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PLASENTA PREVIA PERKREATA TANI VE YONETIMi: OLGU SUNUMU

Diagnosis and Management of Plasenta Previa Percreata: Case Report
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Oz

Plasenta perkreata, sezaryen ile dogum ve diger uterin
girisimlerdeki artis ile beraber olarak son yillarda daha
yaygin gorulur hale gelmistir. Gebelik esnasindaki dogru
taninin  ¢cok blydk ©énemi vardir. Dogru yonetilen
hastalarda morbidite ve mortalite oranlari daha digsuktur.
Bu olgu sunumunda perinatoloji klinigimize yoénlendirilen
bir plasenta perkreata olgusunun yénetimini sunmaktayiz.

Anahtar kelimeler: Hemoraji, plasenta perkreata,
histerektomi, mesane yaralanmasi, transfiizyon

Abstract

Placenta percreata becomes more common in the recent
years with the increase of cesarean section and other
uterine interventions. Diagnosis during pregnancy is very
important. Patients with correct management have lower
rates of morbidity and mortality. In this case we describe
the management of a patient with placenta percreta that
was referred to our perinatology clinic.

Key words: Hemorrhage, placenta percreta,
hysterectomy, bladder injury, transfusion

GiRiS

Plasental adezyon anormalliklerinin iginde en
az goérulen alt tipi olan plasenta perkreata,
plasentanin tim uterus duvari ve komsu
organlara invazyonu ile karakterizedir. Son
yillarda go6rilme insidansi artmakla birlikte
yaklasik olarak 1/530 — 1/2500°dir'. Gegmiste
daha nadir gérilen bu patolojik durum ile kadin
dogum hekimleri giinimizde daha fazla siklkta
karsilagsmaktadirlar. Anormal plasental
implantasyon &zellikle sezaryen ve kiretaj gibi
uterin girisimler sonrasinda desidua bazalis ve
Nitabuch tabakasinda olusan hasar sonucu
olusur. Ayrica onceki sezaryen dodum ve
plasenta previa birlikteligi plasenta perkreata
olasiligini yaklasik olarak 5 kat arttirmaktadir2.
Hastalarin blylk kisminda kan transfiiyonu
ihtiyaci olmaktadir. Hastalarin Ugte biri postop
dénemde yogun bakim Unitesine
yatiriimaktadirs. Elektif olarak histerektomi olan
hastalara gére acil

peripartum sezaryen

histerektomi olan hastalarda intraoperatif kan

kaybli ve kan transfiizyonu gereksinimi daha

fazladir. Masif kanama ve bunun sonucunda
gelisebilen dissemine intravaskdler
koagulasyon, erigskin respiratuar distress

sendromu, boébrek yetmezligi, planlanmamig

cerrahi ve oluim plasenta invazyon
anomalilerinin en ciddi komplikasyonlaridir. Bu
yayinda preoperatif tanisini  koydugumuz
plasenta previa perkreata olgusunun yonetimini

bildirmekteyiz.

OLGU SUNUMU

30 yasinda gravida 7, parite 4 (3 tane 8 aylik

intrauterin excitus dykusu) 1 abortus ve 1 D&C

Oykusii mevcut olan hasta 22. gebelk
haftasinda klinigimize plasenta previa 6n
tanisiyla sevk edilmistir.

Hastanin  6zgecmisde Faktér 5 Leiden

Homozigot, Plazminojen aktivatér inhibitor -1
(PAI-1) Heterozigot ve Faktér 13 Heterozigot
mutasyonu mevcuttu. Daha 6nce 4 sezaryen ile

dogum o&ykuasl vardi. Hastanin kilosu g6z
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onlne alinarak dodumdan 24 saat Once
kesilmek Uzere hastaya 40 mg/gin disik

molekul agirhkli heparin baglandi.

ik ultrasonografi muayenesinde o6lglimleri 22
gebelik hafta ile uyumlu olan canli fetus
saptandi. Plasenta anterior lokasyonda, servikal
internal osu tamamen kapatiyor ve 6nde utero-
vezikal plikanin Uzerine kadar uzaniyordu.
Plasentanin igerisinde birgok goéllenme alanlari
(Resim  1).
incelemesinde de goéllenme alanlar tespit edildi.

saptandi Plasental doppler

Doppler  incelemede  hipervaskularizasyon
g6ruldl ve plasenta ile myometrium arasindaki
sonolisan alan net olarak izlenemiyordu. Hasta
tim riskler anlatilarak 2 hafta aralklarla
ultrasonografi  kontroliine ¢agrildi. Gebelik
suresince kanamasi olmayan hastada 35.
haftada elektif sezaryen ile doguma karar
verildi. Hastanin operasyonu, genel anestezi
altinda Pfannenstiel kesi ile basladi. Katlar
gegcildikten sonra yapilan gézlemde plasenta
perkreata hali gozlendi (Resim 2). Plasental
kesiden kaginmak amaciyla uterusa ust
transvers kesi yapildi. Bir adet canli 2285 gr 9-
10 APGAR’lI kiz bebek bas gelis dogurtuldu.
Bebek dogurtulduktan sonra gébek kordonu
kesilerek plasentaya yakin yerden baglandi ve
plasenta uterin kavitede birakildi (Resim
3).Histerektomiye gegcildi. Mesane Uzerinde
yogun damarlanma alanlari ve plasenta
invazyonu izlendi. Histerektomi sirasinda
mesane flebi olusturulurken mesane superior
posteriorunda 5 cm’lik tam kat defekt olustu.
Histerektomi tamamlandi, vajinal kaf
olusturuldu. Mesane trigona dikkat edilerek 3
kat kontinu sutir ile onarildi. Mesane uzerindeki
plasentanin invaze oldugu ve damarlanma
artisi olan alanlarda kanama devam etti.
Kanayan alanlara tek tek sutur atildi. Kanama
kontroli

saglanamamasi  Uzerine  Uroloji

konsultasyonu istendi. Kanayan alanlara
damarlari bogacak sekilde tek tek sitirler atildi.
Yanit alinmamasi Uzerine kontinG suturler ile
damarlanma alanlari sutire edildi. Mesane
Uzerinde sizinti seklinde aktif kanamanin
devam etmesi Uzerine mesane serozasi
kanayan alanlari tamponize edecek sekilde
sutlre edildi. Sonrasinda kanamanin durdugu
izlendi. Her iki Ureter normal g6zlendi. Hastaya
intraoperatif 12 Unite eritrosit siispansiyonu, 7
adet taze donmus plazma (TDP), 1 adet
trombosit aferezi, 1 gr Fibrinojen ¢ozeltisi
Heamocomplettan, 10 mg K vitamin uygulandi.
Perop hastaya fibrinojen replasmani yapilimis
olmasina ragmen postop fibrinojen degeri 142
mg/dL gelen, platelet degeri 25.000 olan hasta
DiK (Dissemine intravaskiiler Koagiilasyon)
tablosunda kabul edildi (Tablo 1). Postoperatif
yogun bakima alinan hastaya yogun bakimda 6
Unite eritrosit suspansiyonu, 4 adet taze
donmus plazma, 2 adet trombosit aferezi ve 2
Unite kriyopresipitat verildi. Hasta postop
2.gunidnde yodun bakimdan servise alindi. 7
gun 3.Kusak sefalosporin verilen hasta postop
10. gunlinde taburcu edildi. Hasta 5 glin sonra
sondasinin ¢ekilmesi icin tekrar kontrole
cagridi. Hastanin 1 ay sonra yapilan

sistoskopisinde herhangi bir patoloji
saptanmadi. Yapilan ultrasonografide hastanin
mesane kapasitesinin azaldigi saptandi.

Resim 1. Ultrasonda plasentanin tipik
'g’was LA A i

lakiin goriinima
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Resim 2. Intraoperatif plasenta perkreata goriinimu

Tablo 1. Operasyon oOncesi ve sonrasinda laboratuvar
bulgulari

Preoperatif

Postop Postop Postop Postop
0.saat 6.saat  24. saat 48. saat

Hgb(g/dl) 9,1 131 82 102 112

Hct(%) 26,4 36,9 23,1 28,6 31,0

Trombosit 236x10° 25x10° 134x10° 108x10° 139x10°

gy 0402 o2 os o4

TARTISMA

Plasental adezyon anormalliklerinin dogum
oncesi tanisinin konmasi olasi komplikasyonlari
oOnleyebilmesi  agisindan ileri  derecede
énemlidir. Ozellikle daha énceden uterin girisim
hikayesi olan her hasta plasenta miyometrium
iliskisi agisindan detayl olarak incelenmelidir.
Silver RM ve arkadaslari yaptiklari ¢calismada
daha 6nce 4 adet sezaryen ile dogum sayisi
olan hastalarda plasenta akreata riskinin %67
oldugunu bildirmistir?. Ultrasonografik
incelemede plasentadaki gdllenmelerin varhdi,
miyometriumun incelmis olmasi, plasenta ve
miyometrium arasindaki sonuliisan alanin kaybi
ve mesane ile myometrium arasindaki
anormallikler plasental invazyon anormallidi ile
iliskilendirilmistir>. Son doénemlerde manyetik
rezonans incelemesi de kullaniimaktadir®.
Olgumuzda ultrasonografi ile saptadigimiz
plasental lakUnler, hipervaskilarizasyon ve
plasental myometrial alan kaybi bizi &ncelikli
olarak plasenta perkreata tanisina
yonlendirmistir. Chalubinski KM ve arkadaslari,
plasental adezyonun sadece varliginin degil,
derecesinin de ultrasonografi ile
belirlenebilecedini bildirilmistir”. Bizim
vakamizda da mesane ile uterus arasindaki
sinirin  dizensiz ve ince olmasi, villuslarin
yapistigi
myometriumun invaze oldugu plasenta akreata

yluzeyel myometriuma ya da
ve inkreatadan ziyade villuslarin myometriumu
tamamen penetre edip serozaya ulastigi
plasenta perkreata oldugunu duisudndurtta.
Cogu calismada MRI ile USG’nin birbirine
benzer oranda tani koydurucu oldugu
bulunmustur ve MRI yuksek maliyeti nedeniyle
plasentanin net degerlendirilemedigi posterior
yerlesim veya c¢ogul gebelik olgularinda

onerilmektedir®. Biz de olgumuz igin
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saptadigimiz  dzelliklerin plasenta perkreata
tanisi icin yeterli oldugunu disltnerek manyetik
rezonans  goOruntileme  yontemini  tercih
etmedik. Invaziv plasentasyonun antenatal
tanisi 6nemlidir. Dogum oOncesi tani azalmis
maternal hemorajik morbidite ile ilisgkilidir.
Warshak ve  arkadaslari, bir  kohort
calismasinda plasenta akreatali 99 hastayi
inceledi. Bu hastalarin 62'sine dogum éncesi ve
37'sine intrapartum tani konulmustu. Prenatal
tani grubu daha az unite eritrosit sispansiyonu
(6.9'a kiyasla 4.7 Unite) almis ve daha diusuk
tahmini kan kaybina (2,344 cc'ye kiyasla 2,951

cc) sahipti®.

Histerektomi uzun slredir plasenta akreata ve
diger plasental adezyon anormalliklerinde
primer tedavi segenegi olarak belirtiimektedir®.
Ayrica acgiklanamayan maternal serum alfa-
fetoprotein yikselmeleri plasenta akreata ile
iliskili bulunmustur!l, Olgumuzun tarama testleri
mevcut degildi. Plasental invazyon anomalisi
intraoperatif olarak da teyit edilmis bir hastada,
histerotomi 6ncelikli olarak plasentadan uzak bir
alanda vyapilmalidir. Biz damarlanmanin az
oldugu bdlgeden transvers insizyon yaptik.
Sonrasinda ise plasenta  ekstraksiyonu
yapmadan histerektomi islemini tamamladik.
Boylece bu hasta grubundaki, belki de en
6nemli mortalite ve morbidite sebebi olan
plasentanin ¢ikarilmasi isleminden uzak durduk
12, Preoperatif tani ve Ust dizey intraoperatif
ybnetime ragmen plasenta perkreata olgularinin
bircoguna siklikla masif transflizyon
gerekmektedir. Biz de olgumuza sezaryen
esnasinda 12 unite eritrosit sispansiyonu, 7
Unite taze donmus plazma verdik. Plasenta
perkreata olgularinda mesane invazyonu
gbzlendiginden operasyon Oncesi ve operasyon
sirasinda multidisipliner ¢calismak komplikasyon
yapisma

riskini azaltacaktir. Plasenta

anomalilerinde istenmeyen
%29°dur.

hasarlanmalarin 6énlenmesi icin gesitli dnlemler

genitouriner
hasarlanma  orani GenitoUriner
alinmaktadir. Bunlarin igerisinde Ureterik stent
veya kataterlerin preop yerlestiriimesinin faydali
olabilecegi gortlmistarts, Klinigimizde
preoperatif donemde rutin olarak Uretere stent
sirasinda

yerlestirmiyoruz. Operasyon

gerekirse, transvezikal yoldan stent yerlestirme

karari  verebiliyoruz.  Plasenta  invazyon
anormalliklerinde multidisipliner  yaklagim
gerekmektedir. Urologlar ureter

hasarlanmalarinin énlenmesinde ve yaklasik ¢
vakadan birisinde gerekli olan mesane ve
Ureterlerin rekonstriktif cerrahisinde énemli rol
oynamaktadirlar. Plasentanin mesanaye
invazyonu sonucunda mesane yaralanmalari
kacinilmazdir'415, Tam kat mesane onarimi
sonrasi  sondanin  yaklagsik 10-15 gun
cekilmemesi dnerilmektedir. Plasenta perkreata
tim dinyada artan o6nemli bir saglhk
problemidir. Yaygin olmasi sebebiyle kliniklerin
kendi belirledikleri preoperatif ve intraoperatif
bircok ek yonetim segenegi ve yardimci araglari
bulunmaktadir. Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji
Dernegi dogumun zamanlamisinin
bireysellestiriimesini 6nermektedir. 34. Gebelik
haftasi tamamlandiktan sonra, fetal akciger
matirasyon testleri  yapilmaksizin  elektif
dojumun planlanmasini dogrulayan bir karar-
analiz galismasi  ornek  gosterilmistirt6.17,
Plasenta yapisma anomalisi olan hastalarin 34.
haftadan sonra uygun klinik sartlarinin
saglanarak sezaryen ile doguma alinmasinin
maternal morbidite ve mortaliteyi azalttigindan,
bu gebelik haftasindan énce hastalarin uygun
klinik sartlarin oldugu merkezlere goénderilmesi
dogru bir yaklasim olacaktir. Perinatoloji
kliniklerinin karsilasacaklari plasental adezyon

anormalliklerine karsi belirleyecekleri
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algoritmalar, hasta mortalite ve morbiditesinde

azalma ile sonuglanmasi olasidir.
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