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OZET

Amag: Plasenta yerlesme anomalisi nedeniyle sezaryen olan hastalarin sonrasindaki

gebeliklerinin sonuglarinin degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontem: Bu calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve
Dogum Kilinigi’nde, Ocak 2010-Aralik 2015 tarihleri arasinda sezaryen olan, transvajinal
ultrasonografi ile plasenta previa tanist konulan hastalar dahil edildi. Calisma kapsaminda 178
hastaya ulasilip hastalarin plasenta previa sonrasinda olusan gebeliklerinin  sonuglar
degerlendirilmistir. Verilerin analizi i¢in SPSS 22 ( Statistical Package fort he Soical Sciences)
paket programi kullanildi.

Bulgular: Klinigimizdeki 6 yilhk donemde toplamda 8427 dogumun oldugu, bu
dogumlarin 1823* {inlin (% 21.6) normal dogum, 6604° Uniin (%78.4) ise sezaryen oldugu tespit
edildi. Yapilan dogumlarin 420‘sinin (% 5) plasenta previa nedeniyle oldugu tespit edildi.
Hastalarin yas araligi 18-50 olup yas ortalamasi 31.1+5.77 idi. 61 (%34.3) hastanin sezaryen
sonras tekrar gebe kaldig: tespit edildi. Grup 1’deki hastalarin tekrar gebe kalma orant %40.4
(n:40) iken Grup 2’de tekrar gebe kalma orant %26.6 (n:21) idi. Grup 1 gebeliklerin
28’inin(%75.7) miad olarak sonlandigi, 9’unun(% 24.3) ise miad olmadan sonlandig:i tespit
edildi. Grup 2’deki gebeliklerin 15’inin (%88.2) miad olarak sonlandigi, 2’sinin (% 11.8) ise
gebeliginin miad olmadan sonlandig: tespit edildi. Adetlerinde degisim oldugunu sGyleyen
yalnizca 21 kadin (%11.79) tespit edildi. Bu kadinlarin 9’u (%42.85) Grup 1 iken 12°si (%57.14)
Grup 2’den olugsmaktayd:.

Sonug: Yaptigimiz galhismada uterus koruyucu cerrahi yapilan hastalarda sonrasinda diisiik
tehlikesi yasanmasi, sezaryen sirasinda veya sonrasinda kan takilma, dogum 0Oncesi hastaneye
yatis, sonraki gebeligin sonlandirilma haftas: agisindan anlaml: fark bulunamamistir. Bundan
dolay:r sezaryen sirasinda uygulanan suturlarin uterus tzerinde zararl: etkilerinin bulunmadig:

kanaati olugsmaktadir.

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. GIRIS ve AMAC

Plasenta previa; 20. gebelik haftasindan sonra plasentanin alt uterin segmente yerlesip
internal servikal osu kismen veya tamamen kapatmas: durumudur. Sikligir 300 dogumda yaklasik
1’dir. Kontrol altina alinamayan kanamalar nedeniyle fertilite kaybina neden olabilecek
peripartum histerektomi agisindan artmas risk tasimaktadir. Altta yatan etiyolojik neden kesin
bilinmemekle beraber yapilan calismalarda bazi risk faktorleri tanimlanmistir. Bunlar arasinda
Uzerinde en fazla durulan nedenler sezaryenle 6nceki dogum 6ykdisu, gecirilmis kiiretaj,parite,
maternal yas, cogul gebelikler, konjenital uterin anomaliler, sigara kullanimi, infertilite tedavisi

ve tekrarlayan distklerdir.

Plasenta previa ile komplike gebeliklerin karakteristik bulgusu; 2. trimester sonu veya 3.
trimesterde gorilen agrisiz, asirt olmayan ve genellikle tekrarlayici 6zellikteki vajinal
kanamalardir. Kanama, dissemine intravaskiiler koagtlasyon (DIC), hipovolemik sok, sezaryen,
sezaryen histerektomi ve erken dogumda artisa neden olabildiginden fetal ve maternal riskleri de
arttir. Plasenta previa tanisi; plasental dokunun internal servikal os ile olan konumuna gore
ultrasonografi (USG) ile konulmaktadir. Hastalar siklikla gebeligin ikinci yarisindan sonra (> 20.
gebelik haftasi) agrisiz vajinal kanama sikayeti ile basvurur. Bu hastalarda asiri kanamalara
neden olabileceginden USG ile plasenta previa tanis1 diglanmadan dijital muayene

yapilmamalidur.



Plasenta previa hastalarinda gortilen komplikasyonlardan biri de yiiksek mortalite riskine sahip
plasental invazyon anomalileri (P1A)’dir. Son yillarda PIA genel olarak plasenta akreata seklinde
tanimlanmaktadir. Genel olarak plasenta akreata insidans: 533 dogumda 1 olarak
bildirilmektedir. Plasenta previal olgularda gegirilmis sezaryen sayisi arttikca PIA gorulme riski
artmaktadir. Bununla beraber PIA riskini arttiran diger risk faktorleri; artmis parite, maternal yas,

onceki uterin cerrahi 0ykusu ve endometriyal defektlerdir.

Bu calismada klinigimizde 2010-2015 yillarinda plasenta previa totalis tanisi ile sezaryen
yapilmis olan hastalarin sezaryen sonrasi gebeliklerinin sonugclari degerlendirilecektir. Hastalarin
riskli bir ameliyat olduktan sonra gebelik olusup olusmadigi, gebelik olustugu takdirde bunun
canli dogum ile sonuglanip sonuglanmadigi, operasyon sirasinda kan ihtiyaci, distk tehlikesi,
dogum haftas: degerlendirilecektir. Ayrica gebe kalamayan ya da gebelik istemeyen kadinlarin
adetlerinde gecirdikleri bu riskli sezeryan sonrasi herhangi bir degisiklik olup olmadig:
degerlendirilecektir. Yaptigimiz bu ¢alisma ile eski sezaryenli hastalarda kanamayi durdurmak
amacl atilan fazladan sutiirlerin hastanin fertilitesi ve adetleri izerine nasil bir etki yaptigini
gormek ve plasenta previa sonras: olusan gebeliklerin sonuclarini degerlendirilerek bu alanda

literattire katki saglamak amaclanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

Plasenta previa, internal servikal os tzerine uzanan plasental doku varligina isaret eder. Klinik,

ciddi kanama ve preterm dogum olasiligini ve sezaryen dogum ihtiyacimni icerir.

Plasenta previa, gebeligin 20. haftasindan sonraki herhangi bir dénemde vaginal kanama ile
gelen hastalarda stiphelenilmelidir. ikinci trimester ultrason muayenesi yapilmamis kadinlar igin,
gebeligin 20. haftasindan sonra dijital vajinal muayene yapilmadan 6nce plasenta yerlesimi
sonografik olarak belirlenmis olmals, ¢linkli plasentanin palpasyonu ciddi kanamaya neden

olabilir.

2.1.EPIDEMIYOLOJI

Sistematik incelemelerde, plasenta previa prevalansi 1000 dogumda yaklasik 5'dir, ancak diinya
capinda degisir (Asya’da 1000°de 12,2 iken, Avrupa’da 3,6 Kuzey Amerika’da 2,9 ve Sahra-Alt1
Afrika’da 2,7 dir)[1].

2.1.1. Risk Faktorleri
Plasenta previa icin baslica risk faktorleri sunlardir [ 2-5 |:

eOnceki gebelikte plasenta previa olmasi ( Plasenta previa sonrasi gebeliklerin % 4-8'inde

tekrarlanir).
eOnceki gebelikte sezaryen dogum olmasi

iki sistematik incelemelede, eski sezaryen yiizde 47 ve yiizde 60 oranda plasenta previa

riskini arttirmaktadir. Artan sayida sezaryen dogum ile birlikte risk artar.

eCogul gebelik
Bir calismada ikiz dogumlarda tekil dogumlara gore plasenta previa prevalans: ytizde 40

daha yuksek gortlmustir (1000 dogumda sirasiyla 3.9 ve 2.8).

Bazilart birbirine bagimli olan diger risk faktorleri sunlart igerir:



eDogum sayisinin artmasi
eileri anne yas1

einfertilite tedavisi

eDaha Once kiirtaj yapilmasi
o Gecirilmis uterin cerrahi
eSigara

eKokain kullanimi

oErkek fetus

eBeyaz olmayan 1rk

2.2. PATOGENEZ

Plasenta previa patogenezi bilinmemektedir. Bir hipotez, dnceki ameliyat veya ¢ogul gebeliklere

bagl olarak Ust uterin kavitede suboptimal olarak vaskularize desidua alanlarinin varligmin

trofoblastin alt uterin kaviteye dogru tek yonli biyumesini arttirdigint  ortaya

koymaktadir [ 6 ]. Bagska bir hipotez, cogul gebelikte oldugu gibi 6zellikle biylk bir

plasental ylizey alaninin, plasentanin servikal os'u 6rtme ihtimalini arttirmasidir .[ 7 ]

2.2.1. KANAMA PATOFIZYOLOJiSI

Plasenta previa'nin baslica istenmeyen etkisi plasental kanamadir. Uterus kasiimalari veya
serviks ve alt uterin segmentteki kademeli degisikliklerin elastik olmayan plasental baglanma
alanina uyguladig: etki ile ortaya ¢iktigi distinilmektedir. Vajinal muayene veya cinsel
birliktelik de bu bolgeyi bozabilir ve kanamaya neden olabilir. Kanama, dncelikli olarak,
intervilloz araliktan gelen anne kanidir, ancak terminal villustaki fetal damarlar bozuldugunda

fetal kanama da olabilir.

2.3. KLINIK



Plasenta previa'nin en yaygin gorilen klinik seyri gestasyon yasi, fetal anatomik 6l¢tim veya
dogum oncesi tan1 degerlendirilmesinde yaklasik 16-20 haftalik gebelik haftasinda rutin
ultrasonografi muayenesinde bir bulgudur. Gebelerin % 1-6'sinda bu incelemelerde plasenta

previa olduguna dair sonografik kanit bulunmustur. [ 8 ]
2.3.1. Dogal Seyir

20. gebelik haftasi 6ncesi ultrason muayenesinde tant konulan plasenta previalarin yaklasik %
90"1 dogumdan 6nce diizelir. Bu fenomeni agiklamak icin iki teori 6nerilmistir:

e Alt uterin segment uzunlugu gebeligin 20. haftada en fazla 0.5 cm iken termde 5 cm’den
daha fazla uzunluga erisir. Alt uterus segmentinin gelisimi, plasentanin sabit alt kenarimi

internal os'dan uzaklastirir.

e Trofoblastik dokunun fundusa dogru progresif tek yonli biyumesi plasentanin serviksten

uzaklasmasina neden olur. Bu fenomen "trophotropism” olarak adlandirilmstir [ 9,10 ].

2.3.2. Dogumda Plasenta Previa Gorulmesi

Plasenta previa’nin dogum dncesinde de devam edecegini gosteren bulgular, t¢unci trimesterde

gerileme olmamasi ve os uUzerindeki uzanmanin 25 mm'den fazla olmasidr.

Retrospektif bir kohort ¢alismasinda plasenta previa, tekil gebelik ve >25 gestasyonel yasi olan
canli dogum yapan kadinlarin, en son yapilan ultrasonunda plasenta previa'sina [ 11 |
bakildiginda :

e 15 ila 19 hafta arasinda bakilanlarda 6ncesinde sezaryen dogum yapmayanlarin ylzde

%20’sinde, 6ncesinde sezaryen dogum yapanlarin % 41’inde,

e 20 ila 23 hafta arasinda bakilanlarda 6ncesinde sezaryen dogum yapmayanlarin ytzde

%45’inde, 6ncesinde sezaryen dogum yapanlarin % 73’inde,

e 24-27 hafta arasinda bakilanlarda 6ncesinde sezaryen dogum yapmayanlarin ytizde %

56’sinda, 6ncesinde sezaryen dogum yapanlarin % 84’linde,



e 28 ila 31 hafta arasinda bakilanlarda 6nceki dogumda sezaryen olup olmamasina
bakilmaksizin, dogumda %88 ila 89 arasinda plasenta previa mevcut oldugu tespit

edilmistir.

032 ila 35 hafta arasinda bakilanlarda 6nceki dogumda sezaryen olup olmamasina
bakilmaksizin dogumda% 89 ila 90 oraninda plasenta previa mevcut oldugu tespit

edilmistir.

Plasenta internal os’un Gzerine ne kadar ¢ok uzanirsa o oranda doguma kadar devam
eder. Elde edilen veriler kesin tahminler yapmak icin yetersiz olmasina ragmen, toplanmis
verilerde, plasenta, gestasyonun 18-23. haftasinda servikal os Uzerine <25 mm den daha az
uzanim gosteriyor ise, plasenta previa’ nin dogumda olma olasilig: yaklasik olarak yuzde 20; >25
mm uzamm gosteriyorsa plasenta previa’ nin dogumda olma olasiligi % 40 ile % 100 olasilikla
iligkilidir [ 12,13 ].

Eskiden asag: yerlesimli plasenta ve plasenta parsiyalis olarak isimlendirilen plasentasyonlar
daha ¢ok diizelme gosterirler. Anterior plasenta previa’ nin posterior plasenta previa' ya gore

diizelmesi daha muhtemeldir [ 14 ].
2.3.3. Kanama

Gebeligin ikinci yarisinda, plasenta previa'nin en yaygin semptomu, nispeten agrisiz vajinal
kanama olup kalict olgularin yuzde 90'inda goruldr [ 15 ]. Kadinlarin% 10-20 kadar: uterus
kasiimalari, agr1 ve kanama ile basvurur ve plasenta dekolmanina benzer sekilde semptom
verir. Previa olan gebeliklerin yaklasik tgte birinde ilk kanama olay1 30. gestasyonel gebelik
haftasindan 6nce gorulir; bu gruptaki hastalara kan transflizyonu yapma olasiligi daha yuksektir
ve gebeligin ilerleyen doneminde kanamalar: olan kadinlara gore preterm dogum ve perinatal
mortalite riski daha fazladir. Hastalarin tgte birinde semptomlar 30-36 hafta arasinda olurken,
kalan hastalarin gogunda 36 haftadan sonra ilk kanama gorilmektedir [ 16,17 ]. Kadinlarin
yaklasik yuzde 10'u kanama olmaksizin terme ulagir. Antepartum kanama sayisi ve kan
transfuizyonu ihtiyaci, acil sezaryen dogum icin bagimsiz bir faktor olarak tanimlanmigtir [ 18 |.

24. Tam



Plasenta previa tanist ultrasonografiye dayanir ve i¢ servikal os tzerinde ekojenik homojen
plasenta dokusunun tanimlanmasini gerektirir. Vaginal kanama ile gelen, gebeligin 20.
haftasindan sonraki her kadinda plasenta previa stiphelenilmelidir. Antepartum kanamasi olan
ikinci veya tglincu trimester ultrasonografi muayenesi yapilmamis kadinlar igin, dijital vajinal
muayene yapilmadan 6nce plasentanin yerlesimi sonografik olarak belirlenmis olmali, ¢linki
plasentanin palpasyonu siddetli kanamaya neden olabilir.

2.4.1. Tan Kriterleri

Plasenta previa tanisi, ikinci veya tcunci trimester gorintileme ¢alismasinda ( Sekil 1)
tercihen transvaginal ultrasonda, internal servikal os'un (izerine uzanan plasental dokunun
tanimlanmasina dayanir . Plasentanin internal servikal os'un (izerine uzandigir mesafe (milimetre)
kaydedilmelidir. Plasenta kenarinin i¢ 0s’a uzakligi < 2 cm oldugu zaman, plasenta "asagi

yerlesimli” olarak tanimlanmaktadir ( Sekil 2 ). Plasenta previa'y: karakterize etmek igin

"marjinal” ve "parsiyal™ terimleri artik kullanilmamaktadir.

Sekil 1 - Plasenta Previa ( Transabdominal ¢alisma, plasentayr tamamen internal os'u
(ok) kapsayan sekilde gostermektedir. Merkezi bir plasenta previa, i¢ 0s anterior ve posterior
plasental kenarlar ile yaklasik olarak esit mesafede oldugunda olusur; previalarin ytzde 20 ila

30'u merkezdedir). Bu goruntu Courtesy of Deborah Levine, MD- den alinmistir
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Sekil 2 — Asag1 Yerlesimli Plasenta ( Transvaginal incelemede, plasenta ucu i¢ os’a
bitisik olan posterior plasenta (ok) gorilmektedir. Plasenta, i¢ 0s'a bitisiktir, ancak onu 6rtmez ).

Bu gorunti Courtesy of Deborah Levine, MD’ den alinmstir.

2.4.2. Ultrasonografi
2.4.2.1. Transabdominal Ultrasonografi

Plasental lokalizasyonun transabdominal ultrasonografi ile degerlendirmesi temel obstetrik
ultrason muayenesinde standart bilesenlerden biridir ve bu nedenle plasenta previa igin tarama
testi olarak kabul edilebilir. Transabdominal ultrasonografide plasenta-serviks mesafesi <2 cm
ise plasental pozisyonu daha iyi tanimlamak ve tani koymak icin transvajinal sonografi
uygulanmalidir. Plasenta previa tanist i¢in transabdominal ultrasonun yanlis pozitif oran: ylzde
25'e kadar ¢ikmakta ve farkli calismalarda bu oran degismektedir [ 19,20 |.



2.4.2.1.1 Transabdominal Goéruntileme Teknigi

Sagital, parasagital ve transvers sonografik goruntiler hastanin mesanesi kismen dolu oldugunda
elde edilmelidir. Plasenta previa i¢in transabdominal sonografik muayene yapilirken mutlaka

dikkate alinmasi gereken hususlar sunlar igerir:

e Asirt dolu bir mesane, previa gérinuminl vermesine neden olan 0n alt uterin segmenti
posterior alt uterin segmente dogru sikistirabilir ( Sekil 3'). Plasenta previa tanisi, hastanin
mesaneyi bosaltmasindan sonra plasenta pozisyonu teyit edilmeden konulmamalidir.
Mesane bosaltildiktan hemen sonra yaygin olarak olan alt uterin segment kasilmasi oldugu
zaman plasental ug ile servikal os iliskisi gizlendiginden plasenta previa tanisint mesane

tekrar gevsedikten sonra koymak gerekmektedir.

e Fetal basin pelviste asagi inmesi durumunda plasenta dokusuna basisindan dolay: akustik
goOlgelenmesi plasenta yerlesimini gizleyebilir. Bundan dolay: miada yakin bir previa tanisi
g6zden kagabilir. Bu vakalarda, serviksin daha iyi goruntilenebilmesi igin hasta
Trendelenburg pozisyonuna alinabilir ve / veya fetal bas batina dogru bir elle veya

transduserle hafifce iterek daha iyi gorintu alinabilir.

e Merkezi plasenta previa'nin ultrasonografik tanisi, plasenta serviks tzerinde ortalanmis
ve plasental doku servikste anterior ve posterior olarak gorintilendiginden kolaylikla
konulur. Merkezi olmayan total previlarin tanisi, 6zellikle lateral oldugunda daha zordur.

internal servikal os ve izerindeki transvers gortntiler dogru taniy: kolaylastiracaktir.

e Posterior plasenta previa transvaginal USG de bile 6n plasenta previa'dan daha zor

gorilebilir.

e Plasenta altinda ve / veya yakininda kanama, plasental ug ile servikal os arasindaki

iliskiyi gizleyen bir hematoma neden olabilir.



2.4.2.2. Transvajinal Ultrasonografi

Transvaginal ultrason (TVS), plasenta previa bulunan hastalarda giivenle uygulanabilir ¢iinki i¢
0s’un gorintilenmesi icin vajinal probun optimal konumu serviksten 2-3 cm uzakliktadir ve
serviks ile vajinal prob arasindaki a¢i da probun servikal kanala yanlislikla kaymasini 6nlemek

icin yeterlidir.
2.4.2.2.1. TVS Performansi

TVS genelde transabdominal ultrasonografiye gore plasentanin kenari ile servikal os arasindaki
iliskinin daha net bir goruntisini saglar. Randomize ve prospektif karsilastirmali calismalarda
plasenta previa tanist i¢in TVS'nin transabdominal sonografiye gore daha ustlin performansi
oldugu gosterilmistir. Stipheli 100 vakanin oldugu bir ¢calismada, plasenta previa tanist igin
TVS'nin sensitivite, spesifisitesi ve pozitif, negatif prediktif degerleri sirasiyla %87.5, 98.8, 93.3
ve 97.6 olarak bulunmustur [ 21 ].

2.4.2.3. Renkli Doppler Ultrasonografi

Vasa previa’yi diglamak icin, ciddi olarak invazyon degerlendirilmesi (6rn., Accreta) veya alt

uterin segmentte bulunan gobek kordonu siiphesi durumunda kullanilir.
2.4.2.4. Kanamayr Ongéren Ozellikler

Kanama riskinin biylkligi asagidaki 6zelliklere gore farkli olmasina ragmen, plasentas:

servikal os Uzerinde veya yakininda bulunan tiim hastalarda kanama riski bulunur.
Antepartum kanamanin éngoérulebilecegi 6zellikler:
ePlasentanin internal os’ yakin olmasindan ziyade os uzerine uzanmas: [ 22 |.
ePlasental kenarin (> 1 cm) kalin olmasi [ 23 ].
einternal os tizerindeki plasental ugta eko gdstermeyen bosluk bulunmas [ 24 ].
eServikal uzunluk <3 cmolmasi [ 25 ].

eUciincii trimesterde servikal uzunlugun azalmas: [ 26 ].



2.4.2.5. Diger Ultrason Teknikleri

Translabial (transperineal) ultrasonografi, serviks ve plasentanin mikemmel gérintilerini
saglayan alternatif bir tekniktir [ 27 ]. Ug boyutlu ultrason kullammi dogrulugu daha da
gelistirebilir [ 28 ].

2.4.3. Manyetik Rezonans Goruntuleme

Manyetik rezonans goriintileme (MR), iki dokunun farkli manyetik rezonans 6zellikleri
nedeniyle plasenta-serviks iliskisinin degerlendirilmesi i¢in oldukc¢a uygundur. Bununla birlikte,
yuksek maliyetli olmasi, sinirli kullanilabilirlik ve transvajinal sonografinin yuksek sensitivite
ve spesivitesinin olmasi nedeniyle plasenta previa tanisi i¢in kullaniilmamaktadir [ 29 ]. MR,

previa-accreta ve previa-percreta gibi karmasik plasenta previa tanisinda en faydahidir [ 30 |.
2.4.4. Tam ile iliskili Ek Bulgular
2.4.4.1. Plasenta Previa-Accreta

Plasenta previa tanis1 kondugunda, plasenta previa-accreta olasiligi distinulmelidir. Sezaryen ile
dogum yapan, plasenta previa olan 723 kadmin dahil edildigi prospektif bir ¢calismada, plasenta

akreata gorilme siklig1 hastadaki sezaryen dogum sayisi artisina gore arttigi gosterilmistir[ 31 ]:
eilk sezaryen dogumlarda, yiizde 3
eikinci sezaryen dogumlarda, yiizde 11
eUciincii sezaryen dogumlarda yiizde 40,
eDordinci sezaryen dogumlarda, yiizde 61
eBesinci veya daha ¢ok sezaryen dogumlarda, yuzde 67

Baska bir biiyuk seride, plasenta previa ve sifir, bir, iki veya i¢ 6nceden sezaryen dogum yapan
kadinlarda maternal morbidite sirasiyla % 15, 23, 59, 83 oraninda gortlmektedir [ 32 ].

2.4.4.2. Diger iliskili Bulgular



eMalprezentasyon — Uterus kavitesinin alt kisminda blyuk hacimli bir plasentanin

yerlesmis olmasi bas disinda bir prezentasyona yatkin hale getirmektedir [ 33 ].

e\/asa previa ve velamenttz umblikal kord - Plasenta previa, vasa previa ve velamentdz

umblikal kord igin bir risk faktoruddar.

eintrauterin bilyiime geriligi - intrauterin bilyiime geriligi riskinde artis birden fazla
calismada belirtilmis olsa da [ 34 ], bOyle olmadigin1 belirten bir¢cok ¢alisma da oldugundan
[ 35 ], tartismalidir. Fetal blilyimede bir azalma meydana gelirse, bunun hafif veya
muhtemelen etkileyen baska faktdrlerden dolayr olmasi muhtemeldir.

e Konjenital Anomaliler - Yapilan ¢aligmalarda plasenta previa ile komplike olan

gebeliklerde konjenital anomalilerin oraninda kii¢uk bir artis oldugunu bildirilmis ancak bu

bozuklukla iliskili tek bir anomali veya sendrom bulunmamaktadir [ 36 ].

2.5. Morbidite ve Mortalite
2.5.1. Anne

Plasenta previa kaynakli morbidite dncelikle antepartum ve / veya postpartum kanama ile
iliskilidir. Sistematik degerlendirme olarak, plasenta previali kadinlarin yiizde 52’sinde dogum
oncesi kanama ve yizde 22’sinde dogum sonrasi kanama gorulmistir. Antepartum ve /

veya postpartum kanama nedeniyle, plasenta previa bulunan kadinlarin kan transfiizyonu yapma
olasilig1 daha fazladir. Ayrica dogum sonrasi histerektomi, uterin / iliak arter ligasyonu veya
pelvik damarlarin embolizasyonu daha olasidir [ 37 ]. Ciddi kanama, kadinlarda hizl
intravaskuler hacim kaybina, hemodinamik bozukluga, solunum sayisinin azalmasina, doku
perflizyonunun azalmasina, hiicresel hipoksiye, organ hasarina ve 6liime neden olabilir. Gelismis
ulkelerde, plasenta previa ile iligkili maternal mortalite oran1 % 1'den az olmasina ragmen [ 38 |,
maternal anemi, tibbi kaynak yetersizligi ve ev dogumlarinin daha yaygin oldugu gelismemis
ulkelerde bu oran daha yiksektir [ 39 ]. Ciddi maternal morbidite ve mortalite, amniotik sivi

embolisi sendromunun bir sonucu olabilir. Bir¢cok ¢alisma, plasenta previa gibi plasental



patolojisi ile amniyotik sivi embolisi sendromu arasinda gii¢lu bir iliski oldugunu gozlemlemistir
[40].

2.5.2. Yenidogan

Yenidogan morbiditesi ve mortalitesinin ana nedenleri preterm dogum ile iligkilidir. Plasental
implantasyon anormalliklerinin ve preterm dogum riskinin sistematik olarak gozden gegirildigi

ve plasenta previa ile karsilastirildigi meta-analizde riskin 3-5 kat arttig: bildirilmistir [41 ] :
ePreterm dogum <37 hafta (RR 5.32)
eYenidogan yogun bakim unitesine alinmas: ( RR 4.09 )
eYenidogan 0lumu ( RR 5.44)
ePerinatal 6lim (RR 3.01)

Yapilan calismalarda, plasental previa bulunan hastalarin yaklasik yiizde 15'inin 34. gebelik
haftasindan 6nce dogum yaptig: belirtilmektedir [ 42 |.

2.5.3. Asag Yerlesimli Plasentamin Morbiditesi

Asagi yerlesimli plasentanin morbiditesi, plasenta previa i¢in olandan daha azdir ve plasental
kenar ile servikal os arasindaki mesafe arttikga bu oran duser. Plasental ucun i¢ servikal os'a
uzakligi 1 - 10 mm olan ve 11 - 20 mm olan 53 kadinin gebelik sonuc¢larini karsilastiran bir
calismada antepartum kanama: 29'a kars1 yuzde 3, postpartum kanama: 21'e karsin yiizde 10,
preterm dogum: 29'a kars1 ylizde 3, sezaryen dogum: 75'e kars1 yuzde 31 oldugu bildirilmistir [

43 ] Plasenta previa yuzde 4-8 oraninda sonraki gebeliklerde tekrarlanir [ 44 ].
2.6. YOnetim

Plasenta previa ile komplike olan gebeliklerin tedavisi, hastanin klinik durumuna gore

planlanmaktadir.
2.6.1. Asemptomatik Plasenta Previa

2.6.1.1 Plasental Pozisyonu izleme



Transvajinal ultrason ile plasental pozisyonun takibi ikinci ya da G¢tinct trimester muayenesinde
plasentanin internal servikal os’a uzakligi <2 cm olan kadinlarda yapilir. Bu gebeliklerin

plasental pozisyonunu izlemek icin kullanilan algoritma ( Sekil 3') de gosterilmistir [ 45 |:

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

gebeligin 32. haftasinda plasental pozisyon igin transvaginal ultrasonografi gerekir.

e 32 haftalik muayenesinde plasenta kenar1 internal os'a 2 cm’den daha uzakta ise, plasental
pozisyon normal olarak bildirilir ve plasental pozisyon icin ilave takip ultrason muayeneleri
gOsterilmez. Plasenta kenar1 internal os’un Uzerinde veya 2 cm’den daha yakin ise, plasental

pozisyon takibi i¢in transvaginal ultrason 36. haftada gerekir.

e 36 haftalik muayenesinde plasental kenar i¢ os'un Gzerinde ise, sezaryen dogum yapilir.
Plasental kenari 0s’u ge¢gmeyen ancak i¢ os'dan < 2 cm uzakta degilse, normal dogum
denemesinin riskleri ve yararlar hasta ile tartisilmalidir. Kanama riski, plasental kenar ve i¢ 0s

arasindaki mesafe azaldiginda ve vasa previa varsa artar.
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Sekil 3: Plasenta pozisyonunu izlemek icin kullanilan algoritma

2.6.1.2. invazyon Anomalisi Dislanmasi

Plasenta previa ile iliskisi dikkate alindiginda previa-akreta / inkreta / perkreta olasilig:
diglanmalidir. VVarsa, plasenta previa-accreta’nin antepartum yonetimi plasental previa ile aynidir,
ancak dogum riskleri farklidir. Sezaryen dogum plasenta previa’ya gore daha erken gebelik
haftasinda planlanir ve ameliyat 6ncesi hazirlik, sezeryan histerektomi planlanmasini ve masif

kanama riskini azaltacak onlemleri icermelidir.

2.6.1.2 Kanama Riskini Azaltma

Herhangi bir hasta icin spontan kanamanin olusup olusmayacagini tahmin etmek mimkin

degildir. Plasenta previa’nin servikal palpasyonu siddetli kanamaya neden oloabileceginden



dijital servikal muayenenin yapilmamasi gerekir. Plasenta previa olan kadinlara orgazma neden
olabilecek herhangi bir cinsel aktiviteden ka¢milmasi 6nerilir. Bunun nedeni, 6zellikle orgazm
olusmasi durumunda bu aktivitenin, gegici uterus kasilmalarina neden olabilmesi ve kanamay1
provoke edebilmesidir. Ayrica, asemptomatik kadinlarin orta derecede ve yorucu egzersizlerden,
agir kaldirmadan veya uzun siire ayakta kalmaktan kagcinmalari 6nerilir. Gozlemsel ¢calismalarin
bir meta-analizinde bu aktivitelerin kiiglik ancak istatiksel olarak anlaml: derecede preterm
dogumu arttirdig1 gortlmustur [ 46 ]. Siddetli kanama ve acil sezaryen dogum ihtiyaci g6z 6niine
alindiginda, kasilmalar veya vajinal kanama olmas: durumunda kadinlara acil tibbi yardim

cagirmalar: 6nerilmelidir.
2.6.1.3. Hastanin Ayaktan Ya Da Yatarak Takibi

Plasenta previa olan asemptomatik kadinlarin hastaneye yatistan fayda goriip gérmeyecegi belli
degildir. Gozlemsel arastirmalardan elde edilen bulgular, herhangi bir antepartum kanamasi
yasamayan kadinlarin, kanamay: kontrol altina almak icin acil sezaryen dogumunu gerektiren ani
kanama riskinin duistik oldugunu gostermektedir [ 47 ]. Bu kadinlar genelde ayaktan tedavi
edilerek vajinal kanama meydana gelene kadar veya planlanan sezaryen dogum igin kabul
edilene kadar ayaktan takip edilebilir. Bununla birlikte, hastaya 6zgu risk faktérlerinin hesaba
katilmasi gerekir. Bu faktorler, ultrason muayenesinde kisa servikal uzunlugu, hizli servikal
uzunluk kisalmas: [ 48-50], hastaneye hemen ulasamama (yaklasik 20 dakika i¢inde) ve acil

durumlarda ev desteginin eksikligidir.
2.6.1.4. Antenatal Kortikosteroid

37 haftalik gebelik haftasindan dnce planlanan bir sezaryandan 48 saat 6nce, asemptomatik

kadinlara antenatal kortikosteroidlerin ilk dozunun verilmesi onerilir.
2.6.1.5. Dogum Zamamn

Komplike olmayan plasenta previa bulunan gebeliklerde, amniyosentez ile fetal akciger
olgunlugunun belgelendirilmesine gerek olmadan 36 + 0 ila 37 + 6 hafta arasinda sezaryen ile
dogum yaptiriimasi Onerilir [ 51 ]. Komplike olmayan plasenta previa, fetal blyiime kisitlihgt,
superempoze preeklampsi ve / veya dogum karar: vermeye neden olabilecek basgka bir ek

durumun olmamasi olarak tanimlanir. Mevcut kanitlar bu gestasyonel haftada gebeligin devam



ettirilmesi ile olusabilecek risklerin ( siddetli kanama, acil olarak planlanmamis dogum)

prematuriteye iliskin risklerden daha fazla oldugunu ortaya koymaktadir [ 52 |.
2.6.2. Kanayan Plasenta Previa Yonetimi

Aktif kanayan plasenta previa potansiyel obstetrik bir acildir. Bu kadinlar maternal ve fetal izlem
icin monitorize edilmeli ve anestezi ekibi tarafindan bilgilendirilmelidir. Akut kanayan bir
plasenta previa hastasin1 yonetmede baslica hedefler , annede hemodinamik stabiliteyi elde

etmek ve / veya surdirmek ve acil sezaryen dogumun endike olup olmadigin belirlemektir.
2.6.2.1. Anne ve Fetus Degerlendirmesi

Annenin tansiyonu, kalp atis hizi, solunum sayisi, periferik oksijen sattirasyonu ve idrar ¢ikist
yakindan izlenir. Tasipne, tasikardi, hipotansiyon, dusiik oksijen satiirasyonu ve hava aghig:
hipovolemi belirtileridir. Fetis kalp hizi, hipoksemi veya anemiyi diistindiren durumlar igin
surekli olarak izlenir. Vajinal kan kaybinin dogru tahmini, 6zellikle kan kismen donmus hale
geldiginde veya havlu, hasta bezi veya gazli bez slingerini 1slattiginda veya

zemine damladiginda gorsel olarak tespit etmek zordur. Kan kaybini 6lgmek igin asagidaki

tekniklerden biri veya daha fazlas: kullanilabilir [ 53 ]:
e Volumetrik hacimsel kaplarda kan1 toplamak.

e Ozel yiizeylerin (6rnegin, dogum pedi, lavabo, carsaf, siinger) emilen kan hacmini

tahminen hesaplamak.

e Kanli materyallerin toplam agirligin1 6lgmek ve kurudugunda ayni materyalin bilinen
agirligini gikarmak. Islak ve kuru gramlar arasindaki agirlik farki mililitre cinsinden kan

hacmine yakindir.

e Kan disinda (6rn., Amniyon sivisi, sulama sivisi, idrar) toplanan veya emilen sivilan

hesaplamak.
Laboratuvar testi

Plasenta previa kanamast olan hastalarin rutin laboratuvar degerlendirmelerinin bilesenleri

hakkinda fikir birligi yoktur. En azindan tam bir kan sayimi alinir, tip ve antikor taramasi igin



kan gonderilir ve kan bankasina plasenta previa bulunan bir hastanin kabul edildigi bildirilir.
Koagtilopati (fibrinojen seviyesi, aktive kismi tromboplastin zamani, protrombin zamani)
degerlendirmesi, eszamanli dekolman stiphelenilen hastalarda veya kan kaybi nedeniyle

hemodinamisi bozulan hastalarda yapilmahdar.
Damar Yolu Ve Kristaloid

Bir veya iki buyik damar yolu agilir ve kristaloid (Ringers laktat veya normal
salin) hemodinamik istikrari saglamak ve yeterli idrar ¢ikigini(en az 30 mL /

saat) saglamak igin verilir.
Transfuzyon

Aktif olarak kanayan bir kadinda kan Grunlerinin transfiizyonu zaman i¢indeki kan kayb1 hacmi
ve hemoglobin seviyesinin yani sira hemodinamik parametrelerdeki degisikliklere gore
diizenlenmelidir (6rn. Kan basinci, maternal ve fetal kalp hizi, periferik perfuzyon ve idrar
cikisi). Akut kanama, normal saglikli bir geng kadinda kan basincinda veya hematokritte hemen
azalma ile iliskili olmayabilir. Tasikardi veya hipotansiyonu normal serum fizyolojik bolusuyla
hizla diizelmezse veya hemoglobin degeri <10 g / dL altinda ise aninda transflizyon yapilmahdir.
Baslangigta, fibrinojen seviyesi > 250 mg / dL ve trombosit sayis1 > 100.000 / microL oldugu
surece, taze donmus plazma ve trombosit vermeksizin 2-4 tnite kroslanmis kan transfiizyonunu
yapilmalidir. Transfiizyonun amaci, hemoglobin degerini > 10 g / dL’nin tzerinde

tutmaktir. Eger hasta stabilize edilmezse, yogun bir transfiizyon protokoli baslatiimalidir. Masif
transfuizyon yapacak kadar kroslanmis kan mevcut degilse 0 kan grubu,Rh-negatif kan

verilmelidir.

Hasta kanamaya devam ederse, ciddi kanamali diger etyolojileri olan hastalar i¢in kullanilan kan
uriinu transflizyon oranlart kullanilir: 1: 1: 1 orani eristrosit: taze dondurulmus plazma:
trombositler. Eger dogum acil degilse, hasta stabilize olana, kanamada azalma ve hemoglobin en
az 10 g/ dL olana kadar transfiizyona devam edilir. Bununla birlikte, dogum yakinsa, 8 g /

dL preoperatif veya intraoperatif hedef hemoglobin duzeyi yeterlidir.

Diger Yaklasimlar

e Aktif olarak kanayan hastalara tokolitik ilaglar verilmez.



e Anti-sok giysiler, siddetli kanama nedeniyle hemodinamik olarak stabil olmayan hamile /

postpartum kadinlarda yeterli kan basincini diizenlemek icin kullanilabilir [ 54 ].

e Traneksamik asit genellikle dogumdan dnce verilmemektedir, ¢linku plasentay: rahatca
gecmektedir. Bununla birlikte, antepartum, intrapartum ve postpartum cesitli kahtsal

kanama bozukluklariyla iligkili olarak kanamalarin tedavisinde 6nerilmektedir [ 55 ].

Baslangigta semptomatik plasenta previa ile basvuran cogu hasta yukarida tarif edildigi gibi
destek tedavisine yanit verir ve aninda dogum yapmasi gerekmez. Yapilan bir ¢alismada,
baslangigtaki kanama miktar1 500 mL'yi agan kadinlarin yiizde 50'sinin antepartum kan
transfuzyonlar ile basariyla stabilize edildigi ve ortalama 17 guin gebelik suresinin uzatildig:
belirtilmistir [ 56 ].

2.6.2.2. Dogum Endikasyonlar

Aktif dogum eylemi, resisitif miidahalelere yanit vermeyen, giiven vermeyen fetus kalp hizi,
siddetli ve persiste vajinal kanama, maternal hemodinamik stabilite saglanamaz veya korunamaz
ise dogum planlanmahdir. Yenidogana yarari agisindan gestasyonel yasin ilerlemesiyle risk
azalir, ancak persiste veya tekrarlayan kanamaya bagli maternal riskler ise muhtemelen artar. 34.
gebelik haftasindan sonra 6nemli miktarda vajinal kanama olmas: durumunda gestasyonel yas ve
kanama miktariin énemi klinisyenin yaklagimina birakilmalidir. Bu gebeliklerin
sonlandirilmasina iliskin karar, hasta dogum unitesinde g6zlem altindayken, vaka bazinda

yapilir. Dogum 0Oncesi kortikosteroidleri uygulamak i¢in dogum geciktirilmemelidir [ 57 |.

2.6.2.3. Magnezyum sulfat

Preterm (24 ile 32 hafta) plasenta previa hastalarinda néroproteksiyon i¢cin magnezyum
sulfat terapisi, acil olmamakla birlikte 24 saat igerisinde dogumu planlanan hastalarda
onerilir. Maternal veya fetal durumdan dolayi acil dogum gereken durumlarda magnezyum sulfat

uygulamasi i¢in dogum geciktirilmemelidir.

2.6.2.4. Anestezi



Plasenta previa olan hastalar neredeyse daima sezaryen ile dogurtulur. Planlanmis, acil olmayan
sezaryen dogum igin spinal anestezi tercih edilen yaklagimdir; anestezi tekniginin segimi hasta
faktorlerine dayanmalidir. Plasenta previa, morbid olarak yapisik plasenta (6rn., Plasenta akreta,
inkreta veya perkreta) icin bir risk faktoriidir. Beklenmedik sezaryen histerektomi igin
anestezinin uzatilabilmesine olanak saglamak amaciyla plasenta previa ile sezaryen dogum igin
spinal tercih edilebilir. Ne olursa olsun, masif postpartum kanama durumunda genel anesteziye
gecebilmek icin bir plan yapilmalidir. Aktif olarak kanayan hastalar veya acil sezaryen dogum

icin genel anestezi tercih edilir.
2.6.3. Kanama Sonrasi Stabil Hastalarda Bekleme Tedavisi

Hemodinamik olarak stabil veya hizli stabilize olan ve normal fetal kalp atim hizina sahip 34
haftadan daha kiiciik gebelik haftas: olan semptomatik kadinlarin bekleme tedavisi i¢in uygun
olduklart disuntlmektedir. Amag, anneyi, kalici veya tekrarlayan kanama riski altina sokmadan,
daha fazla fetal blytime ve olgunlagsmay: saglamak igin gebeligi uzatmaktir. Akut kanamadan
sonra uygulanan plasenta previa bekleme tedavisi gozlemsel calismalar ve klinik deneyimlerden
elde edilen bulgulara dayanmaktadir. Bu gebeliklerdeki klinik miidahalelerin etkisini
degerlendirmeyi amagclayan sistematik bir g6zden gecirmede, klinik pratik icin kanita dayal:
tavsiyelerde bulunmak icin yetersiz veri oldugunu tespit etmis olup; toplam 114 kadin1 i¢eren
sadece U¢ randomize calisma yapilmistir [ 58 ]. Hastalar stabil olduktan sonra asagidaki

yaklasimlari uygulamak gerekmektedir.
Antenatal Kortikosteroidler

Antenatal kortikosteroid tedavisi, gebeligin 23 + 0 ve 33 + 6 haftalar: arasindaki semptomatik
kadinlara, fetal pulmoner olgunlugu arttirmak icin uygulanir. ilk kanamanin 34 + 0 ila 36 + 6
hafta arasinda oldugu ve daha 6nce streoid almayan kadinlara steroid verilmesi onerilir ¢linki bu

kadinlar 37. gestasyonel gebelik haftasindan 6nce sezaryen ile dogum yapacaklardir [ 59 ].
Aneminin Duzeltilmesi

Anemi duzeltimi icin oral veya parenteral demir takviyesi gerekebilir. Parenteral demir
tedavisinin, hemoglobin diizeylerinin daha hizli yikseltmesi ve oral tedaviye kiyasla daha az

gastrik rahatsizliga neden olmasi gibi avantajlar: vardir.



Anti-D immin Globulin

Plasental fetomaternal ara yizlin bozulmas: fetomaternal transflizyona neden olabilir. Bu
nedenle, Rhesus (D) alloimmiinizasyonunu ve plasenta previa olup preoperatif kanamasi olan D-
negatif kadinlara anti-D-immin globulin verilmesi gerekmektedir. Uygulamadan sonraki (¢
hafta icinde yeniden kanamanin olmas: durumunda tekrar anti-D uygulanmasi gerekli degildir.
Tekrarlayan kanama ataklar ortaya ¢ikarsa, anti-D antikoru kontrol edilebilir: diistik bir titre,
anti-D seviyesinin alloimmunizasyona kars: devam eden koruma saglamak icin yeterli oldugunu

dasunddrdr.
Fetal Degerlendirme

Asemptomatik plasenta previa’li gebeliklerde nonstress testi veya biyofiziksel profilin
kanitlanmas bir degeri yoktur. Uteroplasental yetersizlik (preeklampsi, fetal buytime kisitlamast,
oligohidramnios) ya da diger endikasyonlar (6rn., Vasa previa) olan asemptomatik plasenta

previa durumlarinda da fetal degerlendirmeye gerek yoktur.
Tokoliz

Kanitlanmis yararlarinin az olmasi ve bilinen olas: zararlari g6z 6nuine alindiginda, plasenta
previa yonetiminde tokolitik ilaglarin kullanilmas: 6nerilmez. Kasilmalar: olan

hastalarda, kanama azaldiginda ya da kesildiginde anne ve fetal durumda sikint: yok

ise betametazon uygulanirken tokolitik kullanabilir . Tokoliz, uterus kasilmalarini azaltabilir
veya yok edebilir, bu da plasental ayriimay: ve kanamayi tetikleyebilir. Trombosit fonksiyonu
Uzerindeki inhibisyon etkisi nedeniyle indometazin kullanilmaz. Semptomatik plasenta previa
olan kadinlarda yapilan bazi g6zlemsel ¢alismalar bu tedavinin anne veya fetus tzerinde olumsuz
etkilere neden olmaksizin gebeligi uzattig: ve dogum kilosunda artis sagladig belirtmektedir

[ 60,61 ]. Ancak baska bir calismada ise plasenta previa'li kadinlarda tokolizinin yararli olmadig:
bildirilmektedir [ 62 ].

Serklaj

Etkinlik ve glvenilirlik ile ilgili yeterli kanit olmadigindan plasenta previa’li hastalara gebelik
sonuclarni iyilestirmek igin serklaj uygulanmamas: tavsiye edilir. Bununla birlikte, stabil bir

plasenta previa varligi, servikal yetmezlik igin endike oldugu zaman serklaj yapilmasina



kontrendikasyon olusturmaz. Servikal serklaj, plasental ayrilmaya neden oldugu dustinllen
istmusun erken gelisimini en aza indirmek amaciyla kullanilmistir. Bununla birlikte, bu
yaklasimin etkinligi kanitlanmamistir. Yapilan randominize bir calismada dncelikle semptomatik
plasenta previa hastalarina uygulanan servikal serklajin 34 hafta 6ncesinde ve 2000 gr'dan daha
distik agirlikli bebegin dogum riskini azaltarak gebelik sonuclarini iyilestirmede olumlu etki

yarattigin1 gostermistir [ 63 ].
2.6.4. Kanama Sonrasi Ayaktan Tedavi Yaklasim

Tedavi sonrasi stabil hale gelen birinci veya ikinci kanama atagindan sonra, asagida a¢iklanan
kriterler karsilaniyorsa hasta eve gonderilebilir. Ugiincii bir kanama atag: meydana gelirse,
genellikle dogumdan 6nce hastaneye yatirilir [ 64 ]. Bir ¢alisma acil sezaryen dogum riskinin
antepartum kanamas: olmayan kadinlarla karsilastirildiginda bir, iki ve t¢ kanama atag:
olanlarda sirasiyla 7.5, 14 ve 27 kat arttirdig: ve kan transfiizyonu olan kadinlarda bu oranin 6.4
oldugunu gostermektedir [ 65 ]. Bu ¢alismada, kanama atagi geciren plasenta previa’l kadinlarin
yuzde 57'si acil sartlarda dogum yapmis ve (¢ veya daha fazla kanama déneminden sonra acil
dogum siklig1 yiizde 42 iken bir veya iki kanamadan sonra yuzde 25'dir. Tekrarlayan
kanamalarin sikligmin ve ciddiyetinin 6nceden bilinememesi nedeniyle hastalarin hastaneye
yakinligini, gerektiginde transflizyon tedavisine ve acil sezaryen doguma alinabilmesini

saglayarak ciddi maternal veya fetal komplikasyon riski en aza indirebilir.

e Ayaktan Takip Kriterleri

Bu yaklagimin guivenirligi ve etkinligi hentz kanitlanmamis olsa da, plasenta previa ile en
az 24 saat kanamast kesilen ve gebelik komplikasyonu bulunmayan segilmis kadinlar

taburcu edilebilir. Ayakta tedavi icin hastalar su kriterleri karsilamalidar:
+20 dakika icinde hastaneye gelebilmeli.

*Hasta uyumlu olmali ( 6rn. cinsel aktivite ile ilgili talimatlara uyacaktir ).



*Evde yatak istirahatini surdirebilmeli.
*Ayaktan tedavi yonetiminin riskleri anlamali.

*Hafif kanama varsa kadin1 hemen hastaneye gotlrebilecek ya da ciddi kanamalar igin

ambulansi ¢agirabilecek yetiskin bir yakini 24 saat yaninda olmal..

Baslangigtaki kanama ataginin durmasindan sonra plasenta previa’li hastalarin poliklinik
basvurularinda ayaktan tedaviye kars: yatirarak tedavi yaklasiminin degerlendirildigi randomize
klinik bir arastirma, ayaktan hasta bakiminin hastanede yatirarak bakima gore daha fazla
morbidite ile iligkili olmadigini bildirmistir [ 64 ].

2.7. Sezaryen

Plasenta previa ve canl: fetls tespit edildiginde sezaryen dogum her zaman endikedir. Vajinal
dogum, anne hemodinamik olarak stabil oldugu surece, fetal 6lim varlig: gibi nadir durumlarda
kabul edilebilir.

2.7.1 Hazirhk

Dogum sonu kanama ihtimalinin planlanmasi morbiditenin azaltilmasi igin kritik 6nem tasir.
Sezaryen igin 2 ile 4 Unite kan hazir bulunmalidir. Sezaryen histerektomisinin uygulanmasi igin
uygun cerrahi aletler de mevcut olmali ¢tinkul bu hastalar 6nceden sezaryen dogumun olmamasi
durumunda bile artmig plasenta akreta riski altindadirlar. Plasenta previa-akreta igin
degerlendirme dogum oncesi yapilmalidir, eger varsa, yonetim i¢in uygun hazirliklar

tamamlanmalidir
2.7.2. Plasentanin Yonetimi

Cerrah, uterusa girerken plasentanin bozulmasini 6nlemeye calismalidir. Plasenta kesilirse, fetal
damarlardan kaynaklanan kanamalar, Gnemli neonatal anemiye neden olabilir. Preoperatif veya
intraoperatif sonografik lokalizasyon, histerotomi insizyonunun yerinin belirlenmesinde yardimci
olur. intraoperatif gériintiileme icin transduser steril bir canta ve kola yerlestirilir ve steril jel
uterin serozaya uygulanir; daha sonra en iyi kesi yeri sonografik olarak belirlenebilir. Plasenta
anterolateral bir konumdaysa, alt uterin segmentte plasentanin ters tarafinda vertikal bir kesi

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



etrafina sariliyorsa, bunun tzerinde bir transvers veya vertikal insizyon yapilabilir
[ 66,67 ]. Plasentanin kesilmesi kagiilmaz oldugunda, bebek hizla ¢ikarilmali ve kordon derhal

baglanmahdir.
2.7.3. Kanamanin Yonetimi

Plasentanin dogumundan sonra plasenta yatagindan ciddi kanamalar meydana gelebilir.
Postpartum kanamanin nedeninin, alt uterin segmentin miyometriyumunun tst uterin segment
kadar etkili bir sekilde kasilamamasi ve dolayisiyla alt segmentteki plasental yatakta fizyolojik
hemostazin saglanamamas: oldugu diistintilmektedir. Baz1 durumlarda, kanama plasenta

akretadan kaynaklanir. Postpartum kanama asagidaki yollarla yonetilir.
2.7.3.1 Uterotonik laclar ve Traneksamik Asit Uygulanmasi

Asirt kanamayi kontrol etmek icin oksitosin dozu arttirabilir. Tek basina oksitosinin kanamayi
kontrol edemedigi durumlarda traneksamik asit ile diger uterotonik ilaclar eklenebilir( karboprost
trometamin [prostaglandin F2a] veya metilergonovin ). Medikal tedavi uygulanirken veya
cerrahi midahaleler disunulirken miyomektomi ve diger pelvik kanama turleri i¢in kanama
kontroliinde kullanilan turnikeler, postpartum kanama icin gecici bir tedavi olarak yararli olabilir
[ 68 ]. Bir mesane kateteri veya Penrose dreni, broad ligamenti icindeki uterin damarlar
baglamak i¢in mumkin oldugunca en duslik uterus seviyesi etrafinda sikica baglanir ve daha
sonra bir kelepge ile sabitlenir ( Sekil 4). Gerektiginde ikinci veya tglnci turnike de

uygulanabilir.



Sekil 4: Turnike ile uterin damarlarin baglanmasi

Tranexamic asit uygulanacaksa, kanama basladiktan sonra miimkuin olan en kisa surede
verilmelidir. Saglikl: bir gebe popilasyonunda profilaktik olarak verildiginde toplam kan kaybin1
azalttigimi gosteren ¢alismalar bulunmaktadir [ 69,70 ]. Bir gram (10 mL, 100 mg / mL sollisyon
) 10 ile 20 dakikada infuize edilir, infuzyon > 1 mL / dakika infiizyon seklinde olursa
hipotansiyona neden olabilir. Kanama 30 dakikadan sonra devam ederse, ikinci bir 1 gr doz
verilir. Tranexamic asit, diger ilaclarla birlikte verilebilir ve alternatif bir terapi olarak
gorulmemeli, bunu takiben asagida agiklanan mudahaleler yapilmalidur.

2.7.3.2. Mevcut Fokal Kanamayi Tedavi Etmek
Kanayan kuguk bir odak varsa asagidaki yontemler kullanilarak kontrol edebilir:
e Hemostatik kare stturlar

e Pihtilasmay1 artirmak icin sizdiran alanin tizerine fibrin tutkali veya yama yerlestirilmesi



e Sizma alanina ferrik subsulfate uygulamasi (Monsel ¢ozeltisi)

e Plasental bdlgeye vasopressin enjeksiyonu

e Eksizyon (eger alan kugiikse ve kolay erisilebilir ise, 6zellikle kalici kanama ile birlikte

fokal plasenta akreta olan vakalarda)
Hemostatik Kare Saturlar

Miyometriyal damarlarin plasental bolgede ligasyonu, fokal plasenta akretas: olan hastalarda ve
intravendz uterotonik tedaviye kotl yanit veren bazi hastalarda fokal kanamay: kontrol edecektir.
Affronti endouterine hemostatik kare sttur teknigi, plasental yataktaki kanama alanlarinda dort
ila alti defa 2 x 2 cm boyutunda kareler yapilmasma icerir [ 71 ]. 1.0 poliglastin 910 siitur
desidiiaya niifuz etmeli ve myometriyum igine uzanmali, ancak uterus serozasmin 6tesine

gecmemelidir ( Sekil 5). Dikislerin sonlari damar uglarini sikistirmak icin sikica baglanir.

Sekil 5: Hemostatik kare sturlar

Bir calismada, 30 vakanin 28'inde (% 93) birden fazla kare suturun postpartum kanamay:1
durdurdugu gosterilmistir. Yirmi kadina sonradan histeroskopi yapilmistir: sekizinde (% 40)
intrauterin adhezyon yok iken, dokuzunda (% 45) ince yapisikliklar tespit edilmistir. Bunlar



histeroskopun ucu ile kolaylikla ayristirlmistir. iki hastada (% 10) orta derecede intrauterin
adezyonlar rezeke edilmis ve bir hastada ( % 5 ) ciddi intrauterin adezyonlara sahip oldugu tespit
edilmistir [ 72 ].

Plasental Bolgeye Vazopresin Enjeksiyonu

Plasentanin ¢ikarilmasindan sonra plasental implantasyon alanindaki subendometriyal bélgeye
vasopresin enjeksiyonu kanamay: azaltabilir. Olumlu etkisi uterusun alt segmentinde yuksek
diizeyde eksprese edilen vasopressin V1o reseptériine baglanarak elde edilir. intravaskiler
uygulamadan kardiyovaskiiler etkilere (bradikardi, kardiyak aritmi, iskemi, sag kalp yetmezligi,
sok, kalp durmasi, ekstremite iskemisi) neden olabileceginden dolay: ka¢inilmalidir. Bir olgu
sunumunda, plasenta implantasyon alanina 1 ila2 mL enjekte edilen 20 mL salin i¢inde 5 (inite
vazopresin, 90 saniye iginde kanamayi durdurdugu belirtilmistir. Baska bir calismada, 20 mL
salin iginde 4 unite vasopresinin plasental implantasyon alanina lokal enjeksiyonunun
morbiditeyi arttirmadan kan kaybini 6nemli 6l¢ide azalttigi gosterilmistir (kan kaybi:

vasopressin ile 1149 mL, vasopressin olmadan 1634 mL) [ 73, 74 .
2.7.3.3. Intrauterin Balon Tamponadh ve / veya Uterus Kompresyon Suiturleri

Kanama devam ederse, bir sonraki adim intrauterin balon tamponadi veya uterus kopresyon
suturlerinin yerlestirilmesidir. Uterus kompresyon sutlrleri, atoni ve fundal kanama i¢in daha
etkili olabilirken, balon alt segment kanamast i¢in daha etkili olabilir. Bununla birlikte, balonu
ilk 6nce yerlestirmenin bir avantaji, hizli ve kolay bir prosediir olmas: ve eger ise yaramazsa,
balonun sondiiriilebilmesi, sikistirma dikislerinin yerlestirilebilmesi ve gerekirse balonun tekrar
sigirilebilmesidir. Kompresyon sutdrleri 6nce yerlestirilirse, balon yerlestirmek icin ¢ikarilmas:

gerekecektir.
intrauterin Balon Tamponadi

Ilag tedavisine veya fokal plasental alanda sitiir ligasyonuna cevap vermeyen hastalarda
kanamanin kontroli igin hizli ve siklikla etkili bir prosedirdir. Plasenta previa olan 13 hastada
direncli postpartum kanamay: kontrol etmek icin rastgele bir sekilde balon veya hemostatik kare
dikis yerlestirilmesine dayanan bir caligmada, operasyon siiresi ve intraoperatif kanama miktar:

balon grubunda daha duslk oldugu goralmastir [ 75 |.



Bir balon kateteri ucu uterus insizyonundan iceri gonderilerek servikal os vasitasiyla vajinaya
gecirilir; bir asistan kateterin ucunu vajen disina geker. Kateterin servikal os'dan gecirilmesi zor
oldugunda, bir asistan ktigiik forsepsin ucunu vajenden servikal os yoluyla uterus insizyonuna
gecirebilir. Cerrah, kateterin govdesini agik ucu icerisine yerlestirir; bylece cerrah balon ucunu
uterus boslugunun igindeki uygun bir yere yerlestirir; yardimci, vajina igine

cekebilir. Histerotomi kesisi kapatildiginda, delinme riskini azaltmak i¢in balon sontk
birakilabilir veya 50 ila 100 mL steril salin ile sisirilebilir. Uterus insizyonu kapatildiktan sonra,

asistan balonun steril akiskanla maksimum hacmine sisirir ve cerrah uterusun muayenesini yapar.
Uterus Sikistirma Satarleri

Eger balon tamponad etkisiz ise, balon sondurilebilir ve bir B-Lynch uterin sikigtirma stturi
uygulanir ( Sekil 6 ). Histerotomi bélgesi daha sonra kapanir, uterus pelvise yerlestirilir ve balon
yeniden sisirilir, bdylece miyometriyumun hem dis hem de i¢ ylizeylerine basing

uygulanir. [ 75 ]. Miyometriyumu g6zlemlemek insizyon yerinden riiptlr veya uterus nekrozuna
neden olmamak i¢in énemlidir, bunlar olmadan énce siv1 verilmesini durdurmak

onemlidir. Kanamalarin kontrol edilip edilemedigini gérmek igin de vajinal kanamay1

g6zlemlemek dnemlidir.
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Sekil 6: B-lynch siituru uygulama
2.7.3.4 Direncli Kanama
Arteryel Embolizasyon

Yukaridaki tedbirler basarisiz oldugunda, hastanenin bir hibrid ameliyathane veya eszamanl:
ameliyat ve embolizasyona izin veren bir ameliyat odasi varsa, tam ameliyat ekibi ile birlikte bir

ameliyathanede uterin veya hipogastrik arter embolizasyonu bir secenektir.
Histerektomi

Histerektomi, dogurganlik koruma yontemleri kanamayi yonetilebilir bir seviyeye
getiremediginde uterin kanamalarin kesin bir tedavisidir. ideal olarak, siddetli hipovolemi, doku
hipoksisi, hipotermi, elektrolit anormallikleri ve asidoz gibi hastanin durumunu tehlikeye

distirmeden 6nce gerceklestirilmelidir.



2.8. Asagi Yerlesimli Plasentada Dogum Sekli

Plasental kenar ve i¢ os arasindaki mesafe 1 ile 20 mm arasinda olan gebeliklerin en uygun
dogum sekli belirsizdir. Bu spesifik gebelik grubunun sonucuna bakan retrospektif ¢calismalarin
birinde serviks ile plasenta arasindaki mesafe 1 ila 10 mm olan kadinlarin 6 / 24'linde (% 25) ve
serviks ila plasenta arasi mesafe 11-20 mm olan kadinlarin 20/29’unda (% 69 ) normal dogum
oldugu belirtilmistir [ 76 ]. Tekil gebeligi olan ve internal servikal os'dan 11-20 mm uzaklikta
plasental kenar1 bulunan 14 kadin tizerinde yapilan bir baska ¢alismada, 13'linde
komplikasyonsuz vajinal dogum ve 1l'inde intrapartum kanama nedeniyle acil sezaryen dogumun
oldugu tespit edilmigtir [ 77 ]. Sezaryen ile dogum yapma kararini ¢esitli faktorler etkilemekle
birlikte, bu veriler, plasentanin i¢ os’dan 10 mm'den fazla uzakta olan gebeliklerde dogum
denemesine izin vermektedir. Bu mesafe <10 mm ise, bu gebelikler intrapartum kanama
acisindan yiksek risk altindadir; Bu nedenle, acil sezeryan dogum ve transflizyon ihtiyacini en

aza indirgemek i¢in bu hastalarda planl sezaryen dogum onerilmektedir.
2.9. Gebelik Terminasyonu

Klinisyenler, plasenta previa’l: gebelik terminasyonu icin cesitli segenekleri (6rn., Histerektomi,
dilasyon ve kuretaj, ilag kullanimi) hastalarla tartismali ve bu tartismay: belgelemelidir. Plasenta
previa varligi, ikinci trimester gebelik terminasyonunun standart tekniklerle yapilmasni

engellememekle birlikte, veriler birkag ¢alisma ile siirhdir.

e Gebeligin 13-24. haftalarinda dilatasyon ve kiiretaj ile elektif gebelik sonlandirmasi
uygulanan 131 kadinda, plasenta previa bulunan ve bulunmayan hastalarin sonuclarz,
dogum 6ncesi ultrason muayenesine dayanilarak karsilastirilmistir. Plasenta previa bulunan
kadinlarda daha fazla intraoperatif kan kaybi oldugu, ancak ameliyat suresi, taburcu olma
suresi, enfeksiyon, kanama veya diger komplikasyonlar agisindan anlamli bir artis olmadig:

gorulmastar [ 78 ].

e 19-24 gebelik haftas: olan ve dilatasyon ve kiiretaj ile gebelik sonlandirilmis 306 ardisik
kadindan olusan br calismada, sekiz hastada komplet plasenta previa tanisi ultrasonografi
ile konulmustur. Bu kadinlarin higbirinde, asir1 kanama ya da prosedire bagl kanama

nedeniyle kan transfiizyonu gerekli olmamustir [ 79 |.



eBaska bir calisma ikinci trimester terminasyonu yapilan 158 kadindan olusmaktadir,
bunlardan 11 tanesinde plasenta previa olup 4 tanesinde dilatasyon ve kiretaj ve 7 tanesinde
gemeprost ile terminasyon yapilmistir. Bu gruplar ile previa olmayanlar arasinda ortalama
intraoperatif kan kaybinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamistir, ancak
plasenta previa’li gemeprost sonlandirmasi yapilmis bir kadinda kan transfiizyonu

gerektiren ciddi kanama meydana gelmistir [ 80 ].



3. MATERYAL ve METOD

Bu calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi’nde,
Ocak 2010-Aralik 2015 tarihleri arasinda sezaryen olan, transvajinal ultrasonografi ile plasenta

previa tanis1 konulan hastalar dahil edildi.

Hastalarin degerlendirilmesinde *VOLUSON 730’ ultrasonografi cihazi kullanildi. Hastanin
mesanesi bosken klinigimizde bakilan ultrasonda plasental ucun servikal os’u tamamen veya
kismen kapatmas: durumunda plasenta previa olarak degerlendirilir. Demografik verilerden
hastalarin yasi, gravide, parite, abortus, gestasyonel haftalari, gegirilmis sezaryen sayilar
kaydedildi. Bunlarin diginda sezaryen sonrasi korunup korunmadigi, sezaryen sonrasi gebelik
olusup olusmadigi, gebelik oldu ise hastaneye yatis1 olup olmadigs, distk tehlikesi olup
olmadigi, sezaryen sonrasi olan gebeligin dogum zamani, 6nceki gebelikteki dogumun haftasi,
sezaryen sirasinda veya sonrasinda kan takilip takilmadigi, plasenta previa sonras: adetlerin
diizeni, ilk sezaryende bilateral hipogastrik arter ligasyonu (BHAL) yap1lip yapilmadigi
kaydedildi. Hastalar ile ilgili bilgilerin temin edilmesi i¢in hastanemizin hasta kayit defterleri
kullanildi. Hastalarin diger bilgilerine ulasilmak icin direkt kendileri telefon ile aranip 6ncesinde
arastirma ile ilgili bilgi verildi. Calismaya katilmay: sozel olarak kabul eden hastalarin
kendilerine sorular sorularak verilen cevaplar kaydedildi. S6zel onam vermeyen, calismaya
katilmak istemeyen ve ulasilamayan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. Hastalara dustk tehlikesi
olup olmadig: soruldugunda gebelik doneminde kanamasi olup ilag tedavisi alanlar ve distk
yapan hastalar ‘dustk tehlikesi oldu’ grubuna dahil edildi. Hastalara sezaryen 6ncesine gore
adetlerinin kanama miktarinda artma ya da azalma, adet dongtilerinde bozulma, adet siiresinde
uzama ya da kisalma olup olmadig: soruldu. Bu sorulardan herhangi birine olumlu cevap veren
hastalar “ duzensiz * olarak kabul edildi. Diger hastalar ‘dlizenli’ olarak degerlendirildi.

6 yillik donemde toplamda 8427 dogumun oldugu, bu dogumlarin 1823 iniin (% 21.6)
normal dogum, 6604 (inlin (%78.4) ise sezaryen oldugu tespit edildi. Yapilan dogumlarinin
420°sinin ( % 5) plasenta previa oldugu tespit edildi. Histerektomi olan, tiip ligasyonu yapilan ve
ex olan toplamda 130 hasta ¢alismamizdan ¢ikarildi. 112 hastanin telefonuna ulasilamadigi igin
calismamiz 178 hasta tizerinden yapildi. 178 hastaya telefon ile ulasilarak tarafimizca hazirlanan

sorular soruldu ve alinan cevaplar kayit altina alindi. Gegirilmis sezaryenin plasenta previa igin



en blyuk risk faktorl oldugunu dustinmekteyiz. Bundan dolay: hastalar Grup 1 (daha 6nce
sezaryen olmamis olup plasenta previa nedeniyle klinigimizde sezaryen olanlar) ve Grup 2
(gecmisinde en az bir defa sezaryen olup plasenta previa nedeniyle klinigimizde sezaryen
olanlar) olarak ikiye ayrildi1 ve gruplarin gebelikten korunma durumu, gebelik olusumu, disik
tehlikesi, gebeliklerinin sonlanma zamani, kan takilmasi, BHAL yapilmas: ve adet diizenleri
karsilastirildi.

Calismamizda verilerin analizi icin SPSS 22 ( Statistical Package for the Soical Sciences)
paket programi kullanildi. Normallik kontrold i¢in Shapiro Wilk test kullanildi. Normal dagilim
gOsteren veriler igin parametrik testler, géstermeyenler icin parametrik olmayan testler kullanild:.
Demografik acgiklamalar igin tanimlayici istatistikle kullanildi. Kullanilan tim istatistiksel

testlerin ®nemlilik smir1 0.05 olarak belirlendi.

Calisma 6ncesi, Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan etik kurul onay: alind.



4. BULGULAR

Hastanemizde 2010-2015 yillarinda toplamda 1823 normal dogum olup 6604 sezaryen
olmustur. Oran olarak baktigimizda hastanemizdeki 6 yillik sezaryen orani %78,36 olarak tespit
edilmektedir. Klinigimizde 6 yilda yapilan 6604 sezaryenin 420’sinin (%6,6) nedeninin plasenta
previa oldugu tespit edildi. Caligmamizdaki 178 hastanin 99’u (% 55.6) Grup 1 iken 79°u
(%44.4) Grup 2 idi. Hastalarin gruplara gore dagilimi Sekil 7’ de gosterilmistir. Hastalarin yas
araligi 18-50 olup yas ortalamasi 31.1+5.77 idi. Hastalarin yas ortalamasi Grup 1°de 30.945.8,
Grup 2°de ise 31.54+5.6 idi. istatistiksel olarak yaslar arasinda 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:
1di(P=0.03). Parite ortalamalari Grup 1’de 2.40+2.0 ve Grup 2’de 3.0.+1.8 idi, istatistiksel olarak
anlamli idi (P=0.05).

(] Grup 1
B Grup 2

Sekil 7: Hastalarin gruplara gore dagilimi

Hastalarin gecirmis olduklari gebelik sayis1 degerlendirildiginde ise tim hastalarin ortalama
gebelik sayisinin 4.2+2.3 oldugu tespit edildi. Grup 2 hastalarda sezaryen ortalamasi 2.06+1.2
idi. Bu hastalar kendi icerisinde degerlendirildiginde %31.64’Uniin (n:25) daha 6nce 1 defa



sezaryen oldugu, %37.97’sinin (n:30) daha 6nce 2 defa sezaryen oldugu, % 22.7’sinin (n:18)
daha 6nce 3 defa sezaryen oldugu, % 7.59’unun (n:6) daha 6nce 4 defa sezaryen oldugu tespit
edildi(Sekil 8).

22,8

hy
=21

1 2 3 q

Sekil 8: Hastalarin sezaryen gecmislerinin yiizdelik dagilim1

Calismamiza dahil edilen hastalarin gebelik haftalarina gore degerlendirmesi yapilirken hastalar
23 hafta 6 glin ve altinda dogum yapanlar, 24 hafta -27 hafta 6 giin arasinda dogum yapanlar, 28
hafta -31 hafta 6 giin arasinda dogum yapanlar, 32 hafta -35 hafta 6 glin arasinda dogum
yapanlar ve 36 hafta ve ustiinde dogum yapanlar olarak 5 gruba ayrildi. Yapilan incelemede 178
hastadan yalnizca %3.4’0 (n:6) 23 hafta ve 6 glin altinda dogum yaptigi ve %66.9’unun (n.119)
36 hafta ve Ustlinde dogum yaptig tespit edildi (Tablo 1). Tum haftalarda Grup 1 ile Grup 2
karsilagtirildiginda aralarinda gebeliklerinin sonlandirilma haftas: agisindan anlamli bir fark

olmadig: tespit edildi(p:0.702).

Tablo 1 : Gruplara gore gebeliklerin sonlandiriima haftasi



Grup 1 Grup 2 Toplam P Degeri
<=23w6 n(%) 5(5) 1(1.3) | 6(34)
24W-27wW6 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

Calismamiza katilan hastalara korunup korunmadiklar soruldu. Gebelik gegirmeyen kadinlara
korunuyor mu yoksa gebelik istemelerine ragmen gebelik olusmuyor mu diye soruldu. Hastalarin
yanitlarina gore korunan 107 hastanin 56’sinin(%52.3) Grup 1, 51°inin(%47.7) ise Grup 2
oldugu tespit edildi(Tablo 2). Korunmayan 71(%39,8) hastanin 61’i1(%85,9) gebelik gecirmis

olup 7’sinin(%9,8) gebeligi devam etmektedir. Hastalarin korunma arzusu karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlaml fark yoktu(p:0.23).

Tablo 2: Gruplara gore gebelikten korunma

Grup 1

Grup 2

oplam




Degeri

Korundu n(%) 56(56.6) 51(64.6) | 107(60.1)
Korunmadi n(%) 43(43.4) 28(35.4) 71(39.9)
Toplam n(%) 99(100) 79(100) 178(100) | 0.23

Hastalarin tekrar gebe kalma durumlar: sorgulandigi zaman 61 (%34.3) hastanin tekrar gebe

kaldig1 tespit edildi (Tablo 3). Grup 1’deki hastalarin tekrar gebe kalma orani1 %40.4 (n:40) iken

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

Tablo 3 : Gruplara gore tekrar gebe kalma

T
oplam Degeri
Grup 1 Grup 2
Gebelik Olmamis n(%) 59(59.6) 58(73.4) 117(65.7)
Gebelik Olmus 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 gorustlduginde 8’inin (%13.1) dusuk tehlikesi yasadig: tespit

edildi. Hastalarin 4’tintinde (% 6,5) ise dusuk oldugu tespit edildi. Dustk tehlikesi ile daha

onceki sezaryen durumu arasindaki iliski degerlendirildi. Dustik tehlikesi yasayan 8 hastanin

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

arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark olmadig: tespit edildi (p=0,161).




TABLO 4: Gruplara gore distk tehlikesi arasindaki iligki

Grup 1 Grup 2 Toplam p Degeri
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 sonrasi gebeligi sonlanan 54 kadinin 43’0niin(% 79.62) gebeliginin miad olarak
sonlandigi, 11’inin(% 20.37) ise gebeliginin miad olmadan sonlandig: tespit edildi. Toplamdaki
61 gebeligin 7’sinin gebeligi henliz sonlanmadigindan bu gruplandirmaya dahil edilmedi. Grup 1
gebeliklerin 28’inin(%75.7) miad olarak sonlandigi, 9’unun(% 24.3) ise miad olmadan
sonlandig: tespit edildi. Grup 2’deki gebeliklerin 15’inin (%88.2) miad olarak sonlandigi, 2’sinin
(% 11.8) ise gebeliginin miad olmadan sonlandig: tespit edildi(Tablo 5). Her iki grup igin
gebeliklerin sonlanma zamani arasindaki iliskiye bakildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktu(p=0.28).

Tablo 5: Gruplara gore gebeliklerin sonlanma zamani

Grup 1 p Degeri

Grup 2




Toplam

Miad Gebe n(%) 28 (75.7) 15(88.2) 43(79.6)
Miad Degil n(%) 9(24.3) 2(11.8) 11(20.4
Toplam n(%) 37(100) 17(100) 54(100) | 0.28

Calismamiza dahil edilen 178 hastaya gebelikleri sonlandirildiginda sezaryan sirasinda

ya da sonrasinda kan takilip takilmadig: soruldu. Gebeligi sonlandirilan 54 hastadan yalnizca
5(%09,3) hastaya kan takildig: tespit edildi. Kan takilmasi ile dnceki sezaryen durumu
karsilagtirildiginda, kan takilan 5(%9,3) hastanin 4’(inin(%80) Grup 1 hasta oldugu, 1’inin(%20)
ise Grup 2 hasta oldugu tespit edildi(TABLO 6). Kan takilmas: ile 6nceki sezaryen durumu
arasindaki istatistiksel iliskiye bakildigi zaman aralarinda anlaml: bir fark tespit

edilmedi(p=0,56).

TABLO 6 : Gruplara gore kan takilmas: arasindaki iliski

Toplam
P Degeri
Grup 1 Grup 2
Takilmadi | n(%) 33(89.1) 16(94.1) 49(90.7)
Takild: n(%) 4(10.9) 1(5.9) 509.2)
Toplam n(%) 37(100) 17(100) 54(100) 0,56




Yapilan 178 plasenta previa sezaryanindan yalnizca 6’sinda(%0,03) BHAL yapildig: tespit
edildi. BHAL ile daha 6nceki sezeryan durumu arasindaki iliskiye bakildigi zaman yapilan biitiin
BHAL ’larinin Grup 2 hastalara yapildig: tespit edildi. Grup 1’de 99 (%55.1) hasta olmasina
ragmen hichirine BHAL yapilmadig: tespit edildi (Tablo 7). istatistiksel olarak
degerlendirildiginde gruplar arasinda BHAL agisindan anlamli fark oldugu tespit

edildi(p=0,006).

TABLO 7 : Gruplara gére BHAL yapilmasi

Grup 1 GrUp 2 Toplam p Degeri
Y apilmad: n 99(100) 73(92.4) 172(96.6)
(%)
Yapildi n 0(0) 6(7.6) 6(3.4)
(%)
Toplam n 99(100) 79(100) 178(100) | 0,006
(%)

BHAL yapilan 6 hastanin 4’tinde(%66,7) sezaryen sonrasi gebelik olusmamisken
2’sinde(%33,3) gebelik olustugu tespit edildi(TABLO 8). Gebelik olusmas: ile BHAL arasindaki
iliski istatiksel olarak degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi(p=0,96).
BHAL sonrasi gebe kalan 2 hastadan 1’inin (%50) gebeliginin miad ve canli dogum ile
sonuclandigi, 1’inin(%50) ise gebeliginin halen devam ettigi, simdiye kadar gebeligi ile ilgili

problemin olmadig: tespit edildi.



TABLO 8 : BHAL durumuna gore gebelik olusmasi

Toplam
Yapilmad: Yapildi Degeri
Gebelik Yok n(%) 113(65.7) 4(66.7) 117(65.7)
Gebelik VVar n(%) 59(34.3) 2(33,3) 61(34.3)
Toplam n(%) 172(100) 6(100) 178(%100) | 0,96

Tekrar gebelik geciren 5(%8,2) hastanin sezaryen 6ncesi hastaneye yatirilarak tedavi gordigu

tespit edildi. Yatirilan 3(%60) hastanin Grup 1 hasta, 2(%40) hastanin ise Grup 2 hasta oldugu

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

TABLO 9 : Gruplara gore dogum 6ncesi hastaneye yatis

Toplam | P Degeri
Grup 1 Grup 2
Olmad n(%) 36(92.3) 20(90.9) 56(91.8)
ol n%) 3(7.7) 2(9.1) 5(8.2)
Toplam n(%) 39(100) 22(100) 61(%100) 0,82




Hastalara sezaryen sonrasi adet diizlerinde degisim olup olmadig: soruldu. Adetlerinde degisim

oldugunu soyleyen yalnizca 21 kadin (%11.79) tespit edildi. Bu kadinlarin 9’u (%42.85) Grup 1

iken 12’si (%57.14) Grup 2’den olusmaktayd:. Adetlerinde degisme olmayan hastalara bakildig:

zaman da 157 hastanin bu gruba dahil oldugu, %57.3’tuntin (n:90) Grup 1 ve %42.7’sinin (n:67)

Grup 2 oldugu tespit edildi (TABLO 10). Adet diizeni agisindan her iki grup arasinda anlaml

fark bulunamadi (p:0.21).

Tablo 10: Gruplara gore adet diizenindeki degisim

Grup 1 Grup 2 Toplam p Degeri
Diizenli n(%) 90(90.9) 67(67.7) 157(88.2)
) n(%) 9(9.1) 12(32.3) 21(11.8)
Diizensiz
Toplam n(%) 99(100) 79(100) 178(100) | 0.21




5. TARTISMA

Obstetrik kanamalar, tibbi gelismelere ragmen diinya genelinde tek basina en énemli
maternal 6lim nedenidir. Gelismekte olan tlkelerdeki tiim postpartum maternal 6lumlerin

yaklasik yarisini obstetrik kanamalar olusturmaktadir.

Plasenta previa; masif obstetrik kanamanin, maternal ve fetal mortalite- morbiditenin en
onemli nedeni olup % 0,48 oraninda gorulmekte ve % 0,03 oraninda fatal seyretmektedir (81).
Daha 6nceki dogumlarin sezaryen ile gerceklesmesi ve sezaryen sayisinin artmasi, plasenta

previa gelismesinde en 6nemli risk faktori olarak kabul edilmektedir (2-5).

Calismamizda, tersiyer bir merkez olan hastanemizde, 01.01.2010 -31.12.2015 tarihleri
arasinda plasenta previa 6n tanisi ile sezaryen dogumu gerceklestirilen hastalarin sonraki

gebeliklerinin sonuglar1 6 yillik retrospektif veri taramasiyla incelenerek degerlendirildi.

Trkiye Istatistik Kurumu'nun istatistik verilerine gore, 2010-2015 yillarinda tilkedeki
toplam dogurganlik hizi ortalama 2.08 iken hastanemizin bulundugu sehir, en yiksek ulusal
toplam dogurganlik oranlarindan birine sahip olup 6 yillik toplam dogum hizinin ortalamasi 3,28
olarak belirlenmistir. Turkiye'nin glineydogusundaki bu sehrin sakinlerinin blytk ¢cogunlugu
disik egitim ve sosyoekonomik stattiye sahiptir. Tim Tirkiye’de 2013 yilinda okuma yazma
bilmeyenlerin oran1 %4.7 iken ilimizde %10.3’dlr (82). Ancak, insanlar ¢ok sayida ¢ocuga sahip
olmanin gug¢ gostergesi olduguna inanmaktadir. Bu nedenle kadinlar yagami tehdit eden
durumlari bile riske edip gegirdikleri sezaryen sayisindan bagimsiz olarak hamile kalmaktadir.
Tekrarlayan sezaryen 0ykust olan bircok hasta, bolgemizdeki tek tersiyer merkez oldugu igin

hastanemize basvurmaktadir.

Sezaryen oranlarinin son yillarda artmasi, plasentanin sezaryen skarina yerlesmesinde artisa
neden olarak plasenta akreata olgularinin artmasina ve bu durum da maternal morbidite ve
mortalitenin daha da yikselmesine neden olmaktadir. Tirkiye’deki 3. basamak merkezlerde
sezaryen siklig1 2010 yilinda %65,2, 2011 yilinda % 65,9, 2012 yilinda % 62,6, 2013 yilinda %
63,0, 2014 yilinda % 63,8 ve 2015 yilinda ise % 69,3 olarak bildirilmistir (83). Hastanemizde



2010-2015 yillarinda toplamda 1823 normal dogum olup 6604 sezaryen olmustur. Oran olarak
baktigimizda hastanemizdeki 6 yillik sezaryen orani1 %78,36 olarak tespit edilmektedir.
Klinigimizde 6 yilda yapilan 8427 dogumdan 420°sinin (%5) plasenta previa oldugu tespit edildi.
Sistematik incelemelerde, plasenta previa prevalansi 1000 dogumda yaklasik 4'tiir, ancak diinya
capinda degisir (Asya’da 1000°de 12,2 iken, Avrupa’da 3,6 Kuzey Amerika’da 2,9 ve Sahra-Alti
Afrika’da 2,7 dir) (1) Hastanemizde ise bu oran ¢ok daha yiksek olarak tespit edilmektedir.
Hastanemiz tersiyer bir merkez olup Diyarbakir diginda diger bolgelerden kendi istegiyle veya
sevkle gelen hastalara da hizmet vermektedir. Plasenta previa tanili ylksek riskli hastalar
periferdeki merkez veya ilge devlet hastanelerinde acil olmadig: suirece operasyona alinmayip
hastanemize sevk edilmektedir. Son yillarda sezaryen sikliginin, 6zellikle de mukerrer sezaryen
sikligmin artmast ile birlikte plasenta previa sikligi artis gostermeye baslamistir.

Plasenta previa icin baslica risk faktorleri sunlardir: Onceki gebelikte plasenta previa
olmasi,6nceki gebelikte sezaryen dogum olmasi, cogul gebelik, dogum sayisinin artmast, ileri
anne yasu, infertilite tedavisi, daha 6nce kurtaj yapilmasi, 6nceki uterus cerrahi prosedurd, sigara,

kokain kullanimi, erkek fetus, beyaz olmayan 1rk (2-5)

Plasenta previa'li, kanamas: olmayan veya diger obstetrik komplikasyonlari olmayan
kadinlarda 36-37 6/7 haftalik donemde gebeligin sonlandirtimas: 6nerilmektedir. Plasenta akreta
olan stabil kadinlar igin ise 34 ve 36 6/7 haftalar arasinda dogum yapmasi 6nerilmektedir (51).
Ulkemizdeki tersiyer bir merkezde yapilan galismada plasenta previa hastalarinin gebelik
ortalamas: 34.9+3.2 olarak bildirilmistir (84). Yapilan incelemede klinigimizdeki 178 plasenta
previa tanili hastanin yalnizca %3.4’(iniin (n:6) 23 hafta ve 6 giin altinda dogum yaptig: ve
%66.9’unun (n:119) 36 hafta ve tstinde dogum yaptig: tespit edildi. Tum gebeliklerin ortalama
haftas: ise 35.2+2.7 olarak tespit edildi. Tum haftalarda Grup 1 ile Grup 2 karsilagtirlldiginda
aralarinda gebeliklerinin sonlandirilma haftas: agisindan anlamlt bir fark tespit edilmedi(p:0.007)
ve literatir ile uyumlu oldugu gorulmustar.

Yapilan kesitsel bir caligmada evli kadinlarin %42°sinin gebelikten korundugu bildirilmistir
(85). Klinigimizde sezaryen olan hastalarin ise %61’inin korundugu tespit edildi. Grup 1
hastalardan 43 kadin (%43,43) korunmazken Grup 2 hastalardan 28 (%35,44) kadinin
korunmadig tespit edildi. Sezeryan sonrasi korunan 107 hastanin 56’smin (%52.3) Grup 1,

51’inin (%47.7) ise Grup 2 oldugu tespit edildi. Gruplara gore hastalarin korunma durumu



karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml: fark bulunamadi (p:0.23) ve literatur ile
karsilagtirildiginda oldukca yuksek oldugu goruldu. Buna gore riskli gebelik sonras: hastalarin

daha fazla oranda gebelikten korundugu gorilmektedir.

Grup 1’de 59 (%59,5) hasta tekrar gebe kalmamis olup 40 hastada (%40,5) gebelik
olustugu tespit edildi. Grup 2 hastalarda gebe kalmayan hasta sayis1 58 (%73,4) iken gebelik
olusan hasta sayist 21 (%26,6) idi. Grup 1’de gebe kalma oran1 %40.4 iken Grup 2’de %26.6
olarak tespit edildi. Gebe kalmayan hasta sayis1 her iki grupta da birbirine yakin iken gebe
kalanlarda anlamli olarak fark mevcuttu (p=0.005). Yapilan bir calismada meme kanseri sonrasi
olusan 68 gebeligin sonucu degerlendirilmis ve gebelik sonuglarinda anlamli fark olmadig:
gosterilmigtir. Bu durum riskli operasyon ve hastaliklar sonrasinda da insanlarin gebe

kaldiklarini1 gostermektedir (86).

Spontan abortus erken gebelikte en sik gorulen komplikasyondur (87). Siklik gestasyonel
yasla birlikte azalir. Klinik olarak tespit edilen gebeliklerde 20. gestasyon haftasina kadar
spontan abortus (dusik yapma) insidans: yizde 8 ila 20'dir. Bununla birlikte, daha dnce ¢ocuk
sahibi olan kadinlar arasinda gorilme siklhigi cok daha disuktir (%5) (88,89). Gebelik gegiren 61
hasta ile telefon ile gorusuldiginde 8’inin (%13.1) disuk tehlikesi yasadig:i tespit edildi.
Hastalarin 4’Uniinde (% 6,5) ise dustuk oldugu tespit edildi ve literatir ile uyumlu oldugu
goruldi. Plasenta previa sonrasi olusan gebeliklerde olusan dislk tehlikesi ile daha Onceki
sezaryen durumu arasindaki iliski degerlendirildi. Dusuk tehlikesi yasayan 8 hastanin 7’°sinin
(%87,5) Grup 1, 1’inin (%12,5) ise Grup 2 oldugu tespit edildi. Her iki grup arasinda istatiksel
olarak fark olup olmadigina bakildigi zaman anlamli bir fark yoktu(p=0,161). Gruplar aras: fark
olmadigindan Grup 2’de kanamayi durdurmak icin atilan fazla siturlerin etkisinin olmadigi

goralmektedir.

Daha 6nce bir veya birden fazla alt uterin segment transvers histerotomi yapilan kadinlarda,
tekrar sezaryen dogum igin en uygun zamanin gebeligin 39. haftada (39 0/7) oldugu
belirtilmektedir. Daha erken (37 ila 38 hafta arasinda) veya daha ge¢ (40 hafta sonrasi) donem ile
karsilagtirildiginda, 39. haftada planlanan dogum, spontan dogum baslama riskini en aza
indirirken, olumsuz neonatal sonuclarina ¢cok diistik bir oranda neden oldugu gortlmektedir (90).
Gebeligi sonlanan 54 hastanin 43’uniin (% 79.62) gebeliginin miad olarak sonlandigi, 11’inin (%



20.37) ise gebeliginin miad olmadan sonlandig tespit edildi. Grupl hasta sayis1 37 (% 68.51)
olup bu gebeliklerin 28’inin (%75.67) miad olarak sonlandigt, 9’unun (% 24.32) ise miad
olmadan sonlandig tespit edildi. Grup 2 hasta sayis1 17 ve bu gebeliklerin 15’inin (%88.23)
miad olarak sonlandig, 2’sinin (% 11.76) ise gebeliginin miad olmadan sonlandig: tespit edildi.

Bizim sonuclarimiz da literattr ile uyumlu idi.

Diinya genelinde 20.000'den fazla postpartum kanamasi olan kadinin yer aldig: bir ¢calismada,
yuzde 54'Une kan transfuizyonu yapildig: tespit edilmistir (91). Amerika Birlesik Devletleri'nin
tim obstetrik populasyondaki transfiizyon hizi 1000 dogumda 4 ila 7 arasindadir ve postpartum
kanamasi olan dogumlarinda transfiizyon sikligi 2012-2013'te ytizde 16 olmustur (92). 2011
yilinda sezaryen olan 1769 hasta ile yapilan ¢alismada hastalara %12,21 oraninda kan takildig:
belirtilmistir (93). Calismamiza dahil edilen hastalardan 5’ine (%9,3) kan takildig: tespit edildi.
Kan takilmasi ile sezaryen durumu karsilastirildiginda, kan takilan 5 hastanin (%9,3) 4’Gnun
(%80) Grup 1 hasta oldugu, 1’inin (%20) ise Grup 2 hasta oldugu tespit edildi. Kan takilmast ile
sezeryan durumu arasindaki istatiksel iliskiye bakildigi zaman aralarinda anlamlt bir fark
yoktu(p=0,56).

Ciddi postpartum kanamalarda hemostazin yeniden duzenlenmesi igin yapilan ilk
girisimlerden sonra, bir sonraki adim pelvik kan akimini azaltmaktir. BHAL pelvik vaskular
nabiz basincini yiizde 85 azaltir ve kan dolasim hizini ylizde 50 oraninda azaltir; Dusuk basing
pihti olusumuna daha uygun oldugundan kanamayi bu sekilde durdurmaya yardimci olmaktadir.
BHAL, acil histerektomiden korunmada yardimci olabilir. Siddetli obstetrik kanamal1 bir
retrospektif vaka serisinde, BHAL uygulanan 19 hastanin 8'inde histerektomi yapilmamastir (94).
Uterin atoni, siddetli dogum sonu kanamanin ve BHAL ihtiyacinin en dnde gelen nedenidir (95).
Uclincii basamak bir merkezde yapilan bir calismada hastalarin %5.4’iinde BHAL yapildig:
belirtilmistir (84). Klinigimizdeki hastalarin yalnizca 6’sinda (%0,03) BHAL yapildig: tespit
edildi. BHAL yapilmast ile sezeryan durumu arasindaki iliskiye bakildigi zaman yapilan bitun
BHAL ’larinin Grup 2 hastalara yapildig: tespit edildi. Grup 1 98 hastaya sezaryen yapilmasina
ragmen hichirine BHAL yapilmadig: tespit edildi. Istatistiksel olarak degerlendirildiginde
gruplar arasinda anlaml: fark vardi(p=0,006). Grup 2 hastalarda kanama ¢ok daha fazla
oldugundan bu hastalara BHAL yapilmasina daha fazla ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.



2003 yilinda yayinlan 21 gebelik ve 13 dogumu iceren bir ¢alisma bulunmaktadir (96).
2009 da yayinlanan bir vaka raporunda ise normal dogum sonras: abondan kanamasi olup
laparatomide B-Lynch siturlerinin basarisiz olmas: sonucu BHAL yapilan hastanin 9 yillik
infertilite sonrasinda saglikli 3200 gram canli bir erkek bebek dogurdugunu bildirmistir (97).
Klinigimizde BHAL yapilan 6 hastanin 4’tinde (%66,7) gebelik olusmamisken 2’sinde (%33,3)
gebelik olustugu tespit edildi. Gebelik olusmayan 4 hastanin da gebelikten korundugu tespit
edildi. BHAL yapilmasi ile gebelik olusmasi arasindaki iligki istatiksel olarak
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,96).BHAL sonras: gebe kalan 2
hastadan 1’inin (%50) gebeliginin miad ve canlit dogum ile sonuglandigi, 1’inin (%50) ise
gebeliginin halen devam ettigi, simdiye kadar gebeligi ile ilgili problemin olmadig tespit edildi.

Plasenta previa'li asemptomatik kadinlarin hastaneye yatis yapmalarinin gerekliligi
belirsizdir. Gozlemsel ¢calismalardan elde edilen bulgular, herhangi bir antepartum kanamas:
yasamamis kadinlarin kanama kontrol igin acil sezaryen dogumunu gerektiren ani kanama
riskinin diisuk oldugunu gostermektedir. Bu kadinlar genellikle vajinal kanama gerceklesene
kadar veya planh sezaryen dogumuna kadar ayakta tedavi edilebilir. Uglincii trimesterde plasenta
previa olan hastalar rutin olarak ciddi hemoraji korkusuyla hastaneye yatirilir. Bu, antepartum
hemoraji gecirmis olanlar igin tartismasiz olarak gerekli olmakla birlikte, ayn1 yonetim
prensiplerinin antepartum kanamasi olmayan plasenta previa hastaligi olanlarda gecerli olup
olmadigi belirsizdir. Gebeligin Uglincu trimesterinde plasenta previa tanisi alan 69 hastanin vaka
kayitlarin1 g6zden geciren bir retrospektif ¢alisma yurutilmastir. En az 1 antepartum kanamasi
gecirmis olanlar ile kanama gecirmemis 15'inin sonuglari karsilastiriimigtir. Kanamasi olmayan
plasenta 6ykisu olan hastalarin, hastanede belirgin olarak daha kisa bir stire gecirdigi ve ciddi
oranda daha dustk bir acil dogum orani gegirdikleri tespit edilmistir. Bu hasta grubunda
poliklinik yonetiminin guvenli ve uygun maliyetli bir bakim araci olabilecegi ve randomize
prospektif calismayi gerektirdigi sonucuna varilmustir (47). Brezilya’da yapilan bir ¢calismada
928 postpartum hasta ile gériisme yapilmis olup bu hastalarin %32.2°nin dogumdan 6nce en az
bir defa hastaneye yatirildig: belirtilmistir (98). Klinigimizde sezaryen olan 61 hastadan yalnizca
5 (%8,2) hastanin sonraki gebeliginde sezaryen 0ncesi hastaneye yatirilarak tedavi gordiigu
tespit edildi. Yatirilan hastalarin daha 6nce sezeryan olma durumlari degerlendirildiginde 3

(%60) hastanin Grup 1, 2 (%40) hastanin ise Grup 2 oldugu tespit edildi. Dogum 6ncesi



hastaneye yatis ile daha sezeryan durumu arasindaki iliskiye istatiksel olarak bakildiginda
aralarinda anlamli fark yoktu(p=0,82) ve literatlre gore oldukca dusukti.

Anormal uterin kanama (adet kanamasmin anormal miktar, sure veya diizende olmasi),
jinekologlara yapilan poliklinik ziyaretlerinin tgte birini kapsayan ortak bir jinekolojik sikayettir.
Anormal uterin kanama, ¢ok ¢esitli lokal ve sistemik hastaliklar veya ilaclarla ilgili olabilir.
Gebe olmayan kadinlarda en sik gorilen etiyoloji yapisal uterus patolojisidir (6rn. Fibroidler,
endometriyal polipler, adenomyoz), ovulatuvar disfonksiyon, hemostaz bozukluklari veya
neoplazi. Bunlarin disinda malignite ve hiperplazi, koagulopati, ovulatuvar disfonksiyon,
endometriyal hiperplazi, iatrojenik,stres,travma ve heniiz smiflandirilmamis birgok faktor
olabilir. Amerika Birlesik Devletleri'ninde yapilan toplum bazl bir anket ¢alismasinda 18-50 yas
arasi kadinlarda 1000°de 53 oraninda kadin basina yillik bir yayginlik orani bildirmistir (99).
Anormal uterin kanamanin 6nemi, kadinlarin yasam kalitesi, Uretkenligi ve saglik hizmetlerinin
kullanimi1 Gzerindeki en buyuk etkisiyle ilgilidir. Calismamizda plasenta previa nedeniyle
sezaryen olan hastalarin adet duizenleri Uzerine cerrahi stresin ve uterusa atilan fazla stttrlerin
etkisi olup olmadigina bakmak igin hastalara ulasilip sezaryen sonras: adetlerinde degisim olup
olmadigi soruldu. Adetlerinde degisim oldugunu sdyleyen 21 kadin (%11.79) tespit edildi.
Literatur ile karsilastirildiginda klinigimizde sezaryen olan hastalarda mestrual dizensizlik
oranmin ¢ok daha yiiksek oldugu tespit edildi. Menstrual diizensizlik tarifleyen kadinlarin 9’u
(%42.85) Grup 1 kadinlar iken 12’si (%57.14) Grup 2 kadinlardan olusmaktaydi. Adet dizeni
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(p:0.21). Plasenta previa

ameliyatindan sonra hastalarin adetlerinde bozulma olma ihtimalinin arttig1 gérulmektedir.



6. SONUC

Plasenta previa ciddi maternal morbidite ve mortaliteye sebep olan, son yillarda artan
sezaryen oranlarina paralel olarak gorilme sikligi artan masif obstetrik kanama sebeplerindendir.
Bu hastalarin dogumu ile ilgili etkin bir yonetim plani olusturabilmek icin antenatal dénemde
invazyon anomalileri agisindan dikkatle degerlendirilmeleri cok 6nemlidir. Altta yatan etiyolojik
neden kesin bilinmemekle beraber etiyolojide suglanan sezaryen, kiiretaj 6ykisu, gegirilmis
uterin cerrahi, infertilite tedavisi, ileri yas gebelikler, sigara kullanimi ve artmis parite gibi
degistirilebilir risk faktorleri azaltilmaya veya onlenmeye cahsiimalidir. Sezaryen 06ykisu
olmayan hastalar sezaryen yerine normal vajinal dogum igin tesvik edilmeli ve gereksiz

sezaryenlerden ka¢milmalidir.

Yaptigimiz ¢calismada uterus koruyucu cerrahi yapilan hastalarda sonrasinda tekrar gebe
kalma, dislk tehlikesi yasanmasi, sezaryen sirasinda veya sonrasinda kan takilmasi, dogum
oncesi hastaneye yatis, sonraki gebeligin sonlandirilma haftas: acisindan anlamli fark
bulunamamistir. Bundan dolay: sezaryen sirasinda uygulanan suturlarin uterus uzerinde zararl
etkilerinin bulunmadig1 kanaati olusmaktadir. Plasental invazyonun derecesi, hastanin klinik
durumu, fertilite istegine gore uterus koruyucu cerrahi uygun hastalarda uygulanabilir. Ancak
plasenta previa olgulan, 6zellikle de invazyon anomalisi disinulen hastalar, multidisipliner
yaklagimin sunulabilecegi, kan bankas: unitesi, erigskin yogun bakim ve yenidogan yogun bakim
sartlar1 iyi olan tersiyer merkezlere yonlendirilmelidir. Operasyon tecribeli bir ekip tarafindan
gerceklestirilmelidir. Plasenta previali olgularda, 6zellikle de plasenta akreata olgularinda erken
tani, yeterli preoperatif hazirlik ve multidisipliner yaklasimlar maternal morbidite ve mortalitenin
azaltilmasinda veya onlenmesinde Onemli etkenlerdir. Operasyon Oncesi kaybedilecek kan
miktar: tahmin edilemediginden preoperatif kan hazirliginin yan: sira, ihtiya¢ duyulabilecek kan
urtinleri icin kan bankas: ile iletisim halinde olunmalidir. Hastalara uterus koruyucu cerrahi ile
yaklasilsa dahi histerektomi olasiligi ig¢in hazirhikli olunmalidir. Gelisebilecek olast

komplikasyonlar ile ilgili hasta ve yakinlarina bilgi verilmeli ve ayrintili onam alinmalidir.
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