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Öz 
 
Amaç: Bu araştırma plasenta perkreatalı hastalarda sezaryen ile doğum sayısının natal ve postnatal mortalite ve 
morbiditeyle ilişkisinin retrospektif olarak karşılaştırılmasını incelemek amacıyla yapılmıştır. 
Materyal ve metod: Bu çalışma Harran üniversitesi kadın hastalıkları ve doğum kliniğinde  Ocak 2021- Ocak 2022 
tarihleri arasında doğumu gerçekleştirilen 110 plasenta perkreata hastası çalışmaya dahil edildi. Hastaların geçiril-
miş sezeryan sayısına göre gruplandırılıp; gebelerin yaşı, doğum haftaları, prepartum ve postpartum kan transfüz-
yon ihtiyaçları, bebeklerinin 1. ve 5. dakika APGAR skorları, intraoperatif ve post op komplikasyonları, hastanede 
kalış süreleri ve peripartum invazyon durumuna göre koruyucu cerrahi/histerektomi yapılma durumları dosya ka-
yıtlarından retrospektif olarak incelendi. 
Bulgular: Sezeryan sayıları baz alınarak oluşturulan grupların geçirilmiş sezeryan sayısı artıkça histerektomi olma 
durumları istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Fakat gruplar arasında yaş, doğum haftaları, prepartum ve 
postpartum kan transfüzyon ihtiyaçları, bebeklerin 1. ve 5.  dakika APGAR skorları, intraoperatif ve post op komp-
likasyonları ve hastanede kalış süreleri arasında anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir. 
Sonuç: Plasenta perkreatalı hastalarda geçirilmiş sezaryen sayısı artıkça histerektomi olma insidansı artmaktadır. 
Bu durum hastaların morbiditesini artırmaktadır. Plasenta perkreata tanısı konulduğunda optimal sonuç elde ede-
bilmek için peripartum histerektomi ve uterin devaskülarizasyon manevraları konusunda deneyimli cerrahlara ihti-
yaç vardır. Yeterli tecrübe ve donanıma sahip sağlık merkezlerinde multidisipliner yaklaşımlar hayati öneme sahip-
tir. 
 
Anahtar Kelimeler: Plasenta perkreata, Geçirilmiş sezaryen öyküsü, Peripartum histerektomi 
 
 
Abstract 
 
Background: The aim of this study is to determine the level of attitudes of medical students towards scientific 
researches. In the study, it was also examined whether there was a significant difference between students’ atti-
tudes towards researches according to their gender and grade levels. 
Materials and Methods: In this study, 110 placenta percreta patients who were delivered between January 2021 
and January 2022 in the gynecology and obstetrics clinic of Harran University were included in the study. 
The patients were grouped according to the number of previous cesarean sections; Pregnant women's age, 
weeks of delivery, prepartum and postpartum blood transfusion needs, 1st and 5th minute APGAR scores of their 
babies, intraoperative and postoperative complications, length of hospital stay, and peripartum invasion status 
according to the status of performing preventive surgery/hysterectomy were retrospectively analyzed from the 
file records. 
Results: As the number of previous cesarean section increased, the hysterectomy status of the groups formed 
based on the number of cesarean sections was found to be statistically significant. 
However, it was determined that there was no significant difference between the groups in terms of age, weeks 
of birth, prepartum and postpartum blood transfusion needs, 1st and 5th minute APGAR scores of infants, in-
traoperative and postoperative complications, and hospital stay. 
Conclusions: The incidence of hysterectomy increases as the number of previous cesarean sections increases in 
patients with placenta percreta.This situation increases the morbidity of the patients.Surgeons experienced in per-
ipartum hysterectomy and uterine devascularization maneuvers are needed to achieve optimal results when the 
diagnosis of placenta percreta is made 
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Giriş 
Plasental invazyon anomalisi üç farklı durumda sınıflandırıla-
bilir: plasenta dokusunun miyometriyumun yüzeyini invaze 
ettiği plasenta akreata; Plasental villusların miyometriyumun 
daha derinlerine invaze ettiği plasenta inkreta ve koryonik vil-
lusların uterus serozasından geçerek mesane gibi çevredeki 
organları invaze edebildiği plasenta perkreta (PP)dır. Plasenta 
perkreatanın varlığı majör gebelik komplikasyonları ile ilişkili-
dir (1). Plasental invazyon anomali insidansı 540'ta 1 ile 
93.000 doğumda 1 arasında değişmektedir (2). Plasenta invaz-
yon anomalilerinde, antepartum tanı konulması prognozu et-
kileyen en önemli faktördür (3). Tanı; klinik ve ultrasonografi 
inceleme ile yapılır. Plasental invazyon anomalilerinin tanısını 
koymak için renkli doppler sonografi, transabdominal ve 
transvajinal ultrasonografi yer almaktadır. Ultrasonografide 
mesane ile uterus serozası arasındaki hiperekojenitenin incel-
mesi, plasentada akım gösteren lakünler, retroplasental myo-
metriumun hipoekoik zonunun kaybının olması tanıda yar-
dımcı olabilir (4, 5). Plasental invazyon anomalileri tanısında 
ultrasonun duyarlılığı %91 ve özgüllüğü %97 olarak bildirilmiş-
tir (6). En karakteristik klinik bulgu; genellikle gebeliğin ikinci 
yarısında görülen, çoğu kez tekrarlayıcı nitelikte olan ağrısız, 
spontan vajinal kanamadır (7).  
Sezaryen ile doğumun sayısı son on yılda hızlı bir şekilde art-
maktadır. Bu artış hem primer sezaryen doğum sıklığının art-
masına ve sezaryen doğumdan sonra vajinal doğum olasılığı-
nın azalmasına neden olmaktadır. 
 Plasenta perkreatanın en önemli risk faktörü hastanın geçiril-
miş uterin cerrahi (sezaryen, myomektomi) öyküsüdür (8). 
Tekrarlayan sezaryenlardan sonra uterus insizyon yüzey alanı 
artar. Buna bağlı olarak o bölgeye embriyoların implantasyon 
ihtimali artar (9). Bu durum plasentanın normal migrasyo-
nunu engelleyerek yetersiz ya da uygun olmayan plasenta in-
vazyonuna neden olabilir (10). Anormal invazyon gösteren 
plasenta, obstetrik kanama ve doğum sonrası histerektominin 
en önemli nedenlerinden biri olmakta ve maternal ve fetal 
morbidite ve mortaliteye yol açmaktadır (11).          
 
Materyal ve Metod 
Bu çalışma Harran üniversitesi kadın hastalıkları ve doğum kli-
niğinde  Ocak 2021- Ocak 2022 tarihleri arasında doğumu ger-
çekleştirilen 110 plasenta perkreata hastası çalışmaya dahil 
edildi. Hastaların yaşı, doğum haftaları, prepartum ve post-
partum kan transfüzyon ihtiyaçları, bebeklerinin 1. ve 5.  da-
kika APGAR skorları (ten rengi, kalp hızı, solunum hızı, refleks-
ler ve kas tonusu), intraop ve postop komplikasyonları, hasta-
nede kalış süreleri ve peripartum invazyon durumuna göre ko-
ruyucu cerrahi/histerektomi yapılma durumları dosya kayıtla-
rından retrospektif olarak incelendi. 
Sezeryan öyküsü olan ve yapılan ultrason muayenesinde pla-
senta previa tanısı alan hastalar incelenmiş olup, hastalar se-
zaryen sayılarına göre; 1 ve 2 sezaryenlı(CS), 3 ve 4 sezaryenlı 
ve 5 üstü mükerrer sezaryenlı olmak üzere 3 ayrı gruba ayrıldı. 
Gruplar kendi aralarında karşılaştırıldı.   
 

 
Araştırmaya dahil edilecek ve dışlanacak bireyler aşağıdaki 
kriterleri içermektedir.  
 
Dahil olma kriterleri 

• Ultrason değerlendirmelerinde plasenta previa tanısı 
alan gebeler 

• En az bir sezaryen öyküsü olan tekil gebelikler  
 

Dışlama kriterleri 
• Geçirilmiş ek batın cerrahisi olan gebeler  
• Diyabet hastalığına sahip olma 
• Kronik hipertansiyonu olan ve preeklamsi hastalar 
• Kalp, karaciğer ve böbrek hastalığı olanlar 
• Koagülasyon bozukluğu olan (hemofili, trombosito-

peni) 
 

Bu araştırma Harran Üniversitesi Girişimsel Olmayan ve İlaç 
Dışı Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından MART  2022 ta-
rih ve HRU/22.06.26 sayılı karar ile etik izin alınmıştır.Helsinki 
Deklarasyonu’na göre yürütülmüştür.Hastalardan elde edilen 
sonuçların herhangi bir kişi, kurum ve şirket ile paylaşılmaya-
cağı ve gizlilik ilkesine uyulacağına dair hastalara bilgi verilmiş-
tir. 
 
Veri Analizi 
Verilerin analizinde SPSS 20,0 paket programı kullanıldı. Top-
lanan verilerin aritmetik ortalaması ve standart sapma değer-
leri hesaplandı. Verilerini normal dağılıma uygunlukları Kol-
mogorow Smirnow testi kullanılarak yapıldı. Verilen % değer-
lerin karşılaştırılmasında deskriptif istatistik yöntemi kulla-
nıldı.  Gruplara göre normal dağılım gösteren değişkenlerin 
analizi One-Way ANOVA testi ile yapılmıştır. Kategorik değiş-
kenler için ise Ki-kare testi (χ2) kullanılmıştır. İstatistiksel an-
lamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 
 
Bulgular 
Bu araştırma randomize olarak seçilen tüm gebelerin yaş or-
talaması 32.76 ± 5.83, gravite ortalamasının 4 , parite ortala-
ması 3 ve yaşayan sayısının 2 olarak bulunmuştur (Tablo 1). 
 
Tablo 1. Araştırmaya Katılan Gebelerin Sosyodemografik 
Özellikleri 
Sosyodemografik Özellikler (n=110) Median (Min-Max) 
Yaş(yıl) 33 (24-41) 
Gravide 4 (2-7) 
Parite 3 (2-6) 
Yaşayan 2 (1-5) 

Mean: ortalama SD: Standart sapma 
 
Tablo 2.’de araştırma grupların   hospitalisazyon süresi veril-
miştir p: 0,562 olduğundan gruplar arasında hospitalisazyon 
süresi açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Tüm gebelerin 
operasyona alınma esnasında gebelik haftaları verilmiş olup p 
değeri 0.888 bulunmuştur. Gruplar arasında gebelik haftaları 
açısından anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 2).  



Barut ve ark.                                                Plasenta Perkreatalı Hastalarda Maternal ve Neonatal Mortalite ve Morbidite 

   Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Dergisi (Journal of Harran University Medical Faculty) 2023;20(3):672-677                                             
   DOI: 10.35440/hutfd.1371454 

        

674 

 

 

Tablo 2. Grupların Hospitalisazyon süresi, Gebelik Haftası ve Yenidoğan APGAR skorları  

  
1-2 sezaryenlı 

grup(n=46) 
Mean±SD 

3-4 sezaryenlı 
grup(n=53) 
Mean±SD 

5ve üstü sezaryenlı 
grup(n=11) 
Mean±SD 

P 

Hospitalisazyon süresi (Gün) 4,41±1,97 4,64±2,18 4,00±1,26 0,562 
Gebelik Haftası  34,89±1,49 35,02±2,05 34,45±2,88 0.888 

 
Post op yeni doğan APGAR skorları karşılaştırıldığında ise 
gruplar 1.dakikadaki APGAR skorları p değeri 0.789 ve 
gruplar 5.dakikadaki APGAR skorları p değeri 0,771 tespit 

edilmiş olup ve gruplar arasında APGAR 1dk ve 5dk skor-
ları arasında anlamlı fark görülmemiştir (Tablo 3). 

 
Tablo 3. Gruplara Göre Yenidoğanın APGAR Skorları 

 1-2 sezaryana sahip grup(n=46) 
Median (Min-Max) 

3-4 sezaryana sahip 
grup(n=53) 

Median (Min-Max) 

5ve üstü sezaryana 
sahip grup(n=11) 

Median (Min-Max) 
P 

Yenidoğan APGAR 
1.DK 6 (4-9) 6(4-8) 6 (4-9) 0.789 

Yenidoğan APGAR 
5.DK 7 (5-9) 7 (4-8) 7 (5-9) 0,771 

 
Grafik 1’ de hastalar uterus koruyucu cerrahi ve histerektomi 
olarak iki ayrı operasyon açısından değerlendirildiğinde, se-
zaryen sayısı 1-2 olanların 41 tanesi (%89.1) sezaryen olmuş 
ve 5 tanesi (%10.9) histerektomi olmuştur.  Sezaryen sayısı 
3-4 olanların 38 tanesi (%71.7) sezaryen olmuş ve 15 tanesi 
(%28.3) histerektomi olmuştur. Sezaryen sayısı 5 ve üstü 

olanların 6 tanesi (%54.5) sezaryen olmuş ve 5 tanesi (%45.5) 
histerektomi olmuştur. Gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark tespit edilmiştir. (p=0.02).  Bu sonuç bize yüksek 
peripartum histerektomi oranlarının, geçirilmiş sezaryen sa-
yısı ile ilişkili olduğunu desteklemektedir. 

 

 
  Grafik 1. Grupların Operasyon Şeklinin Oranı (Total Abdominal Histerektomi (TAH) ve sezeryan)  
  Verilerin karşılaştırılmasında Ki-Kare test (χ2) kullanılmıştır. 
 
Tablo 4.’ de operasyon öncesinde ve operasyon esnasında 
yaşanan kan kaybına bağlı olarak, hastaların bir kısmına int-
raop ve/veya postop kan transfüzyonu (eritrosit süspansi-
yonu ve/veya taze donmuş plazma) yapılmıştır. Hastalar üç 
ayrı grup olarak değerlendirildiğinde ise; C/S sayısı 1-2 olan-
ların 30 tanesine (%65.2) kan transfüzyonu yapılırken,16 ta-
nesine (%34.8) kan transfüzyonu yapılmadı.  

 
C/S sayısı 3-4 olanların 33 tanesine (%62.3) kan transfüz-
yonu yapılırken, 20 tanesine (%37.7) kan transfüzyonu ya-
pılmadı. C/S sayısı 5 ve üstü olanların 6 tanesine (%54.5) kan 
transfüzyonu yapılırken, 5 tanesine (%45.5) kan transfüz-
yonu yapılmadı. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptanmadı. (p=0.80) 
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Tablo 4. Grupların Kan Tarnsfüzyon Sayıları ve Oranları 

 1-2 sezaryenlı 
grup (n=46) 

3-4 sezaryenlı 
grup(n=46) 

5ve üstü sezaryenlı 
grup(n=46) 

Toplam 
n=130 

Kan Transfüzyon Yapılmamış 16 (34.8) 20 (%37,7) 5 (%45,5) 41 (%37,3) 
Kan Transfüzyon  yapılmış 30  (%65,2) 33 kişi  (%62,3) 6 (%54,5) 69 (%62,7) 

() yüzdeleri göstermektedir.  
 
 Grafik 2.’ de C/S sayısı 1-2 olan gruptaki hastaların 43 tane-
sinde (%93.5) herhangi bir komplikasyon gelişmez iken 3 ta-
nesinde (%6.5) komplikasyon gelişmiştir. C/S sayısı 3-4 olan 
gruptaki hastaların   45 tanesinde (%84,9) herhangi bir 
komplikasyon gelişmezken 8 tanesinde (%15,1) komplikas-
yon gelişmiştir. C/S sayısı 5 ve üstü olan gruptaki has 

taların   8 tanesinde (%72,7) herhangi bir komplikasyon ge-
lişmez iken 2 tanesinde (%27,2 ) komplikasyon gelişmiştir. 
Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bu-
lunmuştur (p=0.04).  Maternal komplikasyonlar ise mesane/ 
barsak yaralanması ve postop ileus tablosu olarak değerlen-
dirilmiştir.  

 
 

 
Grafik 2. Grupların Komplikasyon Yüzdeleri  
Verilerin karşılaştırılmasında Ki-Kare test (χ2) kullanılmıştır. 
 
Tartışma 
Bu araştırma plasenta perkreatalı hastalarda sezaryen ile do-
ğum sayısının natal ve postnatal mortalite ve morbiditeyle 
ilişkisinin retrospektif karşılaştırılmasını incelemek amacıyla 
yapılmıştır. Çalışmamızda plasenta perkrata olan hastaların 
geçirilmiş sezeryan sayısı artıkça histerektomi ihtimalleri ve   
komplikayon oranlarının artığını tespit ettik. Plasental invaz-
yon anomalileri özellikle maternal kanama nedeni ile günü-
müzde neonatal ve maternal morbidite ve mortalitenin 
önemli nedenleri arasındadır (12). Bu çalışmamızda hastalar 
sezeran sayılarına göre gruplar karşılaştırılmış sezeryan sa-
yısı artıkça   peripartum histerektomi oranları arasında an-
lamlı fark tespit edilmiştir (13). Çalışmamızı destekleyecek 
şekilde, De Mucio ve arkadaşlarının 2019 yılında yapmış ol-
duğu sistematik ve meta-analizde çalışmasında geçirilmiş se-
zeryan sayısı artıkça plasenta perkrata olma riski artmakta 
ve yine sezeyan sayısı artıkça hastaların histerektomi olma 
ihtimali artmaktadır (14).Tekrarlanan sezaryen doğumlar-
dan sonra alt uterin segmentin aşırı diferansiyel gelişimi, pla-
sentanın anormal implantasyonundan sorumlu olabilir(15).  

 
Sholapurkar ve arkadaşların yayınladığı araştırmada bunun, 
plasentanın kötü iyileşmiş miyometriyal alanın belirgin bir 
şekilde invaze olmasından kaynaklandığı öne sürmektedir. 
Plasenta perkrata   ve histerektomi de dahil olmak üzere her 
ilave sezaryen doğumunda annenin morbiditesi artmaktadır 
(16). 
Plasental invazyon anomalisi öntanısı konulduğunda hasta-
lara, kan transfüzyon gereksinimi, yoğun bakım ünitesinde 
takibin gerektiği ve peripartum histerektomi olma ihtimalle-
rin yüksek olduğu bilgisi mutlaka verilmelidir. Plasenta 
perkratanın maternal morbidite ve mortalitesi yüksek oldu-
ğundan tüm hastalar üçüncü basamak referans bir hasta-
nede multidisipliner deneyimli bir ekip tarafından opere 
edilmelidir. Plasenta perkreata hastalarımız yarısından fazla-
sının kan transfüzyon ihtiyacı olmuştur. Fakat kan transfüz-
yon ihtiyacı geçirilmiş sezeryan sayısı ile ilişki bulanamamış-
tır. Shainker SA ve arkadaşlarının yapmış olduğu toplum te-
melli bir çalışmada, plasenta perkreata hastalarına konser-
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vatif (rahim koruyucu) cerrahilerde kan tarnsfüzyon ihtiyacı-
nın histerektomi olan hastalara oranla azalmakta olduğu 
vurgulamaktadır (17). 
Hastalarda doğum öncesi uterus rüptürü, vajınal kanama 
gibi komplikasyonlar gelişebileceğinden doğumun erken 
planlanması önemli dir.  Stabil (kanama veya erken doğum 
olmayan) hastalar için, Amerikan Obstetrisyenler ve Jineko-
loglar Koleji 34+0 ile 35+6 gebelik haftaları arasında planlı 
doğum yapılmasını önermektedir (18). Plasenta perkreata-
nın neden olduğu prematürite ve prematüriteye bağlı sorun-
lar, yenidoğanda morbidite ve mortaliteye yol açmaktadır 
(19).  
Tüm vakalarımız deneyimli cerrahlar tarafından opere edil-
miştir. Operasyon sırasında   mesanenin    uterustan diseksi-
yonu titizlikle sağlanmasına rağmen   plasentanın mesaneye   
invazyonu nedeniyle mesane yaralanmaları olmuştur. Tüm   
mesane yaralanmaları intraoperatif olarak tespit edilmiş ve 
onarılmıştır. Bu çalışmamızda geçirilmiş sezeryan sayısı ar-
tıkça hastalarda komplikasyon oranı artığı görülmüştür. Ça-
lışmamızı destekleyecek şekilde Lior friediriche ve arkadaş-
larının İsrail’de retrospektif olarak 312 kadın ile yapmış ol-
duğu çalışmada; önceki sezaryen doğumlarının sayısı ve pla-
senta perkreta açısından şüpheli preoperatif sonogramın 
intraoperatif mesane yaralanması için bağımsız risk faktör-
leri olduğu bulunmuştur (20).  
 Ülkemizde kaba doğum hızının en yüksek olduğu il olarak 
kabul edilen Şanlıurfa’da spontan vajinal doğumun yanı sıra 
sezaryen oranları da yüksek olup plasenta invazyon anoma-
lilerine sık rastlanmaktadır (21). Bu araştırma retrospektif 
olarak bir yıl içinde hastaneye başvuran 110 hastanın verisini 
içermektedir.  
Çalışmamızın güçlü yanı; Vaka sayısının yüksek olması ve   bu 
çalışmada analiz edilen veriler   güçlü bir ağa ve veri tabanına 
sahip olan üçüncü basamak hastaneden elde edilmiş   olma-
sıdır.  Zayıf yanları ise tek bir üçüncü basamak hastanede 
elde edilen verilerin retrospektif   olarak    değerlendirildiği 
tek merkezli bir pilot çalışmadır.  
 
Sonuç 
Plasenta perkreatalı hastalarda geçirilmiş sezaryen sayısı ar-
tıkça hastaların histerektomi sıklığı ve komplikasyon oranları 
artmaktadır. Bu durum gebelerin ve neonatal bebeklerin 
morbidite ve mortalitesini artırmaktadır.  
Sonuçlar olarak; doğum öncesi plasenta perkreata tanısı ko-
nulduğunda optimal sonuç elde edebilmek için doğum za-
manı, yeri ve şeklinin uygun şekilde planlanması önerilmek-
tedir. Peripartum histerektomi ve uterin devaskülarizasyon 
manevraları konusunda deneyimli cerrahlara ihtiyaç duyul-
masının yanı sıra tecrübeli anestezi uzmanlarına ve yeterli 
miktarda kan ürünleri temin edileceği yüksek donanıma sa-
hip sağlık merkezlerinde multidisipliner yaklaşımlar hayati 
öneme sahiptir.  
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