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Özet: Abstract: 

Desidua bazalisin hasarı veya olmaması 
sonucu plasentanın uterus duvarına patolojik ya­
pışması olarak tanımlanan anormal plasentasyo­
nun görülme sıklığı son zamanlarda artmaktadır. 
Plasenta perkreta, serozaya ve/veya diğer pelvik 
yapılara plasental invazyon ile oluşur. Bu klinik 
tablo yüksek maternal mortalite ve morbiditeye 
yol açan en ciddi plasental implantasyon anoma­
lisidir. Bu hastalığın yönetiminde antenatal tanı 
ve cerrahi yaklaşım çok önem arz eder. Plasenta 
perkretası mevcut olan bir gebenin, tanı ve yöne­
timini literatüre katkıda bulunmak için vaka ola­
rak sunuyoruz. 

Anahtar Kelimeler: anormal plasentasyon, 
plasenta previa, plasenta perkreta, sezaryan do­
ğum, postpartum histerektomi 

GİRİŞ: 

Plasental adezyon anomalileri, uteru­
sun desidua tabakasındaki defekt sebebiyle 
trofoblastlann patolojik penetrasyonu ile ka­
rakterizedir (1). Bu penetrasyon uterus sera­
zasına kadar ulaşır hatta komşu organ yayı­
lımı gösterirse, plasenta perkreta (PP) olarak 
adlandırılır (1). En önemli risk faktörlerinden 
biri uterin skann bulunduğu plasenta previa 
vakalandır (2). Bu durumda sezaryen doğum 
ve geçirilmiş intrauterin işlem öyküsü risk 
açısından önem arz etmektedir (2). Sezaryen 
doğum ve intrauterin invaziv işlemlerin art­
tığı son yıllarda, anormal plasentasyon va­
kalannın görülme oranı binde 0.8'den, binde 
3'e çıkmıştır (3). Aynca anne yaşı ve sigara 
içimıde görülme sıklığını arttırmaktadır (2). 
Anormal plasental invazyonlann kendi içle­
rindeki görülme yüzdeleri, plasenta akreta 
%81.6, plasenta inkreta %1 1.8, PP ise %6.6 
oranındadır (4). PP tablosu nadir izlenmesi­
ne rağmen gebeliğin son dönemlerinde masif 
kanarnayla ciddi morbiditelere yol açabilir. 
Böyle önemli bir klinik tablonun tanısını ve 
yönetimini bir vakayla vurgulamak istedik. 

OLGU: 
Hastamız 35 yaşında olup ikinci çocuğu­

na gebe kaldığı tarihten itibaren kliniğimizde 
takip olmaktaydı. Bir önceki gebeliğinde de 
plasenta previa marjinalis tanısıyla takip edil­
me ve 35. gebelik haftasında vajina kanama 
sebebiyle acil sezaryen doğum öyküsü mev­
cuttu. Erken gebelik haftalanndan itibaren 

Abnormal placentation is increasingly com­
man which is defined as an pathological adheren­
ce of the placenta to the uterine wall which has 
a faulty or an abs e nt decidua basalis. P lacenta 
percreta represents placental invasion to the se­
rosa and/or other pelvic structures. This elinical 
is the most serious placental implantation ano­
maly and causes high maternal morbidity and 
mortality rates. Antenatal diagnosis and surgical 
approach are very important for the management 
of this disease. W e present the case of diagnosis 
and management pregnant patient with placenta 
percreta for making s ome contribution to the lite­
rature. 

Keywords: abnormal placentation, placenta 
previa, placenta percreta, cesarean section, post­
partum hysterectomy 

plasenta previa totalis hali izlendi. ilerleyen 
gebelik haftalannda bilhassa doppler ult­
rasonda plasentadan myometriuma uzanan 
damar görüntüleri ile geniş ve düzensiz pla­
sental lakünler izlenmesi anormal plasental 
invazyonu düşündürdü. Hasta zaman zaman 
vajinal kanama şikayetleriyle hospitalize edi­
lerek takip edildi. 32. gebelik haftasında ak­
tif vajinal kanama şikayetiyle acil sezaryen 
doğuma alındı. Preoperatif yapılan ultrason­
da anormal plasentasyonun serozal yüzeye 
ulaştığı ancak mesane gibi çevre dokulara 
invazyon göstermediği izlendi. Operasyona 
eritrosit süspansiyonu ve taze donmuş plazma 
bloke edilerek girildi. 

Genel anestezi altında ve göbekaltı me­
dian kesi ile batına girildi (Resim 1). 

Resim 1: Göbek altı median kesinin operasyon son­
rası sütüre edilmesi 

Uterus gözlendiğinde özellikle eski insizyon 
skanna uyan bölgede serozaya ulaşan plasen­
tasyon izlendi (Resim 2,3). Plasentanın sade­
ce serozaya ulaştığı, çevre dokulara invazyon 
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göstermediği izlendi. Uterusa özellikle eski 
insizyon skanndan uzak fundal alandan trans­
vers insizyonla girildi (Resim 4). 

Resim 2: Eski insizyon skarına uyan bölgede 
plasentasyon 

Resim 3: Serozaya ulaşan plasenta dokusu 

Resim 4: Skardan uzak alandan uterusa giriş (fon­
dal insizyon), göbek kordonunun 2cm'den kısa 
bağlanarak plasentanın çıkarılmadan bırakılması. 

Plasentaya hiç dakunulmadan bebek u te­
rus dışına alındı. Göbek kordonu plasentaya 
yakın olacak şekilde 2 cm mesafeden bağlan­
dı. Bebek 2100 g ağırlığında ve sa,ğlıkiıY.dı. 
Ardından_ histerektomiye geçildi. Oneelikle 
çevredekı variköz damarlar sırasıyla bağla­
narak koterize edildi. Mesane disseksiyonu­
na özen gösterilerek vajene kadar indirildi. 
Uterin arter sütüderi uterus duvan ve uterin 
venleri de içine alacak şekilde ayarlandı. Sü­
türler üretere zarar vermeyecek şekilde geniş 
ve proksimalden atıldı. Total histerek.tomı 
uygulanan hastanın batını kapatılırken peri­
tonu kapatılmadı. Hastaya uygulanan teknik 
sayesinde beklenenden daha fazla bir kanama 
olmadı. Operasyon sırasında eritrosit trans­
füzyonu yapılmayan hastaya postoperalif bi­
rinci gün 2 ünite eritrosit transfüzyonu yapıl-
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dı. Hasta postoperalif 3. gün şifa ile taburcu 
edildi. 

TARTIŞMA: 

PP vakalannda, ultrasonun tanı ve takip­
t�ki yeri_ço� önemlidir. Retroplasental normal 
hıpoekoJenık alanın azalması ve myometriu­
��n 1 m�' den az izlenmesi; plasentanın içe­
nsınde bırden çok, düzensiz vasküler lakün­
ler izlenmesi ve bu lakünlerde türbülan akım 
tespit edilmesi; doppler ultrasonda damar 
yapılannın myometrium içerisinde, mesane 
ve seroza komşuluğunda izlenmesi tanı koy­
durucudur (4). Bu parametrelerin tümünün 
görülmesinin %97 sensitivite, %92 spesifite 
ve %76 .pozitif prediktif değeri mevcuttur (5). 
Ma_ny�j� rezonans görüntülemenin (MRI) 
etkınlıgı tartışmalıdır. Yayınlarda genel görü­
şün, tanı koyduruculuk açısından ultrasonun 
daha etkin, MRI'nin ise parametrial ve çevre 
d�kulann incelenmesinde ultrasona yardımcı 
bır görüntüleme aracı olduğu yönündedir (6). 
V akamızın tanı ve takip aşamalannda doppler 
ultrasondan yaralanılmıştır. Yukanda sayılan 
kri�erlerin hepsi tanı aş�masında izlenmiş ve 
takıpte de çevre doku ınvazyonu yönünden 
doppler ultrason kullanılmıştır. 

PP tanılı hastalar tersiyer merkezlerde ta­
kip edilmelidirler. Y aP.ılan bir çalışmada 103 
plasentasyon anomalıli hastada, derin pla­
sental invazyon grubunda erken doğum ora­
nı %64.7 olup ortalama doğum haftası 33+5 
hafta, yüzeye1 invazyon grubundaysa %52.3 
oranında erken doğum, 35+2 hafta ortalama 
doğum haftası izlenmiştir (7). Her ne kadar 
term doğumu gören vakalan gösteren çalış­
malar olsa da erken doğum açısından dikkatli 
olunmalıdır (8). Acil haller dışında doğumun 
planlanması PP vakalannda 35. gebelik haf­
tasının bitimine yapılmalıdır (9). Operasyon 
öncesi gerekli klınİkler ile iletişim içerisinde 
olunmalı, intraoperatif ortalama 2000-5000 
ml kan kaybı olacağı akılda tutularak, eritro­
sit . süsp�n.siyonu v� taze donmuş plazma hazır 
edılmelıdır (8). ReJYonel anestezı uygulabilir 
bir prosedür olsa da intraoperatif sıvı ile kan 
transfüzyonu gerekebileceği ve operasyon 
süresinin uzayabiieceği göz önüne alınmalı; 
bu sebeplerden dolayı genel anestezi tercih 
edilmelidir (10). Aşağı yerleşimli plasenta­
larda eğer mesane ve parametrial ınvazyon 
�üşünülüyorsa preoperatif üreteral katete­
nzasyon uygulanmalıdır (1 1). PP' nın kesin 
ve geleneksel tedavisi total histerektomidir. 
Konservatif tedavileri inceleyen ve öneren 
çalışmalar (12,13) olsa da annenin fertilite 
arzusu, vakanın aciliyeti, patolojinin derece­
si, komplikasyonlann ciddiyeti ve ekibin do­
nanımı gibi faktörlerden dolayı histerektomi 
kaçınılmaz olmaktadır. Bizim vakamızda da 
yukanda sayılan sebeplerden dolayı, histe­
rektomi seçeneği uygulandı. Her ne kadar 
subtotal histerek:tomıyi daha uygun bulan ça­
lışmalar (14) olsa da 981 acil postpartum his­
terektomi vakasının incelendiği derlemede, 
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her iki histerektomi şeklinin komplikasyonlar 
ve cerrahi etkinlik yönünden birbirine üstün­
lüğü bulunamamıştır (15). Tam dilatasyonda 
serviksi ayırmak güç olmakla beraber uterin 
arterin beslediği servikal dallardan dolayı 
servikal güclükten abondan kanama olabilir 
(15). Vak:amızda PP'nın invazyonu sebebiy­
le total histerektomi tercih edilmiştir. Mesane 
flebinin dikkatli uzaklaştırılması ve üreterie­
rin İzolasyonu sayesinde üriner herhangi bir 
kamplikasyon yaşanmamıştır. Çoğu viikada 
strateji intraoperatif şekillendiği için batına 
giri� ınsi�onu olarak ısöbek altı median kesi 
tercıh edılmesi morbıditeleri azahabilrnek­
tedir (16). Histerektomi planlanan hastada 
plasentaya hiç dakunulmadan kesilen kordon 
en yakın mesafeden bağlanır. Böylece kana­
ma olasılığı azaltılmış olur (9). Histerekto­
mi sırasında kanama kontrolü için bilateral 
hipogastrik ligasyonu veya bilateral uterin 
arter ligasyonu tercih edilmelidir. Uterin ar­
ter sütililerinin uterus duvar ve venlerini de 
içine alacak geniş bir şekilde proksimalden 
atılması uygun olacaktır (17). PP olgularının 
operasyonları sonrası; %25 oranında reope­
rasyon, %77 oranında yoğun bakım ünitesi 
desteği, %67 oranında lO üniteyi geçen erit­
rosit transfüzyonu gereksinimi, %7 oranında 
maternal mortalite ve %9 oranında perinatal 
mortalite olasılığı olduğu akılda tutulmalıdır 
(2,18). 

Bu bilgiler ışığında, PP obstetrik acille­
rin en önemlilerindendir. Endikasyonsuz se­
zaryen doğumların artışına dikkat çekilmeli 
ve vajinal doğumun önemi vurgulanmalıdır. 
Erken tanı ile beraber iyi bir klinik ve antena­
tal yönetimin şart olduğu, her an karşılaşılabi­
linecek bu tabloya obstetrisyenlerin hazırlıklı 
olması gerektiğini düşünmekteyiz. 
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