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Ozet:

Desidua bazalisin heseri veya olmemasi
sonucu plasentanin uterus duverine patolojik ya-
pisinast olarak ranimleanan anorimel plesentasyo-
nun goriiline sikhigr son zamenlearde artimeaktadir.
Plasenta perkreta, serozeya velveya diger pelvik
yapilare plasental invezyon ile olusur. Bu klinik
tablo viiksek maternal mortalite ve morbiditeye
yol acan en ciddi plasental implantasyon anome-
lisidir. Bu hestaligin yonetiminde antenatal ten
ve cerrahi yaklasum cok onem arz eder. Plasenta
perkretast mevcut olan bir gebenin, tani ve yone-
timini literatiire ketkida bulunmek icin vake ola-
rak sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: anormal plasentasyon,
plasenta previe, plasenta perkreta, sezaryan do-
gum, postpartuin histerekromi

Abstract:

Abnormal placentation is increasingly com-
mon which is defined as an pathological adheren-
ce of the placenta to the uterine wall which hes
o faulty or an absent decidua basalis. Placente
percreta represents placental invasion to the se-
rose and/or other pelvic structures. This clinicel
is the most serious plecental implantation ano-
maly and causes high meternal morbidity and
mortality rates. Antenatal diagnosis and surgicel
approach are very important for the imanagement
of this disease. We present the case of diagnosis
and menegement pregnent patient with placente
percreta for making some contribution to the lite-
reture.

Keywords: abnormal placentation, placente
previa, placenta percreta, cesarean section, post-
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GIRIS:

Plasental adezyon anomalileri, uteru-
sun desidua tabakasindaki defekt sebebiyle
trofoblastlarin patolojik penetrasyonu ile ka-
rakterizedir (1). Bu penetrasyon uterus sero-
zasia kadar ulagir hatta komgu organ yayi-
lim1 gosterirse, plasenta perkreta (PP) olarak
adlandirilir (1). En 6nemli risk faktorlerinden
biri uterin skarin bulundugu plasenta (frevia
vakalandir (2). Bu durumda sezaryen dogum
ve gecirilmis intrauterin iglem oOykiisii risk
acisindan 6nem arz etmektedir (2). Sezaryen
dogum ve intrauterin invaziv iglemlerin art-
t1g1 son yillarda, anormal plasentasyon va-
kalarinin goriilme orani binde 0.8’den, binde
3’e gikmugtir (3). Ayrica anne yag1 ve sigara
icimide goriillme sikligini arttirmaktadir (2).
Anormal plasental invazyonlarin kendi igle-
rindeki goriilme yiizdeleri, plasenta akreta
%81.6, plasenta inkreta %11.8, PP ise %6.6
oranindadir (4). PP tablosu nadir izlenmesi-
ne ragmen gebeligin son donemlerinde masif
kanamayla ciddi morbiditelere yol agabilir.
Boyle onemli bir klinik tablonun tanisim ve
yonetimini bir vakayla vurgulamak istedik.

OLGU:

Hastamiz 35 yaginda olup ikinci ¢cocugu-
na gebe kaldi tarihten itibaren klinigimizde
takip olmaktaydi. Bir onceki gebeliginde de
plasenta previa marjinalis tanisiyla takip edil-
me ve 35. gebelik haftasinda vajina kanama
sebebiyle acil sezaryen dogum Oykiisii mev-
cuttu. Erken gebelik haftalarindan itibaren

plasenta previa totalis hali izlendi. Ilerleyen
gebelik haftalarinda bilhassa doppler ult-
rasonda plasentadan myometriuma uzanan
damar goriintiileri ile genis ve diizensiz pla-
sental lakiinler izlenmesi anormal plasental
invazyonu diigiindiirdii. Hasta zaman zaman
vajinal kanama sikayetleriyle hospitalize edi-
lerek takip edildi. 32. gebelik haftasinda ak-
tif vajinal kanama sikayetiyle acil sezaryen
doguma alindi. Preoperatif yapilan ultrason-
da anormal plasentasyonun serozal yiizeye
ulagtif1 ancak mesane gibi ¢evre dokulara
invazyon gostermedigi izlendi. Operasyona
eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma
bloke edilerek girildi.

Genel anestezi altinda ve gobekaltt me-
dian kesi ile batina girildi (Resim 1).

Resim 1: Gobek alti median kesinin operasyon son-
rasl siitiire edilmesi

Uterus gozlendiginde ozellikle eski insizyon
skarina uyan bolgede serozaya ulasan plasen-
tasyon izlendi (Resim 2,3). Plasentanin sade-
ce serozaya ulastig1, cevre dokulara invazyon
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gostermedigi izlendi. Uterusa ozellikle eski
insizyon skarindan uzak fundal alandan trans-
vers 1nsizyonla girildi (Resim 4).

Resim 2: Eski insizyon skarma uyan bolgede
plasentasyon

-

Resim 4: Skardan uzak alandan uterusa giris (fun-

dal insizyon), gobek kordonunun 2cm’den kisa
baglanarak plasentanin ¢ikarilmadan birakilmasi.

Plasentaya hi¢c dokunulmadan bebek ute-
rus digina alindi. Gobek kordonu plasentaya
yakin olacak sekilde 2 cm mesafeden baglan-
di. Bebek 2100 g agirlhifinda ve saghikliydi.
Ardindan histerektomiye gecildi. Oncelikle
cevredeki varikdz damarlar sirasiyla bagla-
narak koterize edildi. Mesane disseksiyonu-
na Ozen gosterilerek vajene kadar indirildi.
Uterin arter siitiirleri uterus duvari ve uterin
venleri de i¢ine alacak sekilde ayarlandi. Sii-
tiirler iiretere zarar vermeyecek sekilde genig
ve proksimalden atildi. Total histerektomi
uygulanan hastanin batim kapatilirken peri-
tonu kapatilmadi. Hastaya uggulanan teknik
sayesinde beklenenden daha fazla bir kanama
olmadi. Operasyon sirasinda eritrosit trans-
fizyonu yapilmayan hastaya postoperatif bi-
rinci giin 2 iinite eritrosit transfiizyonu yapil-
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di. Hasta postoperatif 3. giin sifa ile taburcu
edildi.

TARTISMA:

PP vakalarinda, ultrasonun tani ve takip-
teki yeri cok 6nemlidir. Retroplasental normal
hipoekojenik alanin azalmasi ve myometriu-
mun 1 mm’den az izlenmesi; plasentanin ice-
risinde birden ¢ok, diizensiz vaskiiler lakiin-
ler izlenmesi ve bu lakiinlerde tiirbiilan akim
tespit edilmesi; doppler ultrasonda damar
yapilarinin myometrium igerisinde, mesane
ve seroza komsulugunda izlenmesi tani1 koy-
durucudur (4). Bu parametrelerin tiimiiniin
goriilmesinin %97 sensitivite, %92 spesifite
ve %76 ]iozitif prediktif degeri mevcuttur (5).
Manyetik rezonans goriintillemenin (MRI)
etkinligi tartigmalidir. Yayinlarda genel gorii-
stin, tam1 koyduruculuk a¢isindan ultrasonun
daha etkin, MRI’nin ise parametrial ve cevre
dokularin incelenmesinde ultrasona yar§1m01
bir goriintiileme araci oldugu yoniindedir (6).
Vakamizin tam ve takip asamalarinda doppler
ultrasondan yaralanmilmigtir. Yukarida sayilan
kriterlerin hepsi tan1 asgamasinda izlenmig ve
takipte de c¢evre doku invazyonu yoniinden
doppler ultrason kullanilmisgtir.

PP tanili hastalar tersiyer merkezlerde ta-
kip edilmelidirler. Yapilan bir ¢aligmada 103
plasentasyon anomalili hastada, derin pla-
sental invazyon grubunda erken dogum ora-
n1 %64.7 olup ortalama dogum haftas: 3345
hafta, ylizeyel invazyon grubundaysa %52.3
oraninda erken dogum, 3542 hafta ortalama
dogum haftas1 izlenmistir (7). Her ne kadar
term dofgumu goren vakalar1 gosteren calig-
malar olsa da erken dogum agisindan dikkatli
olunmalidir (8). Acil haller disinda dogumun
planlanmasi PP vakalarinda 35. gebelik haf-
tasinin bitimine yaﬂllmahdlr (9). Operasyon
oncesi gerekli klinikler ile iletigim igerisinde
olunmali, intraoperatif ortalama 2000-5000
ml kan kayb1 olacagi akilda tutularak, eritro-
sit siispansiyonu ve taze donmus plazma hazir
edilmelidir (8). Rejyonel anestezi uygulabilir
bir prosediir olsa da intraoperatif siv1 ile kan
transfiizyonu gerekebilecegi ve operasyon
sliresinin uzayabilecegi géz Oniine alinmali;
bu sebeplerden dolay1 genel anestezi tercih
edilmelidir (10). Agag1 yerlesimli plasenta-
larda eger mesane ve parametrial invazyon
diigiiniiliiyorsa preoperatif iireteral katete-
rizasyon uygulanmalidir (11). PP’nin kesin
ve geleneksel tedavisi total histerektomidir.
Konservatif tedavileri inceleyen ve Oneren
calismalar (12,13) olsa da annenin fertilite
arzusu, vakanin aciliyeti, patolojinin derece-
si, komplikasyonlarin ciddiyeti ve ekibin do-
nanimi gibi faktorlerden dolay1 histerektomi
kacinilmaz olmaktadir. Bizim vakamizda da
yukarida sayilan sebeplerden dolayi, histe-
rektomi secenegi uygulandi. Her ne kadar
subtotal histerektomiyi daha uygun bulan ¢a-
lismalar (14) olsa da 981 acil &)ostpartum his-
terektomi vakasinin incelendigi derlemede,
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her iki histerektomi seklinin komplikasyonlar
ve cerrahi etkinlik yoniinden birbirine Ustiin-
ligii bulunamamustir (15). Tam dilatasyonda
serviksi ayirmak gilic olmakla beraber uterin
arterin besledigi servikal dallardan dolay1
servikal giidiikten abondan kanama olabilir
(15). Vakamizda PP’nin invazyonu sebebiy-
le total histerektomi tercih edilmistir. Mesane
flebinin dikkatli uzaklastirilmasi ve iireterle-
rin izolasyonu sayesinde iiriner herhangi bir
komplikasyon yasanmamistir. Cogu vakada
strateji intraoperatif sekillendigi i¢in batina
giris 1nsizyonu olarak gobek alt median kesi
tercth edilmesi morbiditeleri azaltabilmek-
tedir (16). Histerektomi planlanan hastada
plasentaya hi¢ dokunulmadan kesilen kordon
en yakin mesafeden baglanir. Boylece kana-
ma olasilig1 azaltilmis olur (9). Histerekto-
mi sirasinda kanama kontrolii i¢in bilateral
hipogastrik ligasyonu veya bilateral uterin
arter ligasyonu tercih edilmelidir. Uterin ar-
ter siittirlerinin uterus duvar ve venlerini de
icine alacak genis bir sekilde proksimalden
atilmast uygun olacaktir (17). PP olgularinin
operasyonlart sonrasi; %25 oraninda reope-
rasyon, %77 oraninda yogun bakim iinitesi
destegi, %67 oraninda 10 liniteyi gecen erit-
rosit transfiizyonu gereksinimi, %7/ oraninda
maternal mortalite ve %9 oraninda perinatal
?1ortz;lite olasilig1 oldugu akilda tutulmalidir
2,18).

Bu bilgiler 151ginda, PP obstetrik acille-
rin en Gnemlilerindendir. Endikasyonsuz se-
zaryen dogumlarin artisina dikkat cekilmeli
ve vajinal dogumun 6nemi vurgulanmahdir.
Erken tani ile beraber iyi bir klinik ve antena-
tal yonetimin sart oldugu, her an karsilagilabi-
linecek bu tabloya obstetrisyenlerin hazirlikl
olmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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