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Preterm Plasenta Previa ve Ablasyo Plasenta Vakalarinda Sezaryen

Endikasyonlarinin Tartisiimasi
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Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD, Kiitahya

OZET

Amac: Ucgiincii trimester kanamalarinin intrapartum fetal 6liimlerin énemli bir nedenini olusturmasi nedeniyle,
bu makalede preterm plasenta previa ve ablasyo plasenta vakalarinda, literatiir ve klasik kitap bilgilerinin
gozden gegirilmesi ve eski bilgilerimizle tartigilmasi amaglanmustir.

Gerec ve yontem: Klasik kitap bilgisi ve literatiir gozden gegirilmis ve eski bilgilerimiz ile tartigilmistir.
Bulgular: Plasenta previa ve ablasyo plasenta iigiincii trimester kanamalarinin en sik nedenini olusturur. Ugiincii
trimesterde, % 80 ablasyo plasenta, %10 plasenta previa ve %10 oraninda da diger nedenler sonucu kanama
meydana gelir. Masif ablasyo plasenta ayni zamanda intrapartum oOliimlerin en sik nedenidir. 37 gebelik
haftasinin altindaki plasenta previa ve ablasyo plasenta vakalarinda masif hemoraji, fetal distres en 6nemli
sezaryen endikasyonlaridir ve abondan vaginal kanama, annede sok ve DIC gibi hayati tehdit eden bir tablo
yoksa, fetal distres yoksa, sadece kanama ve vaginal pihti olmasi sezaryen endikasyonu sayilamaz.

Sonu¢: Bu makalede, 37 gebelik haftasinin altindaki plasenta previa ve ablasyo plasenta vakalarinda masif
hemoraji, fetal distres en 6nemli sezaryen endikasyonlari odugu., abondan vaginal kanama, annede sok ve DIC
gibi hayati tehdit eden bir tablo yoksa, fetal distres yoksa, sadece kanama ve vaginal pihtt olmasi sezaryen
endikasyonu sayilamayacag1 vurgulanmigtir..

Anahtar kelimeler: Plasenta previa, ablasyo plasenta, iigiincii trimester kanamasi

Discussion on Cesarean delivery indications of preterm placenta previa and
ablatio placenta

SUMMARY

Aim: In this article, our aim was to discuss and overview our existing knowledge about preterm placenta previa
and ablatio placenta cases because third trimester bleeding is an important cause of intrapartum fetal death.
Material and Method: Data from classical obstetric books and literature was reviewed and missing data and
knowledge were discussed.

Results: Placenta previa and ablatio placenta are most common causes of third trimester bleedings. Causes of
bleedings in third trimester are 80% ablatio placenta, 10% placenta previa and 10% other causes. Also massive
bleeding because of ablatio placenta is the most common cause of intrapartum deaths. In cases with placenta
previa and ablatio placenta before 37th week of gestation, massive bleeding and fetal distress are most important
indications for cesarean delivery. And unless there is abundant vaginal bleeding or maternal shock or DIC
threatening mother’s life, or fetal distress, only bleeding or vaginal clot is not an indication of cesarean delivery.
Conclusion: In this article, it was emphasized that in cases with placenta previa and ablatio placenta before 37th
gestational week, massive bleeding and fetal distress are most important cesarean indications and unless there is
abundant vaginal bleeding or maternal shock or DIC threatening mother’s life, or fetal distress, only bleeding or
vaginal clot is not an indication of cesarean delivery.
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GIRIiS

Ugiincii trimester kanamalar1 gibi nedenlerle olusur. Tim gebeliklerde

gebeliklerin % 4’iinde goriiliir ve bunlarin da
bliyilkk bir boliimiinii plasenta previa ve
ablasyo plasenta olusturur. Gebelerde {iglincii
trimester kanamalarinin, %80’1 ablasyo
plasenta, %10’u plasenta previa ve %10’u da
vasa previa, servikal ve vaginal neoplazilar ve
kondilomlar

plasenta previanmn genel insidans;; %0,5,
ablasyo plasentanin ise; % 0,5-%1,8" dir (1-3).
Gerek ablasyo plasenta gerekse plasenta
previada en sik goriilen semptom vaginal
kanama olup bu olgulardaki diger semptomlar
tablo 1, tablo 2 de gosterilmistir.
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Tablo 1. Ablasyo plasentada klinik bulgular (6).

1-Vaginal kanama %78
2-Uterin hassasiyet ve sirt agrist = %66
3-Fetal distress %60
4-Yiiksek frekansli kontraksiyon %17
5-Hipertonus %17
6-Idiopatik prematiir travay %17
7-Olii fetus %15

Plasenta previa vakalarinda kanama
¢ogu zaman aniden ortaya ¢ikar ve hasta
uykuda ise ortalilk kan goli igerisinde
kalabilir. Kesinlikle olmamakla birlikte
genellikle, en az beklendigi bir anda
tekrarlamak iizere spontan olarak durur. ilk
kanamadaki kan kayb1 hafiften siddetliye
kadar derecelidir. Biiyiik uterus sinuslar
actlmadigr slirece ilk kanama, pihtilar
olustuk¢a durur. Fakat uterusta degisimler
olustugu siire igerisinde bu kanama
tekrarlayabilir. ~ Plasenta  previada  en
karakteristik olay, genellikle ikinci trimesterin
sonuna dogru ya da daha sonraya kadar ortaya
cikan, agrisiz kanamadir (4). Plasenta
previanin tamisinda klasik olarak agrisiz
kanama oOnemlidir ve ultrasonografi yiiksek
oranda tanisal deger tasir (5). Kesin tani, acil
operasyon yapilabilecek ameliyathane sartla-
rinda  uygulanan  vaginal = muayenede
plasentanin palpasyonu ile olur. Kaide olarak
fetal distres ve fetal 6liim ancak plasentanin
onemli bir bolimii yerinden ayrilmigsa ve
anne hemorojik sokta ise meydana gelir.

Ablasyo plasenta gebeliklerin yaklasik
%1’inde  goriiliir. Maternal  hipertansif
hastaliklar, annenin sigara ve kokain
kullanimu, yas, parite, cogul gebelik, maternal
trombofili ve aciklanamayan alfa fetoprotein
yiiksekligi olan vakalarda daha yiiksek oranda
goriilmektedir (6,7). Intrapartum &liimlerin en
sik nedeni olup, son yillarda % 15 perinatal
mortalite oranina sahiptir (8,7). Hafif derecede
ablasyo  plasentada  ayrisma  minimal
oldugundan kan kaybi1 olduk¢a azdir, fetal ve
maternal yasamsal belirtiler etkilenmez. Orta
siddette ablasyo plasenta, plasentanin 2/3
kadarim1  etkiler ve hafif bulgular ile
baslayabilir. Uterus belirgin bi¢cimde sancili ve
hassastir. Siirekli katt ve kismi kontraksiyon
halinde  bulunmasi  baglica  diagnostik
bulgusudur. Siddetli vakalarda plasentanin
2/3’iinden fazlast ayrilmigtir.  Baslangic
genellikle anidir ve bigak saplanir gibi agr

Tablo 2. Ablasyo plasenta ve plasenta
previanin klinik korelasyonlari (7,8).

Degisken Previa Ablatio
Uterin agr1 nadir stk
Hipertansiyon <%5 %25-50
Kontraksiyon <%25 >%75
Anormal durug %35 <%5
UGG %10-15  >%80

36 haftanin altindaki olgular

mevcuttur. Agr1 dinmeyen bir Ozelliktedir.
Uterus siirekli tahta sertliginde ve hassastir.
Disa kanama genellikle orta siddettedir, ya da
hi¢ kanamada olmayabilir. Fetus hemen her
zaman Oli dogar ve durum hemen kontrol
altma alinmazsa, oligiliri, sok ve DIC
gelisebilir (4,8,9).

Heniiz olusmus, yeni ablasyo plasenta
vakalarinda ultrasonografinin  glivenilirligi
azdir. Ablasyo plasenta vakalarinda DIC,
couvelaire uterus, ciddi dogum asfiksisi ve
perinatal olim sik olarak goriilmektedir.
Ayrica ablasyo plasenta ile PIH, DIC, kan
transfiizyonu ve couvelaire uterus perinatal
sonuclar i¢in kotli prognostik faktorlerdir. Bu
nedenle bu faktorlerin varliginda vaka c¢ok iyi
moniterize  edilmelidir.  Acilen  dogum
maternal ve fetal yogun bakim iinitesi olan bir
yerde planlanmalidir (4,9,10).

Hafif siddetteki ablasyo plasenta
vakalart bir siire gozlem sonrasi evine dahi
gonderilebilir. Orta siddette ablasyo plasenta
vakalarinda ise, fetus 37. gebelik haftasinin
daha altinda oldugunda ve fetusun iyi oldugu
vakalarda, maternal hipovolemi bulgular
yoksa kan kaybi cok azsa girisime karar
verebilmek i¢in yeni isaretler beklenmelidir.
Agir ablasyo plasenta vakalari ise acil dogum
gerektirir (8).

TARTISMA

Otuzyedinci gebelik haftasinin
altindaki preterm ablasyo plasenta ve plasenta
previa vakalarinda tedavi anne ve fetusun
durumuna bagh olarak degisir. Cok daha
diisiik bir hizda meydana gelen kan kaybinda
tedavi fetusun durumundan biiylik oOl¢iide
etkilenecektir. Sayet fetus canli ve hig bir fetal
distres bulgusu yoksa, persistan bradikardi,
kotii deselerasyonlar yada bir siniizoidal kalp
atig paterni delili yok ise ve ciddi hemoraji,
hipovolemi, anemiye yol acacak kanama
yoksa, cok yakmn takip ve ani miidahale
imkanlar ile birlikte, dogum geciktirilebilir.
Fetiisiin immatiir oldugu durumlarda bunun

Nadi KESKIN 55



Diizce Tip Fakiiltesi Dergisi 2009;11(1):54-58

yararli olmasi ihtimali yiiksektir (4). Sholl ve
ark. tarafindan, 1987 de, 26-37. gebelik
haftalarindaki, 72 preterm eylem tedavi
edilmis ve bu calismada sezaryen orani % 50
bulunmustur.  Sezaryenlar, ortalama 3 giin
icerisinde, fetal distres ve acil hemoraji
nedeniyle uygulanmistir(11). Bond ve
arkadaglari, 1989 vyilinda, gebelik yas1 35
haftadan daha kiiciik olan 43 gebe kadindan
31’ine tokolitik tedavi uygulamistir. Bu
vakalarda ortalama dogum siiresi 12 giin,
sezaryen orani ise %75 olarak
bulunmustur(12). Dogumu etkileyen diger bir
parametrede  oligohidramniyos ve erken
membran riptiiridir. Elliot ve arkadaglari,
1998 yilinda 20. gebelik haftasinda ve 24 gebe
iizerinde yaptiklar1 bir ¢calismada, ortalama 28.
gebelik  haftasinda, bu sebeple dogum
yaptirmak zorunda kalmiglardir (13).

Ablasyo plasenta siiphesi olan bazi
vakalarda ise tokolitik tedavi uygulanabilir.
Hurd ve ark. 1983, Sholl ve ark. 1987, Combs
ve ark. 1992 ve Towers ve ark. 1999
(5,11,14,15) yillarinda kesin tan1 alan ablasyo
plasenta ve siipheli ablasyo plasenta
vakalarinda tokolitik tedavi uygulamiglardir.
Ancak, bu caligmalarda herhangi bir anda
plasentanin ayrilabilecegi ve c¢ok kisa bir
sirede fetusu ciddi bir bi¢imde tehlikeye
diisiirebilecegi bildirilmistir. Tokolitik
tedavinin yegane kontrendikasyonu ise masif
ablasyo plasenta olarak vurgulanmistir (4).
Ornegin, Towers ve ark., preterm ablasyo
plasenta tespit ettikleri 131 gebeden, 95
tanesine tokolitik tedavi olarak magnesium
sulfat ve terbutaline uygulamislardir. Bu
caligmada perinatal mortalite oran1 %35 olarak
tespit edilmistir (15).

Plasenta previa vakalari, kanin
kolaylikla bulunmadigt ve antibiyotiklerin
heniiz gelistirilmedigi donemlerde plasentanin
tamponlanmasi ve dogumun indiiksiyonu ile
tedavi edilmislerdir. Bu donemde maternal
mortalite %10, fetal mortalite ise %50° yi
asmistir. 1940’lh  yillarda  ise, acil
sezaryenlerin maternal Sliimlerin birgogunu
onledigi  goriilmiis ve bu  yaklagim
benimsenmigtir (8). 1945 yilinda Johnson ve
Macafee ayr1 bildiriler ile, segilmis bazi
plasenta previa vakalarinda, 6zellikle bebegin
prematiire oldugu ve kanamanin durdurulmasi
icin acil dogumun sart olmadigi vakalarda,
giiniimiizde de gegerli olan, bekleyici tedavi
bicimini tanitmiglardir. Bu calismacilar
plasenta previa vakalarinda vaginal ve rektal

muayene yapilmadiginda ilk kanamanin
nadiren o6ldiriici oldugunu gostermiglerdir
(16). Bekleyici tedavinin amaci; dogum
siiresini uzatip, fetusa yasam sansi tanimaktir.
Cotton, ve ark., Silver ve ark. tarafindan
yapilmis iki ayr1 c¢alismada da preterm
plasenta previa vakalarinda tokolitik tedavi
kullanilabilecegi  bildirilmistir(17,18). Bu
tedaviden Once maternal hemodinaminin
Oonemi vurgulanmisgtir.

Son yillarda ultrasonografik olarak
plasenta  previa  vakalarina  yaklasim
tanmimlanmigtir: Transvaginal ultrasonografi ile
26. gebelik haftasindan sonra internal ostan 20
mm mesafede plasental ug tespit edilmisse,
mutlaka dilizgiin aralar ile ultrasonografik
kontrollerle dl¢iim tekrarlanmalidir.  Ugiincii
trimesterde; herhangi bir zamanda yapilan,
ultrasonografide bu mesafe 20 mm tizerinde
tespit edilirse, bu deger biiyiikk oranda
sezaryen olacaginin gostergesidir. Otuzbesinci
gebelik haftasinda yapilan ultrasonografi ise,
dogumun planlanlandig1 ultrasonografi olma-
lidir. Ugiincii trimesterde doguma yaklagik iki
hafta kala yapilan ultrasonografide, plasenta-
nin kenari internal servikal osa 10 mm'den
daha yakin mesafede ise, sezaryen ile dogum
gerekir. Plasentanin kenari, internal servikal
ostan 20-35 mm arasindaki bir uzakliktaysa
'alt segment yerlesimli (low-lying) plasenta'
seklinde ifade edilir ve bu durumda vajinal
dogum olasiligi vardir (19).

Plasenta previa vakalarinda perinatal
mortalite oranlari degerlendirildiginde,
gebelik haftasi ile degismekte olup, 27.
gebelik  haftasindan  once;  %100’lere
ulagirken, 36. gebelik haftasindan sonra;
%2.6’dir. Ortalama olarak %4-8 arasindadir.
Ancak artmis malformasyon orani, ayrica
kordon  prolapsusu  ve  kompresyonu,
malprezentasyon ve anemi bu orani etkiler.
Ablasyo plasenta da ise perinatal mortalite
orani; %4.4 ile %67.3 arasinda degismektedir.
Perinatal oOliimlerin %50’sinden fazlast olii
dogumlardir. Canli doganlarda ise; 2500 gr
altinda, %16 perinatal mortalite bildirilmistir.
Perinatal mortalite, 28-37. gebelik haftalarinda
%77 olarak bulunmustur. 37-40. gebelik
haftalarinda ise bu oran; %22.4 olarak
bulunmustur (1-3). Abdella ve ark. 1984 (20)
yilindaki bir ¢aligmasinda; ablasyo plasenta
nedeniyle sorun yasamis fetuslarin %25’inde,
yasamlarmin ilk bir yili igerisinde, Onemli
norolojik defisitler saptamislardir.

Maternal mortalite acgisindan
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degerlendirildiginde ise, tiim diinyada 100.000
canli doguma Kkarsilik 430 maternal Gliim
goriilmektedir. Giliniimiizde {ilkemizde bu
oranin 100.000° de 100 civarinda oldugu
kabul edilmektedir. Ablasyo plasenta ve
plasenta previa nedeniyle kanama bu
Oliimlerin %33.3’1linii olusturmaktadir (21-23).
Bekleyici tedavi; siirekli ve tekrarlayan
kanama, ya da dogum eyleminin baslamasina
kadar, hastanede vakanin go6zleminden
ibarettir. Kanama dogumu gerektirecek
boyutlarda degilse 37. hafta civarinda, fetal
akciger matilirasyonu tespit edilerek, sezaryen
ile dogum yaptirilir.
SONUC

Plasenta previa ve ablasyo plasenta
olgularinda gebelik yasi, laboratuar, kanama
miktar1 ve fetal degerlendirme tedavi
secenegini ciddi Olglide etkiler. Bu nedenle;
plesenta previa vakalarinda dogum zamani
cok iyi belirlenmelidir (24).

Ciddi kanamas1 olmayan, Hb 10 gr/dl;
Hct %30 tizerinde olan 37. gebelik haftasinin
altindaki plasenta previa olgularinda tedavi
konservatiftir. Tedavide tokolitik tedavi
denenebilir ya da sadece gozlemle yetinile-
bilir. Yine 37. gebelik haftasinin altindaki
ablasyo plasenta olgularinda ise, Hb 10 gr/dl;
Hct %30 ftizerinde ise, asir1 kanama yoksa,
fetal distres yoksa, masif ablasyo yoksa
konservatif davranilabilinir ve tokolitik tedavi
denenebilir (11).
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