Okmeydan Tip Dergisi 33(4):232-240, 2017
doi:10.5222/0td.2017.1095

Arastirma

Sezaryen Sirasinda Beklenmedik Plasenta Akreatayla
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Amag: Sezaryende plasenta alinmast swrasinda fark edilen
placenta akreatanin uterus koruyucu yéonetimi.

Gereg ve Yontem: 2009-2013 yillar: arasinda Gaziantep
Dogum Hastanesinde plasenta akreata tanisi sezaryen si-
rasinda konulan, plasenta elle alindiktan sonra karsilasilan
kanamanin hemostatik siitiirlerle, balon tamponadla ve bu
yontemler bagarisiz oldugunda eklenen internal iliak arter
ligasyonu (IIAL) gibi uterus koruyucu yontemlerle kontrol
altina alimnmaya ¢alisildigi olgularin dosyalarimin geriye
déniik olarak incelenmesi.

Bulgular: Toplam 18 plasenta akreata olgusu plasenta
alindiktan sonra uterus koruyucu tekniklerle yonetilmistir.
On hastada uterus korunmustur (%55,5). On sekiz hastanin
sekizine (%44,4) ilk once uterus alt segmente hemostatik
stitiirler uygulanmigken, 10'unda (%55,5) ilk once balon
tamponad uygulanmistir. Tek basina balon tamponad veya
hemostatik siitiirlerle basart orant diisiikken (%12,5), bu
tekniklere IIAL eklendiginde basart oranlart sirasiyla %50
ve %62,5 e yiikselmistir. Plasenta previa/akreataya bagl
kanamayi durdurmada hemostatik siitiir ve balon tampo-
nad tek baslarina veya IIAL ile beraber uygulanan hastalar
arasinda basart agisindan istatistiksel fark bulunmamistir
(p<0,005).

Sonug: Beklenmedik Plasenta akreatanin uterus koruyucu
yonetiminde plasenta ¢ikarildiktan sonra kanamanin massif
olmadig, hastanin hemodinamisinin uygun oldugu olgular-
da cerrahi ekip deneyinliyse hemostatik siitiir uygulamasi
veya balon tamponada IIAL eklenerek uterus koruyucu tek-
nikler denenebilir. Ancak, bu olgularin yaklasik yarisinda
yine histerektomi gerekebilecegi unutulmamalidir.

Anahtar kelimeler: balon tamponad, hemostatik siitiir,
internal iliak arter ligasyonu, plasenta akreata

ABSTRACT

Can Uterus Be Conserved in Cases Where Unexpected
Placenta Accreta is Encountered During Cesarean Section?

Objective: The method of uterus conserving when placenta
accreta is discovered as the placenta is being removed dur-
ing cesarean.

Material and Methods: Retrospective study of the patients
who were diagnosed with placenta accreta during cesarean
section and managed with uterus conserving methods such
as hemostatic sutures, balloon tamponade and when these
techniques failed, the addition of internal iliac artery liga-
tion (IIAL).

Results: 18 placenta accreta cases were managed with
uterus conserving methods after the placenta was removed.
Uteri of 10 women were conserved (55.5%). Eight of the
18 patients (44.4%) were initially managed with hemostatic
sutures (55.5%) whereas 10 of them were initially managed
with balloon tamponade. While success rates of balloon
tamponade and hemostatic sutures were low when they
were used by themselves (12.5%) adding IIAL techniques to
these increased the rates of success to 50% and 62.5% re-
spectively. No difference was observed between the women
who managed with hemostatic sutures and balloon tampon-
ade alone and the ones which were treated with hemostatic
sutures, balloon tamponade and IIAL (p<0.005).

Conclusion: Uterus conserving methods such as hemostat-
ic sutures or adding IIAL to the balloon tamponade may be
tried in selected cases however it should be noted that half
of these phenomena might still require hysterectomy.

Keywords: balloon tamponade, hemostatic suture, internal
iliac artery ligation, placenta accreta

GIRiS

Plasenta yapisma anomalileri ya da plasenta akrea-
ta; trofoblastlarin myometriuma degisik dercelerde
invazyonuyla karakterize olup, tanimi ilk defa hi-
datiform mol gibi yiizyillardir bilinen diger plasen-
ta anomalilerinin aksine 20. yiizyilda yapilmigtir .

Plasenta akreata i¢in en sik goriilen risk faktorleri
basta sezaryen olmak tizere gegirilmis uterus cerra-
hisi ve plasenta previadir . Sezaryen sayis1 arttik¢a
plasenta akreata olasiligi da artmaktadir . Plasenta
akreata en ciddi postpartum kanama nedenlerinden
biridir ve goriilme siklig1 son yillarda giderek artmak-
tadir ©, Plasenta akreata, dogumdan sonra plasenta-
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B. Kaya, Sezaryen Sirasinda Beklenmedik Plasenta Akreatayla Karsilasildiginda Uterus Korunabilir mi?

nin uterusa yapistigr yerden alinmaya calisildiginda
cok miktarda kanamaya ve buna bagli olarak yaygin
damar ici pthtilasma, bobrek yetmezIligi ve anne olii-
miine neden olabilmektedir . Bunun yaninda, basta
peripartum histerektomi olmak iizere operasyon sira-
sinda mesane, iireter ve bagirsak gibi komsu organ
yaralanmalari, kan ve kan iiriinii transfiizyonu ve re-
laparatomi plasenta akreatanin en 6nemli morbidite
nedenleridir ¢19.

Sezaryen oranlarinin iilkemizde son yillardaki 6nle-
nemez ylikselisi, plasenta akreatay1 kadin hastaliklar
ve dogum uzmanlarinin daha sik karsilagilan korkulu
rityasi haline getirmistir. Ulkemizin Giineydogu Ana-
dolu bolgesindeki bir dogum hastanesinde 2006-2010
yillar1 arasindaki plasenta akreata insidansi 1/426 ola-
rak bildirilmigtir V.

Plasenta akreatanin yonetimi ii¢ sekilde yapilabilir;
plasentanin elle ¢ikarilmasi (ekstirpatif yontem), pla-
sentaya dokunmadan yerinde birakilmasi (konserva-
tif yontem) ve sezaryen histerektomi 2. Plasentanin
sezaryen sirasinda elle ¢ikarilmasi siddetli kanamaya
yol agabileceginden artik Amerikan Obstetri ve Jine-
koloji Birligi (ACOG) tarafindan 6nerilmemektedir
@, Buna ragmen, Amerika Birlesik Devletleri’nde
361 obstetrisyen iizerinde plasenta akreatanin yoneti-
miyle ilgili bir anket ¢alismas1 yapilmis ve ilging ola-
rak bu ankete katilan obstetrisyenlerin %60’1 plasenta
akreatadan siiphelendikleri hastalarda plasentay1 elle
almay1 denediklerini belirtmiglerdir !¥. Plasenta ak-
reatanin ideal olan yonetimi ACOG’a gére taninin an-
tenatal takiplerde koyulmasi ve operasyon sirasinda
plasentaya dokunmadan plasentanin yerinde birakilip
histerektomi yapilmasidir . Fakat bu durum hasta-
nin gebelik organinin kaybina ve fertilitesinin sonu
anlamina gelmektedir. Uterus koruyucu yontem ola-
rak plasenta akreatanin konservatif yonetimi, bebek
dogurtulduktan sonra plasentaya dokunmadan yerin-
de birakilip operasyonun tamamlanmasidir. Hasta ta-
burcu olduktan sonra plasentanin haftalar hatta aylar
icerisinde rezoliisyonu beklenir 14!, Plasentanin
yerinde birakildigi durumlarda da ameliyat sonrasi
donemde kanama, sepsis ve histerektomi gibi ciddi
komplikasyonlar hatta maternal mortalite bile goriile-
bilmektedir ve ¢ok yakin takip gerekmektedir (219,

Hasta sayisinin ¢ok yogun oldugu ve antenatal takip-
lerin ideal sartlarda yapilmadigi hastanelerde birgok

hekim plasenta akreata olgulariyla sezaryen sirasinda
karsilasmaktadir. Iste bu durumda cerrah, kanamanin
derecesine, ekibin deneyimine ve hastanenin olanak-
larina gore acil sezaryen histerektomi mi yoksa uterus
koruyucu yontemler mi deneyecegine karar verecektir.

Bu ¢aligmada, literatiirde yalnizca kisitli sayida calig-
malar ve olgu sunumlariyla bildirilen plasenta akrea-
tanin, dogumdan sonra plasenta elle alindiktan sonra
kanamanin balon tamponad, hemostatik siitiirler ve
bu yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda ekle-
nen internal iliak arter ligasyonu (1IAL) uygulanarak
uterusun korunmaya c¢alisildigi olgularin retrospektif
analizinin sunulmasi1 amaglanmistir.

GEREC ve YONTEM

Gaziantep Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesin-
de 2009-2013 yillar1 arasinda plasenta akreata tanisi
sezaryen sirasinda plasentanin elle alinmasi sirasinda
konulan hastalarda karsilagilan kanamanin uterus ko-
ruyucu yontemlerle kontrol altina alinmaya c¢alisildi-
&1 olgularin dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi.
Bu geriye doniik ¢alisma i¢in Saglik Bakanligi Gazi-
antep Sehir Hastaneleri Birliginden Etik Kurul onay1
almmustir. Caligmamiza plasenta akreatanin daha agir
formlar1 olan plasenta inkreta ve perkreta olgulari
dahil edilmemistir. Plasenta akreata tanisi antenatal
takiplerde koyulan ve planli sezaryen histerektomi ile
yonetilen hastalar ¢caligmaya dahil edilmemistir.

Plasenta akreata tanisi, sezaryen sirasinda nazikce
plasenta alinmaya ¢aligildiginda kanamayla beraber,
plasentanin tamami veya bir kismi uterus duvarindan
ayrilmayan (¢ogunlukla alt segment) ve invazyon
gosteren plasenta oldugu fark edilen olgularda ameli-
yat sirasinda koyulmustur.

Operasyon sirasinda plasenta akreatayla karsilasila-
sildiginda hemen aileye baska bir hekim tarafindan
bilgi verilip aile tarafindan uterus koruyucu yontem
denenmesi i¢in onam verildiginde bu girisimler ya-
pilmuis, histerektomi dahil olasi komplikasyonlar an-
latilmig, yasami tehdit edebilecek kanama olabilecegi
bilgisi verilmigstir. Plasenta akreata tanisi sezaryen
sirasinda koyulan ancak siddetli kanama nedeniyle
acil sezaryen histerektomi uygulanan olgular ¢aligma
disinda birakilmigtir.
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Aile uterus koruyucu tekniklerin denenmesi yoniin-
de onam verdiginde cerrah ameliyat sirasindaki pla-
senta invazyonunun fokal-yaygin olmasi, kanamanin
siddeti ve hastanenin o anki olanaklarina gore hangi
cerrahi teknikleri uygulayacagina kararii vermis ve
bu dosyalar geriye doniik olarak incelenmistir.

Hemostatik siitiir uygulanmasi, 0 veya 1/0 numara
Vicryl® (Ethicon™, Sommerville, NJ, USA) ile ute-
rus alt segmentin kanayan plasenta yatagina, paralel
transvers ¢oklu siitiirler veya dairesel siitiirler uygu-
lanmis, kanama kontrol altina alinamadiginda internal
iliak arter ligasyonu eklenmis veya balon tamponad
uygulanmistir. Hemostatik siitiirlere yanit alinama-
yan kanamanin siddetli oldugu olgular ise aileye bilgi
verilerek acil sezaryen histerektomi ile yonetilmistir.
Operasyon sirasinda veya sonrasinda siddetli kanama
nedeniyle yine laparotomi yapilip acil sezaryen histe-
rektomi yapilan hastalarda uterus koruyucu miidaha-
leler basarisiz kabul edilmistir.

Balon tamponad yontemi ise su sekilde yapilmistir:
Balon katater (Bakri balon veya foley sonda) uterus
sezaryen kesisinden uterusun alt segmentine yerles-
tirilip uterus kesisi kapatildiktan sonra vajinal yolla
kanayan uterusun alt segmentine tamponad yapacak
kadar (Bakri balonda en fazla 500 mL) serum fiz-
yolojik ile sisirilmistir. Balon tamponadin uterusun
sezaryen kesisi sitiirlerine zarar vermedigi batin
acikken kontrol edildikten sonra kanamanin kontrol
altina almip alinmadig vajinal kataterden gelen ka-
nama miktarina gore degerlendirilmistir. Kanamanin
durmadigi olgularda kanama siddetliyse acil sezaryen
histerektomi uygulanmis, diger olgularda ise internal
iliak arter ligasyonu eklenmistir.

Uterus koruyucu yontemler basarili olmadigi takdir-
de sezaryen histerektomi uygulanmistir. Sezaryen
histerektomi, plasenta previa/akreatada total; fundal
plasenta akreatada ise subtotal histerektomi seklinde
uygulanmustir.

Kan transflizyonu yapilmasina karar verilirken hasta-
nin ameliyat sirasinda vital parametreleri, intraopera-
tif tahmini kan kaybi, intraoperatif hemoglobin (Hb)
diizeyi goz Oniine alinmis; postoperatif donemde ise
Hb <7 g/dL olan olgularda uygulanmustir.

Sistolik tansiyon 80 mmHg, diyastolik 40 mmHg’ nin
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altindaysa, nabiz 120 atim/dk.’nin iizerinde ise hasta
hemodiamik olarak instabil kabul edilmis ve uterus
koruyucu iglemler yerine acil sezaryen histerektomi
uygulanmistir.

DIK (Dissemine intravaskiiler koagiilasyon) tanist
klinik olarak cerrahi miidahalelere ragmen, kanama-
nin durmadigi olgulardaki trombositopeni, uzamis
protrombin zamani (PT) veya aktive parsiyel trom-
boplastin zamani (APTT), azalmis fibrinojen ve yiik-
sek fibrin y1ikim tirtinleri gibi laboratuvar bulgulartyla
desteklendiginde koyulmustur.

Internal iliak arter ligasyonu (IIAL) su sekilde yapil-
mistir. Ligamentum rotundum’un hemen iizerinden
paryetal peritona kiiciik bir kesi yapilarak retroperi-
toneal alana girilmistir. Ana iliak arter bulunduktan
sonra external iliak arter ve internal iliak arterin ay-
rildig1 bifurkasyondan asagiya dogru 3-5 cm boyunca
internal iliak arter trasesi kiint disseksiyonla disseke
edilip takip edilmistir. Ureter mediale gekildikten
sonra internal iliak arterin {izerini kaplayan kilif right
angle klemp ve makasla disseke edilip internal iliak
arter ¢iplaklastirilmistir. Right angle klempin internal
iliak arterle venin arasindan daha rahat gegecegi yer-
den klemp gegirilip 0 veya 1 numara ipek siitiir ile
yarim santimetre aralikla iki kez baglandi. External
iliak arterlerde pulsasyon ve iliak venlerde yaralan-
ma olup olmadig1 kontrol edildikten sonra isleme son
verilmigtir 7,

Istatistisel degerlendirme

Parametrik degiskenler ortalama + standart deviyas-
yon olarak belirtilmistir. Parametrik degiskenlerin
istatistiksel karsilastirmasinda T test ve ANOVA kul-
lanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastiriima-
sinda ki-kare Testi kullanilmistir. Istatistiksel deger-
lendirmeler Statistical Package for Social Sciences
(SPSS 11.0, Chicago, IL, ABD) bilgisayar programi
kullanilarak yapilmistir. P<0.05 istatistiksel anlamli
olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

2009-2013 yillar1 arasinda toplam 18 plasenta akreata
hastasi tizerinde yapilan bu ¢alismada, plasenta elle
alindiktan sonra uterus koruyucu cerrahi teknikler
uygulanmistir. On sekiz hastanin 10’unda uterus ko-
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runabilmistir (%55,5). Bu 18 hastanin 16’s1 (%388,8)
plasenta previa/akreata iken, ikisi (%11,1) fundal
plasenta akreata idi. 18 hastanin sekizine (%44,4) ilk
once uterus alt segmente hemostatik siitiirler uygu-
lanmigken, 10’unda (%55,5) ilk énce balon tampo-
nad uygulanmistir (9 Bakri balon, 1 foley kateter).
Plasenta previa/akreata olan olgularda tiim ydntem-
lerle uterus 16 hastanin dokuzunda korunabilmistir
(%56,2). Bakri balon tamponadla yonetilen ve fundal
plasenta akreata olan iki hastanin birinde uterus koru-
nabilmistir (%50).

Hastalarin ortalama yagst 29,6+4,7, ortalama gravida
2,6+0,61, ortalama parite 1,6+0,61, ortalama dogum
kilosu 1604+856 g, ortalama en diisiik Hb 7,11+1,1 g/
dL, tahmini kan kayb1 2856+1084 mL’dir. Hastlarin
plasenta akreata yerlesim yeri, gebelik 6zellikleri, ilk
yapilan cerrahi girisim tipi, histerektomi olup olma-
dig1, tahmini kan kaybi, en diisitk hemoglobin degeri,

verilen kan, kan triinleri ve postoperatif komplikas-
yon gibi bilgileri Tablo 1’de gosterilmistir.

Uterus alt segmente tek basina hemostatik siitiir uy-
gulanan sekiz hastanin yedisinde girisim (%87,5)
basarisiz olmus, basarisiz olan {i¢ (%37,5) hastaya
ise hemodinaminin stabil olmamasi nedeniyle acil se-
zaryen histerektomi yapilmistir. Operasyon sirasinda
uterus alt segmente hemostatik siitlir uygulanip, basa-
r1s1z olan dort hastanin iigiine IIAL yapilmus, bir has-
taya ise alt segmente foley kateter ile balon tamponad
uygulanmis ve bu hastalarda kanama kontrol altina
almmustir.

Operasyon sirasinda hemostatik siitiirlere baslangigta
yanit veren ancak postoperatif donemde kanamanin
yineledigi iki olgu yine laparatomiye alinmis ve he-
modinamisi bozulmus olan bu hastalara acil sezaryen
histerektomi uygulanmistir. Bu hastalardan birine

Tablo 1. Sezaryen sirasinda plasenta akreata tamisi konulan ve uterus koruyucu cerrahi denenen 18 hastanin intraoperatif ve posto-

peratif ozellikleri.
Plasental G,P GH ilk cerrahi Ek cerrahi  Histerektomi En diisiik TKK Transfiizyon Komplikason
anomali girisim yontem Hb (g/dL) (mL) yapilan kan ve
kan iiriinleri
(Unite)
1 Pl previa/Akreata G3,P2 38 Hemostatik siitiir IAL - 8,7 2000 4 ERT -
2 Pl previa/Akreata G2, P1 25 Hemostatik siitiir IAL - 7,9 2200 4 ERT, 2 TDP -
3 Plprevia/Akreata G2,P1 39 Hemostatik siitiir IAL - 7,1 2800 5 ERT, 4 TDP DIK
4 Plprevia/Akreata G2,P1 25 Hemostatik siitiir - Re-lap TAH 6,1 3200 4ERT,2 TDP DIK, Yogun
Bakim, YYE
5 Plprevia/Akreata G3,P2 30 Hemostatik siitiir Vajinal Bakri  Re-lap TAH 6,5 3000 6 ERT,4TDP Yogun Bakim
baloon
(postoperatif
2. saatte)
6 Pl previa/Akreata G2,P1 25 Hemostatik siitiir - - 6,9 3000 5 ERT,4 TDP Yogun Bakim
7 Pl previa/Akreata G2,P1 22 Hemostatik siitiir Foley kateter - 8,2 1500 2 ERT, 2 TDP -
8 Pl previa/Akreata G3,P2 28 Hemostatik siitiir - TAH 7,5 2500 4 ERT, 3 TDP -
9 Pl.previa/Akreata G4,P3 27  Foley katater 1AL Re-lap TAH 4,5 5000 8 ERT, 6 TDP DIK, Yogun
Bakim, YYE
10 Plprevia/Akreata G3,P2 35  Bakri baloon 1AL - 7.8 4000 6 ERT, 2 TDP -
11 Pl.previa/Akreata G3,P2 35  Bakri baloon [AL - 8,9 1000 2 ERT -
12% Plasenta G2,P1 26  Bakribalon [TAL (lap) - 5,7 4500 7 ERT, 4 TDP DIK,
Previa Akreata post-operatif
ileus, Yogun
Bakim
13 Plprevia/Akreata G3,P2 35  Bakri baloon 1AL TAH 6,0 3500 5 ERT,3 TDP DIK
14 Plprevia/Akreata G2,P1 29  Bakri balloon - - 8,2 1500 3 ERT, 2 TDP -
15 Pl.previa/Akreata G3,P2 32  Bakri balloon - Re-lap TAH 6,4 3000 5 ERT, 4 TDP -
16 Pl.previa/Akreata G3,P2 33 Bakri baloon - STAH 7.4 3000 5 ERT, 4 TDP DIK
17 Pl.Akreata (Fundal) G4, P3 35 Bakri baloon Uterin arter STAH 6,5 3000 4 ERT,3 TDP Yogun bakim
ligasyonu
18** Pl.Akreata (Fundal) GI1,P0 39  Bakri baloon - - 6,6 2500 4 ERT, 3 TDP DIK

DIK, dissemine intravaskiilar koagulq;yon; ERT, eritrosit siispansiyonu; TKK, tahmini kan kaybi; TDP, taze donmus plazma; GH, gestasyonel
hafta; G, gravida; Hb, hemoglobin; IIAL, internal iliak arter ligasyonu; Lap, laparotomi; P, parite; pl: plasenta; plt, platelet; Re-Lap, relapa-
rotomi; STAH, subtotal abdominal histerektomi; TAH, total abdominal histerektomi; VD, vaginal dogum; YYE, yara yeri enfeksiyonu

*asag1 yerlesimli plasenta, vaginal dogum
**gecirilmis miyomektomi
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yine laparatomi dncesi vajinal Bakri balon tamponad
denenmis ancak basarisiz olmustur. Pasenta akreata-
ya bagli kanamay1 durdurmada tek basina hemostatik
siitlirler yalnizca bir hastada yeterli olurken, diger
baska bir hastada hemostatik siitlir sonrasi: kanamasi
durmayan hemodinamisi bozuk olan {i¢ hastaya acil
sezaryen histerektomi uygulanmistir. Tek basina he-
mostatik siitlirlerle ve hemostatik siitiirler internal ili-
ak arter ligasyonu veya balon tamponad ile kombine
edilen toplam sekiz hastanin besinde (%62,5) kanama
basarili bir sekilde kontrol altina alinmigtir.

Plasenta previa/akreata belirlenip, operasyon sirasin-
da alt segmente balon tamponad uygulanan sekiz has-
tanin dordiinde kanama tek basina balon tamponadla
veya buna IIAL eklenerek kanama kontrol altina alin-
mustir. Dort hastada ise kanama durmamus, bir tanesi
operasyon sonrasl yine laparatomi olmak iizere kesin
cerrahi tedavi olarak sezaryen histerektomi uygulan-
mistir. i1k miidahale olarak balon tamponada yanit
alinamayan dort hastaya IIAL yapilmis ve ikisinde
uterus bu kombinasyonla korunmustur. Boylece ba-
lon tamponadin tek basina kullanildigi veya IIAL ile
kombine edilen sekiz hastanin dérdiinde (%50) uterus
korunmustur. Yirmi altinc1 gebelik haftasinda asag:
yerlesimli plasentast olan eski sezaryenli bir hasta-
da ise, normal dogum sonrasi ayrilmayan plasenta-
nin manuel ¢ikarilmasi sirasinda ciddi kanamaystyla
karsilagilmis, plasentanin bazi pargalari alinamamis,
once vaginal yolla Bakri balon tamponad denenmis,
kanama durmayinca laparotomiyle IIAL uygulanmus-
tir. Bu hastanin plasentasinin patolojik incelenmesin-
de plasenta akreata tanist koyulmustur. Bu calismada,
histerektomi yapilan olgularin tiimiinde plasenta ak-
reata patolojik incelemeyle dogrulanmistir.

Tablo 2. Plasenta akreata nedeniyle uterus alt segmente hemos-
tatik siitiir ve balon tamponad uygulanan olgularin demogra-
fik ve intraoperatif ozelliklerinin istatistiksel olarak karsilas-
tirllmasi.

Hemostatik Balon P

siitiir tamponad

(n=8) (n=8)
Yas (y1l) 27,87+5,19 31,50+£3,70 0,133
Gravida (n) 2,37+0,51 2,87+0,64 0,108
Parite (n) 1,37+0,51 1,87+0,64 0,108
Dogum kilosu (g) 1393+373 1815+211 0,343
En diisiik Hb (g/dL) 7,36+0,87 6,86+1,4 0,422
Tahmini kan kaybi (mL) 2525+587 3187+1387 0,234
Ameliyat siiresi (dk.) 124+37 99+18 0,113

P<0,05 istatistiksel anlamli
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Hemostatik siitiir ve balon tamponad uygulanan ol-
gularin demografik 6zelliklerinin ve operasyon bilgi-
lerinin istatistiksel karsilastirilmasi Tablo 2’de gos-
terilmistir. Plasenta previa/akreataya bagli kanamay1
durdurmada hemostatik siitiir ve balon tamponad tek
baslarina veya IIAL ile beraber uygulanan hastalar
karsilastirildiginda basari agisindan istatistiksel fark
bulunmamustir (p<0,005) (Tablo 3).

Tablo 3. Balon tamponad ve hemostatik siitiir tekniklerinin tek
baslarnna ve IiAL ile kombine edildiklerinde plasenta previa/
akreataya bagh kanamay1 durdurmadaki basar1 oranlarinin
karsilastirilmasi.

Balon Hemostatik P
tamponad siitiir
(%) (%)
(n=8) (n=8)
Tek basina 12,5 12,5 1,0
[AL ile kombine 50 62,5 0,614

[IAL, internal iliak arter ligasyonu
P<0.05 istatistiksel anlamli

Fundal plasenta akreata saptanan iki hastanin birinde
Bakri balon tek basina kanamay1 kontrol altma alir-
ken, diger hastada Bakri balona bilateral uterin arter
ligasyonu eklenmesine ragmen, kanama durmamis
ve acil subtotal histerektomi uygulanmistir. Uterus
alt segmentte Bakri balon ortalama 310 mL (min. 280
ml maks. 430 mL) sisirilmistir. Hastalarin altisinda
(%30) DIK, iki hastada (%11,1) postoperatif yara yeri
enfeksiyonu, bir hastada (%35,5) konservatif tedaviye
yanit veren postoperatif ileus geligmistir. Yedi hastada
(%38,8) postoperatif yogun bakim gereksinimi olmus-
tur. Uterus koruyucu miidahale ile kanamanin operas-
yonda durdugu 14 hastanin dordiinde (%28,5) yine la-
paratomi ile acil sezaryen histerektomi uygulanmustir.

TARTISMA

Bu caligmada, plasenta previa/akreata hastalarinda-
ki kanamay1 kontrol altina almada uterus koruyucu
miidahele olarak tek basina hemostatik siitiir uygu-
lanmast veya balon tamponad uygulamasi yalnizca
%12,5 oraninda basarili olurken bu uygulamalara
internal iliak arter ligasyonu eklendiginde ise sirasiy-
la hastalarin %62,5 ve %50’sinde uterus korunabil-
mistir. Uterusu korumada gerek hemostatik siitiirler
gerekse balon tamponad tek basina kullanildiklarinda
esit derecede basarili bulunmustur (%12,5 vs %12,5,
p<0,005). Hemostatik siitiirlere ve balon tamponada



B. Kaya, Sezaryen Sirasinda Beklenmedik Plasenta Akreatayla Karsilasildiginda Uterus Korunabilir mi?

ITAL eklendiginde her iki grup arasinda basar1 agisin-
dan fark gorilmemistir (%62,5 vs %50, p<0,005).

Literaturde ilk defa Cho ve ark. " plasenta akrea-
ta olgularinda uterus alt segmentin kanayan plasenta
yatagina attig1 sirkiiler suturlerle ile basarili sonuglar
almiglardir. Hwu ve ark. " ise plasenta previa ve pre-
via/akreata olgularinda uterus alt segmentin anterior
ve posterior duvarlarint bir araya getirip sikigtiran
paralel vertikal kompresyon siitiirleri ile kanamayi
kontrol altina almiglardir. Dedes ve ark. @ bes tane
plasenta akreatali hastada sirkiiler servikal-istmik
siitiirlere uterin arter ligasyonu ekleyerek, bir hasta-
da ise yalnizca bu siitiirlerle kanamay1 kontrol altina
almay1 basarmustir. Ulkemizden ise Rauf ve ark. @V
38 plasenta akreata olgusunda bebek dogurtulduktan
sonra profilaktik hipogastrik arter ligasyonu uygula-
mis, sonrasinda plasenta elle alinip kanayan bolgelere
capraz-matriks siitiirler uygulanmistir. Bu yontemle
yazarlar olgularin %84’{inde uterusu korumayi ba-
sarmig, bir olguda ise internal iliak arter ligasyonu-
na bagl vaskiiler komplikasyonla karsilasmislardir.
Rauf ark.’dan @V farkli olarak serimizdeki olgularin
¢ogunun antenatal tanist yoktu. Biz [IAL’yi profilak-
tik uygulamadan ¢ok sezaryen histerektomiye gitme-
den 6nce son hamle olarak uyguladik.

Bu olgu serisinde kanamanin yayginligina gore uterus
alt segmentine yerlesen plasenta yatagina transvers
paralel ve dairesel siitiir uygulamasi yeglendi. Mev-
cut serideki hemostatik siitiirlerin tek basina basari
orani literatiirle karsilastirildiginda oldukga diisiiktii
(%12,5). Hemostatik siitiirlerle [IAL kombine ettigi-
miz olgularda ise basar1 oran1 %62,5 olarak saptandi.
Hemostatik siitiirlerin basarisinda hemostatik siitiiriin
teknigi, cerrahin deneyimi ve plasenta akreatanin
invazyonunu yayginlik derecesi etkili olabilir. Lite-
ratiire bakildiginda plasenta akreatanin yonetiminde
degisik yotemlerde hemostatik siitiirler kullanilmissa
da hicbiri uterus atonisinde kullanilan B-Lynch uterus
kompresyon siitiirii kadar yaygimlasamamistir. Bun-
da cerrahlarin kanamayla karsilastiklarinda plasenta
akreatay1 uterusu korumaktansa histerektomi ile yo-
netmeye egilimli olmasi, uterus alt segmentinin dar
olmasi ve plasenta tarafindan invaze edilmesine bagl
anatomisinin bozulmast etkili olabilir.

Son yillarda uterus alt segment igin dizayn edilen
Bakri balon ile daha da popiiler olan balon tampo-

nad yontemi ?? ¢zellikle plasenta previa kanamalari-
n1 kontrol altina almada %75-88 oranlarinda basarili
bulunmustur @29, Yapilan bir ¢aligmada, 19 hastada
balon tamponadin plasenta akreataya bagli kanamay1
durdurmadaki basarist %57,8 oraninda (11/19) bildi-
rilmistir @Y. Biz ise Cho ve ark.’dan ¥ farkli olarak
sekiz hastanin yalnizca birinde (%12,5) kanamay1 tek
basina Bakri balon tamponadla kontrol altina alabildik.
Balon tamponada IIAL eklendiginde basari oraninin
%50’ye yiikseldigini gordiik. Literatiirde bildirilmis
genis seriler olmasa da plasenta akreatanin yalnizca
balon tamponadla veya balon tamponad hipogastrik
arterle kombine edildiginde basarilt sonuglar alinmis
olgu sunumlar1 mevcuttur @27, Uterus kompresyon
siitiirlerine ve balon tamponada IIAL eklendiginde
postpartum kanamada basart oranlarinin yiikseldigi
iilkemizde yapilan retrospektif ¢aligmalarda gosteril-
migtir 1729,

[IAL postpartum hemoraji yonetiminde tek basina,
uterine kompresyon siitiirleri veya balon tamponad
yontemleriyle beraber kullanildiginda etkili olabilir
U7, Mevcut seride de hemostatik siitiirlere ve balon
tamponada ITAL eklendiginde basar1 oranlarmin yiik-
seldigi gozlemlendi (Tablo 2). Rauf ve ark. @D ¢alig-
malarinda, plasenta akreata tanis1 antenatal takiplerde
koyulan hastalarda, plasenta ¢ikarilmadan 6nce hipo-
gastrik arterin profilaktik baglanmasinin plasentanin
cikarilmasi sirasindaki kanamay1 azalttigini belirtmis-
lerdir. Farkli olarak g¢alismamizdaki olgularin ¢ogu
beklenmedik plasenta akreata olgulari oldugu igin
once plasenta yatagina hemostatik siitiirler veya balon
tamponad denenip basarisiz olan olgularda hastanin
hemodinamisi stabil ise IIAL uygulanmasi secildi.
Bretelle ve ark. @ ekstirpatif yontem uyguladiklar
hastalarin yaklasik yarisinda internal iliak ligasyonu
da igeren arterial ligasyon teknikleri uygulamiglar ve
plasenta akreata yonetiminde internal iliak ligasyo-
nun dnemli bir yeri oldugunu vurgulamislardir. Ak-
sine Iwata ve ark.’nin ®% yaptig1 plasenta akreatayla
ilgili geriye doniik ¢aligmada, histerektomi dncesi ve
sonrasi IIAL uygulamasinin kanamay1 azaltmadigini
bulmuslar, bunu da plasenta yapisma anomalilerinde
daha fazla kollateral dolagim gelismesine baglamis-
lardir. Ancak Iwata ve ark.’nin ¢% serisinin ¢ogunlu-
gunu kollateral dolasimin daha fazla oldugu plasenta
inkreta ve perkreta olusturmaktaydi.

Weineger ve ark. @ plasenta akreatadan stiphelendik-
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leri olgularda sezaryen histerektomi yapilan grupla
plasenta ¢ikarilmasi sirasinda histerektomi karari veri-
len olgular arasinda tahmini kan kaybi, yapilan trans-
fiizyon miktar1 ve operasyon siiresi agisindan fark
bulamamuislar, yalnizca plasentanin ¢ikarilma teseb-
biistinde bulunulan hastalarda daha yiiksek sistotomi
oranlar1 saptamiglardir. Mevcut galismada ise higbir
olguda mesane ya da iireter yaralanmasiyla karsila-
stlmamustir. Weigner ve ark. GV yaptiklari ¢alismada,
sezaryen Oncesi plasenta previa/akreata’dan giiphelen-
dikleri 54 hastanin 19 una sezaryen sirasindaki bulgu-
lara dayanarak dogrudan sezaryen histerektomi karar1
vermisler, 35 hastada ise sezaryen sirasinda plasen-
tay1 almay1 denemisler, bu hastalarin 19’unda (%54)
histerektomiye gerek kalmamis, 16’sinda (%46) ise
siddetli kanama nedeniyle acil sezaryen histerektomi
yapilmustir. Plasenta akreatanin cerrahi veya patolojik
tanisiin koyuldugu 54 hastanin yarisina acil sezaryen
histerektomi uygulanmis, plasentanin alinmaya c¢a-
listldig1 27 olgunin sekizinde (%29,6) plasenta ciddi
bir kanamaya yol agmadan alinabilmis ve sezaryen
histerektomiye gerek kalmamustir V. Caligmamizda-
ki, histerektomi oran1 Weigner ve ark.’na ¢V yakind.
Ancak Weigner ve ark. ¢V caligmalarinda hangi yon-
temlerle kanamanin kontrol altmma alindigi agik bir
sekilde belirtmemistir. Yine Weigner ve ark. ¢V kendi
caligmalarinda, caligmamizda da oldugu gibi histerek-
tomi yapilmadan yalnizca ultrasonla plasenta akreata
tanisiin kesin koyulamayacagini belirtmislerdir.

Calismamizda, plasenta previa/akreata olgularinda
(n=16) hemostatik siitiir uygulanan grupla (n=8) ba-
lon tamponad uygulanan grup (n=8) arasinda kana-
may1 durdurma basarist agisindan istatistiksel fark
gozlenmemistir (%62,5 vs %50, p<0,005). Litera-
tirde plasenta previa/akreata olgularinda hemostatik
stitiirlerle balon tamponadi kiyaslayan bir ¢aligmaya
rastlamadik. Kavak ve ark. ? ise plasenta previa tota-
lis olgularinda hemostatik kare siitiirlerle (n=6) Bakri
balon tamponadi (n=7) karsilastirmislar ve kanamay1
durdurmadaki basar1 agisindan her iki grup arasinda
fark gdrmemisler, Ustelik hastalarin tiimiinde kanama-
y1 durdurmay1 basarmiglar. Kavak ve ark. 2 yaptikla-
1 ¢aligmada Bakri balon grubunun hemostatik siitiir
grubuna oranla daha az postoperatif kan kayb1 ve daha
kisa operasyon siiresine sahip oldugunu belirtmisler-
dir. Kavak ve ark.’nin @? plasenta previa hastalarinda
buldugu hemostatik siitiir ve balon tamponadin ben-
zer basart oranlari, ¢alismamizdaki bulgulara ben-
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zerdi, ancak ¢alismamzidaki plasenta akreata olgula-
rinda daha diisiik basar1 oranlar1 saptadik. Kavak ve
ark.’dan ¢ farkli olarak serimizde tahmini kan kayb1
ve operasyon siiresi agisindan da her iki grup arasinda
fark yoktu. Hangi yontemin daha avantajli olduguna
karar vermek i¢in her iki yontemi karsilagtiran daha
genis serilere gereksinim duyulmaktadir.

Bu seride, uterus koruyucu yontemlerin operasyon si-
rasinda basarili oldugu 14 plasenta akreata hastasinin
dordiinde (%28,5) yine laparotomi gerekmis ve hep-
sine acil sezaryen histerektomi uygulanmistir. Demir-
ci ve ark. ®¥ postpartum kanama nedeniyle relapara-
tomi ve postpartum histerektomi yaptiklari hastalarin
(n=10) yarisinda nedenin plasenta akreata oldugunu
ifade etmisler. Yine laparatomi ve postpartum his-
terektomi plasenta akreatanin conservatif yonetilen
caligmalarda %10-19 arasinda bildirilmistir 1>'9, Bu
caligmadaki yiiksek yine laparotomi oranlari plasenta
akreatada ekstirpatif uterus koruyucu cerrahi denenen
hastalarda kanama agisindan postoperatif yakin taki-
bin 6nemli oldugunu isaret etmektedir.

Uterus koruyucu yontem olarak ekstirpatif yontem-
den ¢ok plasenta akreatanin konservatif ydnetimi
oOnerilse de bu durum sezaryen sonrasi ciddi erken ve
ge¢ donemde morbidite ve mortaliteye neden olabil-
mektedir %19, Plasentasi yerinde birakilan hastalarin
postpartum kanama ve intraabdominal enfeksiyon
riski ylizinden yakin takibi ¢ok 6nemlidir ¥. Bu ta-
kibin hasta yogunlugu ve kisitli hastane sartlari ne-
deniyle yapilamayacagi yerlerde plasenta akreatanin
konservatif yonetimi kanama, enfeksiyon, postpar-
tum histerektomi ve maternal mortaliteyi literatiirde
verilen oranlardan daha da yukari ¢ekebilir. Yine ki-
sitlt olanaklardan dolay1 antenatal takibin diizenli ya-
pilamadigt i¢in ultrasonla plasenta akreata tanisinin
konulamadig1 bir¢gok durumda hazirliksiz bir sekilde
sezaryende plasentanin ¢ikarilmasi sirasinda plasenta
akreatayla karsilagma olasilig1 ne yazik ki artmakta-
dir. Mevcut serideki olgularin ¢ogunlugunu bu bek-
lenmedik plasenta akreata hastalar1 olusturmaktadir.
Plasenta akreatanin daha agir formlarint yani pla-
senta inkreta veya perkratayi alt segmentteki damar-
lanma artis1, veya mesane invazyonundan tanimak
olasi iken, daha hafif formu olan akreata ise yalniz-
ca plasentanin elle ¢ikarilmasi sirasinda anlagilabilir
(143D fste bu durumda siddetli bir kanamayla karsi-
lasildiginda vakit kaybetmeden yasam kurtarict acil
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total histerektomi yapmak gerekirken, eger kanama
siddetli degilse ve hastanin hemodinamik durumu el-
verigliyse, kanayan alt segmente hemostatik siitiirler
veya balon tamponad gibi uterus koruyucu yontemler
denenebilir, bu yontemlere IIAL eklenebilir. Bu ¢alis-
mada, bu sayede hastalarin yaklasik yarisinda uterusu
korumay1 basardik. Plasenta akreatanin kanama mik-
tar1 plasentanin yapigma derecesine ve yaygimligina
bagli degisebilir. Plasenta akreata invazyon alaninin
yayginligina gore fokal, parsiyel veya total olarak alt
grublara ayrilmistir . Parsiyel veya fokal plasenta
akreata olgularinda kanama total plasenta akreata ol-
gularindaki kadar siddetli olmayabilir ve hemostatik
stitiir, balon tamponad ve internal iliak arter ligasyonu
gibi yontemlerle daha kolay kontrol altina alinabilir.

Bu calismada, iki adet fundal plasenta akreata dnce
Bakri balonla yonetilmistir. Bunlardan biri Bakri
balona yanit vermis, diger olgu ise uterin arter ligas-
yonu eklenmesine ragmen, histerektomiyle sonuglan-
mustir @, Literatiirde fundal plasenta akreata ile ilgili
veriler kisithidir. Bu iki olgudaki uterusun korunma
basar1 orani alt segment plasenta akreatalardaki balon
tamponad uygulanan olgulardaki ile ayniydi. Ancak
karsilagtirma yapmak i¢in fundal akreata sayisi bu ¢a-
lismada yeterli degildir.

Calismanin kisthhiklar:

Mevcut c¢aligmadaki kisitliliklar ¢alismanin geriye
dontik tasarlanmasi ve hasta sayisinin az olmasi ola-
rak siralanabilir. Literatiire baktigimizda bu tip ¢alis-
malarin ¢ogu bu calismada oldugu gibi geriye doniik
tasarlanmigtir. Plasenta akreatanin ekstirpatif yone-
timinde hemostatik siitlirlerin ve balon tamponadin
basari oranlarint kiyaslamak i¢in daha biiyiik 6l¢ekli
calismalara gereksinim vardir.

SONUC

Bu ¢aligmada, siddetli kanamaya yol agmayan hemo-
dinamisi stabil, se¢ilmis plasenta akreata olgularinda
hemostatik siitiir ve balon tamponad ancak [IAL ile
kombine edildiginde uterus %55 oraninda korunabil-
mistir. Tek basina hemostatik siitiirlerin veya balon
tamponadin kanamay1 durdurmada basarisi ise dii-
siiktli (%12,5). Gerek hemostatik siitiir grubu gerekse
balon tamponad grubu tek baslarina veya IIAL ekle-
nerek kiyaslandiginda kanamay1 durdurmadaki basa-
r1 oranlar1 benzer bulunmustur. Plasenta akreatanin

uterus koruyucu yonetiminde plasenta ¢ikarildiktan
sonra kanamanin siddetli olmadigi uygun olgularda
aile bilgilendirlerek, eger cerrahi ekip deneyimli ve
hastanin hemodinamisi stabil ise uterus koruyucu
teknikler denenebilir. Ancak bu olgularin yaklasik
yarisinda yine histerektomi gerekebilir. Uterus koru-
yucu cerrahi denenen hastalarin postoperatif kanama
nedeniyle acil relaparatomi ve acil postpartum histe-
rektomi gerekebileceginden yakin takibi onemlidir.
Hangi hastaya uterus koruyucu cerrahi ve hangi tek-
nigin uygulanacagi, hangi hastaya sezaryen histerek-
tomi uygulanacagma cerrah hastanin hemodinamik
durumuna, kanamanin siddetine, ekibin tecriibesine
ve hastanenin olanaklarina gore karar verilmelidir.
Siddetli kanama durumunda o6nceligin hastanin ha-
yat1 olacagt unutulmamali ve vakit kaybetmeden acil
sezaryen histerektomi yapilmalidir.

Cikar Catismasi
Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar
¢atigmasi bildirmemistir.

Etik Onay1

Bu geriye doniik ¢alisma i¢in Saglik Bakanligi Gazi-
antep Sehir Hastaneleri Birliginden Etik Kurul onay1
almmustir. Hasta onamlari alinmstir.
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