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ÖNSÖZ 
 

        Asistanl k e itimimin boyunca bilgi, beceri, hekimlik sanat n geli mesinde çok büyük 

katk  olan, bilgi ve birikimlerini bizlerle büyük bir sab r, duyarl k ve özveriyle payla an, 

güleryüzlülü ünü hiç eksik etmeyen tez dan man m ve klinik hocam say n Dr. Ö r. Üyesi Fatih 

Mehmet FINDIK’a, ö retim görevlilerimiz say n Prof. Dr. Talip GÜL’e, Prof. Dr. Ahmet 

YALINKAYA’ya, Doç. Dr. Mehmet S dd k EEVSEN’e, Doç. Dr. Elif A AÇAYAK’a, Dr. Ö r. 

Üyesi Senem Yaman TUNÇ’a, Dr. Ö r. Üyesi M. Sait ÇEN’e olmak üzere tüm klinik 

hocalar ma hekimlik hayat mda bana verdikleri sonsuz destek ve sa lad klar  bilimsel 

katk lardan dolay  ayr  ayr  te ekkür ederim. Tezimin yaz m a amas nda özellikle t bbi 

biyoistatistik k sm ndaki özverili katk lar  ve bitmek tükenmek bilmeyen sabr  için Prof. Dr. 

Ömer SATICI hocama can  gönülden te ekkürlerimi sunar m. Asistanl k sürecimin ac  tatl  

günlerini birlikte payla m ba ta tüm asistan arkada lar ma, kliniklerde, polikliniklerde, 

do umhanede beraber çal m hem ire ve personel arkada lar ma te ekkür ederim.  

         Bu çok zorlu ve sab r gerektiren e itim sürecimin her a amas nda, ya am n her alan nda 

bana sonsuz eme i geçen ve tereddütsüz her zaman, her ko ulda yan mda olan, bana sürekli 

destek olan, hiçbir zaman haklar  ödeyemeyece im biricik annem Hediye ELÇ , babam 

Abdulkerim ELÇ  ve karde lerime sonsuz te ekkür ederim. Asistanl k sürecinde tan m, bu 

zorlu, yorucu süreçte her zaman yan mda olan ve tüm hayat  güzellikler ile dolduran can m 

im Zehra YUSUFO LU ELÇ  ve hayat za girerek bize dünyan n en güzel duygusu olan 

anne baba olma duygusunu ya atan can m o lum Robin ELÇ ’ye can  gönülden te ekkür ederim. 

 

 

                                                                                     Dr. Evindar ELÇ  

                                                                                               Diyarbak r-2018 

      

 



 
ÖZET 

        Amaç: Plasenta yerle me anomalisi nedeniyle sezaryen olan hastalar n sonras ndaki 

gebeliklerinin sonuçlar n de erlendirilmesidir. 

         Gereç ve Yöntem: Bu çal maya Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Kad n Hastal klar  ve 

Do um Klini i’nde, Ocak 2010-Aral k 2015 tarihleri aras nda sezaryen olan, transvajinal 

ultrasonografi ile plasenta previa tan  konulan hastalar dahil edildi. Çal ma kapsam nda 178 

hastaya ula p hastalar n plasenta previa sonras nda olu an gebeliklerinin sonuçlar  

de erlendirilmi tir. Verilerin analizi için SPSS 22 ( Statistical Package fort he Soical Sciences) 

paket program  kullan ld .  

        Bulgular: Klini imizdeki 6 y ll k dönemde toplamda 8427 do umun oldu u, bu 

do umlar n 1823‘ ünün (% 21.6) normal do um, 6604‘ ünün (%78.4) ise sezaryen oldu u tespit 

edildi. Yap lan do umlar n 420‘sinin (% 5) plasenta previa nedeniyle oldu u tespit edildi. 

Hastalar n ya  aral  18-50 olup ya  ortalamas  31.1±5.77 idi. 61 (%34.3) hastan n sezaryen 

sonras  tekrar gebe kald  tespit edildi. Grup 1’deki hastalar n tekrar gebe kalma oran  %40.4 

(n:40) iken Grup 2’de tekrar gebe kalma oran  %26.6 (n:21) idi. Grup 1 gebeliklerin 

28’inin(%75.7) miad olarak sonland , 9’unun(% 24.3) ise miad olmadan sonland  tespit 

edildi. Grup 2’deki gebeliklerin 15’inin (%88.2) miad olarak sonland , 2’sinin (% 11.8) ise 

gebeli inin miad olmadan sonland  tespit edildi. Adetlerinde de im oldu unu söyleyen 

yaln zca 21 kad n (%11.79) tespit edildi. Bu kad nlar n 9’u (%42.85) Grup 1 iken 12’si (%57.14) 

Grup 2’den olu maktayd . 

       Sonuç: Yapt z çal mada uterus koruyucu cerrahi yap lan hastalarda sonras nda dü ük 

tehlikesi ya anmas , sezaryen s ras nda veya sonras nda kan tak lma, do um öncesi hastaneye 

yat , sonraki gebeli in sonland lma haftas  aç ndan anlaml  fark bulunamam r. Bundan 

dolay  sezaryen s ras nda uygulanan süturlar n uterus üzerinde zararl  etkilerinin bulunmad  

kanaati olu maktad r. 

       Anahtar Kelimeler: Plasenta previa, sezaryen, gebelik 



                     
ABSTRACT 

 

        Objective: Our aim is to evaluate the outcomes of pregnancies after cesarean section due 

to abnormal placental localization. 

         Method and Material: This study included patients who had a cesarean section between 

January 2010 and December 2015 in the Department of Obstetrics and Gynecology of the Dicle 

University Medical Faculty and who were diagnosed with placenta previa by transvaginal 

ultrasonography. In the study, 178 patients were reached and the results of the pregnancies of the 

patients after placenta previa were evaluated. SPSS 22 (Statistical Package for the Social 

Sciences) package program was used for the analysis of the data. 

        Results: In our clinic, it was found that 8427 births were made in total during the 6 years 

period, 1823 (21.6%) of these births were normal birth and 6604 (78.4%) were cesarean. Of the 

deliveries, 420 (5%) were found to be due to placenta previa. The age range of the patients was 

18-50 and the mean age was 31.1 ± 5.77. 61 (34.3%) patients were found to be pregnant again 

after cesarean section. The recurrence rate of the patients in Group 1 was 40.4% (n: 40) and the 

rate of repeat pregnancy in Group 2 was 26.6% (n: 21). It was determined that 28 (75.7%) of the 

Group 1 pregnancies delivered as term and 9 (24.3%) delivered before term. 15 (88.2%) 

pregnancies in group 2 were delivered at term and 2 (11.8%) pregnancies were delivered before 

term. There were only 21 women (11.79%) who told that there was a change in the menstrual 

cycle. 9 of these women (42.85%) were in Group 1 and 12 (57.14%) were in Group 2. 

       Conclusion: In our study, no significant difference was found in risk of abortion after 

uterus-preserving surgery, blood transfusion during or after cesarean section, prenatal admission 

to hospital and delivery time of subsequent pregnancy. Therefore, we think that sutures applied 

during the cesarean section have no harmful effects on the uterus. 

     Keywords: Placenta previa, cesarean, pregnancy 
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1.  ve AMAÇ  

 
       Plasenta previa; 20. gebelik haftas ndan sonra plasentan n alt uterin segmente yerle ip 

internal servikal osu k smen veya tamamen kapatmas  durumudur. S kl  300 do umda yakla k 

1’dir. Kontrol alt na al namayan kanamalar nedeniyle fertilite kayb na neden olabilecek 

peripartum histerektomi aç ndan artm  risk ta maktad r. Altta yatan etiyolojik neden kesin 

bilinmemekle beraber yap lan çal malarda baz  risk faktörleri tan mlanm r. Bunlar aras nda 

üzerinde en fazla durulan nedenler sezaryenle önceki do um öyküsü, geçirilmi  küretaj,parite, 

maternal ya , ço ul gebelikler, konjenital uterin anomaliler, sigara kullan , infertilite tedavisi 

ve tekrarlayan dü üklerdir.  

 

       Plasenta previa ile komplike gebeliklerin karakteristik bulgusu; 2. trimester sonu veya 3. 

trimesterde görülen a z, a  olmayan ve genellikle tekrarlay  özellikteki vajinal 

kanamalard r. Kanama, dissemine intravasküler koagülasyon (DIC), hipovolemik ok, sezaryen, 

sezaryen histerektomi ve erken do umda art a neden olabildi inden fetal ve maternal riskleri de 

artt r. Plasenta previa tan ; plasental dokunun internal servikal os ile olan konumuna göre 

ultrasonografi (USG) ile konulmaktad r. Hastalar s kl kla gebeli in ikinci yar ndan sonra (> 20. 

gebelik haftas ) a z vajinal kanama ikayeti ile ba vurur. Bu hastalarda a  kanamalara 

neden olabilece inden USG ile plasenta previa tan  d lanmadan dijital muayene 

yap lmamal r.  



Plasenta previa hastalar nda görülen komplikasyonlardan biri de yüksek mortalite riskine sahip 

plasental invazyon anomalileri (PIA)’dir. Son y llarda PIA genel olarak plasenta akreata eklinde 

tan mlanmaktad r. Genel olarak plasenta akreata insidans  533 do umda 1 olarak 

bildirilmektedir. Plasenta previal  olgularda geçirilmi  sezaryen say  artt kça PIA görülme riski 

artmaktad r. Bununla beraber PIA riskini artt ran di er risk faktörleri; artm  parite, maternal ya , 

önceki uterin cerrahi öyküsü ve endometriyal defektlerdir.  

       Bu çal mada klini imizde 2010-2015 y llar nda plasenta previa totalis tan  ile sezaryen 

yap lm  olan hastalar n sezaryen sonras  gebeliklerinin sonuçlar  de erlendirilecektir. Hastalar n 

riskli bir ameliyat olduktan sonra gebelik olu up olu mad , gebelik olu tu u takdirde bunun 

canl  do um ile sonuçlan p sonuçlanmad , operasyon s ras nda kan ihtiyac , dü ük tehlikesi, 

do um haftas  de erlendirilecektir. Ayr ca gebe kalamayan ya da gebelik istemeyen kad nlar n 

adetlerinde geçirdikleri bu riskli sezeryan sonras  herhangi bir de iklik olup olmad  

de erlendirilecektir. Yapt z bu çal ma ile eski sezaryenli hastalarda kanamay  durdurmak 

amaçl  at lan fazladan sütürlerin hastan n fertilitesi ve adetleri üzerine nas l bir etki yapt  

görmek ve plasenta previa sonras  olu an gebeliklerin sonuçlar  de erlendirilerek bu alanda 

literatüre katk  sa lamak amaçlanmaktad r. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 



2. GENEL B LG LER 

Plasenta previa, internal servikal os üzerine uzanan plasental doku varl na i aret eder. Klinik, 

ciddi kanama ve preterm do um olas  ve sezaryen do um ihtiyac  içerir. 

Plasenta previa, gebeli in 20. haftas ndan sonraki herhangi bir dönemde vaginal kanama ile 

gelen hastalarda üphelenilmelidir. kinci trimester ultrason muayenesi yap lmam  kad nlar için, 

gebeli in 20. haftas ndan sonra dijital vajinal muayene yap lmadan önce  plasenta yerle imi 

sonografik olarak belirlenmi  olmal , çünkü plasentan n palpasyonu ciddi kanamaya neden 

olabilir. 

 

2.1.EP DEM YOLOJ  

Sistematik incelemelerde, plasenta previa prevalans  1000 do umda yakla k 5'dir, ancak dünya 

çap nda de ir (Asya’da 1000’de 12,2 iken, Avrupa’da 3,6 Kuzey Amerika’da 2,9 ve Sahra-Alt  

Afrika’da 2,7 dir) [ 1 ].  

2.1.1. Risk Faktörleri   

Plasenta previa için ba ca risk faktörleri unlard r [ 2-5 ]: 

Önceki gebelikte plasenta previa olmas  ( Plasenta previa sonras  gebeliklerin % 4-8'inde 

tekrarlan r). 

Önceki gebelikte sezaryen do um olmas   

ki sistematik incelemelede, eski sezaryen yüzde 47 ve yüzde 60 oranda plasenta previa 

riskini artt rmaktad r. Artan say da sezaryen do um ile birlikte risk artar.  

Ço ul gebelik  

Bir çal mada ikiz do umlarda tekil do umlara göre plasenta previa prevalans  yüzde 40 

daha yüksek görülmü tür (1000 do umda s ras yla 3.9 ve 2.8).  

Baz lar  birbirine ba ml  olan di er risk faktörleri unlar  içerir: 



Do um say n artmas  

leri anne ya  

nfertilite tedavisi 

Daha önce kürtaj yap lmas  

Geçirilmi  uterin cerrahi 

Sigara 

Kokain kullan  

Erkek fetus 

Beyaz olmayan rk 

 

2.2. PATOGENEZ   

Plasenta previa patogenezi bilinmemektedir. Bir hipotez, önceki ameliyat veya ço ul gebeliklere 

ba  olarak üst uterin kavitede suboptimal olarak vaskülarize desidua alanlar n varl n 

trofoblast n alt uterin kaviteye do ru tek yönlü büyümesini artt rd  ortaya 

koymaktad r [ 6 ]. Ba ka bir hipotez, ço ul gebelikte oldu u gibi özellikle büyük bir 

plasental yüzey alan n, plasentan n servikal os'u örtme ihtimalini artt rmas r .[ 7 ] 

 

2.2.1. KANAMA PATOF ZYOLOJ    

Plasenta previa'n n ba ca istenmeyen etkisi plasental kanamad r. Uterus kas lmalar  veya 

serviks ve alt uterin segmentteki kademeli de ikliklerin elastik olmayan plasental ba lanma 

alan na uygulad   etki ile ortaya ç kt  dü ünülmektedir. Vajinal muayene veya cinsel 

birliktelik de bu bölgeyi bozabilir ve kanamaya neden olabilir. Kanama, öncelikli olarak, 

intervillöz aral ktan gelen anne kan r, ancak terminal villustaki fetal damarlar bozuldu unda 

fetal kanama da olabilir. 

 

2.3. KL K  



Plasenta previa'n n en yayg n görülen klinik seyri gestasyon ya , fetal anatomik ölçüm veya 

do um öncesi tan  de erlendirilmesinde yakla k 16-20 haftal k gebelik haftas nda rutin 

ultrasonografi muayenesinde bir bulgudur. Gebelerin % 1-6's nda bu incelemelerde plasenta 

previa oldu una dair sonografik kan t bulunmu tur. [ 8 ] 

2.3.1. Do al Seyir 

20. gebelik haftas  öncesi ultrason muayenesinde tan  konulan plasenta previalar n yakla k % 

90'  do umdan önce düzelir. Bu fenomeni aç klamak için iki teori önerilmi tir: 

 Alt uterin segment uzunlu u gebeli in 20. haftada en fazla 0.5 cm iken termde 5 cm’den 

daha fazla uzunlu a eri ir. Alt uterus segmentinin geli imi, plasentan n sabit alt kenar  

internal os'dan uzakla r. 

 Trofoblastik dokunun fundusa do ru progresif tek yönlü büyümesi plasentan n serviksten 

uzakla mas na neden olur. Bu fenomen "trophotropism" olarak adland lm r [ 9 ,10 ].  

 

2.3.2. Do umda Plasenta Previa Görülmesi 

Plasenta previa’n n do um öncesinde de devam edece ini gösteren bulgular, üçüncü trimesterde 

gerileme olmamas  ve os üzerindeki uzanman n 25 mm'den fazla olmas r. 

Retrospektif bir kohort çal mas nda plasenta previa, tekil gebelik ve 25 gestasyonel ya  olan 

canl  do um yapan kad nlar n, en son yap lan ultrasonunda plasenta previa's na [ 11 ] 

bak ld nda : 

 15 ila 19 hafta aras nda bak lanlarda öncesinde sezaryen do um yapmayanlar n yüzde 

%20’sinde, öncesinde sezaryen do um yapanlar n % 41’inde, 

 20 ila 23 hafta aras nda bak lanlarda öncesinde sezaryen do um yapmayanlar n yüzde 

%45’inde, öncesinde sezaryen do um yapanlar n % 73’ünde, 

 24-27 hafta aras nda bak lanlarda öncesinde sezaryen do um yapmayanlar n yüzde % 

56’s nda, öncesinde sezaryen do um yapanlar n  % 84’ünde, 



 28 ila 31 hafta aras nda bak lanlarda önceki do umda sezaryen olup olmamas na 

bak lmaks n, do umda %88 ila 89 aras nda plasenta previa mevcut oldu u tespit 

edilmi tir. 

32 ila 35 hafta aras nda bak lanlarda önceki do umda sezaryen olup olmamas na 

bak lmaks n do umda% 89 ila 90 oran nda plasenta previa mevcut oldu u tespit 

edilmi tir. 

       Plasenta internal os’un üzerine ne kadar çok uzan rsa o oranda do uma kadar devam 

eder. Elde edilen veriler kesin tahminler yapmak için yetersiz olmas na ra men, toplanm  

verilerde, plasenta, gestasyonun 18-23. haftas nda servikal os üzerine <25 mm den daha az 

uzan m gösteriyor ise, plasenta previa’ n n do umda olma olas  yakla k olarak yüzde 20; 25 

mm uzan m gösteriyorsa plasenta previa’ n n do umda olma olas  % 40 ile % 100 olas kla 

ili kilidir [ 12,13 ]. 

      Eskiden a  yerle imli plasenta ve plasenta parsiyalis olarak isimlendirilen plasentasyonlar 

daha çok düzelme gösterirler. Anterior plasenta previa’ n n  posterior plasenta previa' ya göre 

düzelmesi daha muhtemeldir [ 14 ]. 

      2.3.3. Kanama   

      Gebeli in ikinci yar nda, plasenta previa'n n en yayg n semptomu, nispeten a z vajinal 

kanama olup kal  olgular n yüzde 90' nda görülür [ 15 ]. Kad nlar n% 10-20 kadar  uterus 

kas lmalar , a  ve kanama ile ba vurur ve plasenta dekolman na benzer ekilde semptom 

verir. Previa olan gebeliklerin yakla k üçte birinde ilk kanama olay  30. gestasyonel gebelik 

haftas ndan önce görülür; bu gruptaki hastalara kan transfüzyonu yapma olas  daha yüksektir 

ve gebeli in ilerleyen döneminde kanamalar  olan kad nlara göre preterm do um ve perinatal 

mortalite riski daha fazlad r. Hastalar n üçte birinde semptomlar 30-36 hafta aras nda olurken, 

kalan hastalar n ço unda 36 haftadan sonra ilk kanama görülmektedir [ 16,17 ]. Kad nlar n 

yakla k yüzde 10'u kanama olmaks n terme ula r. Antepartum kanama say  ve kan 

transfüzyonu ihtiyac , acil sezaryen do um için ba ms z bir faktör olarak tan mlanm r [ 18 ]. 

 

    2.4. Tan   



     Plasenta previa tan  ultrasonografiye dayan r ve iç servikal os üzerinde ekojenik homojen 

plasenta dokusunun tan mlanmas  gerektirir. Vaginal kanama ile gelen, gebeli in 20. 

haftas ndan sonraki her kad nda plasenta previa üphelenilmelidir. Antepartum kanamas  olan 

ikinci veya üçüncü trimester ultrasonografi muayenesi yap lmam  kad nlar için, dijital vajinal 

muayene yap lmadan önce plasentan n yerle imi sonografik olarak belirlenmi  olmal , çünkü 

plasentan n palpasyonu iddetli kanamaya neden olabilir. 

   2.4.1. Tan  Kriterleri   

    Plasenta previa tan , ikinci veya üçüncü trimester görüntüleme çal mas nda ( ekil 1 ) 

tercihen transvaginal ultrasonda, internal servikal os'un üzerine uzanan plasental dokunun 

tan mlanmas na dayan r . Plasentan n internal servikal os'un üzerine uzand  mesafe (milimetre) 

kaydedilmelidir. Plasenta kenar n iç os’a uzakl  < 2 cm oldu u zaman, plasenta "a  

yerle imli" olarak tan mlanmaktad r ( ekil 2 ). Plasenta previa'y  karakterize etmek için 

"marjinal" ve "parsiyal"  terimleri art k kullan lmamaktad r. 

 

ekil 1 -  Plasenta  Previa  (  Transabdominal çal ma, plasentay  tamamen internal os'u 

(ok) kapsayan ekilde göstermektedir. Merkezi bir plasenta previa, iç os anterior ve posterior 

plasental kenarlar ile yakla k olarak e it mesafede oldu unda olu ur; previalar n yüzde 20 ila 

30'u merkezdedir). Bu görüntü Courtesy of Deborah Levine, MD’ den al nm r 



 

 

ekil 2 – A  Yerle imli Plasenta ( Transvaginal incelemede, plasenta ucu iç os’a 

biti ik  olan posterior plasenta (ok) görülmektedir. Plasenta, iç os'a biti iktir, ancak onu örtmez ). 

Bu görüntü Courtesy of Deborah Levine, MD’ den al nm r. 

 

2.4.2. Ultrasonografi 

2.4.2.1. Transabdominal Ultrasonografi 

Plasental lokalizasyonun transabdominal ultrasonografi ile de erlendirmesi temel obstetrik 

ultrason muayenesinde standart bile enlerden biridir ve bu nedenle plasenta previa için tarama 

testi olarak kabul edilebilir. Transabdominal ultrasonografide plasenta-serviks mesafesi 2 cm 

ise plasental pozisyonu daha iyi tan mlamak ve tan  koymak için transvajinal sonografi 

uygulanmal r. Plasenta previa tan  için transabdominal ultrasonun yanl  pozitif oran  yüzde 

25'e kadar ç kmakta ve farkl  çal malarda bu oran de mektedir [ 19,20 ].  

 

 

 



2.4.2.1.1 Transabdominal  Görüntüleme Tekni i 

Sagital, parasagital ve transvers sonografik görüntüler hastan n mesanesi k smen dolu oldu unda 

elde edilmelidir. Plasenta previa için transabdominal sonografik muayene yap rken mutlaka 

dikkate al nmas  gereken hususlar unlar  içerir: 

 A  dolu bir mesane, previa görünümünü vermesine neden olan ön alt uterin segmenti 

posterior alt uterin segmente do ru s rabilir ( ekil 3 ). Plasenta previa tan , hastan n 

mesaneyi bo altmas ndan sonra plasenta pozisyonu teyit edilmeden konulmamal r. 

Mesane bo alt ld ktan hemen sonra yayg n olarak olan alt uterin segment kas lmas  oldu u 

zaman plasental uç ile servikal os ili kisi gizlendi inden plasenta previa tan  mesane 

tekrar gev edikten sonra koymak gerekmektedir. 

 Fetal ba n pelviste a  inmesi durumunda plasenta dokusuna bas ndan dolay   akustik 

gölgelenmesi plasenta yerle imini gizleyebilir. Bundan dolay  miada yak n bir previa tan  

gözden kaçabilir. Bu vakalarda, serviksin daha iyi görüntülenebilmesi için hasta 

Trendelenburg pozisyonuna al nabilir ve / veya fetal ba  bat na do ru bir elle veya 

transdüserle hafifçe iterek daha iyi görüntü al nabilir. 

 Merkezi plasenta previa'n n  ultrasonografik tan , plasenta serviks üzerinde ortalanm  

ve plasental doku servikste anterior ve posterior olarak görüntülendi inden kolayl kla 

konulur. Merkezi olmayan total previlar n tan , özellikle lateral oldu unda daha zordur. 

nternal  servikal os ve üzerindeki transvers görüntüler do ru tan  kolayla racakt r. 

 Posterior plasenta previa transvaginal USG de bile ön plasenta previa'dan daha zor 

görülebilir. 

 Plasenta alt nda ve / veya yak nda kanama, plasental uç ile servikal os aras ndaki 

ili kiyi gizleyen bir hematoma neden olabilir. 

 

 

 



2.4.2.2. Transvajinal Ultrasonografi   

Transvaginal ultrason (TVS), plasenta previa bulunan hastalarda güvenle uygulanabilir çünkü iç 

os’un görüntülenmesi için vajinal probun optimal konumu serviksten 2-3 cm uzakl ktad r ve 

serviks ile vajinal prob aras ndaki aç  da probun servikal kanala yanl kla kaymas  önlemek 

için yeterlidir. 

2.4.2.2.1. TVS Performans   

TVS genelde transabdominal ultrasonografiye göre plasentan n kenar  ile servikal os aras ndaki 

ili kinin daha net bir görüntüsünü sa lar. Randomize ve prospektif kar la rmal  çal malarda 

plasenta previa tan  için TVS'nin transabdominal sonografiye göre daha üstün performans  

oldu u gösterilmi tir. üpheli 100 vakan n oldu u bir çal mada, plasenta previa tan  için 

TVS'nin sensitivite, spesifisitesi ve pozitif, negatif prediktif de erleri s ras yla %87.5, 98.8, 93.3 

ve 97.6 olarak bulunmu tur [ 21 ].  

2.4.2.3. Renkli Doppler Ultrasonografi   

Vasa previa’y  d lamak için, ciddi olarak invazyon de erlendirilmesi (örn., Accreta) veya alt 

uterin segmentte bulunan göbek kordonu üphesi durumunda kullan r. 

2.4.2.4. Kanamay  Öngören Özellikler   

Kanama riskinin büyüklü ü a daki özelliklere göre farkl  olmas na ra men, plasentas  

servikal os üzerinde veya yak nda bulunan tüm hastalarda kanama riski bulunur. 

Antepartum kanaman n öngörülebilece i özellikler: 

Plasentan n internal os’ yak n olmas ndan ziyade os üzerine uzanmas  [ 22 ]. 

Plasental kenar n  (> 1 cm)  kal n olmas  [ 23 ]. 

nternal os üzerindeki plasental uçta eko göstermeyen bo luk bulunmas  [ 24 ]. 

Servikal uzunluk  3 cm olmas  [ 25 ]. 

Üçüncü trimesterde servikal uzunlu un azalmas  [ 26 ]. 



2.4.2.5. Di er Ultrason Teknikleri  

Translabial (transperineal) ultrasonografi, serviks ve plasentan n mükemmel görüntülerini 

sa layan alternatif bir tekniktir [ 27 ]. Üç boyutlu ultrason kullan  do rulu u daha da 

geli tirebilir [ 28 ]. 

2.4.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme   

Manyetik rezonans görüntüleme (MR), iki dokunun farkl  manyetik rezonans özellikleri 

nedeniyle plasenta-serviks ili kisinin de erlendirilmesi için oldukça uygundur. Bununla birlikte, 

yüksek maliyetli olmas , s rl  kullan labilirlik ve transvajinal sonografinin yüksek  sensitivite 

ve spesivitesinin olmas  nedeniyle plasenta previa tan  için kullan lmamaktad r [ 29 ]. MR, 

previa-accreta ve previa-percreta gibi karma k plasenta previa tan nda en faydal r [ 30 ]. 

2.4.4. Tan le li kili Ek Bulgular 

2.4.4.1. Plasenta Previa-Accreta   

Plasenta previa tan  kondu unda, plasenta previa-accreta olas  dü ünülmelidir. Sezaryen ile 

do um yapan, plasenta previa olan 723 kad n dahil edildi i prospektif bir çal mada, plasenta 

akreata görülme s kl  hastadaki sezaryen do um say  art na göre artt  gösterilmi tir[ 31 ]: 

lk sezaryen do umlarda, yüzde 3 

kinci sezaryen do umlarda, yüzde 11 

Üçüncü sezaryen do umlarda yüzde 40, 

Dördüncü sezaryen do umlarda, yüzde 61 

Be inci veya daha çok sezaryen do umlarda, yüzde 67 

Ba ka bir büyük seride, plasenta previa ve s r, bir, iki veya üç önceden sezaryen do um yapan 

kad nlarda maternal morbidite s ras yla % 15, 23, 59, 83 oran nda görülmektedir [ 32 ]. 

2.4.4.2. Di er li kili Bulgular 



Malprezentasyon – Uterus kavitesinin alt k sm nda büyük hacimli bir plasentan n 

yerle mi  olmas  ba  d nda bir prezentasyona yatk n hale getirmektedir [ 33 ]. 

Vasa previa ve velamentöz umblikal kord - Plasenta previa, vasa previa ve velamentöz 

umblikal kord için bir risk faktörüdür.  

ntrauterin büyüme gerili i - ntrauterin büyüme gerili i riskinde art  birden fazla 

çal mada belirtilmi  olsa da [ 34 ], böyle olmad  belirten birçok çal ma da oldu undan 

[ 35 ], tart mal r. Fetal büyümede bir azalma meydana gelirse, bunun hafif veya 

muhtemelen etkileyen ba ka faktörlerden dolay  olmas  muhtemeldir.   

Konjenital Anomaliler - Yap lan çal malarda plasenta previa ile komplike olan 

gebeliklerde konjenital anomalilerin oran nda küçük bir art  oldu unu bildirilmi  ancak bu 

bozuklukla ili kili tek bir anomali veya sendrom bulunmamaktad r [ 36 ]. 

 

2.5. Morbidite ve Mortalite 

2.5.1. Anne   

Plasenta previa kaynakl  morbidite öncelikle antepartum ve / veya postpartum kanama ile 

ili kilidir. Sistematik de erlendirme olarak, plasenta previal  kad nlar n yüzde 52’sinde do um 

öncesi kanama ve yüzde 22’sinde do um sonras  kanama görülmü tür. Antepartum ve / 

veya postpartum kanama nedeniyle, plasenta previa bulunan kad nlar n kan transfüzyonu yapma 

olas  daha fazlad r. Ayr ca do um sonras  histerektomi, uterin / iliak arter ligasyonu veya 

pelvik damarlar n embolizasyonu daha olas r [ 37 ]. Ciddi kanama, kad nlarda h zl  

intravasküler hacim kayb na, hemodinamik bozuklu a, solunum say n azalmas na, doku 

perfüzyonunun azalmas na, hücresel hipoksiye, organ hasar na ve ölüme neden olabilir. Geli mi  

ülkelerde, plasenta previa ile ili kili maternal mortalite oran  % 1'den az olmas na ra men [ 38 ], 

maternal anemi, t bbi kaynak yetersizli i ve ev do umlar n daha yayg n oldu u geli memi  

ülkelerde bu oran daha yüksektir [ 39 ]. Ciddi maternal morbidite ve mortalite, amniotik s  

embolisi sendromunun bir sonucu olabilir. Birçok çal ma, plasenta previa gibi plasental 



patolojisi ile amniyotik s  embolisi sendromu aras nda güçlü bir ili ki oldu unu gözlemlemi tir 

[ 40 ] .  

2.5.2. Yenido an   

Yenido an morbiditesi ve mortalitesinin ana nedenleri preterm do um ile ili kilidir. Plasental 

implantasyon anormalliklerinin ve preterm do um riskinin sistematik olarak gözden geçirildi i 

ve plasenta previa ile kar la ld  meta-analizde riskin 3-5 kat artt  bildirilmi tir [ 41 ] : 

Preterm do um <37 hafta ( RR 5.32 ) 

Yenido an yo un bak m ünitesine al nmas  ( RR 4.09 ) 

Yenido an ölümü ( RR 5.44 ) 

Perinatal ölüm ( RR 3.01 ) 

Yap lan çal malarda, plasental previa bulunan hastalar n yakla k yüzde 15'inin 34. gebelik 

haftas ndan önce do um yapt  belirtilmektedir [ 42 ]. 

2.5.3. A  Yerle imli  Plasentan n Morbiditesi   

 yerle imli plasentan n morbiditesi, plasenta previa için olandan daha azd r ve plasental 

kenar ile servikal os aras ndaki mesafe artt kça bu oran dü er. Plasental ucun iç servikal os'a 

uzakl  1 - 10 mm olan ve 11 - 20 mm olan 53 kad n gebelik sonuçlar  kar la ran bir 

çal mada antepartum kanama: 29'a kar  yüzde 3, postpartum kanama: 21'e kar n yüzde 10, 

preterm do um: 29'a kar  yüzde 3, sezaryen do um: 75'e kar  yüzde 31 oldu u bildirilmi tir [ 

43 ] Plasenta previa yüzde 4-8 oran nda sonraki gebeliklerde tekrarlan r [ 44 ]. 

2.6. Yönetim 

Plasenta previa ile komplike olan gebeliklerin tedavisi, hastan n klinik durumuna göre 

planlanmaktad r. 

2.6.1. Asemptomatik Plasenta Previa 

2.6.1.1 Plasental Pozisyonu zleme   



Transvajinal ultrason ile plasental pozisyonun takibi ikinci ya da üçüncü trimester muayenesinde 

plasentan n internal servikal os’a  uzakl  <2 cm olan kad nlarda yap r. Bu gebeliklerin 

plasental pozisyonunu izlemek için kullan lan algoritma ( ekil 3 ) de gösterilmi tir [ 45 ]: 

 Plasenta kenar  ikinci trimesterde internal servikal os’un üzerinde veya < 2 cm uzakta ise, 

gebeli in 32. haftas nda plasental pozisyon için transvaginal ultrasonografi gerekir. 

 32 haftal k muayenesinde plasenta kenar  internal os'a 2 cm’den daha uzakta ise, plasental 

pozisyon normal olarak bildirilir ve plasental pozisyon için ilave takip ultrason muayeneleri 

gösterilmez. Plasenta kenar  internal os’un üzerinde veya 2 cm’den daha yak n ise, plasental 

pozisyon takibi için transvaginal ultrason 36. haftada gerekir. 

           36 haftal k muayenesinde plasental kenar iç os'un üzerinde ise, sezaryen do um yap r. 

Plasental kenar  os’u geçmeyen ancak iç os'dan < 2 cm uzakta de ilse, normal do um 

denemesinin riskleri ve yararlar  hasta ile tart lmal r. Kanama riski, plasental kenar ve iç os 

aras ndaki mesafe azald nda ve vasa previa varsa artar.  

 

 



 

ekil 3: Plasenta pozisyonunu izlemek için kullan lan algoritma 

  

2.6.1.2. nvazyon Anomalisi D lanmas    

Plasenta previa ile ili kisi dikkate al nd nda previa-akreta / inkreta / perkreta olas  

lanmal r. Varsa, plasenta previa-accreta'n n antepartum yönetimi plasental previa ile ayn r, 

ancak do um riskleri farkl r. Sezaryen do um plasenta previa’ya göre daha erken gebelik 

haftas nda planlan r ve ameliyat öncesi haz rl k, sezeryan histerektomi planlanmas  ve masif 

kanama riskini azaltacak önlemleri içermelidir.  

 

2.6.1.2 Kanama Riskini Azaltma 

Herhangi bir hasta için spontan kanaman n olu up olu mayaca  tahmin etmek mümkün 

de ildir. Plasenta previa’n n servikal palpasyonu iddetli kanamaya neden oloabilece inden  



dijital servikal muayenenin yap lmamas  gerekir. Plasenta previa olan kad nlara orgazma neden 

olabilecek herhangi bir cinsel aktiviteden kaç lmas  önerilir. Bunun nedeni, özellikle orgazm 

olu mas  durumunda bu aktivitenin, geçici uterus kas lmalar na neden olabilmesi ve kanamay  

provoke edebilmesidir. Ayr ca, asemptomatik kad nlar n orta derecede ve yorucu egzersizlerden, 

r kald rmadan veya uzun süre ayakta kalmaktan kaç nmalar  önerilir. Gözlemsel çal malar n 

bir meta-analizinde bu aktivitelerin küçük ancak istatiksel olarak anlaml  derecede preterm 

do umu artt rd  görülmü tür [ 46 ]. iddetli kanama ve acil sezaryen do um ihtiyac  göz önüne 

al nd nda, kas lmalar veya vajinal kanama olmas  durumunda kad nlara acil t bbi yard m 

ça rmalar  önerilmelidir. 

2.6.1.3. Hastan n Ayaktan Ya Da Yatarak Takibi  

Plasenta previa olan asemptomatik kad nlar n hastaneye yat tan fayda görüp görmeyece i belli 

de ildir. Gözlemsel ara rmalardan elde edilen bulgular, herhangi bir antepartum kanamas  

ya amayan kad nlar n, kanamay  kontrol alt na almak için acil sezaryen do umunu gerektiren ani 

kanama riskinin dü ük oldu unu göstermektedir [ 47 ]. Bu kad nlar genelde ayaktan tedavi 

edilerek vajinal kanama meydana gelene kadar veya planlanan sezaryen do um için kabul 

edilene kadar ayaktan takip edilebilir. Bununla birlikte, hastaya özgü risk faktörlerinin hesaba 

kat lmas  gerekir. Bu faktörler, ultrason muayenesinde k sa servikal uzunlu u, h zl  servikal 

uzunluk  k salmas  [ 48-50], hastaneye hemen ula amama (yakla k 20 dakika içinde) ve acil 

durumlarda ev deste inin eksikli idir.  

2.6.1.4. Antenatal Kortikosteroid   

37 haftal k gebelik haftas ndan önce planlanan bir sezaryandan 48 saat önce, asemptomatik 

kad nlara antenatal kortikosteroidlerin ilk dozunun verilmesi önerilir.   

2.6.1.5. Do um Zaman    

Komplike olmayan plasenta previa bulunan gebeliklerde, amniyosentez ile fetal akci er 

olgunlu unun belgelendirilmesine gerek olmadan 36 + 0 ila 37 + 6 hafta aras nda sezaryen ile 

do um yapt lmas  önerilir [ 51 ]. Komplike olmayan plasenta previa, fetal büyüme k tl , 

süperempoze preeklampsi  ve / veya do um karar  vermeye neden olabilecek ba ka bir ek 

durumun olmamas  olarak tan mlan r. Mevcut kan tlar bu gestasyonel haftada gebeli in devam 



ettirilmesi ile olu abilecek risklerin ( iddetli kanama, acil olarak planlanmam  do um) 

prematüriteye ili kin risklerden daha fazla oldu unu ortaya koymaktad r [ 52 ].  

2.6.2. Kanayan Plasenta Previa Yönetimi  

Aktif kanayan plasenta previa potansiyel obstetrik bir acildir. Bu kad nlar maternal ve fetal izlem 

için monitorize edilmeli ve anestezi ekibi taraf ndan bilgilendirilmelidir. Akut kanayan bir 

plasenta previa hastas  yönetmede ba ca hedefler , annede hemodinamik stabiliteyi elde 

etmek ve / veya sürdürmek ve acil sezaryen do umun endike olup olmad  belirlemektir. 

2.6.2.1. Anne ve Fetüs De erlendirmesi   

Annenin tansiyonu, kalp at  h , solunum say , periferik oksijen satürasyonu ve idrar ç  

yak ndan izlenir. Ta ipne, ta ikardi, hipotansiyon, dü ük oksijen satürasyonu ve hava açl  

hipovolemi belirtileridir. Fetüs kalp h , hipoksemi veya anemiyi dü ündüren durumlar için 

sürekli olarak izlenir. Vajinal kan kayb n do ru tahmini, özellikle kan k smen donmu  hale 

geldi inde veya havlu, hasta bezi veya gazl  bez süngerini slatt nda veya 

zemine damlad nda görsel olarak tespit etmek zordur. Kan kayb  ölçmek için a daki 

tekniklerden biri veya daha fazlas  kullan labilir [ 53 ]: 

 Volümetrik hacimsel kaplarda kan  toplamak. 

 Özel yüzeylerin (örne in, do um pedi, lavabo, çar af, sünger) emilen kan hacmini  

tahminen hesaplamak. 

 Kanl  materyallerin toplam a rl  ölçmek ve kurudu unda ayn  materyalin bilinen 

rl  ç karmak. Islak ve kuru gramlar aras ndaki a rl k fark  mililitre cinsinden kan 

hacmine yak nd r. 

 Kan d nda (örn., Amniyon s , sulama s , idrar) toplanan veya emilen s lar  

hesaplamak. 

Laboratuvar testi   

Plasenta previa kanamas  olan hastalar n rutin laboratuvar de erlendirmelerinin bile enleri 

hakk nda fikir birli i yoktur. En az ndan tam bir kan say  al r, tip ve antikor taramas  için 



kan gönderilir ve kan bankas na plasenta previa bulunan bir hastan n kabul edildi i bildirilir. 

Koagülopati (fibrinojen seviyesi, aktive k smi tromboplastin zaman , protrombin zaman ) 

de erlendirmesi, e zamanl  dekolman üphelenilen hastalarda veya kan kayb  nedeniyle  

hemodinamisi bozulan hastalarda yap lmal r.  

Damar Yolu Ve Kristaloid   

Bir veya iki büyük damar yolu aç r ve kristaloid (Ringers laktat veya normal 

salin) hemodinamik istikrar  sa lamak ve yeterli idrar ç (en az 30 mL / 

saat) sa lamak için verilir. 

Transfüzyon   

Aktif olarak kanayan bir kad nda kan ürünlerinin transfüzyonu zaman içindeki kan kayb  hacmi 

ve hemoglobin seviyesinin yan  s ra hemodinamik parametrelerdeki de ikliklere göre 

düzenlenmelidir (örn. Kan bas nc , maternal ve fetal kalp h , periferik perfüzyon ve idrar 

). Akut kanama, normal sa kl  bir genç kad nda kan bas nc nda veya hematokritte hemen 

azalma ile ili kili olmayabilir. Ta ikardi veya hipotansiyonu normal serum fizyolojik  bolusuyla 

zla düzelmezse veya hemoglobin de eri <10 g / dL alt nda ise an nda transfüzyon yap lmal r. 

Ba lang çta, fibrinojen seviyesi > 250 mg / dL ve trombosit say  > 100.000 / microL oldu u 

sürece, taze donmu  plazma ve trombosit vermeksizin 2-4 ünite kroslanm   kan transfüzyonunu 

yap lmal r. Transfüzyonun amac , hemoglobin de erini > 10 g / dL’nin üzerinde 

tutmakt r. E er hasta stabilize edilmezse, yo un bir transfüzyon protokolü ba lat lmal r. Masif 

transfüzyon yapacak kadar kroslanm  kan mevcut de ilse 0 kan grubu,Rh-negatif kan 

verilmelidir. 

Hasta kanamaya devam ederse, ciddi kanamal  di er etyolojileri olan hastalar için kullan lan kan 

ürünü transfüzyon oranlar  kullan r: 1: 1: 1 oran  eristrosit: taze dondurulmu  plazma: 

trombositler.  E er do um acil de ilse, hasta stabilize olana, kanamada azalma ve hemoglobin en 

az 10 g / dL olana kadar transfüzyona devam edilir. Bununla birlikte, do um yak nsa, 8 g / 

dL preoperatif veya intraoperatif hedef hemoglobin düzeyi yeterlidir. 

Di er Yakla mlar  

Aktif olarak kanayan hastalara tokolitik ilaçlar verilmez. 



Anti- ok giysiler, iddetli kanama nedeniyle hemodinamik olarak stabil olmayan hamile / 

postpartum kad nlarda yeterli kan bas nc  düzenlemek için kullan labilir [ 54 ].  

Traneksamik asit genellikle do umdan önce verilmemektedir, çünkü plasentay  rahatça 

geçmektedir. Bununla birlikte, antepartum, intrapartum ve postpartum çe itli kal tsal 

kanama bozukluklar yla ili kili olarak kanamalar n tedavisinde önerilmektedir [ 55 ]. 

 

Ba lang çta semptomatik plasenta previa ile ba vuran ço u hasta yukar da tarif edildi i gibi 

destek tedavisine yan t verir ve an nda do um yapmas  gerekmez. Yap lan bir çal mada, 

ba lang çtaki kanama miktar  500 mL'yi a an kad nlar n yüzde 50'sinin antepartum kan 

transfüzyonlar  ile ba ar yla stabilize edildi i ve ortalama 17 gün gebelik süresinin uzat ld  

belirtilmi tir [ 56 ]. 

2.6.2.2. Do um Endikasyonlar    

Aktif do um eylemi, resüsitif müdahalelere yan t vermeyen, güven vermeyen fetus kalp h , 

iddetli ve persiste vajinal kanama, maternal hemodinamik stabilite sa lanamaz veya korunamaz 

ise do um planlanmal r. Yenido ana yarar  aç ndan gestasyonel ya n ilerlemesiyle risk 

azal r, ancak persiste veya tekrarlayan kanamaya ba  maternal riskler ise muhtemelen artar. 34. 

gebelik haftas ndan sonra önemli miktarda vajinal kanama olmas  durumunda gestasyonel ya  ve 

kanama miktar n önemi klinisyenin yakla na b rak lmal r. Bu gebeliklerin 

sonland lmas na ili kin karar, hasta do um ünitesinde gözlem alt ndayken, vaka baz nda 

yap r. Do um öncesi kortikosteroidleri uygulamak için do um geciktirilmemelidir [ 57 ]. 

 

2.6.2.3. Magnezyum sülfat   

Preterm (24 ile 32 hafta) plasenta previa hastalar nda nöroproteksiyon için magnezyum 

sülfat terapisi, acil olmamakla birlikte 24 saat içerisinde do umu planlanan hastalarda 

önerilir. Maternal veya fetal durumdan dolay  acil do um gereken durumlarda magnezyum sülfat 

uygulamas  için do um geciktirilmemelidir. 

2.6.2.4. Anestezi   



Plasenta previa olan hastalar neredeyse daima sezaryen ile do urtulur. Planlanm , acil olmayan 

sezaryen do um için spinal anestezi tercih edilen yakla md r; anestezi tekni inin seçimi hasta 

faktörlerine dayanmal r. Plasenta previa, morbid olarak yap k plasenta (örn., Plasenta akreta, 

inkreta veya perkreta) için bir risk faktörüdür. Beklenmedik sezaryen histerektomi için 

anestezinin uzat labilmesine olanak sa lamak amac yla plasenta previa ile sezaryen do um için 

spinal tercih edilebilir. Ne olursa olsun, masif postpartum kanama durumunda genel anesteziye 

geçebilmek  için bir plan yap lmal r. Aktif olarak kanayan hastalar veya acil sezaryen do um 

için genel anestezi tercih edilir. 

2.6.3. Kanama Sonras  Stabil Hastalarda Bekleme Tedavisi                      

Hemodinamik olarak stabil veya h zl  stabilize olan ve normal fetal kalp at m h na sahip 34 

haftadan daha küçük gebelik haftas  olan semptomatik kad nlar n bekleme tedavisi için uygun 

olduklar  dü ünülmektedir. Amaç, anneyi, kal  veya tekrarlayan kanama riski alt na sokmadan, 

daha fazla fetal büyüme ve olgunla may  sa lamak için gebeli i uzatmakt r. Akut kanamadan 

sonra uygulanan plasenta previa bekleme tedavisi gözlemsel çal malar ve klinik deneyimlerden 

elde edilen bulgulara dayanmaktad r. Bu gebeliklerdeki klinik müdahalelerin etkisini 

de erlendirmeyi amaçlayan sistematik bir gözden geçirmede, klinik pratik için kan ta dayal  

tavsiyelerde bulunmak için yetersiz veri oldu unu tespit etmi  olup; toplam 114 kad  içeren 

sadece üç randomize çal ma yap lm r [ 58 ]. Hastalar stabil olduktan sonra a daki 

yakla mlar  uygulamak gerekmektedir. 

Antenatal Kortikosteroidler   

Antenatal kortikosteroid tedavisi, gebeli in 23 + 0 ve 33 + 6 haftalar  aras ndaki semptomatik 

kad nlara, fetal pulmoner olgunlu u artt rmak için uygulan r. lk kanaman n 34 + 0 ila 36 + 6 

hafta aras nda oldu u ve daha önce streoid almayan  kad nlara steroid verilmesi önerilir çünkü bu 

kad nlar 37. gestasyonel gebelik haftas ndan önce sezaryen ile do um yapacaklard r [ 59 ]. 

Aneminin Düzeltilmesi   

Anemi düzeltimi için oral veya parenteral demir takviyesi gerekebilir. Parenteral demir 

tedavisinin, hemoglobin düzeylerinin daha h zl  yükseltmesi ve oral tedaviye k yasla daha az 

gastrik rahats zl a neden olmas  gibi avantajlar  vard r. 



Anti-D mmün Globulin   

Plasental fetomaternal ara yüzün bozulmas  fetomaternal transfüzyona neden olabilir. Bu 

nedenle, Rhesus (D) alloimmünizasyonunu ve plasenta previa olup preoperatif kanamas  olan D-

negatif kad nlara anti-D-immün globulin verilmesi gerekmektedir. Uygulamadan sonraki üç 

hafta içinde yeniden kanaman n olmas  durumunda tekrar anti-D uygulanmas  gerekli de ildir. 

Tekrarlayan kanama ataklar  ortaya ç karsa, anti-D antikoru kontrol edilebilir: dü ük bir titre, 

anti-D seviyesinin alloimmünizasyona kar  devam eden koruma sa lamak için yeterli oldu unu 

dü ündürür. 

Fetal De erlendirme   

Asemptomatik plasenta previa’l  gebeliklerde nonstress testi veya biyofiziksel profilin 

kan tlanm  bir de eri yoktur. Uteroplasental yetersizlik (preeklampsi, fetal büyüme k tlamas , 

oligohidramnios) ya da di er endikasyonlar (örn., Vasa previa) olan asemptomatik plasenta 

previa durumlar nda da fetal de erlendirmeye gerek yoktur.   

Tokoliz   

Kan tlanm  yararlar n az olmas  ve bilinen olas  zararlar  göz önüne al nd nda, plasenta 

previa yönetiminde tokolitik ilaçlar n kullan lmas  önerilmez. Kas lmalar  olan 

hastalarda, kanama azald nda ya da kesildi inde anne ve fetal durumda s nt  yok 

ise betametazon uygulan rken tokolitik kullanabilir . Tokoliz, uterus kas lmalar  azaltabilir 

veya yok edebilir, bu da plasental ayr lmay  ve kanamay  tetikleyebilir. Trombosit fonksiyonu 

üzerindeki inhibisyon etkisi nedeniyle indometazin kullan lmaz. Semptomatik plasenta previa 

olan kad nlarda yap lan baz  gözlemsel çal malar bu tedavinin anne veya fetüs üzerinde olumsuz 

etkilere neden olmaks n gebeli i uzatt  ve do um kilosunda art  sa lad  belirtmektedir 

[ 60,61 ]. Ancak ba ka bir çal mada ise plasenta previa'l  kad nlarda tokolizinin yararl  olmad   

bildirilmektedir [ 62 ]. 

Serklaj   

Etkinlik ve güvenilirlik ile ilgili yeterli kan t olmad ndan plasenta previa’l  hastalara gebelik 

sonuçlar  iyile tirmek için serklaj uygulanmamas  tavsiye edilir. Bununla birlikte, stabil bir 

plasenta previa varl , servikal yetmezlik için endike oldu u zaman serklaj yap lmas na 



kontrendikasyon olu turmaz. Servikal serklaj, plasental ayr lmaya neden oldu u dü ünülen 

istmusun erken geli imini en aza indirmek amac yla kullan lm r. Bununla birlikte, bu 

yakla n etkinli i kan tlanmam r. Yap lan randominize bir çal mada öncelikle semptomatik 

plasenta previa hastalar na uygulanan servikal serklaj n 34 hafta öncesinde ve 2000 gr'dan daha 

dü ük a rl kl  bebe in do um riskini azaltarak gebelik sonuçlar  iyile tirmede olumlu etki 

yaratt  göstermi tir [ 63 ]. 

2.6.4. Kanama Sonras  Ayaktan Tedavi Yakla  

Tedavi sonras  stabil hale gelen birinci veya ikinci kanama ata ndan sonra, a da aç klanan 

kriterler kar lan yorsa hasta eve gönderilebilir. Üçüncü bir kanama ata  meydana gelirse, 

genellikle do umdan önce hastaneye yat r [ 64 ]. Bir çal ma acil sezaryen do um riskinin 

antepartum kanamas  olmayan kad nlarla kar la ld nda bir, iki ve üç kanama ata  

olanlarda s ras yla 7.5, 14 ve 27 kat artt rd  ve kan transfüzyonu olan kad nlarda bu oran n  6.4 

oldu unu göstermektedir [ 65 ]. Bu çal mada, kanama ata  geçiren plasenta previa’l  kad nlar n 

yüzde 57'si acil artlarda do um yapm  ve üç veya daha fazla kanama döneminden sonra acil 

do um s kl  yüzde 42 iken bir veya iki kanamadan sonra yüzde 25'dir. Tekrarlayan 

kanamalar n s kl n ve ciddiyetinin önceden bilinememesi nedeniyle hastalar n hastaneye 

yak nl , gerekti inde transfüzyon tedavisine ve acil sezaryen do uma al nabilmesini 

sa layarak ciddi maternal veya fetal komplikasyon riski en aza indirebilir. 

 

 

 

Ayaktan Takip Kriterleri  

Bu yakla n güvenirli i ve etkinli i henüz kan tlanmam  olsa da, plasenta previa ile en 

az 24 saat kanamas  kesilen ve gebelik komplikasyonu bulunmayan seçilmi  kad nlar 

taburcu edilebilir. Ayakta tedavi için hastalar u kriterleri kar lamal r: 

•20 dakika içinde hastaneye gelebilmeli. 

•Hasta uyumlu olmal  ( örn. cinsel aktivite ile ilgili talimatlara uyacakt r ). 



•Evde yatak istirahat  sürdürebilmeli. 

•Ayaktan tedavi yönetiminin riskleri anlamal . 

•Hafif kanama varsa  kad  hemen hastaneye götürebilecek ya da ciddi kanamalar için 

ambulans  ça rabilecek yeti kin bir yak  24 saat yan nda olmal . 

Ba lang çtaki kanama ata n durmas ndan sonra plasenta previa’l  hastalar n poliklinik 

ba vurular nda ayaktan tedaviye kar  yat rarak tedavi yakla n de erlendirildi i randomize 

klinik bir ara rma, ayaktan hasta bak n hastanede yat rarak bak ma göre daha fazla 

morbidite ile ili kili olmad  bildirmi tir [ 64 ].   

2.7. Sezaryen   

Plasenta previa ve canl  fetüs tespit edildi inde sezaryen do um her zaman endikedir. Vajinal 

do um, anne hemodinamik olarak stabil oldu u sürece, fetal ölüm varl  gibi nadir durumlarda 

kabul edilebilir. 

2.7.1 Haz rl k   

Do um sonu kanama ihtimalinin planlanmas  morbiditenin azalt lmas  için kritik önem ta r. 

Sezaryen için 2 ile 4 ünite kan haz r bulunmal r. Sezaryen histerektomisinin uygulanmas  için 

uygun cerrahi aletler de mevcut olmal  çünkü bu hastalar önceden sezaryen do umun olmamas  

durumunda bile artm  plasenta akreta riski alt ndad rlar. Plasenta previa-akreta için 

de erlendirme do um öncesi yap lmal r, e er varsa, yönetim için uygun haz rl klar 

tamamlanmal r 

2.7.2. Plasentan n Yönetimi   

Cerrah, uterusa girerken plasentan n bozulmas  önlemeye çal mal r. Plasenta kesilirse, fetal 

damarlardan kaynaklanan kanamalar, önemli neonatal anemiye neden olabilir. Preoperatif veya 

intraoperatif sonografik lokalizasyon, histerotomi insizyonunun yerinin belirlenmesinde yard mc  

olur. ntraoperatif görüntüleme için transdüser steril bir çanta ve kola yerle tirilir ve steril jel 

uterin serozaya uygulan r; daha sonra en iyi kesi yeri sonografik olarak belirlenebilir. Plasenta 

anterolateral bir konumdaysa, alt uterin segmentte plasentan n ters taraf nda vertikal bir kesi 

yap labilir. Plasenta, orta hatta anteriordan posterior alt uterin segmente kadar serviks 



etraf na sar yorsa, bunun üzerinde bir transvers veya vertikal insizyon yap labilir 

[ 66,67 ]. Plasentan n kesilmesi kaç lmaz oldu unda, bebek h zla ç kar lmal  ve kordon derhal 

ba lanmal r. 

2.7.3. Kanaman n Yönetimi   

Plasentan n do umundan sonra plasenta yata ndan ciddi kanamalar meydana gelebilir. 

Postpartum kanaman n nedeninin, alt uterin segmentin miyometriyumunun üst uterin segment 

kadar etkili bir ekilde kas lamamas  ve dolay yla alt segmentteki plasental yatakta fizyolojik 

hemostaz n sa lanamamas  oldu u dü ünülmektedir. Baz  durumlarda, kanama plasenta 

akretadan kaynaklan r. Postpartum kanama a daki yollarla yönetilir. 

2.7.3.1 Uterotonik laçlar ve Traneksamik Asit Uygulanmas    

 kanamay  kontrol etmek için oksitosin dozu artt rabilir. Tek ba na oksitosinin kanamay  

kontrol edemedi i durumlarda traneksamik asit ile di er uterotonik ilaçlar eklenebilir( karboprost 

trometamin [prostaglandin F2a] veya metilergonovin ). Medikal tedavi uygulan rken veya 

cerrahi müdahaleler dü ünülürken miyomektomi ve di er pelvik kanama türleri için kanama 

kontrolünde kullan lan turnikeler, postpartum kanama için geçici bir tedavi olarak yararl  olabilir 

[ 68 ]. Bir mesane kateteri veya Penrose dreni, broad ligamenti içindeki uterin damarlar  

ba lamak için mümkün oldu unca en dü ük uterus seviyesi etraf nda s ca ba lan r ve daha 

sonra bir kelepçe ile sabitlenir ( ekil 4 ). Gerekti inde ikinci veya üçüncü turnike de 

uygulanabilir.  



 

ekil 4: Turnike ile uterin damarlar n ba lanmas  

 

 Tranexamic asit uygulanacaksa, kanama ba lad ktan sonra mümkün olan en k sa sürede 

verilmelidir. Sa kl  bir gebe popülasyonunda profilaktik olarak verildi inde toplam kan kayb  

azaltt  gösteren çal malar bulunmaktad r [ 69,70 ]. Bir gram (10 mL, 100 mg / mL solüsyon 

) 10 ile 20 dakikada infüze edilir, infüzyon > 1 mL / dakika infüzyon eklinde olursa 

hipotansiyona neden olabilir. Kanama 30 dakikadan sonra devam ederse, ikinci bir 1 gr doz 

verilir. Tranexamic asit, di er ilaçlarla birlikte verilebilir ve alternatif bir terapi olarak 

görülmemeli, bunu takiben a da aç klanan müdahaleler yap lmal r. 

 

 

2.7.3.2. Mevcut Fokal Kanamay  Tedavi Etmek  

Kanayan küçük bir odak varsa a daki yöntemler kullan larak kontrol edebilir: 

 Hemostatik kare süturlar 

 P ht la may  art rmak için s zd ran alan n üzerine fibrin tutkal  veya yama yerle tirilmesi 



 S zma alan na ferrik subsulfate uygulamas  (Monsel çözeltisi) 

 Plasental bölgeye vasopressin enjeksiyonu 

 Eksizyon (e er alan küçükse ve kolay eri ilebilir ise, özellikle kal  kanama ile birlikte 

fokal plasenta akreta olan vakalarda) 

Hemostatik Kare Süturlar   

Miyometriyal damarlar n plasental bölgede ligasyonu, fokal plasenta akretas  olan hastalarda ve 

intravenöz uterotonik tedaviye kötü yan t veren baz  hastalarda fokal kanamay  kontrol edecektir. 

Affronti endouterine hemostatik kare sütur tekni i, plasental yataktaki kanama alanlar nda dört 

ila alt  defa 2 × 2 cm boyutunda kareler yap lmas  içerir [ 71 ]. 1.0 poligla tin 910 sütur 

desidüaya nüfuz etmeli ve myometriyum içine uzanmal , ancak uterus serozas n ötesine 

geçmemelidir ( ekil 5 ). Diki lerin sonlar  damar uçlar  s rmak için s ca ba lan r. 

 

ekil 5: Hemostatik kare süturlar   

 Bir çal mada, 30 vakan n 28'inde (% 93)  birden fazla kare süturun postpartum kanamay  

durdurdu u gösterilmi tir. Yirmi kad na sonradan histeroskopi yap lm r: sekizinde (% 40) 

intrauterin adhezyon yok iken, dokuzunda (% 45) ince yap kl klar tespit edilmi tir. Bunlar 



histeroskopun ucu ile kolayl kla ayr lm r. ki hastada (% 10) orta derecede intrauterin 

adezyonlar rezeke edilmi  ve bir hastada ( % 5 ) ciddi intrauterin adezyonlara sahip oldu u tespit 

edilmi tir [ 72 ]. 

Plasental Bölgeye Vazopresin Enjeksiyonu   

Plasentan n ç kar lmas ndan sonra plasental implantasyon alan ndaki subendometriyal bölgeye 

vasopresin enjeksiyonu kanamay  azaltabilir. Olumlu etkisi uterusun alt segmentinde yüksek 

düzeyde eksprese edilen vasopressin V1  reseptörüne ba lanarak elde edilir. ntravasküler 

uygulamadan  kardiyovasküler etkilere (bradikardi, kardiyak aritmi, iskemi, sa  kalp yetmezli i, 

ok, kalp durmas , ekstremite iskemisi) neden olabilece inden dolay  kaç lmal r. Bir olgu 

sunumunda, plasenta implantasyon alan na 1 ila 2 mL  enjekte edilen 20 mL salin içinde 5 ünite 

vazopresin, 90 saniye içinde kanamay  durdurdu u belirtilmi tir. Ba ka bir çal mada, 20 mL 

salin içinde 4 ünite vasopresinin plasental implantasyon alan na lokal enjeksiyonunun 

morbiditeyi artt rmadan kan kayb  önemli ölçüde azaltt  gösterilmi tir (kan kayb : 

vasopressin ile 1149 mL, vasopressin olmadan 1634 mL) [ 73, 74 ].   

2.7.3.3. ntrauterin Balon Tamponad  ve / veya Uterus Kompresyon Süturleri   

Kanama devam ederse, bir sonraki ad m intrauterin balon tamponad  veya uterus kopresyon 

sütürlerinin yerle tirilmesidir. Uterus kompresyon sütürleri, atoni ve fundal kanama için daha 

etkili olabilirken, balon alt segment kanamas  için daha etkili olabilir. Bununla birlikte, balonu 

ilk önce yerle tirmenin bir avantaj , h zl  ve kolay bir prosedür olmas  ve e er i e yaramazsa, 

balonun söndürülebilmesi, s rma diki lerinin yerle tirilebilmesi ve gerekirse balonun tekrar 

irilebilmesidir. Kompresyon sütürleri önce yerle tirilirse, balon yerle tirmek için ç kar lmas  

gerekecektir. 

ntrauterin Balon Tamponad    

laç tedavisine veya fokal plasental alanda sütür ligasyonuna cevap vermeyen hastalarda 

kanaman n kontrolü için h zl  ve s kl kla etkili bir prosedürdür. Plasenta previa olan 13 hastada 

dirençli postpartum kanamay  kontrol etmek için rastgele bir ekilde balon veya hemostatik kare 

diki  yerle tirilmesine dayanan bir çal mada, operasyon süresi ve intraoperatif kanama miktar  

balon grubunda daha dü ük oldu u görülmü tür [ 75 ]. 



Bir balon kateteri ucu uterus insizyonundan içeri gönderilerek servikal os vas tas yla vajinaya 

geçirilir; bir asistan kateterin ucunu vajen d na çeker. Kateterin servikal os'dan geçirilmesi zor 

oldu unda, bir asistan küçük forsepsin ucunu vajenden servikal os yoluyla uterus insizyonuna 

geçirebilir. Cerrah, kateterin gövdesini aç k ucu içerisine yerle tirir; böylece cerrah balon ucunu 

uterus bo lu unun içindeki uygun bir yere yerle tirir; yard mc , vajina içine 

çekebilir. Histerotomi kesisi kapat ld nda, delinme riskini azaltmak için balon sönük 

rak labilir veya 50 ila 100 mL steril salin ile irilebilir. Uterus insizyonu kapat ld ktan sonra, 

asistan balonun steril ak kanla maksimum hacmine irir ve cerrah uterusun muayenesini yapar. 

Uterus S rma Sütürleri   

er balon tamponad  etkisiz ise, balon söndürülebilir ve bir B-Lynch uterin s rma sütürü 

uygulan r ( ekil 6 ). Histerotomi bölgesi daha sonra kapan r, uterus pelvise yerle tirilir ve balon 

yeniden irilir, böylece miyometriyumun hem d  hem de iç yüzeylerine bas nç 

uygulan r. [ 75 ]. Miyometriyumu gözlemlemek insizyon yerinden rüptür veya uterus nekrozuna 

neden olmamak için önemlidir, bunlar olmadan önce s  verilmesini durdurmak 

önemlidir. Kanamalar n kontrol edilip edilemedi ini görmek için de vajinal kanamay  

gözlemlemek önemlidir. 



  

ekil 6: B-lynch süturu uygulama 

2.7.3.4 Dirençli Kanama 

Arteryel Embolizasyon  

Yukar daki tedbirler ba ar z oldu unda, hastanenin bir hibrid ameliyathane veya e zamanl  

ameliyat ve embolizasyona izin veren bir ameliyat odas  varsa, tam ameliyat ekibi ile birlikte bir 

ameliyathanede uterin veya hipogastrik arter embolizasyonu bir seçenektir. 

Histerektomi   

Histerektomi, do urganl k koruma yöntemleri kanamay  yönetilebilir bir seviyeye 

getiremedi inde uterin kanamalar n kesin bir tedavisidir. deal olarak, iddetli hipovolemi, doku 

hipoksisi, hipotermi, elektrolit anormallikleri ve asidoz gibi hastan n durumunu tehlikeye 

dü ürmeden önce gerçekle tirilmelidir.  



2.8. A  Yerle imli Plasentada Do um ekli 

Plasental kenar ve iç os aras ndaki mesafe 1 ile 20 mm aras nda olan gebeliklerin en uygun 

do um ekli belirsizdir. Bu spesifik gebelik grubunun sonucuna bakan retrospektif çal malar n 

birinde serviks ile plasenta aras ndaki mesafe 1 ila 10 mm olan kad nlar n 6 / 24'ünde (% 25) ve  

serviks ila plasenta aras  mesafe 11-20 mm olan kad nlar n  20/29’unda (% 69 ) normal do um 

oldu u belirtilmi tir [ 76 ]. Tekil gebeli i olan ve internal servikal os'dan 11-20 mm uzakl kta 

plasental kenar  bulunan 14 kad n üzerinde yap lan bir ba ka çal mada, 13'ünde 

komplikasyonsuz vajinal do um ve 1'inde intrapartum kanama nedeniyle acil sezaryen do umun 

oldu u tespit edilmi tir [ 77 ]. Sezaryen ile do um yapma karar  çe itli faktörler etkilemekle 

birlikte, bu veriler, plasentan n iç os’dan 10 mm'den fazla uzakta olan gebeliklerde do um 

denemesine izin vermektedir. Bu mesafe <10 mm ise, bu gebelikler intrapartum kanama 

aç ndan yüksek risk alt ndad r; Bu nedenle, acil sezeryan do um ve transfüzyon ihtiyac  en 

aza indirgemek için bu hastalarda planl  sezaryen do um önerilmektedir. 

2.9. Gebelik Terminasyonu 

Klinisyenler, plasenta previa’l  gebelik terminasyonu için çe itli seçenekleri (örn., Histerektomi, 

dilasyon ve küretaj, ilaç kullan ) hastalarla tart mal  ve bu tart may  belgelemelidir. Plasenta 

previa varl , ikinci trimester gebelik terminasyonunun standart tekniklerle yap lmas  

engellememekle birlikte, veriler birkaç çal ma ile s rl r. 

 Gebeli in 13-24. haftalar nda  dilatasyon ve küretaj ile elektif gebelik sonland rmas  

uygulanan 131 kad nda, plasenta previa bulunan ve bulunmayan hastalar n sonuçlar , 

do um öncesi ultrason muayenesine dayan larak kar la lm r. Plasenta previa bulunan 

kad nlarda daha fazla intraoperatif kan kayb  oldu u, ancak ameliyat süresi, taburcu olma 

süresi, enfeksiyon, kanama veya di er komplikasyonlar aç ndan anlaml  bir art  olmad  

görülmü tür [ 78 ].  

 19-24 gebelik haftas  olan ve dilatasyon ve küretaj ile gebelik sonland lm  306 ard k 

kad ndan olu an br çal mada, sekiz hastada komplet plasenta previa  tan  ultrasonografi 

ile konulmu tur. Bu kad nlar n hiçbirinde, a  kanama ya da prosedüre ba  kanama 

nedeniyle kan transfüzyonu gerekli olmam r [ 79 ].  



Ba ka bir çal ma ikinci trimester terminasyonu yap lan 158 kad ndan olu maktad r, 

bunlardan 11 tanesinde plasenta previa olup 4 tanesinde dilatasyon ve küretaj ve 7 tanesinde 

gemeprost ile terminasyon yap lm r. Bu gruplar ile previa olmayanlar aras nda ortalama 

intraoperatif kan kayb nda istatistiksel olarak anlaml  bir fark bulunamam r, ancak 

plasenta previa’l  gemeprost sonland rmas  yap lm  bir kad nda kan transfüzyonu 

gerektiren ciddi kanama meydana gelmi tir [ 80 ].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. MATERYAL ve METOD 

 
     Bu çal maya Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Kad n Hastal klar  ve Do um Klini i’nde, 

Ocak 2010-Aral k 2015 tarihleri aras nda sezaryen olan, transvajinal ultrasonografi ile plasenta 

previa tan  konulan hastalar dahil edildi.  

 

       Hastalar n de erlendirilmesinde ‘VOLUSON 730’ ultrasonografi cihaz  kullan ld . Hastan n 

mesanesi bo ken klini imizde bak lan ultrasonda plasental ucun servikal os’u tamamen veya 

smen kapatmas  durumunda plasenta previa olarak de erlendirilir. Demografik verilerden 

hastalar n ya , gravide, parite, abortus, gestasyonel haftalar , geçirilmi  sezaryen say lar  

kaydedildi. Bunlar n d nda sezaryen sonras  korunup korunmad , sezaryen sonras  gebelik 

olu up olu mad , gebelik oldu ise hastaneye yat  olup olmad , dü ük tehlikesi olup 

olmad , sezaryen sonras  olan gebeli in do um zaman , önceki gebelikteki do umun haftas , 

sezaryen s ras nda veya sonras nda kan tak p tak lmad , plasenta previa sonras  adetlerin 

düzeni, ilk sezaryende bilateral hipogastrik arter ligasyonu (BHAL) yap p yap lmad  

kaydedildi. Hastalar ile ilgili bilgilerin temin edilmesi için hastanemizin hasta kay t defterleri 

kullan ld . Hastalar n di er bilgilerine ula lmak için direkt kendileri telefon ile aran p öncesinde 

ara rma ile ilgili bilgi verildi. Çal maya kat lmay  sözel olarak kabul eden hastalar n 

kendilerine sorular sorularak verilen cevaplar kaydedildi. Sözel onam vermeyen, çal maya 

kat lmak istemeyen ve ula lamayan hastalar çal maya dahil edilmedi. Hastalara dü ük tehlikesi 

olup olmad  soruldu unda gebelik döneminde kanamas  olup ilaç tedavisi alanlar ve dü ük 

yapan hastalar ‘dü ük tehlikesi oldu’ grubuna dahil edildi. Hastalara sezaryen öncesine göre 

adetlerinin kanama miktar nda artma ya da azalma, adet döngülerinde bozulma, adet süresinde 

uzama ya da k salma olup olmad  soruldu. Bu sorulardan herhangi birine olumlu cevap veren 

hastalar ‘ düzensiz ’ olarak kabul edildi. Di er hastalar ‘düzenli’ olarak de erlendirildi.  

          6 y ll k dönemde toplamda 8427 do umun oldu u, bu do umlar n 1823‘ ünün  (% 21.6) 

normal do um, 6604‘ ünün  (%78.4) ise sezaryen oldu u tespit edildi. Yap lan do umlar n 

420‘sinin ( % 5) plasenta previa oldu u tespit edildi. Histerektomi olan, tüp ligasyonu yap lan ve 

ex olan toplamda 130 hasta çal mam zdan ç kar ld . 112 hastan n telefonuna ula lamad  için 

çal mam z 178 hasta üzerinden yap ld . 178 hastaya telefon  ile ula larak taraf zca haz rlanan 

sorular soruldu ve al nan cevaplar kay t alt na al nd . Geçirilmi  sezaryenin plasenta previa için 



en büyük risk faktörü oldu unu dü ünmekteyiz. Bundan dolay  hastalar Grup 1 (daha önce 

sezaryen olmam  olup plasenta previa nedeniyle klini imizde sezaryen olanlar) ve Grup 2 

(geçmi inde en az bir defa sezaryen olup plasenta previa nedeniyle klini imizde sezaryen 

olanlar) olarak ikiye ayr ld  ve gruplar n gebelikten korunma durumu, gebelik olu umu, dü ük 

tehlikesi, gebeliklerinin sonlanma zaman , kan tak lmas , BHAL yap lmas  ve adet düzenleri 

kar la ld . 

            Çal mam zda verilerin analizi için SPSS 22 ( Statistical Package for the Soical Sciences) 

paket program  kullan ld . Normallik kontrolü için Shapiro Wilk test kullan ld . Normal da m 

gösteren veriler için parametrik testler, göstermeyenler için parametrik olmayan testler kullan ld . 

Demografik aç klamalar için tan mlay  istatistikle kullan ld . Kullan lan tüm istatistiksel 

testlerin önemlilik s  0.05 olarak belirlendi. 

          Çal ma öncesi, Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Etik Kurulu’ndan etik kurul onay  al nd . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 



 4. BULGULAR 

 

     Hastanemizde 2010-2015 y llar nda toplamda 1823 normal do um olup 6604 sezaryen 

olmu tur. Oran olarak bakt zda hastanemizdeki 6 y ll k sezaryen oran  %78,36 olarak  tespit 

edilmektedir. Klini imizde 6 y lda yap lan 6604 sezaryenin 420’sinin (%6,6) nedeninin plasenta 

previa oldu u tespit edildi. Çal mam zdaki 178 hastan n 99’u (% 55.6) Grup 1 iken 79’u 

(%44.4) Grup 2 idi. Hastalar n gruplara göre da ekil 7’ de gösterilmi tir. Hastalar n ya  

aral  18-50 olup ya  ortalamas  31.1±5.77 idi. Hastalar n ya  ortalamas  Grup 1’de 30.9±5.8, 

Grup 2’de ise 31.54±5.6 idi. statistiksel olarak ya lar aras nda anlaml  fark yoktu (p=0.46). 

Gravide ortalamas  Grup 1’de 3.89±2.3 ve Grup 2’de 4.61±2.1 olup istatistiksel olarak anlaml  

idi(P=0.03). Parite ortalamalar  Grup 1’de 2.40±2.0 ve Grup 2’de 3.0.±1.8 idi, istatistiksel olarak 

anlaml  idi (P=0.05).  

 
ekil 7: Hastalar n gruplara göre da  

 

 

Hastalar n geçirmi  olduklar  gebelik say  de erlendirildi inde ise tüm hastalar n ortalama 

gebelik say n 4.2±2.3 oldu u tespit edildi. Grup 2 hastalarda sezaryen ortalamas  2.06±1.2 

idi. Bu hastalar kendi içerisinde de erlendirildi inde %31.64’ünün (n:25) daha önce 1 defa 



sezaryen oldu u, %37.97’sinin (n:30) daha önce 2 defa sezaryen oldu u, % 22.7’sinin (n:18) 

daha önce 3 defa sezaryen oldu u, % 7.59’unun (n:6)  daha önce 4 defa sezaryen oldu u tespit 

edildi( ekil 8). 

 

 

 
ekil 8: Hastalar n sezaryen geçmi lerinin yüzdelik da   

 

Çal mam za dahil edilen hastalar n gebelik haftalar na göre de erlendirmesi yap rken hastalar 

23 hafta 6 gün ve alt nda do um yapanlar, 24 hafta -27 hafta 6 gün aras nda do um yapanlar, 28 

hafta -31 hafta 6 gün aras nda do um yapanlar, 32 hafta -35 hafta 6 gün aras nda do um 

yapanlar ve 36 hafta ve üstünde do um yapanlar olarak 5 gruba ayr ld . Yap lan incelemede 178 

hastadan yaln zca %3.4’ü (n:6) 23 hafta ve 6 gün alt nda do um yapt  ve %66.9’unun (n.119) 

36 hafta ve üstünde do um yapt  tespit edildi (Tablo 1). Tüm haftalarda Grup 1 ile Grup 2 

kar la ld nda aralar nda gebeliklerinin sonland lma haftas  aç ndan anlaml  bir fark 

olmad  tespit edildi(p:0.702).  

 

Tablo 1 : Gruplara göre gebeliklerin sonland lma haftas   



 
Grup 1 Grup 2 

 

Toplam 

 

 P De eri 

<=23w6  n(%) 5(5) 1(1.3) 6(3.4)  

24w-27w6 n(%) 2(2) 2(2.5) 4(2.3)  

28w-31w6 n(%) 9(9.1) 6(7.6) 15(8.3)  

32w-35w6 n(%) 18(18.2) 16(20.2) 34(19.1)  

>= 36w n(%) 65(65.7) 54(68.4) 119(66.9)  

Toplam n(%) 99(100) 79(100) 178(100)  0.702 

 

Çal mam za kat lan hastalara korunup korunmad klar  soruldu. Gebelik geçirmeyen kad nlara 

korunuyor mu yoksa gebelik istemelerine ra men gebelik olu muyor mu diye soruldu. Hastalar n 

yan tlar na göre korunan 107 hastan n 56’s n(%52.3) Grup 1, 51’inin(%47.7) ise Grup 2 

oldu u tespit edildi(Tablo 2). Korunmayan 71(%39,8) hastan n 61’i(%85,9) gebelik geçirmi  

olup 7’sinin(%9,8) gebeli i devam etmektedir. Hastalar n korunma arzusu kar la ld nda 

istatistiksel olarak anlaml  fark yoktu(p:0.23).  

 

 

 

 

 

 

Tablo 2: Gruplara göre gebelikten korunma  

 

Grup 1 Grup 2 

 

T

oplam 

 

 

p  



De eri 

Korundu 
 

n(%) 56(56.6) 51(64.6) 107(60.1)  

Korunmad  n(%) 43(43.4) 28(35.4) 71(39.9)  

Toplam n(%) 99(100) 79(100) 178(100)  0.23 

 

Hastalar n tekrar gebe kalma durumlar  sorguland  zaman 61 (%34.3) hastan n tekrar gebe 

kald  tespit edildi (Tablo 3). Grup 1’deki hastalar n tekrar gebe kalma oran  %40.4 (n:40) iken 

Grup 2’de tekrar gebe kalma oran  %26.6 (n:21) idi ve istatistiksel olarak anlaml yd  (p=0.005).  

 
 
Tablo 3 :  Gruplara göre tekrar gebe kalma 
 

 

Grup 1 

   

 Grup 2 

 

 

T

oplam 

 

 

p

 De eri 

Gebelik Olmam  n(%) 59(59.6) 58(73.4) 117(65.7)  

Gebelik Olmu  n(%) 40(40.4) 21(26.6) 61(34.3)  

Toplam n(%) 99(100) 79(100) 178(100)    0.05 

 

Gebe kalan 61 hasta ile telefon ile görü üldü ünde 8’inin (%13.1) dü ük tehlikesi ya ad  tespit 

edildi. Hastalar n 4’ününde (% 6,5) ise dü ük oldu u tespit edildi. Dü ük tehlikesi ile daha 

önceki sezaryen durumu aras ndaki ili ki de erlendirildi. Dü ük tehlikesi ya ayan 8 hastan n 

7’sinin(%87,5) Grup 1, 1’inin(%12,5) ise Grup 2 oldu u tespit edildi(TABLO 4). Her iki grup 

aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark olmad  tespit edildi (p=0,161).  



TABLO 4: Gruplara göre dü ük tehlikesi aras ndaki ili ki  

  Grup 1 Grup 2 Toplam p De eri 

Olmad  n

(%) 
33(82.5) 20(95.2) 53(86.9)  

Oldu n

(%) 
7(17.5) 1(4.8) 8(13.1) 

Toplam n

(%) 
40(100) 21(100) 61(100) 0,161 

 

 

Sezaryen sonras  gebeli i sonlanan 54 kad n 43’ünün(% 79.62) gebeli inin miad olarak 

sonland , 11’inin(% 20.37) ise gebeli inin miad olmadan sonland  tespit edildi. Toplamdaki 

61 gebeli in 7’sinin gebeli i henüz sonlanmad ndan bu grupland rmaya dahil edilmedi. Grup 1 

gebeliklerin 28’inin(%75.7) miad olarak sonland , 9’unun(% 24.3) ise miad olmadan 

sonland  tespit edildi. Grup 2’deki gebeliklerin 15’inin (%88.2) miad olarak sonland , 2’sinin 

(% 11.8) ise gebeli inin miad olmadan sonland  tespit edildi(Tablo 5). Her iki grup için 

gebeliklerin sonlanma zaman  aras ndaki ili kiye bak ld nda ise istatistiksel olarak anlaml  bir 

fark yoktu(p=0.28).  

 

 

 

 

Tablo 5: Gruplara göre gebeliklerin sonlanma zaman   

 Grup 1 Grup 2    p De eri 



Toplam 

Miad Gebe  n(%) 28 (75.7) 15(88.2) 43(79.6)  

Miad De il  n(%) 9(24.3) 2(11.8) 11(20.4  

Toplam n(%) 37(100) 17(100) 54(100)  0.28 

 

Çal mam za dahil edilen 178 hastaya gebelikleri sonland ld nda sezaryan s ras nda  

ya da sonras nda kan tak p tak lmad  soruldu. Gebeli i sonland lan 54 hastadan yaln zca 

5(%9,3) hastaya kan tak ld  tespit edildi.  Kan tak lmas  ile önceki sezaryen durumu 

kar la ld nda, kan tak lan 5(%9,3) hastan n 4’ünün(%80) Grup 1 hasta oldu u, 1’inin(%20) 

ise Grup 2 hasta oldu u tespit edildi(TABLO 6). Kan tak lmas  ile önceki sezaryen durumu 

aras ndaki istatistiksel ili kiye bak ld  zaman aralar nda anlaml  bir fark tespit 

edilmedi(p=0,56).  

 

TABLO 6 : Gruplara göre kan tak lmas  aras ndaki ili ki 

 

Grup 1 Grup 2 

Toplam 

 

P De eri 

Tak lmad  n(%)  33(89.1) 16(94.1) 49(90.7)  

Tak ld  n(%) 4(10.9) 1(5.9) 5(9.2)  

Toplam n(%) 37(100) 17(100)  54(100)   0,56 

 

 

 



Yap lan 178 plasenta previa sezaryan ndan yaln zca 6’s nda(%0,03) BHAL yap ld  tespit 

edildi. BHAL ile daha önceki sezeryan durumu aras ndaki ili kiye bak ld  zaman yap lan bütün 

BHAL’lar n Grup 2 hastalara yap ld  tespit edildi. Grup 1’de 99 (%55.1) hasta olmas na 

ra men hiçbirine BHAL yap lmad  tespit edildi (Tablo 7). statistiksel olarak 

de erlendirildi inde gruplar aras nda BHAL aç ndan anlaml  fark oldu u tespit 

edildi(p=0,006). 

 

TABLO 7 : Gruplara göre BHAL yap lmas  

  Grup 1 Grup 2     Toplam 

 
 
p De eri 

Yap lmad  n

(%) 
99(100) 73(92.4) 172(96.6)  

Yap ld  n

(%) 
0(0) 6(7.6) 6(3.4)  

Toplam n

(%) 
99(100) 79(100) 178(100) 0,006 

 

 

BHAL yap lan 6 hastan n 4’ünde(%66,7)  sezaryen sonras  gebelik olu mam ken 

2’sinde(%33,3) gebelik olu tu u tespit edildi(TABLO 8). Gebelik olu mas  ile BHAL aras ndaki 

ili ki istatiksel olarak de erlendirildi inde istatistiksel olarak anlaml  fark bulunamad (p=0,96). 

BHAL sonras  gebe kalan 2 hastadan 1’inin (%50) gebeli inin miad ve canl  do um ile 

sonuçland , 1’inin(%50) ise gebeli inin halen devam etti i, imdiye kadar gebeli i ile ilgili 

problemin olmad  tespit edildi.  

 



 

TABLO 8 : BHAL durumuna göre gebelik olu mas  

 
 

Yap lmad  
 

       Yap ld  
           

  

Toplam 

 

 

p 

De eri 

Gebelik Yok n(%) 113(65.7) 4(66.7) 117(65.7)  

Gebelik Var n(%) 59(34.3) 2(33,3) 61(34.3)  

Toplam n(%) 172(100) 6(100) 178(%100)   0,96 

 

 

Tekrar gebelik geçiren 5(%8,2) hastan n sezaryen öncesi  hastaneye yat larak tedavi gördü ü 

tespit edildi. Yat lan 3(%60) hastan n Grup 1 hasta, 2(%40) hastan n ise Grup 2 hasta oldu u 

tespit edildi(TABLO 9). Gruplar aras nda anlaml  fark yoktu(p=0,82).  

 

TABLO 9 : Gruplara göre do um öncesi hastaneye yat   

 
Grup 1 Grup 2 

 Toplam p De eri 

Olmad  n(%) 36(92.3) 20(90.9) 56(91.8)  

Oldu 
n(%)  3(7.7)  2(9.1) 5(8.2) 

 
 

Toplam n(%)  39(100)  22(100) 61(%100) 0,82 

 

 



 

 

Hastalara sezaryen sonras  adet düzlerinde de im olup olmad  soruldu. Adetlerinde de im 

oldu unu söyleyen yaln zca 21 kad n (%11.79) tespit edildi. Bu kad nlar n 9’u (%42.85) Grup 1 

iken 12’si (%57.14) Grup 2’den olu maktayd . Adetlerinde de me olmayan hastalara bak ld  

zaman da 157 hastan n bu gruba dahil oldu u, %57.3’ünün (n:90) Grup 1 ve %42.7’sinin (n:67) 

Grup 2 oldu u tespit edildi (TABLO 10). Adet düzeni aç ndan her iki grup aras nda anlaml  

fark bulunamad  (p:0.21).  

 

Tablo 10: Gruplara göre adet düzenindeki de im  

 Grup 1 Grup 2 Toplam p De eri 

Düzenli 
 

n(%) 90(90.9) 67(67.7) 157(88.2)  

Düzensiz 
n(%) 9(9.1) 12(32.3) 21(11.8)  

Toplam n(%) 99(100) 79(100) 178(100)  0.21 

 

 

 
 

 

 

 

 

       



5. TARTI MA  
 

      Obstetrik kanamalar, t bbi geli melere ra men dünya genelinde tek ba na en önemli 

maternal ölüm nedenidir. Geli mekte olan ülkelerdeki tüm postpartum maternal ölümlerin 

yakla k yar  obstetrik kanamalar olu turmaktad r. 

 

     Plasenta previa; masif obstetrik kanaman n, maternal ve fetal mortalite- morbiditenin en 

önemli nedeni olup % 0,48 oran nda görülmekte ve % 0,03 oran nda fatal seyretmektedir (81). 

Daha önceki do umlar n sezaryen ile gerçekle mesi ve sezaryen say n artmas , plasenta 

previa geli mesinde en önemli risk faktörü olarak kabul edilmektedir (2-5). 

 

     Çal mam zda, tersiyer bir merkez olan hastanemizde, 01.01.2010 -31.12.2015 tarihleri 

aras nda plasenta previa ön tan  ile sezaryen do umu gerçekle tirilen hastalar n sonraki 

gebeliklerinin sonuçlar  6 y ll k retrospektif veri taramas yla incelenerek de erlendirildi.  

 

     Türkiye statistik Kurumu'nun istatistik verilerine göre, 2010-2015 y llar nda  ülkedeki 

toplam do urganl k h  ortalama 2.08 iken hastanemizin bulundu u ehir, en yüksek ulusal 

toplam do urganl k oranlar ndan birine sahip olup 6 y ll k toplam do um h n ortalamas  3,28 

olarak belirlenmi tir. Türkiye'nin güneydo usundaki bu ehrin sakinlerinin büyük ço unlu u 

dü ük e itim ve sosyoekonomik statüye sahiptir. Tüm Türkiye’de 2013 y nda okuma yazma 

bilmeyenlerin oran  %4.7 iken ilimizde %10.3’dür (82). Ancak, insanlar çok say da çocu a sahip 

olman n güç göstergesi oldu una inanmaktad r. Bu nedenle kad nlar ya am  tehdit eden 

durumlar  bile riske edip geçirdikleri sezaryen say ndan ba ms z olarak hamile kalmaktad r. 

Tekrarlayan sezaryen öyküsü olan birçok hasta, bölgemizdeki tek tersiyer merkez oldu u için 

hastanemize ba vurmaktad r. 

 

      Sezaryen oranlar n son y llarda artmas , plasentan n sezaryen skar na yerle mesinde art a 

neden olarak plasenta akreata olgular n artmas na ve bu durum da maternal morbidite ve 

mortalitenin daha da yükselmesine neden olmaktad r. Türkiye’deki 3. basamak merkezlerde 

sezaryen s kl  2010 y nda %65,2, 2011 y nda % 65,9, 2012 y nda % 62,6, 2013 y nda % 

63,0, 2014 y nda % 63,8 ve 2015 y nda ise % 69,3 olarak bildirilmi tir (83). Hastanemizde 



2010-2015 y llar nda toplamda 1823 normal do um olup 6604 sezaryen olmu tur. Oran olarak 

bakt zda hastanemizdeki 6 y ll k sezaryen oran  %78,36 olarak  tespit edilmektedir. 

Klini imizde 6 y lda yap lan 8427 do umdan 420’sinin (%5) plasenta previa oldu u tespit edildi. 

Sistematik incelemelerde, plasenta previa prevalans  1000 do umda yakla k 4'tür, ancak dünya 

çap nda de ir (Asya’da 1000’de 12,2 iken, Avrupa’da 3,6 Kuzey Amerika’da 2,9 ve Sahra-Alt  

Afrika’da 2,7 dir) (1) Hastanemizde ise bu oran çok daha yüksek olarak tespit edilmektedir. 

Hastanemiz tersiyer bir merkez olup Diyarbak r d nda di er bölgelerden kendi iste iyle veya 

sevkle gelen hastalara da hizmet vermektedir. Plasenta previa tan  yüksek riskli hastalar 

periferdeki merkez veya ilçe devlet hastanelerinde acil olmad  sürece operasyona al nmay p 

hastanemize sevk edilmektedir. Son y llarda sezaryen s kl n, özellikle de mükerrer sezaryen 

kl n artmas  ile birlikte plasenta previa s kl  art  göstermeye ba lam r.  

Plasenta previa için ba ca risk faktörleri unlard r: Önceki gebelikte plasenta previa 

olmas ,önceki gebelikte sezaryen do um olmas , ço ul gebelik, do um say n artmas , ileri 

anne ya , infertilite tedavisi, daha önce kürtaj yap lmas , önceki uterus cerrahi prosedürü, sigara, 

kokain kullan , erkek fetus, beyaz olmayan rk (2-5) 

 

        Plasenta previa'l , kanamas  olmayan veya di er obstetrik komplikasyonlar  olmayan 

 kad nlarda 36-37 6/7 haftal k dönemde gebeli in sonland lmas  önerilmektedir. Plasenta akreta 

olan stabil kad nlar için ise 34 ve 36 6/7 haftalar aras nda do um yapmas  önerilmektedir (51). 

Ülkemizdeki tersiyer bir merkezde yap lan çal mada plasenta previa hastalar n gebelik 

ortalamas  34.9±3.2 olarak bildirilmi tir (84). Yap lan incelemede klini imizdeki 178 plasenta 

previa tan  hastan n yaln zca %3.4’ünün  (n:6) 23 hafta ve 6 gün alt nda do um yapt  ve 

%66.9’unun (n:119) 36 hafta ve üstünde do um yapt  tespit edildi. Tüm gebeliklerin ortalama 

haftas  ise 35.2±2.7 olarak tespit edildi. Tüm haftalarda Grup 1 ile Grup 2 kar la ld nda 

aralar nda gebeliklerinin sonland lma haftas  aç ndan anlaml  bir fark tespit edilmedi(p:0.007) 

ve literatür ile uyumlu oldu u görülmü tür. 

       Yap lan kesitsel bir çal mada evli kad nlar n %42’sinin gebelikten korundu u bildirilmi tir 

(85). Klini imizde sezaryen olan hastalar n ise %61’inin korundu u tespit edildi. Grup 1 

hastalardan 43 kad n (%43,43) korunmazken Grup 2 hastalardan 28 (%35,44) kad n 

korunmad  tespit edildi. Sezeryan sonras  korunan 107 hastan n 56’s n (%52.3) Grup 1, 

51’inin (%47.7) ise Grup 2 oldu u tespit edildi. Gruplara göre hastalar n korunma durumu 



kar la ld nda istatistiksel olarak anlaml  fark bulunamad  (p:0.23) ve literatür ile 

kar la ld nda oldukça yüksek oldu u görüldü. Buna göre riskli gebelik sonras  hastalar n 

daha fazla oranda gebelikten korundu u görülmektedir. 

 

         Grup 1’de 59 (%59,5) hasta tekrar gebe kalmam  olup 40 hastada (%40,5) gebelik 

olu tu u tespit edildi. Grup 2 hastalarda gebe kalmayan hasta say  58 (%73,4) iken gebelik 

olu an hasta say  21 (%26,6) idi. Grup 1’de gebe kalma oran  %40.4 iken Grup 2’de %26.6 

olarak tespit edildi. Gebe kalmayan hasta say  her iki grupta da birbirine yak n iken gebe 

kalanlarda anlaml  olarak fark mevcuttu (p=0.005). Yap lan bir çal mada meme kanseri sonras  

olu an 68 gebeli in sonucu de erlendirilmi  ve gebelik sonuçlar nda anlaml  fark olmad  

gösterilmi tir. Bu durum riskli operasyon ve hastal klar sonras nda da insanlar n gebe 

kald klar  göstermektedir (86). 

        Spontan abortus erken gebelikte en s k görülen komplikasyondur (87). S kl k gestasyonel 

ya la birlikte azal r. Klinik olarak tespit edilen gebeliklerde 20. gestasyon haftas na kadar 

spontan abortus (dü ük yapma) insidans  yüzde 8 ila 20'dir. Bununla birlikte, daha önce çocuk 

sahibi olan kad nlar aras nda görülme s kl  çok daha dü üktür (%5) (88,89). Gebelik geçiren 61 

hasta ile telefon ile görü üldü ünde 8’inin (%13.1) dü ük tehlikesi ya ad  tespit edildi. 

Hastalar n 4’ününde (% 6,5) ise dü ük oldu u tespit edildi ve literatür ile uyumlu oldu u 

görüldü. Plasenta previa sonras  olu an gebeliklerde olu an dü ük tehlikesi ile daha önceki 

sezaryen durumu aras ndaki ili ki de erlendirildi. Dü ük tehlikesi ya ayan 8 hastan n 7’sinin 

(%87,5) Grup 1, 1’inin (%12,5) ise Grup 2 oldu u tespit edildi. Her iki grup aras nda istatiksel 

olarak fark olup olmad na bak ld  zaman anlaml  bir fark yoktu(p=0,161). Gruplar aras  fark 

olmad ndan Grup 2’de kanamay  durdurmak için at lan fazla süturlerin etkisinin olmad  

görülmektedir. 

       Daha önce bir veya birden fazla  alt uterin segment transvers histerotomi yap lan kad nlarda, 

tekrar sezaryen do um için en uygun zaman n gebeli in 39. haftada ( 39 0/7) oldu u 

belirtilmektedir. Daha erken (37 ila 38 hafta aras nda) veya daha geç (40 hafta sonras ) dönem ile 

kar la ld nda, 39. haftada planlanan do um, spontan do um ba lama riskini en aza 

indirirken, olumsuz neonatal sonuçlar na çok dü ük bir oranda neden oldu u görülmektedir (90). 

Gebeli i sonlanan 54 hastan n 43’ünün (% 79.62) gebeli inin miad olarak sonland , 11’inin (% 



20.37) ise gebeli inin miad olmadan sonland  tespit edildi. Grup1 hasta say  37 (% 68.51) 

olup bu gebeliklerin 28’inin (%75.67) miad olarak sonland , 9’unun (% 24.32) ise miad 

olmadan sonland  tespit edildi. Grup 2 hasta say  17 ve bu gebeliklerin 15’inin (%88.23) 

miad olarak sonland , 2’sinin (% 11.76) ise gebeli inin miad olmadan sonland  tespit edildi. 

Bizim sonuçlar z da literatür ile uyumlu idi.  

 

Dünya genelinde 20.000'den fazla postpartum kanamas  olan kad n yer ald  bir çal mada, 

yüzde 54'üne kan transfüzyonu yap ld  tespit edilmi tir (91). Amerika Birle ik Devletleri'nin 

tüm obstetrik popülasyondaki transfüzyon h  1000 do umda 4 ila 7 aras ndad r ve postpartum 

kanamas  olan do umlar nda transfüzyon s kl  2012-2013'te yüzde 16 olmu tur (92). 2011 

nda sezaryen olan 1769 hasta ile yap lan çal mada hastalara %12,21 oran nda kan tak ld  

belirtilmi tir (93). Çal mam za dahil edilen hastalardan 5’ine (%9,3) kan tak ld  tespit edildi. 

Kan tak lmas  ile sezaryen durumu kar la ld nda, kan tak lan 5 hastan n (%9,3)  4’ünün 

(%80) Grup 1 hasta oldu u, 1’inin (%20) ise Grup 2 hasta oldu u tespit edildi. Kan tak lmas  ile 

sezeryan durumu aras ndaki istatiksel ili kiye bak ld  zaman aralar nda anlaml  bir fark 

yoktu(p=0,56). 

         Ciddi postpartum kanamalarda hemostaz n yeniden düzenlenmesi için yap lan ilk 

giri imlerden sonra, bir sonraki ad m pelvik kan ak  azaltmakt r. BHAL pelvik vaskülar 

nab z bas nc  yüzde 85 azalt r ve kan dola m h  yüzde 50 oran nda azalt r; Dü ük bas nç 

ht  olu umuna daha uygun oldu undan kanamay  bu ekilde durdurmaya yard mc  olmaktad r. 

BHAL, acil histerektomiden korunmada yard mc  olabilir. iddetli obstetrik kanamal  bir 

retrospektif vaka serisinde, BHAL uygulanan 19 hastan n 8'inde histerektomi yap lmam r (94). 

Uterin atoni, iddetli do um sonu kanaman n ve BHAL ihtiyac n en önde gelen nedenidir (95). 

Üçüncü basamak bir merkezde yap lan bir çal mada hastalar n %5.4’ünde BHAL yap ld  

belirtilmi tir (84). Klini imizdeki hastalar n yaln zca 6’s nda (%0,03) BHAL yap ld  tespit 

edildi. BHAL yap lmas  ile sezeryan durumu aras ndaki ili kiye bak ld  zaman yap lan bütün 

BHAL’lar n Grup 2 hastalara yap ld  tespit edildi. Grup 1 98 hastaya sezaryen yap lmas na 

ra men hiçbirine BHAL yap lmad  tespit edildi. statistiksel olarak de erlendirildi inde 

gruplar aras nda anlaml  fark vard (p=0,006). Grup 2 hastalarda kanama çok daha fazla 

oldu undan bu hastalara BHAL yap lmas na daha fazla ihtiyaç duyuldu unu göstermektedir.   



         2003 y nda yay nlan 21 gebelik ve 13 do umu içeren bir çal ma bulunmaktad r (96). 

2009 da yay nlanan bir vaka raporunda ise normal do um sonras  abondan kanamas  olup 

laparatomide B-Lynch süturlerinin ba ar z olmas  sonucu BHAL yap lan hastan n 9 y ll k 

infertilite sonras nda sa kl  3200 gram canl  bir erkek bebek do urdu unu bildirmi tir (97). 

Klini imizde BHAL yap lan 6 hastan n 4’ünde (%66,7) gebelik olu mam ken 2’sinde (%33,3) 

gebelik olu tu u tespit edildi. Gebelik olu mayan 4 hastan n da gebelikten korundu u tespit 

edildi. BHAL yap lmas  ile gebelik olu mas  aras ndaki ili ki istatiksel olarak 

de erlendirildi inde istatiksel olarak anlaml  fark yoktu (p=0,96).BHAL sonras  gebe kalan 2 

hastadan 1’inin (%50) gebeli inin miad ve canl  do um ile sonuçland , 1’inin (%50) ise 

gebeli inin halen devam etti i, imdiye kadar gebeli i ile ilgili problemin olmad  tespit edildi. 

       Plasenta previa'l  asemptomatik kad nlar n hastaneye yat  yapmalar n gereklili i 

belirsizdir. Gözlemsel çal malardan elde edilen bulgular, herhangi bir antepartum kanamas  

ya amam  kad nlar n kanama kontrolü için acil sezaryen do umunu gerektiren ani kanama 

riskinin dü ük oldu unu göstermektedir. Bu kad nlar genellikle vajinal kanama gerçekle ene 

kadar veya planl  sezaryen do umuna kadar ayakta tedavi edilebilir. Üçüncü trimesterde plasenta 

previa olan hastalar rutin olarak ciddi hemoraji korkusuyla hastaneye yat r. Bu, antepartum 

hemoraji geçirmi  olanlar için tart mas z olarak gerekli olmakla birlikte, ayn  yönetim 

prensiplerinin antepartum kanamas  olmayan plasenta previa hastal  olanlarda geçerli olup 

olmad  belirsizdir. Gebeli in üçüncü trimesterinde plasenta previa tan  alan 69 hastan n vaka 

kay tlar  gözden geçiren bir retrospektif çal ma yürütülmü tür. En az 1 antepartum kanamas  

geçirmi  olanlar ile kanama geçirmemi  15'inin sonuçlar  kar la lm r. Kanamas  olmayan 

plasenta öyküsü olan hastalar n, hastanede belirgin olarak daha k sa bir süre geçirdi i ve ciddi 

oranda daha dü ük bir acil do um oran  geçirdikleri tespit edilmi tir. Bu hasta grubunda 

poliklinik yönetiminin güvenli ve uygun maliyetli bir bak m arac  olabilece i ve randomize 

prospektif çal may  gerektirdi i sonucuna var lm r (47). Brezilya’da yap lan bir çal mada 

928 postpartum hasta ile görü me yap lm  olup bu hastalar n %32.2’nin do umdan önce en az 

bir defa hastaneye yat ld  belirtilmi tir (98). Klini imizde sezaryen olan 61 hastadan yaln zca 

5 (%8,2) hastan n sonraki gebeli inde sezaryen öncesi  hastaneye yat larak tedavi gördü ü 

tespit edildi. Yat lan hastalar n daha önce sezeryan olma durumlar  de erlendirildi inde 3 

(%60) hastan n Grup 1, 2  (%40) hastan n ise Grup 2 oldu u tespit edildi. Do um öncesi 



hastaneye yat   ile daha sezeryan durumu aras ndaki ili kiye istatiksel olarak bak ld nda 

aralar nda anlaml  fark yoktu(p=0,82) ve literatüre göre oldukça dü üktü. 

         Anormal uterin kanama (adet kanamas n anormal miktar, süre veya düzende olmas ), 

jinekologlara yap lan poliklinik ziyaretlerinin üçte birini kapsayan ortak bir jinekolojik ikayettir. 

Anormal uterin kanama, çok çe itli lokal ve sistemik hastal klar veya ilaçlarla ilgili olabilir. 

Gebe olmayan kad nlarda en s k görülen etiyoloji yap sal uterus patolojisidir (örn. Fibroidler, 

endometriyal polipler, adenomyoz), ovulatuvar disfonksiyon, hemostaz bozukluklar  veya 

neoplazi. Bunlar n d nda  malignite ve hiperplazi, koagülopati, ovulatuvar disfonksiyon, 

endometriyal hiperplazi, iatrojenik,stres,travma ve henüz s fland lmam  birçok faktör 

olabilir. Amerika Birle ik Devletleri'ninde yap lan toplum bazl  bir anket çal mas nda 18-50 ya  

aras  kad nlarda 1000’de 53 oran nda kad n ba na y ll k bir yayg nl k oran  bildirmi tir (99). 

Anormal uterin kanaman n önemi, kad nlar n ya am kalitesi, üretkenli i ve sa k hizmetlerinin 

kullan  üzerindeki en büyük etkisiyle ilgilidir. Çal mam zda plasenta previa nedeniyle 

sezaryen olan hastalar n adet düzenleri üzerine cerrahi stresin ve uterusa at lan fazla sütürlerin 

etkisi olup olmad na bakmak için hastalara ula p sezaryen sonras   adetlerinde de im olup 

olmad  soruldu.  Adetlerinde de im oldu unu söyleyen 21 kad n (%11.79) tespit edildi. 

Literatür ile kar la ld nda klini imizde sezaryen olan hastalarda mestrual düzensizlik 

oran n çok daha yüksek oldu u tespit edildi. Menstrual düzensizlik tarifleyen kad nlar n 9’u 

(%42.85) Grup 1 kad nlar iken 12’si (%57.14) Grup 2 kad nlardan olu maktayd .   Adet düzeni 

aç ndan gruplar aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark yoktu(p:0.21). Plasenta previa 

ameliyat ndan sonra hastalar n adetlerinde bozulma olma ihtimalinin artt  görülmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 6. SONUÇ 

         Plasenta previa ciddi maternal morbidite ve mortaliteye sebep olan, son y llarda artan 

sezaryen oranlar na paralel olarak görülme s kl  artan masif obstetrik kanama sebeplerindendir. 

Bu hastalar n do umu ile ilgili etkin bir yönetim plan  olu turabilmek için antenatal dönemde 

invazyon anomalileri aç ndan dikkatle de erlendirilmeleri çok önemlidir. Altta yatan etiyolojik 

neden kesin bilinmemekle beraber etiyolojide suçlanan sezaryen, küretaj öyküsü, geçirilmi  

uterin cerrahi, infertilite tedavisi, ileri ya  gebelikler, sigara kullan  ve artm  parite gibi 

de tirilebilir risk faktörleri azalt lmaya veya önlenmeye çal lmal r. Sezaryen öyküsü 

olmayan hastalar sezaryen yerine normal vajinal do um için te vik edilmeli ve gereksiz 

sezaryenlerden kaç lmal r.  

         Yapt z çal mada uterus koruyucu cerrahi yap lan hastalarda sonras nda tekrar gebe 

kalma, dü ük tehlikesi ya anmas , sezaryen s ras nda veya sonras nda kan tak lmas , do um 

öncesi hastaneye yat , sonraki gebeli in sonland lma haftas  aç ndan anlaml  fark 

bulunamam r. Bundan dolay  sezaryen s ras nda uygulanan süturlar n uterus üzerinde zararl  

etkilerinin bulunmad  kanaati olu maktad r. Plasental invazyonun derecesi, hastan n klinik 

durumu, fertilite iste ine göre uterus koruyucu cerrahi uygun hastalarda uygulanabilir. Ancak  

plasenta previa olgular , özellikle de invazyon anomalisi dü ünülen hastalar, multidisipliner 

yakla n sunulabilece i, kan bankas  ünitesi, eri kin yo un bak m ve yenido an yo un bak m 

artlar  iyi olan tersiyer merkezlere yönlendirilmelidir. Operasyon tecrübeli bir ekip taraf ndan 

gerçekle tirilmelidir. Plasenta previal  olgularda, özellikle de plasenta akreata olgular nda erken 

tan , yeterli preoperatif haz rl k ve multidisipliner yakla mlar maternal morbidite ve mortalitenin 

azalt lmas nda veya önlenmesinde önemli etkenlerdir. Operasyon öncesi kaybedilecek kan 

miktar  tahmin edilemedi inden preoperatif kan haz rl n yan  s ra, ihtiyaç duyulabilecek kan 

ürünleri için kan bankas  ile ileti im halinde olunmal r. Hastalara uterus koruyucu cerrahi ile 

yakla lsa dahi histerektomi olas  için haz rl kl  olunmal r. Geli ebilecek olas  

komplikasyonlar ile ilgili hasta ve yak nlar na bilgi verilmeli ve ayr nt  onam al nmal r. 
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