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Özet

Amaç Plasenta previa; plasentanın alt uterin segmente yerleşip internal osu kısmen veya tamamen kapatması durumudur. Planlı sezaryene alınan plasenta previa ve plasenta akreata spekt-
rumu (PAS) şüphesi olan hastalarda daha iyi fetomaternal sonuçlar elde edilmektedir. Çalışmamızda acil ve elektif sezaryene alınan hasta gruplarını fetomaternal sonuçlarını karşı-
laştırmayı amaçladık.

Gereç ve 
Yöntem

Çalışmamıza Ocak 2011-Aralık 2015 tarihleri arasında hastanemizde plasenta previa ve PAS tanısıyla sezaryene alınan 236 hasta dâhil edildi. Hastaların demografik verileri, jinekolojik 
ve obstetrik öyküleri, laboratuvar parametreleri, kan ürünü transfüzyon miktarı, vakanın alınma şekli(acil/elektif), gelişen intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, kullanılan ek 
cerrahi yöntemler, histerektomi varlığı, doğum ha� ası ve ağırlığı, yenidoğan APGAR skoru, yoğun bakım ihtiyacı, yatış süresi ve gelişen komplikasyon verilerine ulaşıldı. Hastalar acil 
ve elektif olmak üzere iki gruba ayrılarak fetomaternal verileri karşılaştırıldı.

Bulgular Hastalar vakaya alınma şekillerine göre karşılaştırıldığında intraoperatif komplikasyon, peripartum histerektomi, ek cerrahi yöntem kullanımı, invazyon anomalisi, postoperatif 6. 
saat hemoglobin değerleri arasında bir fark bulunmadı. Fakat acil alınan grupta postoperatif yatış süresi, transfüzyon ihtiyacı daha fazla iken, 2. saat hemoglobin (Hgb) düzeyi daha 
düşük bulundu. Acil alınan gruptaki yenidoğanlarda, doğum ağırlığı ve APGAR skoru daha düşük iken, yoğun bakım ihtiyacı, yatış süresi ve komplikasyon oranının daha yüksek 
olduğu tespit edildi. 

Sonuç Hastalar multidisipliner yaklaşımın sunulabileceği, kan bankası ünitesi, erişkin yoğun bakım ve yeni doğan yoğun bakım ünitesi yeterli olan tersiyer merkezlere sevk edilmelidir. 
Olguların elektif olarak operasyona alınmasının fetomaternal morbidite ve mortalitenin azaltılmasında veya önlenmesinde önemli bir etkendir. 

Anahtar 
Kelimeler

Acil, plasenta akreata spektrumu, plasenta previa, sezeryan

Abstract

Aim Placenta previa is the situation where the placenta settles in the lower uterine segment and partially or completely covers the internal os. Better fetomaternal results are obtained in patients 
with suspected placenta previa and plasenta accreta spectrum (PAS) undergoing planned cesarean section. In our study, we aimed to compare the fetomaternal outcomes of patient groups 
who underwent emergency and elective cesarean section.

Material and 
Method

Our study included 236 patients who underwent cesarean section with the diagnosis of placenta previa and PAS in our hospital between January 2011 and December 2015. Demographic 
data of patients, gynecological and obstetric histories, laboratory parameters, amount of blood product transfusion, method of taking the case (emergency/elective), developing intraoperative 
and postoperative complications, additional surgical methods used, presence of hysterectomy, gestational week and weight, newborn APGAR score the data on the need for intensive care, 
length of hospital stay and complications were obtained. � e patients were divided into two groups as emergency and elective, and fetomaternal data were compared.

Results When the patients were compared according to the way they were recruited, no di� erence was found between intraoperative complications, peripartum hysterectomy, use of additional 
surgical methods, invasion anomaly, and postoperative 6th hour hemoglobin values. However, while the postoperative hospital stay and the need for transfusion were higher in the emergency 
group, 2. hour hemoglobin (Hgb) level was found to be lower. While the birth weight and APGAR score were lower in the newborns in the emergency group, the need for intensive care, length 
of hospital stay and complication rates were found to be higher.

Conclusion Patients should be referred to tertiary centers where a multidisciplinary approach can be o� ered and blood bank units, adult intensive care units and neonatal intensive care units are 
su� icient.

Keywords Emergency, placenta acreata spectrum, placenta previa, cesarian 
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GİRİŞ
Plasenta previa ve PAS özellikle son yıllarda sezaryen 
doğum sayısının artması ile sık görülmektedir. Plasenta 
previa insidansı her 1000 doğumda 3,5 ila 4,6 arasında 
değişmektedir.1 Altta yatan etyolojik neden kesin olarak 
bilinmemekle beraber yapılan çalışmalarda bazı risk fak-
törleri tanımlanmıştır. Bunlar önceki previa öyküsü, geçir-
lmiş sezaryen, multiparite, ileri anne yaşı, düşük doğum 
öyküsü, intrauterin cerrahi müdahale öyküsü, sigara kulla-
nımı, çoğul gebelikler, infertilite tedavisi ve erkek fetüstür.2

Plasenta previa ile komplike olmuş gebeler sıklıkla 2. tri-
mester sonu ya da 3. trimesterda görülen ağrısız vajinal 
kanama şikayeti ile hastaneye başvururlar.3-4 Bu nedenle 
20. Gebelik ha� asından sonra vajinal kanama şikayeti ile 
başvuran hastalara aşırı kanamalara neden olacağından 
USG ile plasenta previa tanısı dışlanmadan dijital mua-
yene yapılmamalıdır. Plasenta previa aynı zamanda an-
tepartum ve postpartum kanama, sezaryen ve sezaryen 
histerektomi, dissemine intravasküler koagülasyon (DİC), 
hipovolemik şok, preterm doğum, malprezantasyon, kon-
jenital anomaliler, intrauterin gelişme geriliği (IUGR) gibi 
artmış fetomaternal morbitide ve mortalite ile ilişkilidir.3

Plasenta previa hastalarında görülen bir diğer komplikas-
yonsa yüksek mortalite ve morbitide riskine sahip PAS’dır. 
PAS ise plasenta akreata, plasenta inkreata ve plasenta 
perkreatayı kapsamaktadır. Artan sezaryen doğum oran-
ları nedeniyle 750 doğumda 1 oranında görülmektedir.5-7

PAS için en önemli risk faktörü geçirilmiş sezaryen sonra-
sı gelişen plasenta previadır. Diğer risk faktörleri arasında 
geçirilmiş uterin cerrahi, dilatasyon ve küretaj (D/C), se-
zaryen skar gebeliği, ileri anne yaşı ve endometrial defekt-
ler vardır.6,8

Bu çalışmada plasenta previa ve PAS tanısıyla acil ve elektif 
olarak sezaryana alınan hastaların fetomaternal sonuçları-
nı incelemeyi amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEM
Çalışmamızda Dr. Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Eğitim Planlama ve Koordinasyon 
Başkanlığı Etik Kurulu onayı alındıktan sonra 01/01/2011 
ve 31/12/2015 tarihleri arasında Dr. Zekai Tahir Burak Ka-
dın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi perinataloji kli-
niğinde plasenta previa ve/veya plasenta akreata ön tanısı 
ile sezaryene alınan 24 ha� a ve 500 gram üzeri 400 gebelik 
retrospektif olarak incelendi. 164 hasta dosya ve otomas-
yon sisteminden sağlıklı bilgiye ulaşılamaması nedeniyle 
çalışma dışı bırakılarak çalışmaya 236 hasta dahil edildi.
 
Çalışmamızda ISTH (International Society of Trombosis 
and Haemostasis) skorlamasında 5 ve üzeri skor alan has-
talar DİC olarak kabul edildi.
 
Çalışmada yer alan yaş, bebek ağırlığı, gebelik süresi vb. 
sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapi-
ro-Wilk testi ile incelenmiştir. Normal dağılım gösteren 
değişkenler ile bazı sürekli değişkenler ortalama±standart 
sapma (ort±ss) ve ortanca (minimum-maksimum); nor-
mal dağılım göstermeyen ve kesikli değişkenler ortanca 
(minimum-maksimum) ile ifade edilmiştir. Kategorik de-
ğişkenler sayı (%) şeklinde gösterilmiştir.

Acil ve Elektif gruplarının sürekli veya kesikli değişkenler 
bakımından karşılaştırılması grupların dengesiz olması-
na bağlı olarak Mann-Whitney U testi ile incelenmiş-
tir. Grupların kategorik değişkenler bakımından analizi 
Ki-kare (X2) testleri yardımıyla yapılmıştır. 

Hemoglobin ve platelet ölçümlerinin zamana göre deği-
şiminin gruplarda farklı olup olmadığı iki yönlü karma 
ANOVA ile incelenmiştir. Grup içi zamana göre farklılık-
lar değişkenin dağılımına bağlı olarak tekrarlı ölçümlerde 
ANOVA veya Friedman testi ile değerlendirilmiştir. Her 
bir zamanda gruplar arası karşılaştırmalar Mann-Whitney 
U testi ile yapılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 
kabul edilmiştir.
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İstatistiksel analizler ve hesaplamalar için IBM SPSS Sta-
tistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statisti-
cs for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) 
programı ve grafik çizimi için MS O� ice Excel 2019 kul-
lanılmıştır.

BULGULAR
Çalışmamız 01.01.2011-31.12.2015 tarihleri arasında Ze-
kai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi perinataloji kliniğinde plasenta previa tanısı ile sezar-
yene alınan 236 hasta üzerinde yapıldı. Hastalar sezaryene 
alınma şekillerine göre acil (n=71) ve elektif (n=165) ol-
mak üzere iki gruba ayrıldı.
 
Hastaların demografik özellikleri incelendiğinde yaş orta-
lamasının 31,47 yıl olduğu hesaplanmıştır. En küçük yaş 
18, en büyük yaş 42 olarak tespit edildi. Diğer demografik 
özellikler Tablo 1’de gösterilmiştir.

Tablo 1.  Hastalara ait demogra� k veriler

N Min-Maks Ortalama±Standart 
sapma

Yaş 236 18-42 31,47±5,19

Gravida 236 1-11 3,18±1,77

Parite 236 0-10 1,44±1,40

Abortus 236 0-5 0,44±0,83

D/C 236 0-4 0,28±0,60

C/S 236 0-4 0,66±0,89

Hastaların %9,7’sinin (n=23) sigara içtiği ve 4 hastada ge-
çirilmiş uterin cerrahi (sezaryen haricinde) olduğu tespit 
edildi. İncelenen 236 hastanın 23’ünün sigara içtiği tespit 
edildi. Sigara kullanan hastaların 16’sında invazyon ano-
malisi yok iken, 7 hastada invazyon olduğu tespit edildi. 
Sigara kullanımı ve invazyon arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark bulunmadı (p=0,012).
 
Acil ve elektif gruplarında sırasıyla 5 (%7,1) ve 12 (%7,3) 
annede intraoperatif komplikasyon geliştiği; 15 (%21,1) 
ve 30 (%18,2) anneye peripartum histerektomi yapıldığı; 
29 (%40,8) ve 64 (%38,8) annede bakri, hemostatik sütur 

vb. ek cerrahi yöntem kullanıldığı belirlenmiştir (Tablo 2). 
İntraoperatif komplikasyon varlığı, histerektomi durumu 
ve ek cerrahi yöntem kullanımı bakımından grupların 
benzer olduğu görülmüştür (p>0,05). İnvazyon anomalisi 
bakımından gruplar incelendiğinde acil grubunda 2 anne-
de (%2,9) akreata, 1 annede (% 1,4) inkreata ve 5 annede 
(% 7,2) perkreata olduğu belirlenmiştir. Elektif grubunda 
ise ilgili anomalilerin gözlendiği hasta sayısı sırasıyla 7 
(%4,3), 6 (%3,7) ve 8 (%4,9)’dir. İnvazyon anomalisi ba-
kımından da grupların benzer olduğu tespit edilmiştir 
(p=0,649).
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Tablo 2. Acil ve elektif grubun maternal intraoperatif komp-
likasyon, yönetim invazyon anomalisi bakımından karşılaştırması

Acil Grup
n (%)

Elektif 
Grup
n (%)

Test 
İstatistiği p

İntraoperatif komp-
likasyon varlığı - 0,000 1,000

Yok 66 (92,9) 153 (92,7) - -

Var 5 (7,1) 12 (7,3) - -

Histerektomi - 0,121 0,728

Yok 56 (78,9) 135 (81,8) - -

Var 15 (21,1) 30 (18,2) - -

Ek cerrahi yöntem - 0,088 0,767

Yok 42 (59,2) 101 (61,2) - -

Var 29 (40,8) 64 (38,8) - -

Bakri 
balon - - 0,295 0,587

Yok 48 (67,6) 119 (72,1) - -

Var 23 (32,4) 46 (27,9) - -

Hemosta-
tik sütur - - 1,410 0,235

Yok 65 (91,5) 140 (84,8) - -

Var 6 (8,5) 25 (15,2) - -

Hipogas-
trik arter 
ligasyonu

- - - 0,219

Yok 65 (91,5) 158 (95,8) - -

Var 6 (8,5) 7 (4,2) - -

Uterin 
arter 
ligasyonu

- - - 0,638

Yok 69 (97,2) 162 (98,2) - -

Var 2 (2,8) 3 (1,8) - -

İnvazyon 
anomalisi - - 1,646 0,649

Yok 63 (88,5) 144 (87,1) - -

Akreata 2 (2,9) 7 (4,3) - -

İnkreata 1 (1,4) 6 (3,7) - -

Perkreata 5 (7,2) 8 (4,9) - -

Acil grubuna elektif grubuna göre daha fazla eritrosit süs-
pansiyonu (ES) verildiği belirlenmiştir (p=0,021). Grupla-
rın taze donmuş plazma (TDP) ve fibrinojen bakımından 
benzer olduğu tespit edilmiştir (p>0,05). Gruplarda anne-
lerin gebelik süresi ortalaması sırasıyla 231,79±24,28 gün 
ve 259,10±13,07 gün olarak elde edilmiştir. Acil grubunda 

gebelik süresinin elektif grubuna göre daha kısa olduğu 
görülmüştür (p<0,001). Operasyon sonrası yatış süresi 
bakımından gruplar değerlendirildiğinde acil grubunun 
elektif grubuna göre hastanede daha uzun yattığı gözlen-
miştir (p=0,015). Acil grubunda %16,9 (n=12) oranında 
DIC gelişimi olduğu ve bu oranın elektif grubundaki oran-
dan daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,028) (Tablo 
3).

Tablo 3. Acil ve elektif grubun transfüzyon miktarı, gebelik süresi, 
postoperatif yatış süresi ve DİC gelişimi açısından karşılaştırılması

Acil Grup Elektif Grup Test 
İstatistiği p

Eritrosit 
(ort±s) 2,58±3,44 1,68±2,91 2,314 0,021

Ortanca 
(min-
maks)

2 (0-16) 0 (0-16) - -

TDP 
(ort±s) 1,59±2,81 0,98±2,01 1,631 0,103

Ortanca 
(min-
maks)

0 (0-12) 0 (0-14) - -

Fibrinojen 
(ort±s) 0,29±0,88 0,16±0,53 0,695 0,487

Ortanca 
(min-
maks)

0 (0-4) 0 (0-3) - -

Gebelik 
süresi 
(ort±s)

231,79±24,28 259,10±13,07 8,813 <0,001

Ortanca 
(min-
maks)

235 
(175- 287)

260 
(191-286) - -

Postop 
yatış süre-
si (ort±s)

4,52±3,40 3,61±2,67 2,422 0,015

Ortanca 
(min-
maks)

3 (2-18) 2 (2-14) - -

DIC 
gelişimi - - 4,805 0,028

Yok 62 (87,3) 158 (95,7) - -

Var 9 (12,7) 7 (4,3) - -

Hemoglobin, hematokrit ve plateletin zamana göre deği-
şimlerinin gruplarda benzer olduğu belirlenmiştir. Acil 
grubunda operasyon öncesi, operasyonun 2. saati ve 6. sa-



J Biotechnol and Strategic Health Res. 2023;7(2):89-96
AKSOY, ÇAĞLAR, Plasenta Yerleşim ve İnvazyon Anomalisi

93

atinde ölçülen hemoglobin düzeyinin ortalaması sırasıyla 
11,59±1,22, 9,85±1,74 ve 9,70±1,77 olarak hesaplanmıştır 
(Tablo 4). Operasyonla beraber hemoglobin düzeyinde 
anlamlı bir düşüş olduğu (p<0,001); ancak 2 ve 6. saatler 
arasında anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05) görülmüştür.
 
Elektif grubunda operasyon öncesi, operasyonun 2. saati 
ve 6. saatinde ölçülen hemoglobin düzeyinin ortalaması 
sırasıyla 11,93±1,16, 10,40±1,6 ve 10,03±1,59 olarak elde 
edilmiştir (Tablo 4). Operasyonla beraber hemoglobin dü-
zeyinin anlamlı bir şekilde azaldığı görülmüştür (p≤0,001).

Tablo 4. Postoperatif maternal hemoglobin, hematokrit ve platelet 
değerlerinin karşılaştırılması

Acil Grup
Ort±S

Ortanca 
(Min-Maks)

Elektif Grup
Ort±S

Ortanca 
(Min-Maks)

Test 
İstatistiği p

Hemoglobin - - --

Operasyon 
öncesi 11,59±1,221,2 11,93±1,16a,b 1,954 0,051

2.saat 9,85±1,741 10,40±1,61a,c 2,251 0,024

6.saat 9,70±1,772 10,03±1,59b,c 1,273 0,203

Test İstatis-
tiği; p 74,976; <0,001 188,831; 

<0,001 - -

Platelet 
(x1000) - - - -

Operasyon 
öncesi

219,0 (77,0-
397,0)1,2

200,0 (80,0-
397,0)a,b 1,189 0,234

2.saat 183,0 (59,0- 
434,0)1

182,0 (62,0-
390,0)a 0,142 0,887

6.saat 182,0 (61,0-
334,0)2

177,0 (61,0-
398,0)b 0,420 0,675

Test İstatis-
tiği; p 36,371;<0,001 102,501;<0,001 - -

Acil ve elektif grubundaki bebeklerin doğum ağırlığı or-
tancaları sırasıyla 2155 gr (min-maks: 680-4000) ve 3060 
gr (min-maks: 710-4040) olarak hesaplanmıştır. Elektif 
grubunda doğan bebeklerin doğum ağırlığının daha fazla 
olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Apgar 1 ve apgar 5 skor-
larının elektif grubunda acil grubuna göre daha yüksek 
olduğu gözlenmiştir (p<0,001). 

Acil ve elektif grubunda yenidoğan yoğun bakım (YDYB) 
ihtiyacı sırasıyla 51 (%70,8) ve 25 (%15,3) bebekte gözlen-

miştir. Acil grubunda YDYB ihtiyacının daha fazla görül-
düğü belirlenmiştir (p<0,001).

Acil grubunda 3 bebek ex olmuştur. Elektif grubunda ise 
2 bebek ex olmuştur. Acil ve elektif gruplarındaki bebek-
lerin yenidoğan ünitesinde yatış süresi ortancası sırasıyla 8 
gün (min-maks:0-124) ve 0 gün (min-maks: 0-121) olarak 
belirlenmiştir. Acil grubunda doğan bebeklerin daha uzun 
süre yattığı belirlenmiştir (p<0,001).

Acil grubunda elektif grubuna göre daha fazla yenidoğan 
komlikasyonu ve yatış endikasyonu görüldüğü tespit edil-
miştir (p<0,001).

Gruplar yenidoğan komplikasyonu türleri bakımından 
incelendiğinde Gastrointestinal sistem (GİS ve anemi dı-
şındaki komplikasyonların acil grubunda daha fazla göz-
lendiği belirlenmiştir (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Acil ve elektif gruptaki yenidoğanların karşılaştırması

Acil Grup
Ort±S

Ortanca 
(Min-Maks)

Elektif Grup
Ort±S

Ortanca 
(Min-Maks)

Test 
İstatistiği p

Doğum 
ağırlığı 2140,76±797,85 2954,36±510,83 - -

2155 (680-4000) 3060 (710-4040) 7,473 <0,001

Apgar 1 5,86±1,65 6,74±1,01 - -

7 (1-8) 7 (0-9) 5,414 <0,001

Apgar 5 8,04±1,39 8,81±1,08 - -

8,5 (3-10) 9 (0-10) 6,814 <0,001

Yoğun bakım 
ihtiyacı - - 67,778 <0,001

Yok 21 (29,2) 138 (84,7) - -

Var 51 (70,8) 25 (15,3) - -

Yoğun bakım 
yatış süresi 14,02±22,38 1,60±10,01 - -

8 (0-124) 0 (0-121) 8,568 <0,001

Komp-
likasyon - - 64,311 <0,001

Yok 23 (34,3) 142 (87,7) - -

Var 44 (65,7) 20 (12,3) - -
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TARTIŞMA
Obstetrik kanamalar, tıbbi gelişmelere rağmen dünya ge-
nelinde tek başına en önemli maternal ölüm nedenidir. 
Gelişmekte olan ülkelerdeki postpartum maternal ölümle-
rin yaklaşık yarısını obstetrik kanamalar oluşturur.9

 
Çalışmamızda, tersiyer bir merkez olan hastanemizde 
01.01.2011-31.12.2015 tarihleri arasında plasenta previa 
ön tanısı ile doğumu gerçekleştirilen hastalarda anne ve 
yenidoğan verileri incelenerek sonuçlar değerlendirildi.

Tüm tıbbi gelişmelere rağmen obstetrik kanamalar ma-
ternal ölümlerin en önemli nedenidir. Ve yine plasenta 
yerleşim ve invazyon anomalileri antepartum kanamalar 
içinde önemli bir yer kaplamaktadır (%40). Başlıca risk 
faktörleri olan sezaryen doğum, geçirilmiş uterin cerrahi, 
ileri yaş gebelik, sigara içme, Yardımcı üreme teknikleri 
(YÜT) ve buna bağlı çoğul gebelik oranlarının artmasıyla 
birlikte hem anne hem de fetüs için mortalite ve morbidi-
tesi yüksek bu durumlarla karşılaşma riski her geçen gün 
artmaktadır.

Çalışmalarda geçirilmiş sezaryenlerle plasenta previa ara-
sında güçlü bir ilişki gösterilmiştir.10 Bir çalışmada geçiril-
miş 1 sezaryenle previa riskinin 2 kat arttığı, geçirilmiş 2 
sezaryenle bu riskin 7 kat arttığı saptanmıştır.11 Çalışma-
mızda da plasenta previası olan 236 hastanın 102’sinde 
(%43,3) 1-4 arasında değişen geçirilmiş sezaryen öyküsü 
olduğu saptandı.

Plasenta invazyon anomalileri (PİA) için en önemli risk 
faktörleri geçirilmiş sezaryen ve plasenta previadır.12 Ar-
mstrong ve ark. 32 plasenta akreata olgusunun %78’inde 
geçirilmiş sezaryen öyküsü ve %88’inde ise plasenta previa 
olduğunu bildirmişlerdir.13 Bizim çalışmamızda intraope-
ratif klinik bulgular ve patoloji ile doğrulanmış plasenta 
invazyon anomalisi olan 29 hastadan 28’inde geçirilmiş 
sezaryen öyküsü bulunmaktadır (%96,7).

Geçirilmiş sezaryen öyküsü 1, 2, 3, 4, 5 olan olgularda pla-

senta akreata sıklığı sırasıyla %15,6, % 23,5, % 29,4, % 33,3 
ve % 50 olarak bildirilmiştir.14 Bizim çalışmamızda PAS 
olan hastaların %24’ünde 1 sezaryen, %76’sında ise 2 ya da 
daha fazla sezaryen öyküsü vardı.

Yapılan çalışmalarda ileri maternal yaş ile plasentasyon 
anomalileri arasında ilişki bulunmuştur. Tuzovic ve ark. 
yaptıkları bir çalışmada, 30 yaşından büyük kadınların 
plasenta previa gelişimi için 2,5 kat yüksek riskli olduğunu 
bulunmuştur.11 Bizim çalışmamızda literatür ile uyumlu 
olarak görmekteyiz.

Nullipar ve grandmultipar kadınların karşılaştırıldığı bir 
çalışmada plasenta previa riski nullipar kadınlarda 1000 
gebelikte 2 iken, grand multipar kadınlarda 100 gebelikte 
5 olarak bulunmuştur.15 Çalışmamızda da parite sayısına 
göre gruplandırıldığında previa sıklığının arttığını gör-
mekteyiz.

Konservatif yönetim veya sezaryen histerektomi ile ilgili 
kesin bir karar preoperatif alınmalıdır. Postpartum sezar-
yen histerektomi, özellikle acil şartlarda yapıldığında çok 
riskli ve yüksek komplikasyon oranlarına sahip bir cerrahi 
işlemdir.16 Bu nedenle bu ameliyatların acil alınması yerine 
önceden planlanması maternal ve fetal iyilik hali açısından 
önem arz etmektedir.

Plasenta previa ve PİA konjenital anomali ve İUGR gibi fe-
tüsü etkileyen bazı koplikasyonlar ile ilişkilendirilmiştir.17 
Fakat fetal mortalite ve morbiditenin ana nedeni hipok-
si, anemi ya da gelişim kısıtlılığı yerine prematüritedir18. 
Çalışmamızda acil gruptaki bebeklerin ortalama doğum 
ağırlıkları 2140 gr, elektif gruptakilerin ise 2954 gr bulun-
muştur (p=<0,001).

Plasenta previa ve PİA gerek prematürite gerekse İUGR ve 
fetal anomalilerle ilişkili olmasından dolayı yenidoğan yo-
ğunbakım ihtiyacı normal popülasyona göre daha fazla ol-
maktadır.18 Kassem ve ark. tarafından 122 plasenta previalı 
gebe üzerinde yapılan 3 yıllık bir retrospektif derlemede 
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34 ha� a altında yenidoğan yoğun bakım ihtiyacının %100 
(n=20/20), 34 ile 37 ha� alar arasında %46 (n=18/39), 37 
ha� a üzerinde %7 (n=5/63) olduğunu bildirmiştir.19 Bizim 
çalışmamızda bu oranlar 34 ha� a altında %80 (n=33/41) , 
34 ile 37 ha� alar arasında %22 (n=23/103), 37 ha� a üze-
rinde %17 (n=16/91) bulunmuştur. Acil gruptaki yenido-
ğanların %70,8’i (n=51/72), elektif gruptaki yenidoğanla-
rınsa %15,3’ü (n=25/165) yoğun bakım ihtiyacı duymuştur 
(p=<0,001). Yine her iki grup yenidoğan yoğun bakım ya-
tış süreleri açısından karşılaştırıldığında acil grupta ortala-
ma yatış süresi ortalama 14,02 gün iken elektif grupta 1,6 
gündür ve bu istatistiksel olarak anlamlıdır (p=<0,001).

Çalışmamızda acil hasta grubunda maternal hemoglobin 
düşüşü, ES transfüzyon miktarı, DİC gelişimi, postoperatif 
maternal hastanede kalış süresi, yenidoğan APGAR sko-
ru, yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı ve süresi, yenidoğan 
komplikasyonları elektif gruba oranla daha fazla bulun-
muştur. Türkiye’den Taşgöz ve ark. yapmış olduğu benzer 
bir çalışmada acil ve elektif sezaryen yapılan hastaların so-
nuçlarını karşılaştırmışlar ve acil alınan hastaların yenido-
ğan APGAR skorlarının düşük olduğu ve daha çok yoğun 
bakım ihtiyacı olduğunu bildirmişlerdir.20

 
Her ne kadar çalışmamızdaki acil ve elektif sezaryene alı-
nan guruplar arasında intraoperatif komplikasyon, histe-
rektomi ve kullanılan ek cerrahi yöntem açısından bir fark 
izlenmese de acil grupta postoperatif hemoglobin düşüşü 
ve buna bağlı ES transfüzyon miktarı, DİC gelişimi ve pos-
toperatif hastanede yatış süresi daha fazla bulunmuştur. 
Yine benzer şekilde Asıcıoğlu ve ark. yapmış olduğu çalış-
mada intraoperatif tahmin edilen kan kaybının daha fazla 
olduğu, acil doğum vakalarında transfüzyon ihtiyacının 
fazla olduğu, çevre organ hasarı ve histerektomi oranları-
nın daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir.21

  
Çalışmamızın limitasyonları; tek merkezli olması, retros-
pektif verilere dayanması ve tahmini kan kaybı değerlen-
dirilmemiş olması sayılabilir. 

SONUÇ
Sonuç olarak özellikle medikolegal sorunların arttığı gü-
nümüzde plasenta adezyon ve invazyon anomalisi düşü-
nülen olgularda preoperatif hasta ve yakınlarının bilgilen-
dirilmesi ve histerektomi dâhil tüm olası komplikasyonları 
içeren aydınlatılmış onamın alınması önemlidir.  

Tüm bu fetomaternal komplikasyonları yönetmek için bu 
konuda tecrübeli bir ekip, erişkin ve yenidoğan yoğun ba-
kımı ve kan bankası olan bir hastaneye ihtiyaç duyulur. Bu 
nedenle bu hastaların tersiyer merkezlere yönlendirilmesi 
uygun olacaktır.
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