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VIII. OZET

PLASENTA PREVIALI HASTALARDA SERVIKAL UZUNLUK
OLCUMU ILE HISTEREKTOMI IHTiYACINI ONGORMEDEKI ROLU

Amag: Plasenta previa totalis olgularinda servikal uzunluk 6l¢timiiniin histerektomi
ihtiyacin1 dngérmedeki roliinii belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimize ocak-aralik 2021 arasinda bagvuran {igiincii
trimesterda olup transvajinal ultrasonografi ile plasenta previa totalis tanisi alan
gebelerin servikal uzunluk Ol¢iimleri yapildi. Hastalarin degerlendirilmesinde
‘VOLUSON 730’ ultrasonografi cihazi kullanildi. PP totalis tanili ve acil peripartum
histerektomi uygulanan gebelerin servikal uzunluk Olglimleri prospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Klinigimizde 2021 yilinda plasenta previa totalis tanisi alip sezaryen
uygulanan hasta sayist 66’dir. Toplam dogum sayisina ve toplam sezaryen dogum
sayisina gore PP totalis oranlari sirasiyla %3.9 ve %4.5’tir. Calismaya katilan
bireylerin ortalama gebelik haftasi 35.55+1.71 oldugu belirlendi. Calismamizda
yapilan ROC analizine gore servikal uzunluk degerlendirme sonucu igin AUC=0.999
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Acil peripartum histerektominin (APH)
var olma durumu ve var olmama durumu referans alinarak, servikal uzunluk
degiskenine ait kesim noktasi (cut-off point) 26.5 mm olarak tespit edildi.

Sonu¢: Calismamizda plasenta previa totalis tanili hastalarin servikal uzunluklarina
gore acil peripartum histerektomi ihtiyacin1 6ngordiigiimiizde hasta ve yakinlarina
ayrmtili bilgi verilerek; gerekli kan iriinleri, ameliyathane ekibi ve cerrahi ekipman
hazirlandi. Calismamizda servikal uzunluk ortalamasi 29.294+5.63 olarak tespit
edilmistir. Calismamizda APH ihtiyaci olan hastalara bakildiginda servikal uzunluk
cut-off point degeri 26.5 mm olarak tespit edilmistir. Servikal uzunluk <26.50 mm igin
sensitivite %99.9, spesifite %96.2 olarak elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler:

Plasenta previa totalis, servikal uzunluk dl¢iimii, peripartum histerektomi



IX. ABSTRACT

THE ROLE OF CERVICAL LENGTH MEASUREMENT IN PREDICTING
THE NEED FOR HYSTERECTOMY IN PATIENTS WITH PLACENTA
PREVIA

Aim: To determine the role of cervical length measurement in predicting the need for
hysterectomy in cases of placenta previa (PP) totalis.

Methods: Cervical length measurements of pregnant women in third trimester who
were diagnosed with PP totalis in our clinic in 2021 were performed by transvaginal
ultrasonography. 'VOLUSON 730" ultrasonography device was used for this. Cervical
length measurements of patients with PP totalis and emergency peripartum
hysterectomy (EPH) were evaluated prospectively.

Results: The number of patients diagnosed with PP totalis in our clinic in 2021 is 66.
The rate of PP totalis among to the total number of deliveries and total cesarean section
is 3.9% and 4.5%, respectively. The mean gestational week of the patients in the study
was 35.55+1.71. According to the ROC analysis performed in our study, AUC=0.999
was found to be statistically significant for the cervical length evaluation result
(p<0.001). According to the accompanying EPH, the cut-off point of the cervical
length was found to be 26.5 mm.

Conclusion: In our study, when we predict the need for EPH according to the cervical
lengths of patients with PP totalis, detailed information was given to the patients and
their relatives; necessary blood products, operating room team and surgical equipment
were prepared. In our study, the mean cervical length was found to be 29.29+5.63.
Considering the patients who needed EPH, the cervical length cut-off point value was
found to be 26.5 mm. For cervical length <26.50 mm, the sensitivity was 99.9% and
the specificity was 96.2%.

Keywords:
Placenta previa totalis, cervical length measurement, peripartum hysterectomy



1. GIRIS VE AMAC

Plasenta previa (PP) , plasentanin uterusun alt segmentine yerleserek; servikal

osu ya tam kapatmasi ya da yakininda sonlanmasina denilmektedir (1).

PP i¢in; gecirilmis sezaryen Oykiisii, gecirilmis intrauterin cerrahi, ilk veya
tekrarlayan diisiikler, konjenital uterin anomali olmasi, anne yasinin ileri olmasi, cogul
gebelik, gebelik araliklarinin kisa olmasi, multiparite, infertilite tedavileri, sigara ve

myom risk faktorleri olarak bilinmektedir (2).

Gebeligin ikinci yarisindan sonra olugan agrisiz vajinal kanama en sik goriilen

semptomdur (3).

Plasenta previa tanis1 transabdominal veya transvajinal yolla uygulanabilen
ultrasonografi ile konulur. Transvajinal ultrasonografi (TVUSG) ile plasentanin
prezentasyonu belirlenerek plasenta previanin kesin tanisit konulur. Kanama sikayeti
ile bagvuran gebeye asir1 kanamaya neden olabilecegi i¢in ultrasonografi ile PP tanisi

diglanmadan dijital muayene yapilmamalidir (1).

PP hastalarinda erken dogum riskini siddetli vajinal kanamadan Once
belirlemek maternal ve fetal morbidite agisindan 6nemlidir. Son ¢alismalar, servikal
uzunlugun ultrasonografi ile degerlendirilmesinin, preterm dogum o6ngdriilmesinde

belirleyiciliginin yiiksek oldugunu gostermektedir (4).

Plasentanin miyometriyuma patolojik bir sekilde baglanmasi plasenta
invazyon anomalisi (PIA) olarak tanimlanir. PIA, invazyon derinligine gore; plasenta

akreata (PA), plasenta inkreata (PI) ve plasenta perkreata olarak siniflandirilmstir (5).

Plasenta yerlesim ve invazyon anomalileri li¢lincii trimester kanamalarinin ve
anne Olimi sebeplerinin en biiylik kismini olusturur (4). Peripartum kanamalarda
hipovolemi ve koagiilopatinin diizeltilmesinin disinda, hemorajinin altta yatan

nedeninin de gerekiyorsa cerrahi yontemlerle etkin tedavisi sarttir (6).



Acil peripartum histerektomi (APH), normal vajinal dogumdan sonra, sezaryan
uygulanirken veya postop donemde kontrol edilemeyen ciddi, hayati tehdit eden uterin

kanamalar nedeniyle uygulanmaktadir (7).

Yaptigimiz bu ¢alisma ile 3. trimester kanamalarinin ve anne 6liimlerinin en
Oonemli sebepleri olan plasenta previa olgularinda servikal uzunluk Ol¢limiiniin

histerektomi ihtiyacini 6ngérmedeki roliinii belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Plasenta

Plasenta, anne ve fetiis arasinda transferi saglayan bir organdir. Term bir
gebede yaklasik 470 gr agirliginda, 22 cm ¢apinda yuvarlak ya da oval sekilli ve 2.5
cm merkezi kalinliga sahiptir. Bir plasental disk, ektraplasental membranlar ve {i¢
damarli umblikal kordondan olusur. Ultrasonografik olarak plasenta 2-4 cm
kalinliktadir (8). Gebelik boyunca plasenta bebegin akciger, bagirsak, bobrek ve
karacigeri gibi calisir (9). Ayrica plasenta, maternal fizyoloji ve metabolizmay1

diizenleyip fetiisiin biiyiime siirecinde ona giivenli bir endokrin etkilere sahiptir (9).

Plasentanin normal gelisimi gerceklesmezse gebeligin primer hastaliklari,
preeklampsi, fetal biiyiime geriligi, tekrarlayan abortuslar ve 06lii dogumlar gibi

durumlara yol agabilir (10).
Plasentanin gorevlert;

e Maternal- fetal arayiizde oksijen ve besin maddeleri anneden fetiise gecerken
CO2 ve metabolik atiklar fetiisten anneye yonlendirilmesi,

e Gebelik boyunca feto-maternal iletisimin saglanmast,
e Plasentanin hormonal destegiyle gebeligin devama,

e Immunolojik etkileri ile fetiisiin yabanc1 cisim olarak algilanmasinin ve
reddinin 6nlenmesi,

e Fetiisli dis etkilerden fizyolojik bariyer etkisi ile korumasidir (11).

2.1.1. Plasenta Histoembriyolojisi

Yumurta ve sperm hiicresinin déllenmesi sonrasinda 4 hiicre boliinmesi ile bir

morula (16 hiicreli) olusur. Déllenmeden 4 giin sonra morula uterus bosluguna girer,



yavas sivi birikimi ile erken blastokist olusur. Blastokist; trofoblast ve embryoblast
olarak ikiye ayrilir (12). Yaklasik 6-7 giin sonra farklilagsmis olan blastokist uterus

desiduasina implante olur . Bu igslem 3 evrede olusur;

1. Appozisyon: uterus duvarina blastokistin ilk olarak tutunmasi,

2. Adezyon: blastokist ile uterus epiteli arasinda artmis fiziki temas,

3. Invazyon: sinsityotrofoblast ile  sitotrofoblastlarin  endometrium,
miyometriumun tigte birlik i¢ kismina ve uterus damar yapisina penetrasyonu

ve invazyonu (13).

Implantasyonun basarili olabilmesi i¢in, korpus luteumdan salinan dstrojen ve
progesteron ile uygun sekilde farklilasmis endometrium yapist gerekir. Gebeligin
Ozellesmis, degisiklige ugramis endometriumuna desidua denilir (13). Blastokist
apozisyon ile endometrium epiteline gevsek olarak tutunur. Blastokistin
endometriuma basarili bir sekilde tutunmasi hiicre adezyon molekiillerinin (CAMs)
ekspresyonundaki degisimleri gosterir. CAM ailesinin 4 {iyesinden biri olan

integrinler, hiicrelerin hiicre dis1 matriks proteinlerine yapigsmasini saglar (14).

Blastokistin endometriuma basarili olarak penetre olmasi ve hiicrenin farkl
ekstraselliiler matriks proteinlerine baglanabilmesindeki c¢ok ¢esitlilik, integrin
reseptorlerinin farkli diizenlenmesi ile miimkiindiir (15). aVB3 ve a4Vp1 integrinleri
endometrium epiteli tizerinde goériinmesi blastokistin tutundugunu belirtir. Anormal

olarak VB3 iin agiga ¢cikmasi infertilite ile iliskilendirilmistir (15).

2.1.2 Plasenta Olusumu

Plasentay1 olusturan dokularin morfolojisine gore 5 asamada olusur diyebiliriz.



Sekil 1. Plasenta gelisiminin erken evreleri

(A,B) Prelakiiner evre (C) lakiiner evre (D) Primer villiis evresi

1° ys, primer yolk sac; ac, amniyotik kavite; cs, sitotrofoblastik shell; eec, ekstra-embriyonik
¢6lom; exm, ekstra-embriyonik mezoderm; GE, glandiilar epithel; ICM, i¢ hiicre kiitlesi; lac,
lakiina; LE, liimen epiteli; mn. tr, mononiikleer trofoblast; pr. syn, primer sinsityum; TE,

trofektoderm; vs, kan damarlari (16).

Plasenta trofektodermden olusur. Trofektoderm denilen dis hiicre trofoblastlar1
olusturur (16). Blastokistin uterus implantasyonu sonrasinda trofoblast;
sinsityotrofoblast ve sitotrofoblast olarak ikiye ayrilir; bunlar birlikte plasentanin fetal
yiiziinii olustururlar. Sitotrofoblast, koryonun i¢ yiiziinde bulunan mononiikleer
hiicrelerdir. Sinsityotrofoblast, koryon villusun dis yiiziinde bulunan c¢ok cekirdekli
hiicrelerdir (12). Fertilizasyonun 1-8. Giinleri arasindaki bu evre prelakiiner evre
olarak adlandirilir (16) (Sekil 1).

Sinsityotrofoblast tabakasi arasinda maternal kanla baglanti kuran lakiinler
olusur. Lakiinii c¢evreleyen diger hiicreler trabekiil olarak isimlendirilir, uterus
duvarinin derinliklerine penetre olarak plasentanin villoz agaglarina doniisiir.
Fertilizasyonun 8-13. Giinleri arasindaki bu evreye lakiiner evre denilir (12) (16)
(Sekil 1).



Sitotrofoblast hiicreleri baslangi¢ta maternal doku ile dogrudan temas halinde
degildir, ancak primer villus olusturmak iizere primer sinsityumu iten ¢ikintilar
olusturmak {izere hizla ¢ogalirlar. Bu, gelisimin villoz asamasidir, fertilizasyonun 13-
18. giinleri arasini kapsar (16) (Sekil 1). Primer villiislerin sekonder villiislere degisimi

mezodermal hiicrelerin trabekiiller boyunca primer villiislerin i¢cine gegmesiyle olusur.

Implantasyon tamamlandiktan sonra trofoblastlar; villdz ve ekstravilloz
trofoblast olarak farklilasmaktadir. Gebelik ilerledikce, villoz sitotrofoblast koryon
villusundan yavasca kaybolur. Villus yapisi maternal kan ve fetal damarlar arasindaki
mesafeyi azaltmak icin gelisir; bu degisiklik maternal-fetal degisimlere yarar

saglamaktadir (12).

Fertilizasyonun 18-20. giinlerinde villiisler iginde fetal kapiller ag
olusmaktadir. Bu trabekiiler yapilar fetusun dolasiminin basladigi tersiyer villiise
dondisiirler ve plasentasyonun son evresine ulasirlar. 5. gebelik haftasinda damarlanma

gelismis olmaktadir (17).

Sinsityotrofoblast, maternal glandiiler sekresyonlarla dogrudan iletisimde olan
ve daha sonra intervill6z bosluga akan maternal kanla plasental villusun dis hattindadir
. Fetoplasental iinitenin biiylimesi i¢in gerekli olan maternal / fetal gaz ve besin
degisiminin ana bolgesidir (16). 10-14. Gebelik haftasinda ger¢cek maternal kan

akimini olusturur (18).

2.2. Desidua

Farklilasmis endometrial doku olarak bilinen desidua, maternal immiin sistem
hiicrelerinin saldirisindan embriyoyu korur ve embriyoya plasenta olugsmadan 6nce
beslenme destegini saglamaktadir (19). Desidualizasyon, proliferatif endometriyal
stromal hiicrelerin 6zel sekretuvar hiicrelerine doniisiimii; Gstrojen, progesteron ve
androjenlere ve implante blastokistin salgiladigi faktorlere baglidir (20). Erken gebelik
doneminde desidual gelisimdeki defektler ya gebelik kayiplarina ya da ge¢ donem
gebelik komplikasyonlarina neden olabilir (19).



Desidua hormonlar, biiyiime faktorleri ve sitokinleri salgilar. Ostrojen,
progesteron, biiyiime hormonu ve digerleri i¢in reseptdrlere sahiptir. Uriinleri arasinda
genellikle kortizol, CRF, GnRH, prolaktin ve relaxin gibi diger organlarla iligkili
hormonlar bulunur (21). Amniyotik sivida bulunan ¢ok yiiksek miktardaki prolaktinin

de kaynagidir (22). Desidual prolaktin dopaminerjik etki altinda degildir (21).
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Sekil 2. Desiduanin anatomik konuma gore isimlendirilmesi,sirasiyla; desidua basalis(DB),
desidua kapsularis(DK),desidua pariyetalis(DP) (23).

Desidua anatomik olarak ti¢ kisimda tanimlanir (Sekil 2):

e Desidua basalis; blastokist implantasyonunun hemen altindaki desiduadir,
e Desidua kapsularis; blastokistin iizerinde uzanan endometrial stromanin ince
kenaridir, onu uterin kaviteden ayirir,

e Desidua pariyetalis; uterusun geri kalan1 bu tabaka ile ortiliidir (21).

Desidua basalis en 6nemlisidir, ¢linkii bu kisimdaki damarlar fetal koryon
villiislar1 arasindaki lakiinaya maternal arteryal kan saglar ve lakiinadan ven6z kan alir.
Villoz trofoblast (fetustan) ve desidua bazalis (anneden) ve aralarindaki intervilloz

bosluklar plasentayi olusturur (21).



Gebeligin erken haftalarinda gestasyonel kesenin uterus boslugunu
kaplayamamasi nedeniyle desidua kapsularis ile desidua pariyetalis arasinda bir
bosluk olugsmaktadir. 14. ile 16. Hafta arasinda bu mesafe kapanmaktadir. Desidua

kapsiilaris ve pariyetalisin birlesmesiyle desidua vera olusmaktadir (24).
Desiduaya ait tabakalari su sekilde siniflandirabiliriz;
e Yiizeyel/kompakt dis tabaka (zona kompakta)
e Aratabaka (zona spongioza)

e Myometriuma bitisik tabaka (zona bazalis)

Zona kompakta ve spongioza tabakanin birlesmesiyle fonksiyonel tabaka
olusmaktadir. Gebelik boyunca aktif olan bazal tabaka ise gebeligin sonlanmasiyla
endometrium dokusuna déniismektedir. Implante olmus blastokiste ait plasentanin
islevsel boliimii olan koryonik villuslar, dérdiincii haftanin bitimiyle desidua bazalisin
siniislerine invaze olarak fetomaternal transporta izin veren zengin vaskiiler yapiya

dontismektedirler (25).

Nitabuch tabakasi, istilact trofoblastlarin desidua bazalis ile karsilastig

fibrinoid dejenerasyon tabakasidir. Plasenta akreata gibi desiduanin hatali oldugu

durumda, nitabuch tabakasi genellikle izlenmemektedir (26).

2.3. Plasenta Previa

2.3.1. Tanim

Plasenta previa, internal osa uzanan plasenta olarak tanimlayabiliriz . Gegmiste
plasentanin internal osu kaplama sekline gore komplet (total), parsiyel ve marjinal
previa olarak siniflandirilirdi. Glinlimiizde bu bagliklar total previa ve asag1 yerlesimli
previa olarak giincellenmistir (27) (Sekil 3). Alt uterin segmentteki plasenta
implantasyonu internal osun tizerini kapatmayip osun etrafinda 2 cm genisliginde bir

¢evreye uzanmaktadir (28).



Umbilical cord

Placenta
,»/ =

Normal Low-lying Placenta
placenta placenta previa

Sekil 3. Plasentanin yerlesim yerleri soldan saga; 1.resimde normal plasentanin yerlesimi,
2.resimde asag1 yerlesimli plasenta previa, 3.resimde plasenta previa totalis gosterilmektedir
(29).

Vasa previa denilen ve fetal damarlarin, membranlarin arasindan gegerek
servikal osta bulunmasi1 durumu, bazen plasenta previa ile iligkili olabilir (30) (Sekil
4). Servikal dilatasyon veya membranlarin riiptiirii ile damarlar yirtilabilir, bunun

sonucunda ani fetal kan kaybina neden olabilir (31).

Internal 0s

Sekil 4. Vasa previa, fetal damarlarin internal osu kapatmasi durumudur (32).



2.3.2. Epidemiyoloji

Artan sezaryen oranlari nedeniyle son 30 yilda plasenta previa insidansi
artmistir. Plasenta previa insidans1 1000 dogumda 4’tiir, diinya ¢apinda degismektedir

(33). Vasa previa yaygin degildir, 10.000 gebelikte 2-6 insidansa sahiptir (31).

2.3.3 Risk Faktorleri

1.0nceki gebelikte plasenta previa gecirme oyKkiisii

Onceki gebelikte previa olanlarin yeniden previa olma olasilig1 %4-8, niiks i¢in

bagimsiz bir faktordiir (33).

2.Gegirilmis sezaryen oyKkiisii

Iki farkli derlemede gegirilmis sezaryen dykiisii olanlarda plasenta previa olma

thtimali %47 ve %60 arttirdig1 belirlenmistir. Artan sezaryen sayilarinda risk artar
(33).
3.Cogul Gebelik

Bir ¢alismada ikiz dogumlarda tekil dogumlara gore plasenta previa prevalansi
yiizde 40 daha yiiksek gortilmistiir (1000 dogumda sirasiyla 3.9 ve 2.8) (33).

4 Tleri maternal yas

Ileri maternal yas riski arttirmaktadir. 36000°den fazla kadinin dahil edildigi
Birinci ve Ikinci Trimester Risk Degerlendirilmesi (FASTER) calismasinda >35
yastakilerde siklik %1.1 iken <35 yastakilerde siklik %0.5 olarak belirlenmistir (34).
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5.Multiparite

6.Intrauterin cerrahi girisim

7.Tiitiin, sigara kullanim

Plasenta previanin rélatif riskini en az iki kat attirmaktadir. Karbonmonoksit
hipoksemisinin telafi edici plasental hipertrofiye neden oldugu varsayilmaktadir.

Sigara igmek, desidual vaskiilopati ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir (35).

8.Kokain kullanim

9.Fetusun erkek olmasi

Plasenta previa olgularinda erkek fetiis dominantlig1 saptanmistir (36).

10.Gegirilmis uterin arter embolizasyonu ya da ablazyonu

11.infertilite tedavisi

Yardimei iireme teknikleri (YUT) plasenta previa riskini arttirmaktadir. Ust
iiste binen unsurlardan da kaynaklanabilse de bu unsurlar i¢in diizeltme yapildiginda

bile YUT, hala daha yiiksek previa oranlari ile iliskilidir (37).

12.Tekrarlayan gebelik kayiplar ve kiirtaj

13.Etnik koken

11



Plasenta previa izlenme orant Asya kdkenlilerde beyaz irka gore daha siktir

(38).
14.Afp yiiksekligi

Maternal serum alfa-fetoprotein (MSAFP) seviyesinin 2 MoM tiizerinde olmasi

plasenta previa goriilme sikligini arttirmaktadir (39).

15.Uterin anomaliler

Uterin leiyomyomlar previa igin risk faktoriidiir (40).

2.3.4. Patogenez

Plasenta previanin patogenezi net olarak bilinmemektedir. Bir hipotez, 6nceki
cerrahi ya da ¢ogul gebeliklere bagli iist uterin kavitede suboptimal olarak vaskiilarize
desidua alanlarmin varhginin trofoblastin alt uterin kaviteye dogru tek yonli
biiylimesini arttirdigin1 gostermektedir (41). Diger bir hipotez, cogul gebeliktekine
benzer 6zellikle biiyiik bir plasental yiizey alaninin, plasentanin servikal osu ortme

olasitligmnin arttirmasi olarak géstermektedir (33).

2.3.5. Kanama Patofizyolojisi

Vajinal kanama plasenta previanin en sik goriilen semptomudur, bir¢ok nedeni
olabilir. Uterus kasilmalar1 veya serviks ve alt uterus segmentindeki kademeli
degisikliklerin, elastik olmayan plasental baglanma bolgesine kesme kuvvetleri
uyguladigit ve kismi dekolmanla sonuglandigi zaman olustugu diisiiniilmektedir.
Vajinal yoldan yapilan dijital muayene ya da cinsel birlesme bu bolgenin bozulmasina
ve kanamasina neden olabilmektedir. Kanama asil olarak intervilloz araliktan maternal
kan kaynaklidir, ancak terminal villustaki fetal damarlar bozulursa fetal kanama da
olusabilmektedir (33).
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2.3.6. Klinik

Plasenta previanin en sik gozlenen klinik bulgusu; agrisiz vajinal kanamadir.
Genellikle tekrarlamak i¢in durur. Gebeligin ikinci trimester ya da sonrasinda gelisen
agrisiz vajinal kanama sikayetiyle gelen tiim gebelerde plasenta previa ilk basta
diistiniilmelidir. Plasenta previa olgularinin yaklasik %10-20 sinde uterusun
kasilmasiyla beraber kanama izlenmekte ve klinik olarak plasenta dekolmani ile

karisabilmektedir (42).

Prenatal takibi sorunsuz olan bir kadinda previadan kanama genellikle uyari,
agr1 ya da kasilma olmadan baslamaktadir. Bu sentinel kanama diye bilinen, nadiren
fatal seyredecek kadar asir1 olabilmektedir. Kanama; kan transfiizyonu, histerektomi,
maternal yogun bakim iinitesine kabul, septisemi, tromboflebit ve hatta maternal 6lim
riski ile iligkilidir (43).

Hastalarin tigte birini 30. gebelik haftasindan 6nce kanamaya sahip hastalar
olusturmaktadir. Maternal ve fetal mortalite ve morbidite orani, transfiizyon ihtiyaci
daha yiiksektir. 30-36. gebelik haftalar1 aras1 diger iicte birlik kismi, geri kalan vakalar
da 36. gebelik haftasindan sonrasini olusturmaktadir. Hastalarin %10’unun kanamast

olmadan gebeligi terme ulagmaktadir (42).

Plasenta previa, masif antepartum ve intrapartum kanama, peripartum
histerektomi, kan transfiizyonu, postpartum kanama ve sepsis gibi olumsuz olaylar ile

iliskili olarak maternal morbidite ve mortalitenin 6nemli nedenlerinden biridir (3).

Antepartum kanama ataklarinin sayisi, miktar1 ve kan transfiizyonu ihtiyaci,
acil sezaryen dogumunun bagimsiz belirleyicileri olarak tanimlanmistir. Herhangi bir
nedenden kaynaklanan antepartum kanama, erken dogum ve erken dogum oncesi

membran riiptiirii i¢in bir risk faktoriidiir (44).

Morbid olarak yapigsmis plasentalar, plasenta akreata sendromu olarak da
isimlendilen, anormal implante olan , invaziv ya da yapisik plasentayla karakterizedir.
Plasenta previa ile her zaman iligkili olmayabilir. Plasenta previa ile iliskili olan
plasenta akreata olgularinda klinikte siklikla kanama goriilmektedir. Doguma kadar

saptanamayan akreata olgular1 da mevcuttur (45).
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Plasenta previa hastalarin yaklasik % 37’si kontrol altina alinamayan kanama
nedeniyle acil sezaryene alindigi gozlenmistir. Gebelik boyunca kanama riskinin
tahmini plasenta previali kadinlarda hem maternal hem de neonatal sonucglarin daha

iyi saglanmasina yardimci olmalidir (46).

2.3.7. Tam

Vajinal kanama ile gelen, 20. gebelik haftasindan sonraki her gebede plasenta
previa ya da ablasyodan siiphenilmelidir. Daha 6nce ultrasonografi (usg) yapilmayan,
takipsiz gebelerde 2.-3. trimesterda vajinal kanama ile basvurdugunda plasenta
yerlesimi ultrasonografi ile belirlenmeden dijital muayane yapilmamalidir. Cilinkii

yapilan en nazik dijital muayene bile asir1 vajinal kanamaya neden olabilmektedir (27).

Prenatal izleme katilan hemen hemen her kadina transabdominal ultrasonografi
(tausg) yapilmalidir. Ayni1 zamanda plasenta prezentasyonu sistematik olarak
degerlendirilmelidir. Tausg yapilirken plasenta prezentasyonundan siiphenilen
durumlarda plasenta ve endoservikal os arasindaki iliskiyi kesinlestirmek icin
transvajinal ultrasonografi (tvusg) yapilmalidir. Tvusg, tausg ye gore daha dogru

sonug vermektedir (27).

Ultrasonografi ile 22. haftaya kadar plasenta prezentasyonunun kesin
tanisindan kaginmak gerekir, c¢iinkii 24. gebelik haftasi 6ncesinde gebeliklerin
tamaminin yaklasik %30’u asag1 yerlesimli plasenta olarak degerlendirilmektedir.
Yaklagik 24. haftada bu oran yariya diismekte (%15) ve miadda sadece %3 oraninda
izlenmektedir. Ya da tam tersi olarak yaklagik 20. haftada yanlis negatif tan1 oran1 %7
civarinda saptanmistir. Diger bir deyisle gebelik haftasi ilerledikge, 6zellikle ikinci
trimester sonunu takiben plasenta previa tanisi daha dogru ve kesin konulur (47).
Plasenta previanin kesin tanist i¢in 28.-32. haftalar arasinda ultrasonografi

yapilmalidir (1).

Ikinci trimesterda tvusg ile yapilan degerlendirmede plasental kenarin internal
osa mesafesi <2 cm ve lizerini kapatmiyorsa, asag1 yerlesimli plasenta, tamamen
kapatiyorsa plasenta previa totalis olarak adlandirilir. 32. Gebelik haftasinda yeniden

tvusg ile degerlendirilir:
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Plasenta kenart;

e 2 cm den uzaksa, plasenta pozisyonu normal olarak degerlendirilir. Plasenta
icin ek takip muayenesine gerek goriilmez.
e 2 cm den yakin veya total kapatiyorsa, 36. Haftada plasenta pozisyonu i¢in

tvusg Onerilir.

36. Gebelik haftasindaki muayenesinde:

o Plasenta internal osu total kapatiyorsa, sezaryen dogum planlanir.
e <2 cm uzaktaysa, dogum denemesinin riskleri ve faydalar1 hastayla
tartisilmalidir. Plasental kenar ve internal os aras1 mesafe azaldik¢a veya vasa

previa durumlarinda kanama riski artar (48).

Usg ile plasenta akreata spektrumu (PAS) da degerlendirilmelidir. PAS masif
kanamaya neden olabilmektedir. Tanis1 ¢ok yliksek hassasiyet ve ozgiilliikklere sahip
ultrasonografi ile konur. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), posterior plasenta
previa vakalar i¢in veya mesaneye olasi invazyonun varligin1 degerlendirmek i¢in
kullanilabilinir. Ancak maliyetli ve tek basina ultrasonografiye kiyasla tani veya
sonuglart iyilestirdikleri gosterilmemistir (1).

Plasenta previali gebelerde preterm dogum riskini masif vajinal kanamadan
once saptamak anne ve fetusun morbidite ve mortalitesi i¢in son derece dnemlidir.
Servikal uzunlugun 6l¢iimii ultrasonografi ile degerlendirilmesinin, preterm dogum
eyleminin saptanmasinda giiclii bir gostergedir. Plasenta previa totalis saptanan
gebelerde servikal uzunluk 6l¢limiiniin kisa olmasi acil sezaryen nedeni olan masif

kanamay1 tahminde yardimci oldugu diistiniilmektedir (4).

Transabdominal Ultrasonografi (TAUSG)

Mesane kismi doluyken; saggital, parasagital ve transvers sonografik

goriintiiler elde edilmelidir.
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TAUSG yapilirken (Resim 1);

* Mesane kismi olarak dolu olmalidir. Tam dolu mesane 6n alt uterin segmenti arka

uterin segmente dogru itebilir.

* Hasta sanciliyken alt uterin segment kasilacagindan plasental degerlendirme
yapmamak gerekir. 15-20 dakika beklenip sanci olmadiginda yeniden

degerlendirilmesi Onerilir.

* Plasenta yakininda ya da altinda kanama olmasi plasenta ve os arasindaki iliskiyi

yanlig degerlendirmeye sebep olabilir.

* Transvajinal usg ile bile plasentanin posteriordan geliyor oldugunu tespit etmek

anterior plasenta previayi tespit etmekten daha zor olabilir (33).

Resim 1. Transabdominal ultrasonografi(TAUSG) ile plasenta previa totalis olan olguda
servikal uzunluk 6l¢iimii gosterilmektedir (servikal uzunluk 3.58 cm olarak ol¢iilmiistiir).
Sagda serviks, solda tam olarak internal osu kaplayan plasenta goriintiilenmistir (49).

Transvajinal ultrasonografi (TVUSG)

Plasenta previali hastalarda gilivenle kullanilabilinir. Probun en fazla

ulagabilecegi mesafe serviksten 2-3 cm uzakliktadir (33).
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Serviks uzunlugunun 6l¢iim teknigi;

e Mesane dolu olmamali (Resim 2),
e Tvusg ile internal servikal os ile eksternal osa olan mesafe dlgiilmeli,

o  Ogzellikle uzun servikslerde servikal kanal egri goriilebilir. Bu durumda egrilik
gozardi edilerek, yine direkt internal ostan eksternal osa olan mesafe

Olgiilmelidir,
e Ug dl¢iim yapilir; en kisas1 esas alinir,

e 50 mm fizerindeki Ol¢iimler alt segmentin kontraksiyonu ile iligkili olabilir;

gercek servikal uzunlugu gostermeyebilir (50).

27mm - 14mm

Resim 2. Ayni hastada transvajinal ultrasonografi ile yapilan servikal uzunluk dl¢iimleri a :
mesane dolu iken yapilan 6l¢iim. b: mesane bosken yapilan dl¢tim (51).

Plasenta previa totalis olan hastalarda serviks uzunlugu dl¢timii ne kadar kisa
saptanirsa, masif maternal kanama nedeniyle ciddi prematiirite ve acil sezaryen riskini

o kadar yiikseltmektedir (4).
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2.3.8. Plasenta Previa ile iliskili Durumlar

1-Plasenta previa akreata

Plasenta previa tanisi konuldugunda, plasenta akreata (PA) olasilig
diistiniilmelidir. Yapilan ¢alismalarda hastadaki sezaryen dogum sayisi arttikca PA

olma olasiliginin arttig1 gdsterilmistir.
2-Preterm eylem ve erken membran riiptiirii(EMR)

PP vakalarinda %40 oraninda goriildiigii bildirilmektedir.
3-Malprezentasyon

Uterus kavitesinin alt kisminda biiyiik hacimli bir plasentanin yerlesmis olmasi
bas disinda bir prezentasyona yatkin hale getirmektedir (52).

4-Vasa previa ve diger damar anomalileri

Nadir rastlanir, her zaman PP ile birlikte izlenmez. Eger vasa previa

gozleniyorsa PP eslik etme ihtimali artar.
5-Intrauterin Gelisme Geriligi (IUGR):

Yapilan bir¢ok calismada PP ile [IUGR arasinda iliski oldugunu gosteren

caligmalar mevcutken (53), bazi ¢aligmalar bunu desteklememektedir (54).
6-Konjenital Anomaliler:

Belirgin bir anomali ya da sendromla direkt baglantili olmasa da; PP

vakalarinda anomali gériilme sikligi, minimal bir artis gostermektedir (55).
7-Amniyotik Sivi Embolisi:

Literatiirde genis bir populasyon {lizerinde yapilan kontrolli kohort
calismasinda PP ile amniotik sivi embolisi arasinda gii¢lii bir iliski oldugu

bildirilmektedir.
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2.3.9. Plasenta invazyon Anomalileri (PiA)

Tanim

Plasenta invazyon anomalileri, uterus duvarina anormal trofoblast invazyonu
ve villoz dokunun altta yatan myometriyum tabakasiyla dogrudan iligkili olmasiyla

karakterizedir, aralarinda desidua tabakasi bulunmaz.

Plasenta invazyon derinligine gore siniflandirilir (Sekil 5):

e Plasenta akreata; myometrium ile direk iligkilidir (%75)

e Plasenta inkreata; myometrium dokusuna invazedir (%18)

e Plasenta perkreata; uterin seroza ve uterusu ¢evreleyen mesane gibi dokulara

invaze olan plasentadir (%7) (56).

Increta
17%
Normal
decidua

Accreta

78%

Percreta
5%

Sekil 5. Plasenta Invazyon Anomalileri (57).

Epidemioloji ve Risk Faktorii

Yapilan bazi calismalarda sezaryen insizyonu nedeniyle plasenta ile

myometrium arasindaki Nitabuch tabakasinin bozulmasi nedeniyle PIA riskinin arttig1
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savunulmaktadir (58). Onceki sezaryen sayisiin artmasi ile plasenta invazyon
anomalilerinin insidans1 artar. PIA insidans iilkeler arasinda degiskenlik gdstermekle
beraber gelismis tilkelerde su anda 1980’lerdeki oranla belirgin olarak daha yliksek
olan 500 gebelikten yaklasik 1’ini etkilemektedir. Orta ve diisiik gelirli tilkelerdeki
yayginlik raporlama yetersizliginden bilinmemektedir. Son 40 yilda, gelismekte olan
iilkelerde PIA insidansinda yaklasik 5-10 kat artisin oldugu tahmin edilmektedir (59,
60). Yapilan biiyiik ve ¢ok merkezli ABD kohort ¢alismasinda sirasiyla 1., 2., 3..4.,
5.sezaryen dogumlarindan sonra PIA olusmasinimn risk oranlari sirasiyla %3,%]11,

%40, %61 ve %67 olarak izlenmistir (61).

Tam Yontemi

Maternal morbidite ve mortaliteye ciddi ve hayat1 tehdit eden kanama neden
olur. Ideal olarak PIA tanis1 antepartum donemde konulur. Acil peripartum
histerektomiye neden olan masif kanamaya sebep olabilirler. Ultrasonografi tani i¢in
%77-87 sensitiviteye ve %96-98 spesifiteye sahiptir. PIA’ya, plasenta previali
hastalardaki gibi genellikle ikinci trimesterda tan1 konulur. Ultrasonografi ile PiA ilk
trimesterda da tanmabilir, bu erken tani konulmasimi saglar. Bazi karakteristik
ozellikler daha sonra taniabilir. Baz1 zamanlarda PIA tanis1 i¢in ultrasonografi, MRG
ile kombine edilir. Zamaninda tan1 konulmas1 multidispliner ortamda yeterli obstetrik
yonetimi miimkiin kilar. Boylece plasental dogum olmadan planli peripartum
histerektomiye izin verir. Gorlintiileme teknikleri yillar icinde gelismistir, fakat
invazyon derinliginin tamisin1 histerektomi ile ¢ikarilan dokunun histopatolojik
muayenesi ile belirlenebilir. Tan1, desidual tabaka yoklugunda myometriuma gomiilii
koryonik villus olmasiyla yapilir. Bununla beraber, histopatolojik tan1 her zaman altin
standart tan1 yontemi degildir. Cilinkii myometrial lifler normal plasentanin bazal
tabakasinda da bulunabilir ya da plasenta perkreata ile ciddi hasar géren uterus

durumlarinda tani koyulamayabilir (56).
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Onleme Yontemi

PIA olusumunu 6nlemenin yolu; yaralanan bir uterusun Onlenmesi, ilk
sezaryeni engellemek ve istenmeyen gebelik, abortus durumlarinda kiiretaj

yapilmasini dnlemektir (62).

Hazirhk

Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Dernegi (ACOG) ve Maternal-Fetal
Tip Dernegi iiciincii basamak bir tesiste planli dogum yapilmasini onermektedir.
Dikkate alinmasi1 gerekenler uygun cerrahi, anestezi, yogun bakim ve kan bankasi
kapasitesi olarak sayilabilir. Bir obstetrik cerrah ya da jinekolog onkolog ve cerrahi,

tirolojik ve girisimsel radyolojik konsiiltanlar bulunmalidir (45).

Dogum Zamanlamasi ve Yonetim

Dogum zamanlamas1 elektif olarak planlanacaksa ACOG; hastaya gore
kisilestirilmesini 6nermektedir. Maternal-Fetal Tip Dernegi 34- 37 hafta arasinda
dogum yaptirilmasini dnermektedir. Genel olarak obstetrisyenlerin yaklagimi elektif

vakalarda 36 hafta sonrasina planlama yapildigi yoniindedir (45).

Doguma baslamadan once, kan kaybinin asir1 olmasi halinde maternal
mortaliteyl Onlemek icin histerektomi ihtimali her zaman g6z oniinde tutulmalidir.
Fetal dogumdan sonra plasental invazyonun derecesi, plasentayr elle ¢ikarmaya
calismadan degerlendirilir. Bazi PIA durumlarinda hemostatik siiturlar uygulanarak
plasental dogum yaptirilabilir. Genel yaklagim, belirgin perkreata ya da inkreata varsa
histerektomi genellikle en iyi yoldur ve plasenta yerinde birakilir. Histerektomi dncesi
plasentay1 parsiyel ya da total olarak ¢ikarmaya ¢alismak iki kat daha fazla kan kayb1
ile iliskili bulunmusur (45). Kanama varliginda basarili tedavi, hizli kan replasmani,
uterin veya internal iliak arter ligasyonu, balon okliizyonu iceren diger yontemlere

baghdir. Plasentanin yerinde birakilip uterusun kapatilmas: yontemi kanamayan ve

21



yiilksek donanimli iist tesise transfer edilecekse kullanilabilinir. Bunun disinda
plasentanin yerinde birakildigi durumlarda metotreksat tedavisinin rezorbsiyon
sagladigina yonelik kanit yoktur. Seri B-hCG o6l¢limlerinin bilgilendirici olmadigi
ortaya konulmustur (45).

2.3.10. Mortalite ve Morbidite

Anne

Plasenta previadan kaynakli maternal morbidite antepartum ya da postpartum
hemoraji sebep olur. Antepartum ve/veya postpartum hemorajiye sahip plasenta
previali hastalarda kan transfiizyonu ihtiyaci ve postpartum histerektomi ihtiyaci
daha fazladir. Plasenta invazyon anomalilerinin eslik ettigi durumlarda kanama ve

histerektomi ihtimali artis gostermektedir (33).

Siddetli kanama hizli intravaskiiler hacim kaybi, hemodinamik instabilite,
hipoksemi, hipoksi, organ hasar1 ve 6liime neden olabilir. Plasenta previa sebebiyle
anne Oliim oran1 gelismis tilkelerde %1’den azken, tibbi kaynagin yetersiz oldugu

gelismemis tilkelerde bu oranlar daha yiiksektir (63).

Yenidogan

Yenidogan morbidite ve mortalitesinin en temel nedeni preterm dogumdur

(64). Karsilasilabilinen durumlar;

e Preterm dogum < 37 hafta
e Yenidoganin yogun bakima alinmast
¢ Yenidogan o6liimii

e Perinatal 6lim

Yapilan genis capli aragtirmalarfda, PP’l1 kadinlarin yaklasik % 15 inin 34
haftadan 6nce dogum yaptig1 izlenmistir (65). Son 10 yilda, obstetrik yonetimlerdeki

gelismeler sayesinde (6rnegin antenatal kortikosteroid uygulanmasi) neonatal
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mortalite ve morbidite oraninin diistiigli gozlemlenmistir. Tekrarlayan kanamasi olan

gebelerde olumsuz neonatal sonuglar daha yiiksek izlenmistir (33).

2.3.11. Rekiirrens

PP diger gebeliklerinde %4-8 oraninda tekrar eder (66).

2.3.12. Yonetim

Plasenta previa hem prematir dogum ve bunun sonucundaki yenidogan
problemleri hem de plasental invazyon, kontrol edilemeyen kanama ve buna bagli acil
peripartum histerektomi ihtiyact nedeni ile maternal ve neonatal mortalite ve

morbiditenin 6nemli nedenleri arasinda yer almaktadir (47).

Plasenta previali kadinlar, klinik durumlarina gore yonetilirler. Y onetime karar
verirken fetusun matiiritesi, dogum eylemi ve kanamanin ciddiyeti ti¢ 5nemli faktordiir

(45).

Asemptomatik, antepartum kanamali olan, antepartum bir veya daha fazla
kanama atagi olup sonrasinda stabil seyreden seklinde ii¢ farkli klinik durumla

karsilasabiliriz.

Asemptomatik Plasenta Previa

Klinige asemptomatik plasenta previa olgusu geldiginde;

e 28. haftadan sonra plasental kenarin internal osa yakinlig1 6l¢iiliir. 20 mm’den
yakinsa 32. ve 36. haftalarda tvusg ile degerlendirmeler yapilmalidir,

o PIA’nm eslik edip etmedigi saptanmalidir,

o PP devam ettigi durumlarda sezaryen dogum i¢in uygun zaman belirlenmelidir

(48).
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Bu grup hastalarin masif kanama nedeniyle acil operasyon ihtiyaci oldugu pek
izlenmemistir, ayaktan ya da yatarak takip edilmesi hususunda tartismalar mevcuttur.

Takip bireysel klinik duruma goére planlanmalidir:

e Transvajinal ultrason muayenesinde kisa servikal uzunluk saptanan (6rnegin,
servikal uzunluk 25 mm den kisa ise prematiir dogum riski artar,15 mm’den

kisa ise hastayi yatirarak takibe alinmasi planlanir),

e Hizli servikal kisalma saptanan (ardisik transvajinal ultrasonda servikal

Olctimlerin kisa Slgiilmesi),

e Acil durumlarda hastaneye hizli bir sekilde ulagma imkani olmayan (yaklasik
20 dakika icinde) ve ev destegi olmayan gebelerin hospitalize edilmesi

planlanabilir (48).

Bu grup gebelerde dogum, eslik eden preeklampsi, intrauterin gelisme geriligi,
PIA ve benzeri durumlar yoksa, elektif sartlarda, 36-38. haftalarda planlanmalidir. 37
haftadan kiigiik gebelerde dogum planlamasi yapiliyorsa antenatal kortikosteroid
verilmelidir (67).

Aktif Kanamah Plasenta Previa

Aktif kanamali plasenta previa, acil obstetrik durumdur. Maternal
hemodinamik stabilizasyonu saglamak oOnemlidir. Aktif kanamasi olan gebeler

maternal ve fetal iyilik hali i¢in hospitalize edilmelidir. Klinik yaklagimda;

e Maternal hemodinamik stabilite degerlendirilmeli, korunmalidir.

o Fetal kalp hizi, hipoksemi veya anemiyi diisiindiiren paternler i¢in stirekli
olarak izlenir. Non-stres test (NST), usg ile fetal kalp atimi ve umblikal arter
dopplerinin takipleri yapilarak fetal iyilik hali degerlendirilir.

o Acil sezaryen dogum gerekip gerekmedigi degerlendirilmelidir (48).

Kan kaybi miktar1 belirlenmeye calisilmalidir. Kanama miktarlar1 bilinen

dogum pedleri, kompress ve kaplarla 6l¢iilebilirken; tiim kanamali malzemeler tartilip,
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kuru agirligindan ¢ikarilip aradaki fark gram olarak, kan hacmine mililitre cinsinden

yakindir (68).

Laboratuvar testleri ve kan bankasimin bilgilendirilmesi yapilmalidir. Kan
hazirlig1 i¢in cross match i¢in kan gonderilmelidir. Rutinde degerlendirilmesi gereken
tetkikler; tam kan sayimi, pihtilagma faktorleridir. Dekolman ya da hemorajik soktan
stiphe duyuluyorsa koagiilopati degerlendirebilmek i¢in fibrinojen, protrombin zamani

ve aktive parsiyel tromboplatin zamani eklenmelidir (48).

Ciddi kanama hipovolemiye sebep olabilir. Annenin hemodinamik
instabilitesinde akla ilk hipovolemik sok gelmelidir. Anne monitdrize edilip; kan
basinci, kalp atis hizi, solunum hizi, periferik oksijen satiirasyonu yakindan izlenir.
Sonda takilip idrar c¢ikis1 takip edilmelidir. Tasipne, tasikardi, hipotansiyon, diisiik

oksijen satiirasyonu ve hava aclig1 hipovolemi belirtileridir (48).

Anneye her iki koldan genis damaryolu acilip gerekli kan iirtinleri saglanana
kadar hemodinamik stabilite ve yeterli idrar ¢ikisi (en az 30 mL / saat) elde etmek ya
da korumak ic¢in kristalloid mayi (laktath ringer c¢ozeltisi veya normal salin)
verilmelidir. Gerekli eritrosit siispansiyonu (ES) ve taze donmus plazma (TDP)
hazirliklart yapilmalidir (48). Akut kanamali saglikli geng bir hastada kan basincinda
veya hematokritte ani bir azalma goriilmeyebilir. Aktif kanamas1 olan hastalarda sivi
replasmani sonrasi hemodinamik instabilite devam ettiginde transfiizyona ihtiyag
duyulabilir, kan bankasina da bildirilir. Kan {iriinlerinin degistirilmesinde geride
kalmamak esastir. Amag, hemoglobin degerinin 10 mg /dl istiinde tutmaya
calismaktir. Oncelik hazirlanabiliyorsa cross match edilmis kan grubuna uygun
eritrosit siispansiyonudur, ama acil durumlarda O Rh negatif kan verilebilir. Fibrinojen
degeri 200mg/ d L altindaysa 1 doz kriyopresipitat, trombosit sayis1 100.000 altindaysa
1 doz aferez trombosit verilmesi planlanir. Hasta kanamaya devam ediyorsa 1 eritrosit
slispansiyonu, 1 trombosit, 1 taze donmus plazma siralamasiyla replasman
yapilmalidir. Hasta stabilize olana, kanama azalincaya ve hemoglobin en az 10 g / dL

olana kadar transfiizyona devam ederiz (48).

Traneksamik asit, plasentadan serbestce gectigi i¢in genellikle dogumdan 6nce
uygulanmaz. Hastadaki kalitsal kanama bozuklugu nedeniyle antepartum ve

intrapartum kanamanin tedavisi igin 6nerilmistir. Fetal / neonatal zarara yonelik veriler
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sinirlidir.  Genellikle dogum sonrast kanamanin tedavisinin bir bileseni olarak

kullanilir, ancak profilaktik kullanim yaygin degildir (69).

Aktif olarak kanayan hastalara tokolitik ilaglar verilmesi 6nerilmemektedir
(48).

Anti-sok giysiler, siddetli kanama nedeniyle hemodinamik olarak instabil
gebe/postpartum kadinlarda kan basincini diizenlemek igin kullanilabilir. Bu cihazlar

fetus yasiyorken kullanilmamistir ve uteroplasental kan akimi ve fetus iizerindeki

etkileri hakkinda bilgi yoktur (70).

Aktif travayda olan, tedaviye ragmen hemodinamisi diizelmeyen, stabiliteyi
saglayacak zamanin olmamasi durumlarinda sezaryen planlanir. Dogumun
kararlastirilmas1 vakaya gore bireysellestirilmelidir. 34. gebelik haftadan biiyiik ve
aktif hemorajisi olan gebelerde neonatal faydalar ve kanamanin tekrarlama ihtimalinin
olmasi goz oniine alinmalidir. 34 hafta {stii, aktif kanamali hastalarda kortikosteroid
stiresinin tamamlanmasi i¢in dogum geciktirilmemelidir. Magnezyum stilfat
uygulamasi, 32 haftanin altindaki gebelerde 24 saat i¢inde dogum planlaniyorsa
noroprotektif etki i¢in verilmesi yaygindir. 34 haftadan kii¢lik olan gebelerde 24 saat
icinde dogum planlaniyorsa ndroprotektif etki acisindan magnezyum siilfat tedavisi

baglanabilir, ancak bu tedavi i¢in dogum ertelenmemelidir (48).

Kanama Sonrasi Stabil Hale Gelen Gebelerin Yonetimi

34 haftanin altinda olan, hemodinamik agidan stabilize veya stabil seyreden,
fetal kalp hizi normal trasede olan semptomatik hastalar1 bu grup altinda
degerlendirmekteyiz. Amacimiz anneyi, kalici ve tekrarlayan kanama riskine

birakmadan fetal biiylime i¢in gebelik siiresinin uzamasini saglamaktir.

Akut kanama sonrasi uygulanan PP bekleme tedavisi gozlemsel ¢alismalar ve
Klinik deneyimlerden elde edilen bulgulara dayanmaktadir. Bu gebeliklerdeki klinik
miidahalelerin etkisini degerlendirmeyi hedefleyen sistematik bir derlemede, klinik
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pratik i¢in kanita dayal tavsiyelerde bulunmak i¢in yetersiz veri oldugu belirlenmis

olup; toplam 114 kadini igeren sadece ti¢ randomize ¢alisma yapilmistir (71).
Hasta stabilize edildikten sonra, uygulanacak birka¢ adim mevcuttur:

e Antenatal kortikosteroidler : Kanamali hastalarda, yedi giin i¢inde dogumun
ongoriildigi, gebeligin 23+ 0 ile 33 + 6 haftas1 arasindakilere fetal pulmoner
olgunlasmay1 saglamak amaciyla uygulanir. Ilk kanamas1 34 + 0 ila 36 + 6
gebelik haftast kadar ge¢ olan hastalara daha Once steroid tedavisi
verilmemigse, 37. Gebelik haftasindan 6nce dogum planlanacag: i¢in steroid
tedavisi onerilmektedir (67).

e Aneminin diizeltilmesi: Aneminin diizeltilmesi i¢in oral veya parenteral
demir takviyesi gerekebilir. Parenteral demir tedavisi, oral tedaviye kiyasla
hemoglobin diizeylerinde daha hizli bir artis ve daha az mide rahatsizlig
avantajlarina sahiptir .

e Anti-D immiin globiilin: Fetomaternal plasental ara yiiziin bozulmasi
fetomaternal kanamaya neden olabilmektedir. Bu yiizden, Rhesus D
alloimmiinizasyonunun 6nlenmesi i¢cin PP’dan kanamasi olan RhD negatif
hastalara anti-D-immiin globiilin verilmesini Onerilmektedir. Anti-D
uygulamasindan ¢ hafta icinde olan kanama ataklarinda yeniden
tekrarlanmasina ihtiya¢ yoktur. Kanama ataklar1 devaminda, anti-D antikor
titresi kontrol edilebilir; diislik titrenin koruyuculuk icin yeterli oldugunu
gostermektedir .

o Fetal degerlendirme: Uteroplasental yetmezlik (6rn. preeklampsi, fetal
biiyiime kisitlamasi, oligohidramnios) veya antepartum fetal degerlendirme
icin baska bir endikasyon bulunmayan asemptomatik plasenta previali bir
gebeye NST yapilmasinin veya biyofiziksel profil degerlendirilmesinin
kanitlanmis bir degeri yoktur. Vasa previaya sahip gebelerde kordon
stkigmasina bagl fetal stress durumunu degerlendirebilmek icin NST
yapilmas1 6nerilmektedir.

e Tokoliz: kanitlanmis yararli bir etkisi gosterilememistir. Aktif kanamali
ve/veya sancili plasenta previa olgularinda, kasilma ve kanamay1 azaltarak

plasental ayrilma ve kanamaya yol agabileceginden onerilmemektedir. Sancili
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olgularda fetal pulmoner olgunlasma i¢in yapilacak olan steroid tedavisine
zaman kazanmak i¢in tokolitik ajanlar uygulanabilir.

Serklaj: Etkinligi kanitlanmamis oldugu i¢in plasenta previada gebelik
sonuglarini iyilestirmek i¢in kullanilmamaktadir. PP varlig1 servikal yetmezligi
olan gebelerde serklaj uygulamasi i¢in kontraendikasyon olusturmamaktadir.
Servikal serklaj, plasental ayrimi tesvik ettigi diisiiniilen alt uterus segmentinin
erken gelisimini en aza indirgemek amaciyla kullanilmistir, plasental
ayrismaya sebep oldugu disiiniilmektedir. Bu yaklasimin etkinligi
kanitlanmamustir. Yapilan randomize calismada semptomatik plasenta previa
hastalarina yapilan serklaj isleminin 34 haftadan kii¢iikk ve 2000 gr’dan daha
diisiik agirlikli bebeklerin dogum riskini azaltarak gebelik sonuglarini

iyilestirmede katkist oldugu izlenmistir (71).

Hastanin en az 24 saat kanamasi olmadig1 zaman ve baska plasenta previa ile

ilgili komplikasyonu yoksa taburculuk planlamasi yapilabilir (72).

2.3.13.

Ayaktan takip 6nerilen hastalarin tasimasi gereken 6zellikler ;

e 20 dakika i¢inde hastaneye ulasabilen,

e Giivenilir olan (yani, cinsel aktivite ile ilgili talimatlara uyacak vb.),

e Yatak istirahatine uyabilen,

e Ayakta tedavinin gerektirdigi riskleri bilen,

e Hafif kanama olmasi durumunda derhal hastaneye ulastirabilecek veya agir

kanama i¢in ambulans ¢agirabilecek 24 saat / giin yetigkin bir refakatciye

sahip olabilen hastalardir (48).

Kanama Riskinin Azaltilmasi

Bireysel olarak bakildiginda hangi hastanin ne zaman, ne kadar kanayacagini

saptamak miimkiin degildir.

Kanama riskini azaltmak i¢in oneriler:

Dijital servikal muayeneden kagmilmalidir. En nazik vajinal muayene dahi
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ciddi kanamaya sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.

e Gebeligin 20. haftasindan sonra plasenta previa hastalarina (vajinal kanama
gecirmislerse daha erken) orgazma yol agabilecek herhangi bir cinsel
aktiviteden ka¢inmalar1 oOnerilmektedir. Gerekge, eger orgazm meydana
gelirse, gecici uterus kasilmalariyla iligkili olabilecegi ve bunun da kanamaya

sebep olabilecegidir.

e Vajinal iliskinin (veya vajinanin derinliklerine herhangi bir nesne koymanin)
previa'ya dogrudan travmaya neden olabilecegi ve kanamaya neden olabilecegi
endisesi vardir. Bu tavsiyeyi destekleyen veya ciiriiten yayinlanmis bir caligsma
bulunmamaktadir. Gozlemlerden, previanin kismen dilate bir serviks yoluyla

palpasyonunun ciddi kanamaya neden olabilecegi tahmin edilmektedir.

e Ayrica, 20 hafta sonra plasenta previa hastalarina orta ve yorucu egzersiz, agir
kaldirma (6rnegin, yaklasik 20 kilodan fazla) veya uzun siire ayakta durmaktan

(6rnegin,> 4 saat) kaginmalarini onerilmelidir.

Ciddi kanama ihtimali ve acil sezaryen dogum ihtiyaci géz 6niine alindiginda,
kasilmalar veya vajinal kanama meydana gelirse hastalara acil tibbi yardim almalari

Onerilmektedir (48).

2.3.14. Sezaryen

Sezaryen dogum ultrasonografi ile kanitlanmig plasenta previali hastalarda ve
ekstrauterin canlilik sansit oldugunda endikedir. Hemodinamik olarak stabil anne
varliginda, vajinal dogum, fetal Olim veya ekstrauterin canlilik diisiiniilmeyen

durumlarda denenebilir .

Plasenta previali olup stabil olan (asemptomatik veya minimal kanamali)

hastalarin sezaryen dogumlar1 36. Hafta ile 37 + 6. Haftaya planlanmalidir (48).
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Hazirhk

Dogum ile ilgili, siddetli kanama, kan iiriinleri replasman ihtiyaci ve
transflizyona bagli meydana gelebilecek komplikasyonlar, mesane ve bagirsak
yaralanmalari, histerektomi ihtimali, yogun bakim ve yenidogan iinitesi ihtiyaci
acisindan riskler hastaya anlatilmali, risklerin anlatildigi ayrintili onam formu

imzalatilmalidir (73).

Postpartum ya da peripartum kanama riskine yonelik sezaryen dogum igin 2-
4 {inite eritrosit siispansiyonu hazirda bulundurulmalidir. Kan {iriinlerinin hazirda

bulundurulmas1 morbiditeyi azaltmak i¢in kritik Gneme sahiptir.

Acil peripartum histerektomi (APH), normal vajinal dogumdan sonra, sezaryen
sirasinda veya sonrasinda kontrol edilemeyen hayati tehdit eden uterin kanamalar
sebebiyle uygulanmaktadir. PP hastalarinda veya PIA riski altinda olan hastalar igin
APH ihtimalinden dolay1 gerekli cerrahi aletler ve medikal tedaviler hazirda

bulundurulmalidir.

Plasentanin Yonetimi

Cerrah uterusa insizyon yaparken plasentanin biitiinliiglinli korumaya
caligmalidir. Plasenta kesilirse, fetal damarlardan kanama meydana gelirse yenidogan
anemisine neden olabilir; bu nedenle, kordon hizlica klemplenip fetus hizli bir sekilde

pediatriste teslim edilmelidir.

Ultrasonografi ile preoperatif veya intraoperatif plasental lokalizasyonu
belirlemek histerotomi insizyonu igin 6nemlidir. Intraoperatif gériintiileme igin
transdiiser steril bir plastik torbaya ve mangsona yerlestirilir ve uterus serozasina steril
jel uygulanir; plasentadan kaginmak igin en iyi insizyon bolgesi daha sonra sonografik

olarak haritalanabilir.

Plasenta anterolateral yerlesimliyse, plasentanin kars1 anterolateral tarafindaki
alt uterus segmentinde dikey kesi yapilabilir. Plasenta serviks etrafini orta hatta

anteriordan posterior alt segmente sararsa, dikey bir insizyon siklikla iist uterin
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segmente uzanmis olsa da, bunun {izerinde yatay veya dikey insizyon da miimkiin

olmaktadir (74).

Kanamanin Yonetimi

Postpartum kanama riskini azaltmak icin rutin olarak oksitosin verilir. Ikinci
uterotonik ila¢ veya traneksamik asit ilavesi de diisiliniilebilir. Plasenta ¢ikarildiktan
sonra plasental yataktan ciddi kanama olabilir. Dogum sonrasi kanamanin artma
sebebi; uterusun alt segment myometriyumunun tiist segmenti kadar etkili sekilde
kasilmamasindan diisiinlilmektedir. Bazi durumlarda kanama fokal plasenta

akreatasina bagli olabilir (48).

Postpartum kanamaya yaklagimda uygulanabilecek diger adimlar:

Birinci adim:

Uterotonik 1ilaglar ve traneksamik asit uygulanmasi, gecici manevralari

diisiiniin

e Farmakoterapi: Agir kanamayi kontrol etmek i¢in gerektiginde oksitosin uygulanir.

Tek basina oksitosin kanamay1 hizli bir sekilde kontrol etmezse, ek uterotonik ilaglarla
(karboprost trometamin [prostaglandin F2 alfa] veya metilergonovin) birlikte
traneksamik asit uygulariz. Bazi cerrahlar traneksamik asidi profilaktik olarak
kullanirlar (75). Traneksamik asit verilecekse, kanama basladiktan sonra en kisa
zamanda verilmelidir. Saglikli bir gebe popiilasyonunda profilaktik olarak
kullanildiginda toplam kan kaybini azalttigin1 gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (76).
Bir gram (10 mL, 100 mg / mL soliisyon) 10 ile 20 dakikada infiizyon seklinde verilir,
infiizyon >1 mL / dakika hiziyla verilirse hipotansiyona neden olabilir. Kanama 30
dakikadan fazla siirerse, ikinci bir 1 gr doz verilir. Traneksamik asit, diger ilaglarla

birlikte verilebilir, fakat alternatif bir tedavi olarak goriilmemelidir.

e Turnike: Turnikeler, farmakoterapi uygulanirken ve etkili olurken veya cerrahi
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miidahaleler planlanirken gegcici bir 6nlem olarak yararli olabilir. Bir mesane kateteri
veya Penroz drenaji, genis baglardaki uterus damarlarini tikamak i¢in miimkiin
oldugunca uterusun etrafina sikica baglanir ve daha sonra bir klemple sabitlenir.

Gerektiginde ikinci veya ti¢lincii bir turnike de uygulanabilir (77).

ikinci adim:

Fokal kanama mevcutsa uygulanabilir yontemler;

e Hemostatik kare siitiirler

e Pihtilagsmay1 tetiklemek i¢in sizma alani iizerine fibrin yapistirici veya yama
yerlestirilmesi (78)

e Ferrik subsiilfatin (Monsel ¢6zeltisi) sizma alanina uygulanmasi

e Plasental vazopressin enjeksiyonu

e Eksizyon (alan kiiciikse ve kolayca erisilebiliyorsa, 6zellikle kalict kanamali fokal

plasenta akreata olgularinda)

Hemostatik Kkare siitiirler:

Plasental bolgedeki miyometriyal damarlarin liasyonu, fokal plasenta akretasi
olan hastalarda ve intravendz uterotonik tedaviye zayif yanit veren bazi hastalarda
fokal kanamay1 kontrol edecektir. Afronti endouterin hemostatik kare siitiir teknigi
plasental yatak kanamasi alaninda dort ila alt1 2 x 2 cm kare yapmayi igerir (79). 1.0
Poliglaktin 910 siitiirleri desiduaya niifuz etmeli ve miyometriyuma uzanmali, ancak
uterus serozasinin Otesine gegmemelidir (Sekil 6). Dikislerin uglari, kapali damarlar

sikistirmak i¢in sikica baglanir.
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Sekil 6. Endouterin Hemostatik Kare Siitiirler Teknigi (48).

Bir ¢alismada, 30 olgunun 28'inde (yiizde 93) coklu kare siitiirler dogum
sonrasi kanamayi durdurdugu gozlenmistir(80). Sonrasinda 20 kadina histeroskopi
yapilmistir; sekizinde (%40) intrauterin adhezyon izlenmezken, dokuzunda (%45)
histeroskop ucu tarafindan kaldirilan ince adezyonlar izlenmistir. Iki hastada (%10)
orta derece intrauterin adezyonlar rezeke edilmistir. Bir hastada (%5) ciddi intrauterin

adhezyon varligi goriilmiistiir (80).

Plasenta bolgesi vazopressin enjeksiyonu:

Plasentanin ¢ikarilmasindan sonra plasental implantasyon bolgesine
subendometrial vazopressin enjeksiyon uygulanmasi kanamay: azaltabilir (81).
Olumlu etki, uterusun alt segmentindeki diiz kas hiicrelerinde yiiksek oranda eksprese
edilen vazopressin Vla reseptoriine baglanmaya baglanmistir. Ciddi olumsuz
kardiyovaskiiler etkilerden (bradikardi, kardiyak aritmi, iskemi, sag kalp yetmezligi,
sok, kalp durmasi, ekstremite iskemisi) dolayr intravaskiiler enjeksiyon
yapilmamalidir. Bir olgu sunumunda plasental implantasyon boélgesine 1-2 ml'lik
miktarlarda enjekte edilen 20 ml salin i¢indeki 5 {inite vazopressin 90 saniye i¢inde

kanamay1 durdurdugu gézlenmistir (81).
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Uciincii adim:

Uterin ve utero-over arterlerinin ligasyonu (O'leary stitch), miyometriyumdaki
perfiizyon basincini azaltarak yaygin uterin kanamayi azaltabilir. Internal hipogastrik
arter ligasyonundan Once tercih edilirler, ¢linkii bu arterlere ulasmasi daha kolaydir,

biiylik damarlardan uzak olmalariyla riski daha diistiktiir.
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Sekil 7. Uterin ve Utero-ovaryan arterlerin ligasyonunun yapildigi yerler sekilde gosterilmistir
(48).

Uterin arter ligasyonu i¢in, uterus broad ligamentin alt kismini ortaya ¢ikarmak
i¢cin ¢ekilmelidir. Uterus ve serviksin birlesim yerinde uterin arter nabzi hissedilir. 0
poliglikolik asit dikisli biiylik bir kavisli igne ile arterin etrafindan ve transvers alt
uterin segment insizyonu yapilacak seviyede 2-3 cm myometriumdan gecirilmelidir.
Ureter uterin arterin sadece 1 cm lateralinde seyrettigi icin miimkiin oldugunca uterusa
yakin siitiir ge¢ilmelidir. Utero-ovaryan arter ligasyonu i¢in, suspensorium ovarii

ligamentinin uterusla birlestigi noktanin hemen altindan baglanmalidir (Sekil 7).

Kontrol altina alinamayan peripartum kanamalarda internal iliak (hipogastrik)
arter ligasyonu da yapilabilir. Aort, dordiincii ve besinci lomber vertebra (L4-5)

seviyesinde sag ve sol ana iliak arterlere ayrilir. 4-5 cm sonrasinda ana iliak arter;
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eksternal ve internal iliak arter (IIA) olarak dallanir. iiA, pelvik kenardan sonra
inferomedial olarak uzanir, anterior ve posterior dallarini verir. Anterior dallar1 pelvik
organlarin ana kan kaynagidir, IIA’ nin 3.5- 5 cm sonrasindan baslar. Posterior dallar

bu boliimden 6nce ayrilmaktadir (82) (Resim 3).
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Resim 3. Ana iliak arter, internal ve eksternal iliak arter (83).

[IA ligasyonu igin retroperiton agilmalidir. Uterus, retroperitona girmeyi
planladigimiz pelvik duvarin kars1 tarafina dogru ¢ekilir. Ligamentum teres uteri ve
infundibulopelvik ligament (IPL) arasindaki pelvik yan duvar iizerindeki lateral
pariyetal periton kesilir. Insizyon IPL’ye paralel, kraniyal olarak pelvik kenar
seviyesine kadar uzatilir. Broad ligamentin arka yapragi medial olarak geri ¢ekilir,
bdylece retroperitoneal alan agilmis olunur. Ureter, internal iliak arterin medialindeki
broad ligamentin tabaninda yer alir, bu nedenle posterior yapragmi tutup sakruma
dogru kiint diseksiyon yapmak yol gdsterir. IIA’nin {izerindeki yag ve lenf dokusu
kaudal hareketle diseke edilir. 1IA nin orijininden 3.5 cm sonra 6n bdliimiiniin altina
dik agil1 bir klemp yerlestirilir. Bu esnada inferolateralindeki eksternal iliak vene zarar
vermemeye Ozen gosterilmektedir. Yerlestirilen sag acili klempin ug noktasi yukarida
tutulurken internal iliak arter altinda lateralden mediale hareket ettirilmelidir. [IA nin
altindan diger tarafa gegildikten sonra siitiir materyali klemp ucuna verilir ve ayni
yonde geri ¢ekilir. Ureter, eksternal iliak arter ve diger énemli anatomik noktalar

kontrol edildikten sonra siitiir dikkatlice baglanir (82).
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Dordiincii adim:

Kanamanin devami durumunda sonraki adim olarak intrauterin balon
tamponadi veya uterus kompresyon siitlirlerinin yerlestirilmesi uygulanmaktadir.
Higbir ¢alisma bu iki yaklasimi dogrudan bu ortamda karsilastirmadigindan, se¢im

cerrahin klinik tercihine baghdir.

Uterin kompresyon siitiirleri atoni ve fundal kanamalarda daha etkili
olabilirken balon alt segment kanamalarinda daha etkili olabilir. Balon tamponandi
Once yerlestirmenin bir avantaji hizli, kolay uygulanmasi ve eger ise yaramazsa,
balonun sonebilmesi, kompresyon siitiirlerinin atilmasi ve gerekirse balonun yeniden
sisirilebilmesidir. Kompresyon siitiirleri 6nce yerlestirilirse, balon yerlestirmek i¢in

cikarilmalari gerekecektir .

Intrauterin balon tamponads; ilag tedavisine veya fokal plasental bolge siitiir
ligasyonuna cevap alinamayan hastalarda kanama kontroliinii saglayabilmek i¢in hizli
ve ¢ogunlukla etkili bir islemdir. Bir meta-analizde, previali hastalarin %87 sinde
intrauterin balon uygulandiktan sonra maternal mortaliteye yol agmadan kanama
durmasi ve ek cerrahi veya radyolojik miidahalelere gerek olmadigi bulunmustur (84).
Plasenta previa hastalarinda perop ve postop rutin balon kullaniminin kan kaybin

kontrol etmede de etkili oldugu gosterilmistir (85).

Bir balon kateterinin ucu uterus insizyonundan, servikal osdan ve sonra
vajinaya iletilir. Bir asistan kateterin ucunu introitustan ¢eker. Kateteri servikal osdan
gecirmek zorsa, bir asistan kiigiik bir forsepsin ucunu vajinadan servikal osdan uterus
insizyonuna dogru ilerletebilir. Cerrah balon ucunu uterus boslugu icinde uygun bir
yere yerlestirir (Sekil 8-A). Histerotomi insizyonu kapatilirken balonun yirtilma riskini
azaltmak icin soniik birakilabilir veya 50 ila 100 mL steril salin ile sisirilebilinir.
Uterin insizyon onarildiktan sonra balon steril sivi ile maksimum hacmine kadar
sisirilir (6rnegin Bakri tamponad balon kateteri i¢in 500 mL ve BT-Cath, ebb Komple
Tamponad Sistemi i¢in 750 mL) (86).
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A Bakri Balloon Tamponade
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Sekil 8. A) Bakri balon uygulanmasi1 B) Kompresyon Siitiirii, B-Lynch (87).

Uterin kompresyon siitiirleri; balon tamponadi etkisiz ise balon sonebilir ve B-
Lynch uterin kompresyon siitiirii uygulanmaktadir (Sekil 8-B). Histerotomi bolgesi
daha sonra siitiirize edilir, uterus pelvise yerlestirilir (daha oOncesinde disar
cikarilmigsa) ve balon yeniden sisirilerek miyometriyumun hem dis hem de i¢
yiizeylerine basing uygulanmasi saglanir (88). Kanamanin kontrol edilip edilmedigini

gormek icin vajinal kanamay1 gozlemlemek de 6nemlidir.

Direncli Kanamanin Yonetimi

Yukaridaki 6nlemler basarisiz oldugunda eger tesisi C-kolu ve karbon fiber
masa (bir sekilde hassas taginabilir) eszamanli cerrahi ve embolizasyon saglayan
hibrid bir ameliyat odas1 ya da calisma odas1 varsa tam cerrahi ekiple uterin veya

hipogastrik arter embolizasyonu planlanabilir (75).

Histerektomi: Yapilan tiim medikal ve mekanik miidahalelere ragmen kabul
edilebilir bir seviyeye gerilemeyen kanamali hastalarda uterin kanamanin kesin

tedavisidir. Acil peripartum histerektomi (APH); normal vajinal dogumdan sonra,

37



perop ya da postop kontrol altina alinamayan hayati riske eden uterin kanamalar
sebebiyle uygulanmaktadir (6). Hasta durumunu daha da tehlikeye atan ciddi
hipovolemi, doku hipoksisi, hipotermi, elektrolit anormallikleri ve asidoz gelismeden

once histerektomi karar1 verilmelidir (89).

2.3.15. Asag Yerlesimli Plasenta Previa Olgularinda Dogum

Plasental kenar ile internal os arasindaki mesafenin 0 ila 20 mm oldugu
gebelikler, asagi yerlesimli plasenta previa olarak isimlendirilir, bu gebeliklerin
dogumu i¢in en uygun yol tartismalidir. Bu durumlarda, fetal bas bitisik plasentay1

tamponlayabilir, boylece kanamay1 onleyebilir.

Birgok faktor sezaryen dogum kararimi etkilese de, bir meta-analizden elde
edilen veriler, plasentanin i¢ os'den 10 mm'den fazla oldugu gebeliklerde normal
dogumun denenmesini desteklemektedir. Bu mesafe 10 mm’den azsa, bu gebelikler
acil sezaryen gerektiren intrapartum kanama riski yliksektir; bu yiizden, bu riski en aza
indirmek icin planl sezaryen dogum Oneriyoruz. Asagi yerlesimli plasentali gebeye
normal dogum denemesi yapilirsa, klinik ve ekip acil sezaryen yapma yetenegine sahip

olmalidir (90).

Asagi yerlesimli plasenta previaya sahip olup normal vajinal dogum denemesi
yapilan yaklasik 600 kisiden olusan 10 c¢alismanin sistematik inceleme sonuglari

plasental kenar ile os arasindaki mesafeye gore bildirildirilmistir;

® (0 -10 mm: vajinal dogum: yiizde 43 (% 95 CI 28-59), acil sezaryen: ylizde 45 (% 95
Cl 22-69)

e 11-20 mm : vajinal dogum: yiizde 85 (% 95 CI 70-96), acil sezaryen: yiizde 14 (%
95 Cl 4.2-29)

o> 20 mm: vajinal dogum: yiizde 82 (% 95 CI 58-97), acil sezaryen: yiizde 10 (% 95
Cl 2.2-22.3)

Gruplar arasinda kan transfiizyonu veya dogum sonrasi kanama agisindan fark yoktu

(91).
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2.3.16. Plasenta Previali Kadinlarda Gebeligin Sonlandirilmasi

Klinisyenler, PP’li gebelik terminasyonu icin cesitli  yOntemleri

(histerektomi,dilatasyon/ kiiretaj ve ilag kullanimi vb.) hastalarla konusmali ve

hastalarin bilgilendirildigine yonelik belgelendirme yapilmalidir.

PP varligi, ikinci trimester gebelik terminasyonunun standart prosediirle

yapilmasini engellemez, buna yonelik veriler birkag ¢alisma ile sinirlidir.

X/
L X4

Gebeligin 13-24. Haftalarda gebelik sonlandirilmasi icin elektif uygulanan
dilatasyon ve kiiretaj islemi 131 kadinda, plasenta previaya sahip olan ve olmayan
hastalarin sonuglarina bakildiginda dogum oncesi ultrasonografiye dayanilarak
karigilagtirilmistir. PP olan kadinlarda daha fazla perop kan kaybi oldugu, ama
operasyon siiresi, taburculuk siiresi, enfeksiyon, kanama ve diger komplikasyonlar
acisindan anlamli bir artis olmadigi izlenmistir (92).

Gebeligin 19-24. Haftasinda dilatasyon ve kiiretajla gebeligi sonlandirilan 306
ardisik kadindan olusan bir diger calismada, sekiz hastada plasenta previa totalis
tanis1 ultrasonografi ile konulmustur. Bu kadinlarin higbirinde, ciddi kanama ya da
prosediire bagl kanama nedeniyle kan transfiizyonuna gerek kalmamistir (93).
Bagka bir calisma da ikinci trimesterda terminasyonu yapilan 158 kadindan
olusmaktadir. Bunlardan, 11 tanesinde PP olup 4 tanesinde dilatasyon ve kiiretaj,
7 tanesinde gemeprost medikal tedavi ile terminasyon yapilmistir. Bu gruplarla
previa olmayanlar arasinda ortalama perop kan kaybinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamis, ancak plasenta previali olup gemeprostla
terminasyon yapilan 1 kadinda kan transfiizyonu gerektiren asir1 kanama olmustur

(94).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul

Calisma, Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen T1p Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 05/02/2021 tarihinde

09 numaral etik kurul karar1 ile onaylanmuistir.

3.2. Calisma Yeri ve Zamani

Calismamiz Hatay Mustafa Kemal Universite Hastanesi Ocak 2021 ile Aralik
2021 tarihleri arasinda Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine poliklinik veya acil
servis lizerinden basvurup dogumlar1 bizim klinigimizde gerceklestirilen hastalarin

prospektif olarak degerlendirilmesiyle yapilmstir.

3.3. Cahisma Grubunun Belirlenmesi

Caligmaya hastanemizde sezaryen ile dogumu yapilan, 28.gebelik haftasindan
sonra transvajinal usg ile plasenta previa totalis tanis1 kesinlestirilmis, kanamali ya da
kanamanin eslik etmedigi, tekil gebeligi ve normal amniyon mayisi olan hastalar dahil

edilmistir.

Caligmaya toplam 66 plasenta previa totalis tanis1 kesinlestirilmis gebeler
alindi. Gebelik rutin muayenesinde plasenta previa siiphesi olan gebeler 28.haftada ve
32.haftalardaki vizitlerinde TVUSG ile plasenta prezentasyonu degerlendirilip internal
osa olan konumuna gore plasenta totalis (tam kapatiyorsa) ya da asagi yerlesimli

plasenta(20 mm veya daha yakin) olarak siniflandirildi. Caligmamiza asagi yerlesimli
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plasenta previa tanili hastalar alinmamistir. Ultrasonografi ile bakildiginda eslik eden

plasenta invazyon anomalisi varsa not edildi.

TVUSG yapilirken hastalarin servikal uzunluklar1 o6lciilerek not edildi.
TVUSG ile servikal uzunluk Ol¢timii yapilirken; mesanenin bos olmasina dikkat
edildi. USG ekraninin 3/4 “iinii kapsayacak sekilde biiyiitiildii, usg probu ile servikse
dayanmadan internal ostan eksternal osa olan mesafe Olgiildii. Uzun servikslerde
servikal kanal egri goriintii verebilir; bu egrilik gozardi edilerek, internal ostan

eksternal osa olan mesafe direkt olciildii.

Calismamiza maternal yasin 20-45 yas araligi digindaki hastalar, plasenta
previa totalis tanisi olup 28.haftadan kiigiik olan, serklaj uygulanmis olan, ¢ogul

gebelikler, anormal amniyotik sivi indeksine sahip olan hastalar alinmamustir.

3.4. Veri Toplanmasi

Hastalarin degerlendirilmesinde ‘“VOLUSON 730’ ultrasonografi cihazi
kullanildi. Demografik verilerden hastalarin yasi, gravide, parite, abortus,yasayan
cocuk sayisi, gestasyonel haftalari, gecirilmis sezaryen sayilari varsa kiiretaj sayilar
kaydedildi. Sezaryen o©ncesindeki servikal uzunluklar1 kaydedildi. Sezaryen
oncesinde, esnasinda veya sonrasinda kan takilip takilmadigi, plasenta yerlesiminin
anterior ya da posteriordan gelmesi, bilateral hipogastrik arter ligasyonu (BHAL)
yapilip yapilmadigi, uterin ve/veya ovaryan arter ligasyonu yapilip yapilmamasi, es-
tdp replasmani ne kadar yapildigi, peripartum acil histerektomi yapilip yapilmadigi
kaydedildi. Perop gelisen komplikasyonlar varsa, mesane yaralanmasi ve/veya
bagirsak yaralanmasi, not edildi. Takibe alinan baz1 hastalarin fibrinojen degerleri not
edildi. Peripartum histerektomi yapilan hastalar ve bu hastalarin preop servikal
uzunluklar1 ile histerektomi ihtiyact olmayan hastalarin servikal uzunluklar
karsilagtirildi. Peripartum histerektomi yapilan hastalarin histerektomi materyallerinin

patoloji sonuglar1 degerlendirildi.

Hastalar ile ilgili bilgilerin temin edilmesi i¢in hastanemizin hasta kayit
defterleri, ameliyat notlar1 kullanildi. Onam vermeyen, ¢alismaya katilmak istemeyen

ve ulagilamayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
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Yapilan dogumlardan 66 kisinin plasenta previa totalis oldugu tespit edildi.

Gegirilmis sezaryenin plasenta previa i¢in en biiyiik risk faktorii oldugunu

diistinmekteyiz.

Klinigimize bagvuran hastalardan plasenta previa tanisi alanlarin gebelik
sayilari, gecirilmig cerrahi dykiileri, plasentanin yerlesim yeri, sezaryen esnasinda
histerektomi yapilip yapilmadigi, es-tdp replasmani yapilip yapilmadigi, bebeklerin
apgar 1. ve 5. dakika skorlari, bebeklerin cinsiyetleri, servikal uzunluklar

degerlendirildi.
3.5. istatistiksel Analiz

Calismamizda istatistiksel analizleri ve hesaplamalari igin IBM SPSS Statistics
21.0 Armonk, NY: IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programlari kullanilmistir.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir. Tanimlayici istatistik
gosteriminde ise OrtalamatStandart Sapma degerleri kullanildi. Demografik
ozellikleri gostermede sayr (n) ve ylizde (%) degerleri kullanildi. Riskli grubu
belirlemede etkili olabilecegi klinik olarak dngoriilen Servikal Uzunluk degiskeni i¢in
Acil Peripartum Histerektomi siniflamasi referans alinarak ROC (Receiver Operating
Characteristic) analizi yapildi ve ROC grafigi ¢izildi, egri altinda kalan alan (AUC) ve
bu alaninin %95 giliven araliklari belirlendi. Yapilan analizler sonucunda bu

degiskenler i¢in riskli grubu belirleme duyarlilik ve segicilik degerleri verildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 31.67+4.91°dir. Bireylerin
%25.8’inde (n=17) yasanan hamilelik sayis1 ii¢, %21.2’sinde (n=14) yasanan
hamilelik sayis1 dort, %19.7’sinde (n=13) yasanan hamilelik sayis1 bes, %16.7’sinde
(n=11) yasanan hamilelik sayisinin alt1 oldugu belirlenmistir. Daha 6nceki dogum
sayilarina baktigimizda %37.9’u (n=25) iki dogum, %25.8’1 (n=17) ii¢ dogum
%18.2°s1 (n=12) dort dogum yapmustir. Diisiik yapmayan birey sayis1 37 (%56.1) iken,
bir diisiik yapan 14 birey (%21.2), iki diisiik yapan 9 birey (%13.6), ii¢ diisiik yapan 4
birey (%6.1) oldugu tespit edilmistir (Tablo 1).

Vajinal Dogum yapmayan birey sayisi 46, Sezeryan dogum yapmayan birey
sayis1 11°dir. Dilatasyon kiiretaj yapmayan birey sayisi ise 42 olarak tespit edilmistir.
Ayrica bireylerin %31.8’1 (n=21) iki kez sezeryan dogum yapmuis, %30.3’i (n=20) {i¢
kez sezeryan dogum yapmis, %10.6’s1 (n=7) dort kez sezeryan dogum yapmis ve
%4.5’1 (n=3) bes kez sezeryan dogum yapmuistir. PP olup hi¢ sezaryen dogumu ve
kiiretajt olmayan , sadece normal dogumu olan hasta sayis1 5 hasta (%7.6)
bulunmaktadir. PP’lardan dogum oykiisii olmayip kiiretaj islemi uygulanan 1 hasta

(%1.5) bulunmaktadir (Tablo 2).

2021 Ocak-Aralik aylari arasinda klinigimizde toplam 1679 dogumun; 229
normal dogum, 1450 sezaryen dogumdur. Klinigimizde 2021 yilindaki dogumlardan
66 kisi plasenta previa totalis tanis1 alip sezaryen uygulanmistir. Toplam dogum sayis1
tizerinden plasenta previa totalis oran1 %3.9, toplam sezaryen dogum iizerinden PP

totalis oranimiz %4.5 olarak saptanmaistir.
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Tablo 1: Demografik Ozellikler

n (%o)

Maternal Yas (y1l), Ort+SS 31.67+4.91
Gravida

2 2 (3.0)
17 (25.8)
14 (21.2)
13 (19.7)
11 (16.7)

5 (7.6)

2 (3.0)

1(1.5)

1(1.5)
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Abortus

37 (56.1)

14 (21.2)

9 (13.6)

4 (6.1)

1(1.5)

1(1.5)
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Calismaya katilan bireylerin ortalama gebelik haftas1 35.55+1.71 hafta oldugu

belirlenmistir. Histerektomize olan hastalarin ortalama gebelik haftas1 35.15 £1.97°dir.

Basvuru nedenine bakildiginda ise %39.5’1 (n=26) vajinal kanama nedeni ile
basvurmus, %9.1°1 (n=6) sanci nedeniyle, %3.0’li ise (n=2) ex fetus ve vajinal

kanama-+sanci nedeni ile bagvurdugu saptanmistir.
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Tablo 2. Dogum Sekilleri, Basvuru Nedeni ve Haftasi (devami)

n (%o)
Normal Vajinal Dogum (NVD)
0 46 (69.7)
1 6(9.1)
2 10 (15.2)
3 1(1.5)
4 1(1.5)
5 2 (3.0)
Sezeryan Dogum (CS)
0 11 (16.7)
1 4(6.1)
2 21 (31.8)
3 20 (30.3)
4 7 (10.6)
) 3(4.5)
Dilatasyon Kiiretaj (DC)
0 42 (63.6)
1 11 (16.8)
2 9 (13.6)
3 3(4.5)
5 1(1.5)
Basvuru Nedeni
Anomalili BB 1(1.5)
EX Fetus 2 (3.0)
Omfalosel BB+Kanama 1(1.5)
Sanci 6(9.1)
Vajinal Kanama 26 (39.5)
Vajinal Kanama-+Sanci 2(3.0)
Yok 28 (42.4)
Gebelik Haftas1 (Hafta) Ort+SS 35.55+1.71

Plasenta yerlesim yeri Anterior olan birey sayis1 29 (%43.9), Posterior olan
birey sayisi ise 37 (%56.1)’dir. Servikal uzunluk ortalamasi 29.29+5.63 olarak tespit
edilmistir. Total abdominal histerektomi (TAH) patolojilerine bakildiginda bireylerin
%30.3’{inde (n=20)) Perkreata, %4.5’inde (n=3) Inkreata, %1.5’inde (n=1) Akreata ve
%1.5’inde (n=1) Perkreata+Myom oldugu belirlenmistir. TAH olmayan birey sayisi
ise 41 (%62.2)’dir. Ameliyat Oncesi bir {inite Eritrosit Siispansiyonu (ES) alan birey
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say1s1 8, perop bir linite ES alan birey sayis1 16, postop bir {inite ES alan birey sayis1

ise 5°dir (Tablo 3).

Tablo 3. ES-TDP Replasmani, Fibrinojen ve Apgar Degerleri, Komplikasyon Dagilimlari

n (%)
Plasenta Yerlesim Yeri
Anterior 29 (43.9)
Posterior 37 (56.1)
Fetal Prezentasyon
Ayak 1(1.5)
Basg 57 (86.4)
Makat 5 (7.6)
Transvers 3(4.5)
Servikal Uzunluk (Ort£SS) 29.29+5.63
Total Abdominal Histerektomi (TAH Patolojisi)
Akreata 1(1.5)
Inkreata 3(4.5)
Perkreata 20 (30.3)
Perkreata+Myom 1(1.5)
Yok 41 (62.2)
Ameliyat Oncesi Eritrosit Siispansiyonu
0 57 (86.4)
1 8 (12.1)
2 1(1.5)
Ameliyat Esnasinda Eritrosit Siispansiyonu
0 31 (47.0)
1 16 (24.2)
2 17 (25.8)
3 2 (3.0)
Ameliyat Sonrasinda Eritrosit Siispansiyonu
0 56 (84.8)
1 5 (7.6)
2 4 (6.1)
3 1(1.5)

6 bireye perop bir iinite TDP verilirken, 4 bireye iki tinite TDP verilmistir.
Postop ise 5 bireye bir iinite TDP verilmis, 2 bireye iki {inite Taze Donmus Plazma
verildigi belirlenmistir. 23 bireyde fibrinojen diizeyi belirlenmis ve ortalama fibrinojen
degeri 392.09+76.33’dur (Tablo 4). Bebeklerin 1. Dakika Apgar skoru ortalamasi
6.98+1.92, 5.Dakika Apgar skoru ortalamasit 8.03+2.22°diir. Ayrica bebeklerin
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%354.5’1 (n=36) erkek, %45.5’1 (n=30) kiz bebek oldugu saptanmistir (Tablo 4). Acil
peripartum histerektomi (APH) olan birey sayisi ise 26 (%39.4)’dir (Tablo 4).

Tablo 4. ES-TDP Replasmani, Fibrinojen Ve Apgar Degerleri, Komplikasyon Dagilimlari
(devam)

n (%)

Ameliyat Esnasinda Taze Donmus Plazma

0 56 (84.8)

1 6(9.1)

2 4 (6.1)
Ameliyat Sonrasinda Taze Donmus Plazma

0 59 (89.4)

1 5 (7.6)

2 2 (3.0)
Fibrinojen Diizeyi

Yok 43 (65.2)

Var 23 (34.8)
Fibrinojen Degerleri
(Ort2Ss) 392.09+76.33
Apgar 1.Dakika Skoru (Ort+SS) 6.98£1.92
Apgar 5.Dakika Skoru (Ort+SS) 8.03+2.22
Cinsiyet

Erkek 36 (54.5)

Kiz 30 (45.5)
Bilateral Uterin Arter Ligasyonu

Yok 39 (59.1)

Var 27 (40.9)
Bilateral Hipogastrik Arter Ligasyonu

Yok 34 (51.5)

Var 32 (48.5)
Bilateral Ovaryan Arter Ligasyonu

Yok 58 (87.9)

Var 8 (12.1)
Acil Peripartum Histerektomi

Yok 40 (60.6)

Var 26 (39.4)
Komplikasyon

Yok 59 (89.4)

Bagirsak Seroza Onarimi 2 (3.0)

Mesane Onarami 5 (7.6)
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Degiskenlerin APH grubunu belirlemedeki giicii ROC egrisi altinda kalan alan
(AUC) ile ifade edilir. Bireylerin APH var olma durumu ve var olmama durumunu
belirlemek amaciyla yapilan ROC analizi sonucunda; servikal uzunluk degerlendirme
sonucu i¢in AUC=0.999 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.001) (Tablo 5).
APH var olma durumu ve var olmama durumu referans alinarak, servikal uzunluk
degiskenine ait kesim noktasi (cut-off point) 26.5 olarak tespit edilmistir. Servikal
uzunluk <26.50 i¢in duyarlilik %99.9 segicilik %96.2 olarak elde edilmistir (Sekil 9).

Tablo 5: Servikal Uzunluk Igin Acil Peripartum Histerektomi Var Olma Durumuna Gére Elde
Edilen Egri Altinda Kalan Alanlar

Kesim
AUC % %95 Giiven  Noktasi Spesifite  Sensitivite
Degiskenler Standart Hata Arahg (cm) p (%) (%0)

servikal ) 099.0000 09940999 <2650 <0.001  99.9 96.2
Uzunluk

ROC Curve
10

08

06

Duyarhhk

04

02

00 02 04 06 08 10
1 - Segicilik
Sekil 9. Servikal Uzunluga Ait ROC Egrisi
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5. TARTISMA

Diinya genelinde maternal mortalitenin en yaygin nedeni obstetrik
kanamalardir. Peripartum kanamanin en biiyiik nedeni ise 6ncelikli olarak uterin
atonidir. Diger en yaygin sebep anormal plasental yerlesim (plasenta previa, plasenta
invazyon anomalileri) olmasidir. Anormal plasenta yerlesimi peripartum
histerektominin en temel nedenidir. Obstetrik kanamay1 erken tanimak ve yonetmek;

maternal morbidite ve mortaliteyi dnlemek i¢in son derece gerekli ve 6nemlidir (95).

Klinigimiz yiiksek riskli gebelerin kabul edildigi iiclincii basamak bir merkez
oldugundan sezaryen oranimiz yliksektir. Ocak-Aralik 2021 arasinda klinigimizde
gergeklesen toplam 1679 dogumun; 229 normal dogum, 1450°’si sezaryen dogumdur.
Toplam dogum sayisi lizerinden plasenta previa totalis oran1 %3.9 ve sezaryen yapilan
hastalardaki toplam PP totalis oranimiz %4.5 olarak saptanmistir. Klinigimizde 2021
yilinda plasenta previa totalis tanisi alip sezaryen uygulanan hasta sayis1 66’dir. Artan
sezaryen oranlar1 nedeniyle son 30 yilda plasenta previa insidansi artmigtir. Plasenta
previa insidans1 1000 dogumda 4’tiir, diinya ¢apinda degismektedir (33). Vasa previa
yaygin degildir, 10.000 gebelikte 2-6 insidansa sahiptir (31). Hastanemiz tersiyer bir
merkez olup Hatay disinda diger bolgelerden kendi istegiyle veya sevkle gelen
hastalara da hizmet vermektedir. Calismamiza katilan gebeler; poliklinikte takipli, acil
lizerinden bagvuran veya periferdeki merkez ya da ilge devlet hastanelerinden acil
olmadig1 siirece operasyona alinmayip hastanemize sevk edilen ve dogumlari
klinigimizde yaptirilan hastalardan olusmaktadir. Onceki dogumunun sezaryen dogum
olmas1 ve artan sezaryen dykiiye sahip olmanin yani sira; onceki gebelikte plasenta
previa gecirmis olmasi, ileri maternal yas, ¢ogul gebelik, multiparite, infertilite
tedavisi, intrauterin cerrahi girisim ve kiiretaj 6ykiisii, sigara-kokain kullanimi, erkek
fetlis, beyaz olmayan 11k, afp ytliksekligi ve uterin anomaliler plasenta previanin diger

risklerindendir (30-37).

Son yillarda sezaryen sikliginin artmasiyla plasenta previanin artiginin yant
sira plasental invazyon anomalilerinin gériilme siklig1 da artmaktadir. PIA insidansi
iilkeler arasinda degiskenlik gostermekle beraber gelismis {lilkelerde su anda

1980’lerdeki oranla belirgin olarak daha yiiksek olan 500 gebelikten yaklasik 1’ini
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etkilemektedir. Orta ve diisiik gelirli tilkelerdeki yayginlik raporlama yetersizliginden
bilinmemektedir. Son 40 yilda, gelismekte olan iilkelerde PIA insidansinda yaklasik
5-10 kat artisin oldugu tahmin edilmektedir (59, 60).

Yapilan biiyiik ve ¢cok merkezli ABD kohort ¢alismasinda sirasiyla 1., 2., 3.,4.,
5.sezaryen dogumlarindan sonra PIA olusmasmnin risk oranlar1 sirasiyla %3,%]11,

%40, %61 ve %67 olarak izlenmistir (61).

Calismamizdaki 66 plasenta previa totalis hastasinin 25’ine acil peripartum
histerektomi uygulanmistir. Gonderilen histerektomi materyalinden 21 kisinin (%84)
perkreata ile, tigliniin (%12) inkreata ile, birinin (%4) akreata ile uyumlu oldugu

gorilmiistiir.

PP olup hi¢ sezaryen dogumu ve kiiretaji olmayan , sadece normal dogumu
olan hasta sayis1 5°tir (%7.6). Bunlardan dogum 6ykiisii olmay1p kiiretaj dykiisii olan
1 hasta (%1.5) bulunmaktadir. Kiiretaj ve sezaryen sayisinin fazla oldugu hastalarda
PIA riskinin artmis oldugu izlenmistir. Histerektomi ihtiyaci olan olgularin cogunda

klinik ve histopatolojik olarak plasenta perkreta tanisinin olmasi dikkat cekicidir.

Sezaryen dogum ultrasonografi ile kanitlanmis plasenta previali hastalarda ve
ekstrauterin canlilik sans1 oldugunda endikedir. Plasenta previali olup stabil olan
(asemptomatik veya minimal kanamali) hastalarin sezaryen dogumlar1 36. Hafta ile 37
+ 6/7. haftaya planlanmalidir (48). PIA varhiginda elektif planlama yapilacaksa
ACOG ve MTFD’ye gore 34-36+6/7.hafta arasinda planlama Onerilmektedir (96).
Calismamiza 28 hafta altinda hastalar dahil edilmemis olup, calismaya katilan
bireylerin ortalama gebelik haftasi 35.55+1.71 hafta oldugu belirlenmistir.
Histerektomi yapila hastalarin ortalama gebelik haftas1 35.15 +£1.97°dir.

Dogum sonrasi ilk 1. ve 5.dakikalarda bakilan Apgar skoru yenidogan bebegin
klinik degerlendirmesi ve ileri donem prognozu hakkinda 6nemli bilgiler vermektedir.
Henry ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir kohort calismasinda 24 ile 36 hafta arasinda
dogan yenidoganlarda 5. Apgar skorunun diisiik olmasinin mortalite ile iliskili oldugu
gosterilmistir (97). Calismamizda ortalama olarak 1. Dakika bakilan Apgar skoru
ortalama 6.98+1.92 iken, 5. Dakika Apgar skoru ortalama 8.03+ 2.22 olarak

izlenmistir.

50



Diinya genelinde 20.000’den fazla postpartum kanamasi olan kadinin yer
aldig1 bir calismada, yilizde 54’tine kan transfiizyonu yapildigr tespit edilmistir.
Amerika Birlesik Devletleri’nin tiim obstetrik popiilasyondaki transfiizyon hiz1 1000
dogumda 4 ila 7 arasindadir ve postpartum kanamasi olan dogumlarinda transfiizyon
siklig1 2012-2013’te yiizde 16 olmustur (98, 99). Calismamizda preop 1 {inite eritrosit
stispansiyonu (ES) verilen hasta sayis1 8(%12.1); perop 1 iinite ES verilen hasta sayis1
16(%24.2), perop 2 inite ES verilen hasta sayis1 17(%25.8), 3iinite ES verilen hasta
say1s1 2(%3); postop 1 {linite ES verilen hasta sayis1 5(%7,6), 2 iinite ES verilen hasta
sayist 4(%6.1), 3 linite ES verilen hasta sayis1 1 (%1.5)tir.

Ciddi kanama esnasinda uygulanan medikal tedavilere ragmen kanama kontrol
altina alinamazsa bir sonraki adim pelvik kan akimimin azaltilmasidir. Bilateral
hipogastrik arter ligasyonu (BHAL) pelvik kan akim hizin1 %50, pelvik vaskiiler nabiz
basincin1 %85 azaltmaktadir. BHAL, acil histerektomiden korunmada yardimci
olabilir. Ciddi obstetrik kanamali bir retrospektif vaka incelemesinde, BHAL
uygulanan 19 hastanin 8’inde histerektomi ihtiyacit olmamistir (100). Uterin atoni,
ciddi postpartum kanamanin ve BHAL ihityacinin en 6nce gelen nedenidir (101).
Calismamizda 32 hastaya (%48.5) BHAL, 27 hastaya(%40.9) BUAL, 8 hastaya
(%12.1) BOAL islemleri uygulanmustir.

Plasenta previa totalis ve PIA durumlarinda sezaryen komplikasyonu olarak
bagirsak ve/veya mesane hasari olusabilir. Bizim ¢alismamizda yer alan hastalardan 2
kisiye (%3) bagirsak seroza onarimi, 5 kisiye (%7.6) mesane onarimi yapilmistir. 59

kiside bu komplikasyonlara rastlanmamastir.

Plasenta previa ya da PIA varligi maternal morbidite ve mortalite ve bunlarm
sonucunda preterm dogum, acil sezaryen / peripartum histerektomi ve neonatal
komplikasyonlar ii¢ katina ¢ikarmaktadir . PP totalis vakalarinda servikal uzunluk
degerlendiirlmesi antepartum kanama ataklari, masif kanama, kan transfiizyon
ithtiyaci, acil sezaryen ve sonucunda preterm dogum ve acil peripartum histerektomiyi
ongdrmede rol oynamaktadir. Calismamizda hastalar segilirken preterm eylemde
olmayan, amniyon mayisi normal olan, fetal gelisim geriligi ve servikal operasyon
Oykiisii olmayan, tokoliz ve serklaj uygulanmamis gebeler dahil edilmistir. Asagi

yerlesimli plasenta previali hastalar dahil edilmemistir. 28-34 haftalar arasindaki acil
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dogum planlanan, canli gebeligi olanlara kortikosteroid ve Mg@SO4 tedavisi
verilmistir. Elektif sezaryan planlanan gebelerde 36. Hafta beklenmistir. Acil
peripartum histerektomi uygulanan hastalarin servikal uzunluk degiskenine ait kesim
noktasi (cut-off point) 26.5 mm olarak tespit edilmistir. Servikal Uzunluk <26.50 mm

icin sensitivite %99.9 spesifite %96.2 olarak elde edilmistir.

Bu calismada degerlendirilen servikal uzunluk 6l¢iimii Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum kliniginde ¢alisan doktorlarin, plasenta previa totalis hastalarinin servikal
uzunluk Ol¢timlerine gore acil peripartum histerektomiyi dngdrerek maternal ve fetal
mortalite riskini ongoérebilmeleri ve gerekli cerrahi hazirliklar1 yaparak sezaryene

girmeleri amaglanmustir.
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6. SONUC

Plasenta previa totalis maternal morbidite ve mortalite sebep olmasi agisindan
onemli bir klinik patolojidir. PIA’nm eslik etmesi durumunda morbidite ve
mortalitenin arttigt goriilmektedir. Son zamanlarda artan sezaryen sayisina gore
goriilme sikligi ve masif obstetrik kanama sikligir artmaktadir. Calismamizda
tekrarlayan kiiretaj sayisinin fazla ve tekrarlayan sezaryen sayisinin yiiksek oldugu

hastalarda PP ve PIA artmis oldugu izlenmistir.

Vajinal kanama nedeniyle bagvuran hastalarin PP ve invazyon anomalileri
acisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Altta yatan etiyoloji net olarak bilinmemekle
beraber en ¢ok su¢lanan nedenler tekrarlayan sezaryen sayisi, gegirilmis uterin cerrahi,
artmig parite, ileri yas gebelikleridir. Degistirilebilir risk faktorleri azaltilmaya ya da

onlenmeye ¢alisilmalidir.

PP totalis vakalari i¢in, eslik eden invazyon anomalileri olsun ya da olmasin,
multidisipliner yaklasimda bulanabilecek tersiyer bir merkezde dogum planlamasi
yapilmalidir. Kan bankasi linitesi, yenidogan ve eriskin yogun bakim iinitesinin oldugu
ve gerektiginde konsiilte edilebilecek genel cerrahi, iiroloji gibi uzmanlik branglarinin
olmast gerekmektedir. Dogum yaptiracak cerrah ve yardimci saglik personelinin
donanimli olmasi gerekmektedir. Bu olgular icin yapilan preoperatif hazirlik ve
multidisipliner yaklagimlar maternal ve neonatal morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve

engellemek i¢in 6nemli etkenlerdir.

Yaptigimiz ¢alismada PP totalis tanis1 alan hastalarin servikal uzunluklari
usuliine uygun sekilde olciilerek not edildi. Hastalarin dogum zamani planlamasi
hastalarin klinik durumlarina gére karar verildi. Olgiilen servikal uzunluklarina gore
acil peripartum histerektomi ihtiyacin1 6ngordiigiimiiz hastalara ve hasta yakinlarina
ayrintil bilgi verilerek, gerekli kan hazirliklari, ameliyathane ekibi ve cerrahi aletler
hazirlandi. Gergeklesebilecek komplikasyonlar agisindan hasta ve yakinlari1 dnceden

bilgilendirildi ve ayrintili onam alindu.

Calismamizda servikal uzunluk ortalamasi 29.29+5.63 olarak tespit edilmistir.

Acil peripartum histerektomi ihtiyaci olan hastalara bakildiginda servikal uzunluk cut-
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off degeri 26.5 mm olarak tespit edilmistir. Servikal uzunluk <26.50 mm igin

sensitivite %99.9 spesifite %96.2 olarak elde edilmistir.

Calisma sonuglarimizin giivenirliligi acgisindan daha genis capli hasta gruplarina

ihtiya¢ oldugu sdylenebilir.
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