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MESANE INVAZYONU NEDENIYLE PARSIYEL SISTEKTOMIi YAPILAN
iKi PLASENTA PREViA PERKRETA OLGUSU
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OZET

Plasenta previa perkreta, maternal morbidite ve mortaliteyi belirgin bir sekilde artiran plasenta yapisma
anomalisidir. Bu yazida plasenta previa perkreta olan iki olgunun literatiir esliginde sunulmasi amaglanmistir.
Gegirilmis sezaryen ve plasenta previa olmasi nedeniyle iki olgu klinigimize refere edildi. Preoperatif
degerlendirmede plasenta previa perkreta saptanan olgulara operasyon esnasinda ¢ok fazla kanamalarinin olmast
ve plasentanin mesaneye invazyon gostermesi nedeniyle sezaryen histerektomi ve parsiyel sistektomi uygulandi.
Postoperatif 45. giin degerlendirilen olgularin her hangi bir sorunu olmadig1 goriildii. Plasenta previa perkreta
olgularinda, yeterli preoperatif hazirlik ve multidisipliner yaklagimla maternal mortalite oranlar1 azaltilabilir.

Anahtar kelimeler: Plasenta Previa Perkreta, Parsiyel Sistektomi, Multidisipliner Yaklagim

TWO CASES WITH PARTIAL CYSTECTOMY DUE TO THE BLADDER
INVASION BECAUSE OF PLACENTA PREVIA PERCRETA

ABSTRACT

Placenta previa percreta is a placenta adhesion anomaly that significantly increases maternal morbidity
and mortality. In this paper, two cases of placenta previa percreta were aimed to present with the literature. Two
patients were referred to our clinic because of previous cesarean section and placenta previa. Preoperative
evaluation of patients diagnosed placenta previa percreta. Because of severe bleeding during the operation and
placental invasion of the bladder, cesarean hysterectomy and partial cystectomy was performed. There was no
problem for patients after postoperative 45 days evaluation. In cases of placenta previa percreta, maternal
mortality can be reduced by adequate preoperative evaluation and a multidisciplinary approach.
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GIRIS

Plasenta previa, plasentanin internal servikal osa yakin yerlestigi bir plasenta
implantasyon anomalisi olup insidanst % 0.5 olarak bildirilmistir (1). Plasenta previanin
onemli komplikasyonlarindan biri de duruma plasenta perkretanin eslik etmesidir. Ozellikle
son yillarda cerrahi dogum sayinin artigina bagli olarak plasenta previa perkreta insidansi
artmaktadir (2). Plasenta kreata, desidua bazalisin Nitabuch tabakasinin yetersizligi veya
yokluguna bagh olarak plasentanin uterus duvarina degisen derecelerde invazyonu sonucu
olusan ve Onemli obstetrik komplikasyonlara neden olabilen bir plasentasyon anomalisidir
(3). Plasentasyonun invazyon derecesine gore akreta, inkreta ve perkreta olmak iizere 3 tipi
vardir. Plasenta perkreta, uterus serozasini ve cevre organ ve dokular1 da invaze etme
potansiyeli olmasi nedeniyle en ciddi formudur.

Gerek plasenta previa ve perkreta gerekse plasenta previa perkreta maternal — perinatal
morbidite ve mortalitesi yiiksek olan, hayat1 tehdit edecek 6l¢lide maternal kanamaya ve buna
bagli multiorgan yetmezligine ve hatta 6lim gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilen
durumlardir (4,5). Bu nedenle antenatal donemde taninmasi, operasyon zamani, yeri ve tipinin
onceden belirlenip ilgili boliimlerle birlikte multidisipliner yaklasim yapilmasi maternal
morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda 6nemli yere sahiptir.

Bu caligmada, plasenta previa perkreta ve mesane invazyonu olan, multidisipliner
yaklagimla basarili bir sekilde tedavi edilen iki olgunun literatlir esliginde tartisilmasi

amaclanmustir.

OLGU SUNUMU

Olgu 1

32 yasinda, son adet tarihine gére 36 hafta gebeligi olan hasta agrilarinin baslamasi
lizerine gecirilmis sezaryen ve plasenta previa tanilart ile klinigimize refere -edildi.
Ozgegmisinde, onceki iki dogumunun sezaryen ile oldugu ve simdiki gebelik takibinde
herhangi bir sorun yasamadigi 6grenildi. Ultrasonografik degerlendirmede, fetal biyometrik
olgtimleri 36 hafta gebelik ile uyumlu tek canli fetus ve plasenta previa totalis oldugu goriildii.
Inceleme esnasinda plasentann uterus én duvarina derin invazyon gosterdigi ve mesane
duvar ile yakmn iligkili oldugu saptandi (Sekil 1). Aktif kanamasi olmayan ancak diizenli
kontraksiyonlar1 olan hasta, plasenta previa perkreta tanisiyla 4 iinite eritrosit siispansiyonu

(ES) hazirlig ile iiroloji ve anesteziyoloji boliimlerine bilgi verilerek aileye operasyon riskleri
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anlatilip vakaya alindi. Eksplorasyonda plasentanin uterus alt segment 6n duvarda serozaya
kadar ilerledigi ve mesaneyi invaze ettigi izlendi. Uterusa kerr insizyon hattinin yaklasik 5 cm
iist kismindan transvers insizyonla girilerek bas gelis, 1. ve 5. Apgar skorlar1 sirasiyla 8-9
olan, 3250 gram, kiz bebek dogurtuldu. Plasenta sag lateralden abondan kanama baslamasi
nedeniyle bilateral uteri arterlere klemp konuldu. Kanamanin devam etmesi nedeniyle
plasenta elle halas edilerek ¢ikarildi. Plasentanin uterus 6n duvarini invaze edip mesane arka
duvarina kadar invazyonun devam ettigi izlendi. Invazyonun oldugu mesane arka duvari
uterustan serbestlestirilerek parsiyel sistektomi ve total abdominal histerektomi uygulandi. Sol
iiretere "Double J" stent yerlestirildi. Mesaneye 20 F sistostomi ve 20 F Foley sonda
konularak mesane arka duvari kapatildi. Intraoperatif hastanin hemodinamisinin bozulmasi
nedeniyle vazoaktif destek baslanip 8 tinite ES, 3 {inite taze donmus plazma (TDP) verildi.
Kanama diyatezi gelisen hastanin mesane gevresi ve retroperitoneal alanlardan sizint1 tarzinda
kanamasi bagladi. Kanama durdurucu ajanlarla kanamanin durdurulamamasi nedeniyle pelvik
bolgeye Mikulicz tampon yarlestirilerek batin kapatildi. Yogun bakimda takibe alinan hastaya
postoperatif 24 saat aralikli vazoaktif medikasyon uygulanip 3 iinite ES, 3 {inite taze tam kan,
1 tnite aferez ve 3 tinite TDP verildi. Postoperatif donemde Mikulicz tamponu aralikli ve
kontrollii olarak ¢ekildi. Operasyon sonrasi 3. giin serviste takibe alinan hasta 10 giin sonra
taburcu edildi. Operasyon sonrast1 21. giin sistogram ile degerlendirilen hastada

ekstravazasyon tespit edilmemesi iizerine sistostomisi ¢ekildi.

Sekil 1: Plasenta Previa ve Mesane Duvari ile Olan Yakin iliskisi (Beyaz cerceve

icerisindeki alan plasenta mesane duvari yakin iliskisini gdstermektedir)
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Olgu 2

30 yasinda, tigiincii gebeligi olan hasta 38 hafta gebeligi varken gecirilmis sezaryen ve
plasenta previa tamisiyla klinigimize refere edildi. Ozge¢misinden daha once 2 sezaryenle
dogumu oldugu 6grenildi. Ultrasonografik degerlendirmede, fetal biyometrik dlgtimleri 38
hafta ile uyumlu tek canli fetus ve plasenta previa totalis oldugu saptandi. Degerlendirmede
plasenta perkretayr diisiindiirecek her hangi bir gorlinlim saptanmadi. Hasta, gecirilmis
sezaryen ve plasenta previa totalis tanisiyla vakaya alindi. Uterusa iist segment kesi ile
girilerek bas gelis, 1. ve 5. dk Apgar skorlar1 sirasiyla 8-9 olan, 3200 gram, kiz bebek
dogurtuldu. Plasentanin c¢ikarilmasini takiben bir kisim plasentanin uterus 6n duvarinda
kaldig1 izlendi. Massif kanama nedeniyle histerektomiye gecildi. Uterus alt segment ile
mesane arasinin dens adezyone oldugu ve plasentanin uterus duvarini asip mesaneyi invaze
ettigi goriildii. Mesane posterior duvariin bir kismi ile birlikte total abdominal histerektomi
tamamlandi. Postoperatif histopatolojik incelemede plasentanin myometrium igerisine
serozaya kadar invaze oldugu izlendi (Sekil 2). Her iki iiretere "Double J" stent yerlestirilerek
plasentanin invaze ettigi mesane arka duvarmin bir kismi daha ¢ikarildi. Parsiyel sistektomi
sonrast mesaneye 20 F sistostomi ve 20 F Foley sonda konularak mesane kapatildi. Batina 2
adet dren yerlestirilip batin kapatildi. Hastaya intraoperatif 6 iinite ES, 2 {inite TDP ve
postoperatif 2 {inite ES verildi. Postoperatif 2 giin yogun bakimda takip edilen hasta takiben
servise alinarak operasyonun 15. giinii taburcu edildi. Operasyon sonrasi 21. giin sistogram ile

degerlendirilen hastada ekstravazasyon tespit edilmemesi iizerine sistostomisi ¢ekildi.

Sekil 2: Uterus Serozasia Kadar Invazyon Gosteren Matiir Korion Villuslari ile

Karakterli Plasenta Perkreata (a: HE, X6 biiyiitme, b: HE, X10 biiyiitme)
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TARTISMA

Plasenta previa, ciddi maternal ve fetal komplikasyonlara yol agabilen, % 2-7 oraninda
maternal mortalite ile sonuglanan, obstetrik pratiginde %0.5 siklikla rastlanan bir durumdur
(6). Plasenta previa i¢in risk faktorleri ileri anne yasi, multiparite, sigara, abortus ve gecirilmis
sezaryen Oykiisli sekilde siralanabilir. Uteroplasental oksijenizasyonun saglanmasi igin yeterli
kan akimina, dolayisiyla plasentanin uterusa implantasyonu i¢in yeterli yilizey alanina ihtiyag
vardir. Ancak yukarida bahsedilen risk faktorleri nedeniyle bozulan uterin kavite yiizeyi,
implantasyon ve kan akimi i¢in yeterli alan saglayamamakta ve plasenta alt uterin segmente
implante olmaktadir (7). Plasenta yapisma anomalilerinden en ciddisi olan plasenta
perkretanin risk faktorleri arasinda ileri maternal yas, multiparite, gecirilmis uterin cerrahi
(sezaryen, myomektomi, kiiretaj) ve plasenta previa yer almaktadir (8). Plasenta perkreta ile
plasenta previa arasinda yakin iligki bulunmakta olup previa, perkreta i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir. Sundugumuz her iki olguda da plasenta previa igin risk faktorii olarak multiparite
ve gecirilmis sezaryen Oykiisii, plasenta perkreta igin ise multiparite ve gegirilmis sezaryen
disinda plasenta previa diger 6nemli bir risk faktorii olarak bulunmaktadir.

Plasenta previa perkreta yonetiminde Onemli noktalarin basinda preoperatif dogru
taninin konulmasi yer almaktadir. Dogru tani konulmasi igin transabdominal ve transvajinal
ultrasonografi, renkli doppler sonografi ve magnetik rezonans kullanilan yontemlerdir (9-11).
Antenatal ultrasonografik degerlendirmede plasenta/myometrium iligkisinin yakindan
izlenmesi ile plasenta acreta, inkreta ve perkreta tanist konulabilmektedir (12).
Transabdominal ultrasonografi ile antenatal donemde plasenta previa tanis1 %90 oraninda
konulabilmektedir (13). Plasentanin posterior duvara yerlesimi gibi abdominal bakida
degerlendirilemeyen durumlarda transvajinal sonografiden yararlanilabilir. Bununla birlikte;
degerlendirme giicliigli yasanilan durumlarda ve invazyonun derecesinin ve diger organlarla
olan iligkisinin degerlendirilmesi gerektigi durumlarda magnetik rezonans kullanilabilir. MR
ile %80-88 sensitivite ve %65-100 spesifite ile plasenta perkreta tanisi konulabilmektedir
(14). Ik olgumuzda plaenta previa perkreta tanis1 transabdominal ultrasonografik
degerlendirme ile konulabilmistir. Ancak ikinci olguda plasenta previa tanist konulmus olup
perkretadan siiphelendirilecek her hangi bir gorlinlim izlenmemistir. Hematiirinin eslik ettigi
plasenta previa perkreta saptanan gebelerde operasyon oncesi sistoskopi yapilmasi mesane
invazyonu olup olmamasi konusunda ayrintili bilgi verebilmektedir (15). Mesane invazyonu

olan olgularin sadece %?25'inde makroskopik hematiiri goriilmektedir (16). Sundugumuz her
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iki olguda da mesane invazyonu olmasina ragmen antenatal donemde makroskopik hematiiri
sikayeti yoktu.

Plasenta perkretanin yonetiminde histerektomi ve konservatif tedavi olmak iizere iki
temel yaklasim bulunmaktadir. Konservatif yaklasim; plasentanin uterus ic¢inde birakilip
sonrasinda metotreksat uygulanmasi veya kiiretaj yapilmasi, lokal eksizyon ve uterus onarimi
yapilmasi, uterin ve hipogastrik arter ligasyonu, selektif uterin arter embolizasyonu, uterin
packing ve B-Lynch siitiirii konulmasi seklinde siralanabilir. Konservatif tedaviler 6zellikler
fertilitesini korumak isteyen geng¢ olgularda uygulanabilecek alternatif bir yontemlerdir.
Cirpan ve ark. plasenta previa perkreta olgusunu bilateral hipogastrik arter ligasyonu ve
sonrast metotreksat ile basarili bir sekilde tedavi ettiklerini bildirmislerdir (17). Baska bir
caligmada, plasenta previa perkreta olan iki olguya metotreksat verildigi, ancak olgulardan
birine postoperatif 23. giin kiiretaj yapilarak basarili bir sekilde tedavi edildigi bildirilmistir
(18). Her iki calismada da hemodinamik olarak stabil olan olgularda fertiliteyi korumak amaci
ile konservatif tedavi uygulanabilecegi vurgulanmistir. Sundugumuz her iki olguda da
operasyon esnasinda abondan kanama baglamasi ve hastalarin hemodinamik agidan stabil
olmamalar1 nedeniyle konservatif tedavi yontemleri uygulanmamastir.

Histerektomi, plasenta previa perkretanin yonetiminde yillardir uygulanan geleneksel
bir tedavi seklidir. Peripartum histerektomi esnasinda, gebelige bagli pelvik bolgede olusan
degisiklikler nedeniyle mesane, barsak, damar yaralanmalari, dissemine intravaskiiler
koagiilasyon ve genitoiiriner fistiil gibi durumlarla komplike olabilmektedir. Ozellikle kanama
riski nedeniyle perkreta olgularinin operasyon oOncesi hazirligimin tam yapilmasi ve
multidisipliner yaklasim oldukc¢a 6nemlidir. Bu gibi olgularda operasyon oncesi yeterli kan
hazirlig1 yapilmasi, perioperatif kan transfiizyonu, sivi destegi, gerekirse vazoaktif destek
baglanmas1 ve postoperatif hemodinamik takibin yapilmasi multidisipliner yaklasim
baglantisinda anestezi ekibince desteklenmesi hayat kurtaricidir (19). Plasenta perkreta
olgularinda mesane invazyonu da mevcut ise histerektomi ile birlikte invazyon alanlarinin
cikarilmasi i¢in parsiyel sistektomi uygulanabilir. Boyle olgularda gerekli ise iireterlere stent
yerlestirilmesi sonrast mesane alanlarinin diseksiyonu parsiyel sistektomi sonrasi mesanenin
onariminda yardimci olmaktadir (20). Kuzgunbay ve ark. histerektomi ile birlikte parsiyel
sistektomi yapilarak tedavi ettikleri plasenta previa perkreta ve mesane invazyonu olan
olguda, preoperatif degerlendirmenin yeterli diizeyde yapilmasi, hematiiri durumunda

sistoskopi yapilmasi gerektigine ve bu olgularda multidisipliner yaklasimin 6nemine dikkat
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cekmislerdir (15). Histerektomi ve mesane onarimi yapilan baska bir plasenta previa perkreta
olgusunda, erken tan1 ve acil miidahale ile maternal morbidite ve mortalite oranlarinin belirgin
derecede azaltilabilecegi vurgulanmistir (21). Sundugumuz iki olguda da mesane invazyonu
olmas1 nedeniyle parsiyel sistektomi uygulanmis olup hemodinamik parametrelerde bozukluk
olmasi nedeniyle yogun bakim iinitesinde multidisipliner yaklasim c¢ercevesinde takip
edilmiglerdir.

Sonug olarak; plasenta previa perkreta i¢in risk faktorii tasiyan gebelerin antenatal
donemde plasenta yapisma anomalileri agisindan dikkatli degerlendirilmeleri onemlidir.
Plasenta previa perkreta olgularinda erken tani, yeterli preoperatif hazirlik ve perioperatif
donemde ilgili branslarla multidisipliner yaklasimlar maternal morbidite ve mortalitenin

engellenmesinde 6nemli etkenlerdir.
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