismada, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde, Ocak 2010-Aralik 2017 tarihleri arasinda plasenta perkrata
nedeni ile cerrahi tedavi goren hasta dosyalari retrospektif olarak tarandi. Caligsma 6ncesi Harran
Universitesi T1p Fakiiltesi ‘Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi
(01.03.2018 tarih/ 3.oturum etik kurul karar1) Peripartum histerektomi yapilan 99 hasta ile aym
zaman diliminde intraoperatif olarak plasenta perkrata tanisi konulan ancak koruyucu cerrahi
uygulanan 32 hasta c¢alismaya dahil edildi. Hastalar demografik veriler, intraoperatif ve

postoperatif donemdeki morbiditeler agisindan karsilastirildi.

Retrospektif dosya taramasi seklinde gergeklestirilen ¢alismada, degerlendirilen zaman
zarfinda verilere ulasilabilindigi kadari ile 142 hastaya plasenta perkrata nedeni ile peripartum
histerektomi, 39 hastaya koruyucu cerrahi uygulandigi goriildii. Peripartum histerektomi
grubundaki 43 hasta dosya verilerindeki eksiklik veya acil sartlarda histerektomi yapilmasi nedeni
ile calismaya dahil edilmedi. Ayrica fertilite koruyucu yontem uygulanilan 2 hasta ek cerrahi
uygulanmadan postpartum plasentanin total icerde birakildigi hastalar oldugu i¢in de calisma
grubuna dahil edilmedi. Organ koruyucu cerrahi planlanip operasyona alinan 5 hastaya ise
koruyucu cerrahi yaklasim planlandigi ancak intraoperatif kanama kontrol problemi nedeniyle

histerektomi yapildig1 goriildii. Bu hastalarda ¢aligma gruplarina dahil edilmedi.

Hastalarin 6n tanilart klinigimizde kullanilmakta olan ultrason olan Voluson 730 scanner,
GE Medical systems, ultrasonografi cihazi yardimi ile konuldu. Klinigimizde hastalarda AIP 6n
tanilar1 transabdominal veya transvajinal ultrasonografi ile degerlendirmede total plasenta previa
gorlilmesi, plasental alanda lakiinlerin varligi, subplasental hipoekojen alan yoklugu, subplasental
myometrial mesafenin 1 mm altinda olmasi ve doppler degerlendirmesinde mesaneye dogru akim
izlenmesi ile 6n tanm1 konulmakta, intraoperative gozlem ve patoloji degerlendirilmesi ile tam
konfirme edilmektedir. Peripartum histerektomili hasta grubuna histopatolojik inceleme sonucu
plasenta perkrata olan olgular dahil edildi. Koruyucu cerrahi uygulanan hastalarin tanisi
intraoperatif olarak cerrah tarafindan konfirme edilen, ve dosyada bununla ilgili yapilan

islemlerden bahsedilen olgular dahil edildi.
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Hastalara ait veriler; hastalarin yas, gravide, yasayan ¢ocuk sayisi, gecirilmis sezaryan
dogum sayisi, normal spontan vajinal dogum sayisi, gecirilmis kiiretaj sayisi, gebelik haftasi
yenidoganlarin cinsiyeti, dogum kilosu, 1. ve 5. dakika APGAR skorlari, operasyon siiresi,
postoperatif yogun bakim yatis siiresi, operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi hemogram
degerleri, intraoperatif yapilan kan transfiizyon tipleri ve miktarlari, anestezi sekli (genel /
rejiyonel), vakanin alinma sekli (acil / elektif), hastanede yatis siiresi, operasyon sirasinda gelisen
komplikasyonlar, cerrahi kesi sekli (phannestiel, gobek alt1 iistii median insizyon) cerrahi
operasyon sirasinda kullanilan ek cerrahi yontem, hastalarda onceden gegirilmis uterin cerrahi
islem, hastalarin BMI degerleri dosya kayitlar1 ve hastane elektronik arsiv veri tabanmi olan
‘FONET HBYS ’ kullanilarak temin edildi. Caligmamizda plasental invazyon anomalisi durumu
varlig1; operasyonda plasentanin ¢ikarilmasi sirasinda gelisen zorluk ve cikarildiktan sonra
plasental yatakta yogun kanama olmasi veya uterus insizyonu oncesinde invazyon anomalisinin
makroskobik olarak goriilmesiyle veya tek basina plasentanin ve veya histerektomi materyalinin

patolojik olarak incelenmesiyle tanimlandi.

3.1. istatiksel Analiz

Istatiksel analiz igin SPSS for Windows version 20 (SPSS, Chicogo, IL) kullanildi.
Sayisal verilerin dagilimini kontrol etmek amaciyla Shapire Wilk Testi kullanildi. Veriler normal
dagilmadigr igin non-parametrik testler kullanildi. Dagilimin anormal oldugu verilerde Mann
Whitney U testi kullanildi.Iki grup arasinda ki degiskenlerin karsilastiriimast igin Student T testi
ve Mann Whitney U testi kullanildi.Grup igerisindeki degiskenleri karsilastirmak i¢in Wilcoxon t
testi ve Student T testi kullanildi. Sayisal olmayan veriler arasindaki degerlendirme igin ise Ki
kare testi kullanildi. Veriler median (minimum-maksimum) olarak sunuldu. Hipotezler ¢ift yonlii

olup P degeri 0.05 in altinda olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza retrospektif olarak, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve

Dogum Kliniginde Ocak 2010-Aralik 2017 tarihleri arasinda, plasenta perkrata nedeni ile tedavi

goren 131 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 99 tanesine histerektomi uygulanirken 32 hastaya

organ koruyucu cerrahi uyguland: ve her iki grup, demografik veriler ve morbiditeye etkili olan

parametreler agisindan degerlendirildi.

Caligmaya dahil edilen hastalara ait demografik veriler ve ¢alismayla ilgili parametreler

tablolar seklinde asagida gosterilmektedir.

Tablo-11: Hastalara Ait Demografik Veriler

Degiskenler Histerektomi Organ  koruyucu cerrahi | P
uygulanan hastalar | uygulanan hastalar (N=32) degeri
(N=99)
Ort =+ | Min-Max Ort = Std Min-Max
Std
Yas 33.6+5.2 | 22-47 26.5+2.6 21-34 0,001*
Gravide 5.8t1.5 | 3-12 4.1+1.3 2-8 0,023*
Yasayan Cocuk | 4.2+1.4 | 2-11 1.5+£0.6 0-3
Sayisi 0,007
C/S Sayist 3.3+£1.2 1-7 2.4+1.3 1-7 0,001*
NSVD Sayisi 1.08+1.6 | 0-10 0.31+0.5 0-2 0,004*
Kiiretaj say1s1 0.48+0.6 | 0-3 0.71+0.9 0-3 0,345
Gebelik haftasi 33.94+3.7 | 20-38 3442.5 27-37 0,479
BMI 2942.2 24.2-34.2 28.2+2.1 24.7-34.2 0,059

Tablo-11°de ¢aligmaya

dahil edilen her iki gruptaki hastalara ait demografik veriler

gosterilmektedir. Histerektomi uygulanan grupta yer alan hastalarin yas ortalamasi 33.6+5.2 yil

(min: 22 max: 47) olurken, organ koruyucu cerrahi uygulanan grupta yer alan hastalarin yas
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ortalamasimin 26.5+2.6 yil (min: 21 max: 34) oldugu tespit edilmistir. Aradaki fark istatiksel
olarak anlamlidir. (p<0,05).

Histerektomi uygulanan grupta yer alan hastalarin gravide ortalamasi 5.8+1.5 (min: 3
max:12) olurken, organ koruyucu cerrahi uygulanan grupta yer alan hastalarin gravide
ortalamasmin 4.1+1.3 (min: 2 max: 2) oldugu saptanmistir. aradaki fark istatiksel olarak
anlamlidir (p<0,05).

Caligmamizda histerektomi uygulanan grupta yer alan hastalarin C/S Say1 ortalamasi
3.3£1.2, NSVD Sayis1 ortalamasi1 1.08+1.6, ortalama kiiretaj sayis1 0.48+0.6 ve ortalama gebelik
haftasinin 33.9+£3.7 hafta oldugu tespit edildi. Bunun yani sira organ koruyucu cerrahi uygulanan
grupta yer alan hastalarin C/S Sayisi ortalamasi 2.4+1.3, NSVD Sayisi ortalamasi 0.31+0.5,
ortalama kiiretaj sayist 0.71£0.9 ve ortalama gebelik haftasinin 34,0£2.5 hafta oldugu
goriilmiistiir. Her iki grup arasinda yasayan canli ¢ocuk sayisi, C/S sayist ve NSVD sayisi arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir(p<0,05). Fakat her iki grup arasinda kiiretaj sayis1 ve

ortalama gebelik haftasi bakimindan anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Histerektomi uygulanan grupta yer alan hastalarin BMI ortalamas1 29+2.2 olurken, organ
koruyucu cerrahi uygulanan grupta yer alan hastalarin BMI ortalamasimnin 28.2+2.1 oldugu
saptanmustir. Her iki grup arasinda BMI agisindan anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).

Peripartum histerektomi uygulanan ve koruyucu cerrahi uygulanan grup arasindaki; yas,
gravida, yasayan g¢ocuk sayisi, c/s sayist ve nsvd sayist arasindaki anlamli fark koruyucu

cerrahinin bu 6zellikler bakimindan se¢ilmis bir gruba uygulanmis olmasina baglandi.

Tablo -12: Calismada Yer Alan Her Iki Grup Hastalarin Dogan Bebeklerine Ait Veriler

Degiskenler Histerektomi Organ koruyucu cerrahi | P
uygulanan hastalar | uygulanan hastalar (N=32) degeri
(N=99)
Ort + Std Min-Max | Ort + Std Min-Max
Dogum 2407+738 250-4000 | 25744623 1070-3560 0,280
agirligi(gr)
1.dk Apgar | 6.0+£2.2 0-10 6.2+1.8 2-8 0,810
skoru
5.dk Apgar | 7.7£2.6 0-4 8.0£1.7 4-10 0,919
skoru
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Tablo-12°de g¢alismada yeralan her iki grup hastalarin dogan bebeklerine ait dogum
agirliklarinin ortalamalart ve 1. dk ile 5. dk apgar skorlarinin ortalamalar1 gdsterilmektedir.
Histerektomi uygulanan grupta yer alan hastalarin bebeklerinin ortalama dogum agirlig1 2407+738
gr olurken, 1. dk apgar skoru ortalamasi 6,0+£2.2 ve 5. dkapgar skoru ortalamasi 7.7+2.6 oldugu
tespit edilmistir. Organ koruyucu cerrahi uygulanan grupta yer alan hastalarin bebeklerinin
ortalama dogum agirlig1 25744623 gr olurken, 1. dk apgar skoru ortalamas1 6.2+1.8ve 5. dk apgar
skoru ortalamasi 8.041.7oldugu saptanmistir. Her iki grup arasinda dogum agirligi ve 1. dk ile 5.

dk apgar skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo-13: Caligmada Yer Alan Hastalarin Gegirdikleri Operasyona ve Operasyonda Replasmani

Yapilan Kan Uriinlerine Ait Verileri

Degiskenler Histerektomi Organ koruyucu cerrahi | P degeri
uygulanan hastalar | uygulanan hastalar (N=32)
(N=99)
Ort <+ | Min-Max | Ort + Std Min-Max
Std

Operasyon stiresi 145+27.5 0,001*

85-270 98.9+31.8 | 45-180

Preoperatif Hb(gr/dl) | 10.3+1.6 | 5-16 11.3£1.6 8.2-14.5 0,004*

Postoperatif Hb(gr/dl) | 8.7+1.5 | 6-13 9.1+1.6 6-12.4 0,186

ERS 0,001*
3.06+1.8 | 0-10 1.65+1.4 0-5

Replasmani(iinite)

TDP 0,001*
2.2+1.9 0-14 0.59+0.9 0-4

Replasmani(iinite)

Fibrinojen 0,003*
1.07+0.7 | 0-8 0.87+0.4 0-2

Replasmani(gr)

Hastanede kalis siiresi | 9.1£5.3 1-40 6.9+4.9 2-21 0,002*

Tablo 13’de calismada yer alan hastalarin gegirdikleri operasyona ve operasyonda
replasmani yapilan kan {iriinlerine ait verileri gosterilmektedir. Histerektomi uygulanan grupta yer
alan hastalarin ortalama cerrahi siiresi 145+27.5 dk olurken, organ koruyucu cerrahi uygulanan

grupta yer alan hastalarin ortalama cerrahi siiresi 98.9+31.8 dk oldugu saptanmustir.

95



Histerektomi uygulanan grupta yer alan hastalarin preoperatif ortalama hemoglobin
degeri 10.3£1.6 (gr/dl) olurken, postoperatif 8.7+1.5 (gr/dl) kadar diistiigii goriildii. Bu gruptaki
hastalara ortalama 3.06+1.8 iinite ERS Replasmani, 2.2+1.9 {inite TDP Replasmani ve 1.07+0.7gr
Fibrinojen Replasmani yapildigi saptanmistir. Bu hastalar ortalama 9.1£5.3 giin hastanede

kaldiklar tespit edilmistir.

Organ koruyucu cerrahi uygulanan grupta yer alanhastalarin preoperatif ortalama
hemoglobin degeri 11.3£1.6 (gr/dl) olurken, postoperatif 9.1£1.6 (gr/dl) kadar diistiigii goriildii.
Bu gruptaki hastalara ortalama 1.65+1.4 iinite ERS Replasmani, 0.59+0.9 iinite TDP Replasmani
ve 0.87+0.4 gr Fibrinojen Replasmani yapildigi saptanmistir. Bu hastalar ortalama 6.9+4.9 giin
hastanede kaldiklar tespit edilmistir.

Her iki grup arasinda operasyon siiresi, ERS Replasmani (iinite), TDP Replasmani
(inite), Fibrinojen Replasmani (gr) ve hastanede kalis siiresi agisindan koruyucu cerrahi

uygulanan grubun lehine istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo-14: Calismadaki Hastalarin Operasyonlart Sirasinda Goriilen Komplikasyonlar ve

Miidahale Yontemleri ile Yogun Bakimda Yatis Durumlari

Histerektomi Organ koruyucu | P
Degiskenler uygulanan cerrahi uygulanan | degeri
hastalar (N=99) hastalar (N=32)
n % n %
Var 21 21,21 0 0,00
Mesane Yaralanmasi 0,002*
Yok 78 78,79 32 100,00
Yogun Bakimda Yatis Var 97 97,98 9 28,13
(24 SAATTEN UZUN 0,001*
) ) Yok 2 2,02 23 71,88
SURELI)
Kiz 55 55,56 14 43,75
Fetus Cinsiyeti 0,309
Erkek 44 44,44 18 56,25
Phannestiel 17 17,17 18 56,25
Cerrahi Kesi Yontemi 0,001*
Vertikal 82 82,83 14 43,75
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Tablo 14’de ¢alismadaki hastalarin operasyonlar1 sirasinda goériilen mesane injurisi ile
yogun bakimda 24 saatten uzun siireli yatis durumlar1 gosterilmektedir. Histerektomi uygulanan
hastalarin %21,21’inde mesane yaralanmasi meydana gelirken, organ koruyucu cerrahi uygulanan

hastalarda bu komplikasyon goériilmemistir. (p<0,05).

Calismamizda yer alan histerektomi uygulanan hastalarin %97,98’1 yogun bakimda 24
saatten uzun siireli tedavi goriirken, organ koruyucu cerrahi uygulanan hastalarin %28,13’tinde
yogun bakimda 24 saatten uzun siireli yatislar1 oldugu saptanmistir(p<0,05). Bunun yani sira her

iki grup arasinda fetiis cinsiyeti a¢isindan anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).
Calismadaki histerektomi olan hastalarin %17,17’sine Phannestiel kesi uygulanirken,

%82,83’ine vertical kesi uygulanmistir. Ayrica organ koruyucu cerrahi uygulanan hastalarin

%56,25’ine Phannestiel kesi uygulanirken, %43,75’ine vertical kesi uygulanmistir(p<0,05).
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6. TARTISMA

Calismamizda klinigimizde plasenta perkrata nedeni ile tedavi gormiis hastalarin
dosyalarini retrospektif olarak taradik. Peripartum histerektomi uygulanan ve koruyucu yaklasim

ile tedavi goren hastalart morbidite bakimindan karsilastirdik.

Calismaya dahil edilen her iki gruptaki hastalara ait demografik veriler
degerlendirildiginde koruyucu cerrahi uygulanan grupta yer alan hastalarin yas ortalamasi daha
diisiik, gebelik sayis1 daha diisiik, gecirilmis sezaryen sayist daha az, normal dogum sayis1 ve
yasayan ¢ocuk sayisi da daha az idi. Bu aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli idi. Ancak bu
temel farkin sebebi, koruyucu cerrahi uygulanacak hastalar bu o6zellikleri 6n planda tutularak
se¢ilmislerdi. Koruyucu cerrahi uygulanan hastalar yasayan, saglikli ¢ocuk sayis1 az olan, fertilite
arzusu bulunan, sosyokiiltiirel nedenlerden dolay1 histerektomi istemeyen geng¢ yasta hastalardan

secilmisti.

Gruplar arasinda gegcirilmis kiiretaj sayisi, cerrahinin uygulandigi donemdeki gestasyonel
hafta ve BMI bakimindan ise istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Calismada yer alan her iki
grup hastalarin dogan bebeklerine ait dogum agirliklarinin ortalamalar1 ve 1. dk ile 5. dk Apgar
skorlarinin ortalamalar1 karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Gruplar
cerrahi siiresi, kan ve kan iiriinii replasmani, mesane yaralanmasi, 24 saatten fazla yogun bakimda
kalis siiresi ve hastanede kalma siireleri acisindan karsilastiginda ise koruyucu cerrahi uygulanan
grubun lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlendi. Calismamiz genel olarak

degerlendirildiginde morbidite oranlar1 koruyucu cerrahi uygulanan grupda daha az goriilmiistiir.

Sezaryen oranlarinin son yillarda artmasi, plasentanin sezaryen skarina yerlesmesinde
artisa neden olarak AIP olgularinin artmasia ve bu durum da maternal morbidite ve mortalitenin

daha da yiikselmesine neden olmaktadir (107).

Tiim diinya genelinde artmis sezaryen oranlari AIP olgularinda artislari beraberinde
getirmektedir. Hastanin gegirilmis bir C/S operasyonu olsa bile plasenta previa varliginda AiP
ihtimali artmakta ve AIP siddetli formlari ilerleyen donemlerde daha geng yasta ve daha az ¢ocuk
sayisina sahip hastalarda karsimiza c¢ikacak gibi durmaktadir(60). Peripartum histerektomi

plasenta percreta i¢in onerilen tedavidir (14). Bu, konservatif tedavinin ¢ok daha yiiksek bir anne
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olim oram verdigi inanciyla ilgilidir. AIP vakalarinda peripartum uterus vaskiilaritesinin
artmasina bagli masif kanama riski ve mesane yaralanmasi, bagirsak hasari, dissemine
intravaskiiler koagiilasyon (DIC), yara enfeksiyonu, fistiil olusumu gibi postpartum
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (264). Literatiirde koruyucu yaklasimin uygulanabilirligini isaret
eden az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Calismamiz, bu hastalarda yegane se¢enegin histerektomi
olmayabilecegini gostermek isteyen c¢alismalardandir. Daha 6nceden de belirtildigi gibi literatiir
gozden gegirildiginde bu konuda oldukc¢a az sayida olgu serisi oldugu gozlenmektedir. Bunlardan
biri Su ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismadir. Su ve arkadaslarinin retrospektif olarak yaptiklari
calismada plasentanin uterin kavitede birakildigi 8 AIP olgusunu sunmuslar. Calismada 8 hastanin
yas ortalamast 34 + 3 yildi. Tiim kadmlarin plasenta previa, Onceki sezaryen dogum ve ya
dilatasyon kiiretaj gibi anormal invaziv plasenta olusumuna neden olabilecek risk faktorleri vardi.
Calismada 1 hastaya postpartum doénemde histerektomi operasyonu uygulamislardir. Sekiz
hastadan yedisinde (% 87.5) siddetli maternal morbiditesi kaydedildi. Morbidite nedenleri
arasinda ates, 16kositoz, pelvik agri, sepsis, mesane perforasyonu gecikmis vajinal kanamalar ve
buna bagl histerektomi yapilmasi olarak izlenmistir. Serilerinde uterin korunma oranini diisiik,
maternal komplikasyon oranini yiiksek bulmuslardir. Hafif-siddetli anormal invaze plasentada

tercih edilen tedavi olarak primer sezaryen histerektomisinin kullanilmasini dnermislerdir (10).

Bu konuda bir diger olgu serisi Karaman ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanmustir.
Karaman ve arkadaglari retrospektif tarama olarak yaptiklart g¢aligmada plasenta perkrata
olgularinda lokal rezeksiyonun sezaryen histerektomiye karsi efektif ve giivenli bir alternatif
olabilecegini ifade etmislerdir (11). Karaman ve arkadaslari 2016 yilinda prenatal donemde
anormal invaze plesanta tanis1 alan ve daha sonra sezaryen uygulanan 12 gebe tlizerinde yaptiklari
calismada dogum sonu kanama ve uterusun korunmasinda lokal rezeksiyon teknigini kullanmislar.
Hastalar multidisipliner bir ekip ile operasyona alinip gobek alt1 vertikal insizyonla batina girilip
uterusa fundal kesi ile fetus dogurtulur. Plesanta ¢ikarilmaya ¢alisilmadan igeride birakilip iliak
arter ligasyonu kanamay1 azaltmak icin yapilir. Daha sonra uterus ile mesane arasinda ki invazyon
alanlar1 diseke edilir. Sonra ki asama olarak da plesantanin invaze oldugu alanlar uterusdan
parsiyel olarak rezeke edilir. Posteriorda ki kanama alanlarina hemostatik kare stiturlar atilir. Bakri
balon yerlestirilerek uterusun fundal kesisi ve parsiyel rezeksiyonun uterus kenarlar siiture edilir.
Calismadaki gebelerin yas ortalamasi 29,5 yildi ve ortalama 35,1 gestasyon haftasindalardir.
Calismadaki 12 hastanin 8’inde parsiyel rezeksiyon ile beraber koruyucu cerrahi basarili olmus

geri kalan 4 hastaya histerektomi uygulamiglardir. Transflize edilen eritrosit siispansiyonunun
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ortalama sayis1 4.8 & 2.6 olarak saptamislar ve intraoperatif mesane yaralanmasina ragmen hastayi
konservatif olarak tedavi etmislerdir. Calismada ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi donemdeki
hemoglobin ve hematokrit seviyeleri arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmistir. Hastalarin

postoperatif hastanede kalis stiresi 3,5 giindii (11).

Kiliger ve arkadaglart ise bu konuda ilk olarak prospektif bir ¢alisma yapmis ve
yayinlamiglardir. Kiliger ve arkadaslart secili vakalarda parsiyel rezeksiyon ile plasenta perkratali
olgular1 basar1 ile tedavi etmislerdir (12). Plasenta perkratli olgularda uterusun anterior duvarin
segmental rezeksiyonu ve fertiliteyi koruma amagli modifiye minimal invaziv uterus koruyucu
cerrahi teknigini inceledikleri calismada, plasenta previa ve plasenta perkreta oldugu dogrulanan

11 gebeye modifiye edilmis segmental rezeksiyon teknigini uygulamislardir (12).

Bizim calismamizda konservatif tedavi yaklagimlarimizda plasenta uterus dokusu ile
rezeke edilmistir ve ya ¢ikarilabildigi kadar ¢ikarilip hemostatik siiturlar ve bakri balonlar ile
kanama alanlar1 durdurulmustur. Postoperatif metotreksat uygulamasi yapmadik. Metotreksat
tedavisi geride kalan plasental dokular i¢in Onerilmemektedir. Biz de daha dnce gerceklestirmis
oldugumuz bir ¢aligmada metotreksat tedavisinin miad ve miada yakin plasental doku iizerine
anlamli bir etki gostermeyecegini gosterdik(149). Plasental kalan dokunun yeniden ¢ikarilmasi
icin ek bir operasyon hastalara uygulanmamistir. Yapilan izlemlerde kalan az miktardaki plasental

dokunun zamanla spontan rezorbe oldugunu goérdiik. Bu hastalarda ek komplikasyon izlemedik.

Kendi klinigimizden yayinlanan anormal invaze plasentaya sahip 2 hastaya, plasentanin
total olarak uterus icerisinde birakilmasi ile uygulanan konservatif yontemde; bir hastaya kanama
nedeni ile histerektomi yapilirken diger hastaya gobek alt1 ve gobek {istii vertikal insizyonla fundal
histeretomi ile fetus dogurtulup plasenta invaze alanlar1 rezeke edilmistir. Kanama kontrolii igin
hypogastrik arter ligasyonu uygulanmistir. Postoperatif profilaktik genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi, menstruel siklusun baskilanmasi ile hasta B-HCG nin diisiisii ile plasenta elimine olana
kadar takip edildi. Hastada ek komplikasyon gelismedigi goriildii. Hemodinamisi stabil hastalarda
organ koruyucu cerrahi uygulanabilir. Uygun yonetilen hastalarda mortalite ve morbidite oranlar1

diistik izlenmistir (249).

Plasenta perkreata vakalarinda prognozu belirleyen en 6nemli faktorlerden birisi antenatal

donemde risk grubundaki hastalara tan1 konulmasidir. Antenatal tani alan hastalar elektif sartlarda
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tecriibeli ekip ile operasyona alinmalidir. Corbacioglu ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢caligmada planl
sezaryan histerektomi yapilan hastalarda peripartum kan kaybi ve kan transfiizyonu ihtiyacinin
acil alinan vakalara gore daha az oldugunu gostermistir (265). Bizim ¢alismamizda hem koruyucu
cerrahi uyguladigimiz hastalar hem peripartum histerektomi uygulanan hastalara oénceden tani
konulmus, gerekli hazirliklar yapildiktan sonra operasyonlar gergeklestirilmistir

Yapilan caligmalarda sezaryan histerektomi hastanede yatis siiresinin az olmasi ile
iliskilendirilmistir. Bizim calismamizda hastanede yatis siirelerine baktigimizda histerektomi
yapilan hastalarda koruyucu cerrahi yapilan hastalara gore daha fazla hastanede yatis siiresi
saptanmistir. Koruyucu cerrahi uygulabilirligi miimkiin bir yontem gibi goriinmekle beraber

yaptigimiz retropektif ¢alismada morbiditesi daha diisiik olarak saptanmuistir.

Calismalar genel olarak degerlendirildiginde plasentanin total veya totale yakininin uterus
icerisinde birakilmas1 ile uygulanan tedavilerde, maternal komplikasyonlara bagli olarak
basarisizlik sansinin yliksek oldugu gozlenmektedir. Ancak invaze alanin parsiyel rezeksiyonu
olumlu sonuglar vermektedir. Bizim c¢alismamizda koruyucu cerrahi uygulanan grup parsiyel
rezeksiyon yapilanlar1 ve plasentanin biiyiik kisminin ¢ikarilmasinin ardindan plasental yatagin
suture edilerek kanama kontroliiniin saglandigi gruplari igermektedir. Retrospektif olarak

taradigimiz koruyucu tedavi uygulanan hasta grubunda basar1 sansinin yiiksek gibi durmaktadir.

Ancak ¢alismamizin o6nemli kisithliklar1 bulunmaktadir. Bunlardan en Onemlisi
calisgmamiz prospektif olarak dizayn edilmis, randomize kontrollii bir c¢alisma degildir.
Retrospektif olarak degerlendirilen dosyalardan sonug¢ c¢ikarilmaya calisilmistir. Calismada
peripartum histerektomi uygulanan hastalar koruyucu cerrahi uygulanan hastalar ile
karsilastirilmaya calisilmistir. Buradaki onemli problemlerden biri, peripartum histerektomide
yontem standart iken koruyucu cerrahi uygulanan grupta standardize bir yontem kullanilmamustir.
Hastalarin bir kismina invaze alanin parsiyel rezeksiyonu uygulanirken bir kisminda uterusa
plasenta {izerinden girilip turnike uygulanip plasentanin miimkiin oldugu kadari ile ¢ikarilmasinin
ardindan, plasental yataktaki kanamalar primer suturasyon ile kanama kontrolii temel olarak
saglanmistir. Cerrahiler de farkli cerrahlar tarafindan gergeklestirilmistir. Koruyucu yontemin de
nispeten gen¢ ve daha az sayida ¢ocugu olan grupta uygulanmis olmasi ve bu hastalarin
preoperatif donemdeki hb seviyelerinin daha yiiksek olmasi da sonucu etkileyebilecek onemli

faktorlerdendir.
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Tim bu kisithliklara ragmen calismamizdan eclde ettigimiz sonug¢ plasenta perkrata
vakalarinda peripertum histerektominin nihai sonu¢ olmayabilecegi ve bu hastalarda fertilite
koruyucu cerrahi yontemlerin tartigmaya acilabilecegidir. Calismamiz prospektif randomize
kontrollii bir ¢alisma olmamasi ve sinirli sayida vaka icermesi nedeni ile net bir yorum

yapilabilmesi i¢in yeterli degildir. Bu konuda ¢ok daha fazla ¢aligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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6. SONUC

Bu ¢aligmada Ocak 2010-Aralik 2017 tarihleri arasinda anormal invaze plasenta on tanisi
ile dogumu gergeklestirilen, histerektomi veya secilmis hastalardan uterus koruyucu cerrahi
yapilan hastalar, morbidite bakimindan degerlendirilerek maternal morbidite ve mortalitenin
oranlar1 karsilagtirilarak; uygun vakalarda uterus koruyucu cerrahinin de uygulanabilirligi
gosterilmeye c¢alisilmis ve yaklasik 8 yillik retrospektif veri taramasiyla elde edilen veriler

incelenerek sonuglar degerlendirilmistir.

Bu hastalarin cerrahi yonetiminin etkin olmasi i¢in antenatal donemde tani alarak
plasenta invazyonun durumu, hastanin klinik durumu, klinisyenin cerrahi tecriibesi, klinigin
sartlart ve hastanin fertilite arzusunun bulunup bulunmamasina gore degerlendirilip, anormal
invaze plasentanin standart tedavisi olan sezaryan histerektomi ve ya uterus koruyucu cerrahinin
yapilmasina preoperatif donemde karar verilmelidir. Bu grup hastalarin tedavisi multidisipliner
yaklagimin kolaylikla organize edilebilecegi, kan bankasi tinitesi, eriskin yogun bakim ve yenidogan
yogun bakim sartlar1 iyi olan tersiyer merkezlerde tecriibeli bir ekip tarafindan iyi planlanmig bir
sekilde yapilmalidir. Koruyucu cerrahi planlanan vakalarda intraoperatif donemde basar1 sansi
diisiik goriindiigii takdirde 1srarci olunmamalidir. Bu vakalarin morbidite ve mortalitesinin yiiksek

oldugu unutulmamalidir.

Koruyucu cerrahi i¢in uygulanan yontemler cerrahin tecriibesine ve hastanin intraoperatif
klinik seyrine gore degisir. Bu yiizden standart bir cerrahi ydnetim yoktur. AIP vakalar icin tedavi
yontemi sezaryan histerektomi de olsa fertilite arzusu olan kadinlar i¢in cerrahi zorluklara ragmen
uterus koruyucu cerrahi uygulanabilir gibi goriinmektedir. Uterus koruyucu cerrahi i¢in yapilan
caligmalar yeterli sayida degildir ve yorum yapabilmek i¢in bu alanda yapilmis yeni calismalara

ithtiya¢ bulunmaktadir.
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