Olgu Sunumu (Case Reports)

Plasenta Perkretanin Neden Oldugu Yogun Vajinal Kanama Sonucu Gelisen
Maternal Morbitide ve Near Miss Olgusu

A Case of Maternal Morbidity and Near Miss Resulting From Massive Vajinal Bleeding Due
to Placenta Percreta
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Ozet

Diinya saglik orgiitiiniin tanimlamasina gore gebelik veya postpartum donemde yasami tehdit edecek diizeyde obstetrik komplikasyon gelisen ancak tesadii-
fen veya saglik kuruluslarinda saglanan iyi bakim sayesinde kurtulup yasayan olgular neredeyse kaybedilecek (near-miss) olarak adlandirilmaktadir. Plasen-
tal yapisma anomalileri, uterin riiptiir, ablasyo plasenta gibi nedenlere bagli olarak olusan obstetrik kanamalar, siddetli preeklampsi, eklampsi, hipertansif
ensefalopati maternal near-miss morbidite nedenleri arasinda yer almaktadir. Plasenta perkreta, asir1 kan kaybina neden olarak maternal morbidite ve mor-
taliteyi belirgin bir sekilde artiran plasental yapisma anomalisidir. Tedavisinde hemodinamik olarak stabil hastalarda fertilite koruma amaciyla konservatif
yaklagimlar sinirli olarak uygulansa da tedavi sekli genellikle histerektomidir. Plasenta perkreta olgularinda multidisipliner yaklagimla maternal mortalite
azaltilabilir. Masif vajinal kanamaya bagli hipovolemik sok ve asidoz tablosuyla 3. basamak referans bir hastanenin obstetri klinigine bagvuran, acil sezaryen
histerektomi ve bilateral hipogastrik arter ligasyonu cerrahisi ve yogun kan iiriinleri replasmani ile 6liimden donen (near-miss) plasenta perkreta olgusunun
sunulmasi amaglanmistir.
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Abstract

According to the definition of the World Health Organization, cases that develop life-threatening obstetric complications during pregnancy or postpartum
period, but survive by chance or thanks to good care provided by health institutions, are called near-miss. Severe preeclampsia, eclampsia, hypertensive
encephalopathy, obstetric hemorrhages including placental adhesion anomalies, uterine rupture, ablation placenta are listed among the causes of maternal
near-miss morbidity. Placenta percreta is a placental adhesion anomaly that significantly increases maternal morbidity and mortality by causing excessive
blood loss. Although conservative approaches are limited for the purpose of preserving fertility in hemodynamically stable patients, treatment is generally
hysterectomy. In cases of placenta percreta, maternal mortality can be reduced by multidisciplinary approach. It is aimed to present the case of placenta
percreta that returned from death with emergency cesarean hysterectomy and bilateral hypogastric artery ligation surgery and intensive blood product rep-
lacement, who admitted obstetrics clinic of a tertiary referral hospital with a picture of hypovolemic shock and acidosis due to massive vaginal bleeding.

Keywords: Placenta previa, Placenta percreta, Cesarean hysterectomy

Yazisma Adresi: Alev OZER, Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1, Kahramanmaras, Tiir-
kiye, Telefon: 05053968540, Mail: dralevozer@gmail.com

ORCID No (Strastyla): 0000-0002-0934-0226, 0000-0002-0511-0933, 0000-0001-9894-5261
Gelis Tarihi:17.06.2020

Kabul Tarihi: 28.08.2020

DOI: 10.17517/ksutfd.753770

KSU Medical Journal 2021;16(1) : 133-137 133 KSU Tip Fak Der 2021;16(1): 133-137



GUZIN ve ark.

GIRIS

Plasenta previa, plasentanin internal servikal osa yakin
yerlestigi veya internal osu kismen ya da tamamen kapattig:
bir plasenta implantasyon anomalisi olup insidans1 %0.3-0.5
olarak bildirilmistir (1). Plasenta previanin 6nemli kompli-
kasyonlarindan biri de duruma plasenta kreatanin eslik et-
mesidir. Ozellikle son yillarda sezaryen seksiyo ile dogum
oranlarinin artisina bagl olarak plasenta previave plasen-
ta kreta insidansi artmaktadir (2). Plasenta kreata, desidua
bazalisin Nitabuch tabakasinin yetersizligi veya yokluguna
bagl olarak plasentanin uterus duvarina degisen dereceler-
de invazyonu sonucu olusan ve 6nemli obstetrik komplikas-
yonlara neden olabilen bir plasentasyon anomalisidir (3).
Plasental adezyon anormalliklerinin en az goriilen alt tipi
olan plasenta perkretada plasentanin tiim uterus duvari ve
komsu organlara invazyonu vardir. Son dénemlerde insidan-
s1artmakla birlikte yaklagik olarak 189/100000dir (4). Gerek
plasenta previa gerekse plasenta previaya eslik eden perkreta
maternal perinatal morbidite ve mortalitesi yiiksek olan, ha-
yat1 tehdit edecek olglide maternal kanamaya ve buna bagh
multiorgan yetmezligine ve hatta 6liim gibi ciddi komplikas-
yonlara yol acabilen durumlardur.

Sosyoekonomik diizeyi gelismis toplumlarda peripartum
acil histerektomi, en sik plasentasyon anomalisi nedeniy-
le uygulanmaktadir (4,5). Gebelik siirecinde, dogumda ve
dogum sonrasi 42. giine kadar olan donemde yagami tehdit
edecek diizeyde obstetrik komplikasyon gelisen ancak tesa-
diifen veya saglik kuruluslarinda saglanan iyi bakim sayesin-
de kurtulup yasayan hastalar Diinya Saghk Orgiitii (DSO)
tarafindan neredeyse kaybedilecek (near-miss) hasta olarak
tanimlanmustir (6). Maternal near-miss morbidite nedenleri
arasinda ektopik gebelik, ablasyo plasenta, uterin ruptiir, pla-
senta kreta gibi nedenlerle olusan obstetrik kanamalar, sid-
detli preeklampsi, eklampsi, hipertansif ensefalopati, akut so-
lunum sikintis1 sendromu, sepsis gibi nedenler yer almakta-
dir (7-10). Nearmiss tanisi retrospektif olarak koyulmaktadir
ve DSO tarafindan tanimlanmus kriterler bulunmaktaysa da
altin standart tani kriterleri yoktur. Yogun bakim tinitesinde
takibi gereken, kan transfiizyonu yapilan, acil histerektomi
yapilan gebeler, near-miss olarak kabul edilmektedir (6,7).

Bu olguda; aktif vajinal kanamanin neden oldugu hipo-
volemik sok ve asidoz nedeniyle nedeniyle neredeyse hayati-
n1 kaybedecek (near-miss) olan, plasenta perkreta nedeniyle
acil peripartum histerektomi yapilan, multidisipliner yakla-
simla bagarili bir sekilde tedavi edilen olgunun literatiir tara-
masi esliginde sunulmasi amaglanmistir.

OLGU SUNUMU

Eslik eden kronik bir hastaligi bulunmayan, 33 yasin-
da, gravida:4, parite:2 abortus:1 olan ve gecirilmis 2 sezar-
yen seksiyo oykiisii bulunan hasta, aktif vajinal kanama ve
plasenta previa totalis 6n tanisiyla Kahramanmaras Siit¢l
Imam {iniversitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Do-

gum Klinigine kabul edildi. Son adet tarihini hatirlamayan
hastanin yapilan ultrasonografisinde 31 hafta ile uyumlu tek
canli fetiis izlendi. Hastanin ykiisiinden gebelik takiplerin-
de plasenta previa totalis tanis1 koyuldugu ancak plasental
yapigsma anomalisine ait herhangi bir tan1 koyulmadig1 6g-
renildi. Klinigimizde yapilan ultrasonografik incelemede
plasentanin servikal osu tamamen kapatmasi, plasentada ¢ok
sayida lakiiner alanlar goriilmesi ve uterus-mesane sinirimin
goriinmemesi nedeniyle plasenta previa totalis ve plasental
yapisma anomalisi 6n tanisi koyuldu. Hastanin hipotansif,
takipneik, tagikardik olmasi, soluk goriiniimii, masif vajinal
kanamasi olmasi nedeniyle hipovolemik sok tanisi koyulup
swv1 replasmani baglanarak ve acil kan transfiizyonu i¢in kan
merkezinden istemler yapilarak acil operasyon karar1 alindu.

Genel anestezi uygulamas: sonrasinda gobek alti medi-
an ve gobek iistii median insizyonla batina girildi. Eksplo-
rasyonda plasentanin uterus alt segment 6n duvarda seroza-
ya kadar ilerledigi ve mesaneyi invaze ettigi izlendi. Plasental
kesiden kaginmak amaciyla uterus fundusa klasik vertikal
kesi yapildi. Bir adet canli 1420 gr agirliginda bebek 6/8 AP-
GAR ile dogurtuldu. introperatif yapilan kan gazi analizinde
asidozda oldugu saptanan hastanin kan degerleri su sekil-
deydi: pH:7.04 Hb:11.8g/dL PIt:125000, D-dimer 80ng/mL,
fibrinojen 49 mg/dL. Bu bulgularla yaygin intravaskiiler ko-
agulasyon (dissemine intravaskiiler koagiilasyon, DIK) tanist
koyulan hastaya intraoperatif 5 {inite eritrosit stispansiyonu,
3 Unite taze donmus plazma, 1 {inite afarez, 2 finite fibrino-
jen replasmani yapildi. Mesane iizerinde plasental invazyo-
nun goriilmesi ve plasentanin spontan ayrilmamasi nede-
niyle plasenta perkreta tanisi koyularak histerektomi karari
alind1. Plasenta yerinde birakilarak uterus kapatildi (Sekil
1) . Plasentanin mesaneye yiizeye invazyonu olan bélgede
mesane tizerindeki damarlar hemoklipsle kapatildiktan son-
ra mesane uterustan disseke edildi. Takiben total abdominal
histerektomi ve bilateral salpenjektomi yapild1 (Sekil 2).
Mesane kubbesinde saptanan 1 cnr’lik hasar onarildi. Mesane
gevresi ve retroperitoneal alanlardan sizinti tarzinda kana-
malarin suturasyon ve elektrokoagulasyona ragmen devam
etmesi Uizerine bilateral hipogastrik arter ligasyonu yapildi.
Pelvise bir adet dren yerlestirilerek operasyona son verildi.
Hasta postoperatif donemde yogun bakim iinitesinde takibe
alind1. Postoperatif donemde hemogram degerlerinde diisii-
siin devam etmesi nedeniyle aralikli olarak 8 iinite eritrosit
slispansiyonu, 4 {inite taze donmus plazma 2 iinite afarez ve
1 uinite fibrinojen verildi. Postoperatif takip boyunca pulmo-
ner tromboemboli profilaksisini saglamak amaciyla diisiik
molekiiler agirlikli heparin uygulamasi yapildi. Olgu, posto-
peratif 3. giinde ekstiibe edilerek serviste takibe alindi. DSO
kriterlerine gore olgumuza neredeyse kaybedilecek hasta
(near-miss) tanisi koyuldu. Takiplerinde genel durumu iyi
olan olgu, postoperatif 6. giinde taburcu edildi. Mesane son-
das1 10 giin tutulduktan sonra ¢ikarildi. Takiplerde herhangi
bir tiriner komplikasyon gelismedi.
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Sekil 2. Postpartum histerektomi sonrasi uterusun goriiniimii
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TARTISMA

Plasenta previa ve perkreta, ciddi maternal ve fetal komp-
likasyonlara yol agabilen, % 2-7 oraninda maternal mortalite
ile sonuglanan bir durumdur (4). Plasenta perkreta ile pla-
senta previa arasinda yakin iligki bulunmakta olup previa,
perkreta i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Plasental yapigma
anormalliklerinin tanisinin gebelik takipleri sirasinda ko-
yulmus olmasi, preoperatif donemde olasi komplikasyonlara
hazirlikli olmak agisindan ve bu olgularin dogumlarinin bu
konuda yeterli tecriibe ve donanima sahip saglik merkezle-
rinde gerceklestirilmesi bakimindan hayati éneme sahiptir
(4). Ayrica antenatal donemde plasental adezyon anormal-
liklerinin 6ntanisinin koyulmas; hastalarin peripartum his-
terektomi, kan transfiizyonu gereksinimi, yogun bakim tini-
tesinde takip gereksinimi gibi muhtemel siire¢ler hakkinda
bilgilendirilmeleri agisindan da ¢ok énemlidir. Ozellikle 6y-
kiistinde gegirilmis sezaryen seksiyo, myomektomi, metrop-
lasti gibi nedenlerle uterin skar1 olan her gebe plasenta-miyo-
metrium iligkisi agisindan detayl olarak incelenmelidir (8).
Bizim olgumuzda antenatal donemde plasenta perkreta 6n
tanist koyulmamustir. Plasenta previa ve plasental invazyon
anomalilerinin tanisinin konulmas: i¢in kullanilan yontem-
ler arasinda; trans abdominal ve transvajinal ultrasonografi,
renkli doppler sonografi ve magnetik rezonans (MR) goriin-
tilleme yer almaktadir. Ultrasonografik olarak retroplasental
myometriumun normal hipoekoik zonunun kaybi, uterus
serozasi ile mesane arasindaki hiperekojenitenin incelme-
si, plasentada tiirbiilan akim gosteren lakiinler ve kesintiye
ugramasi komsu organlara 6zellikle de mesaneye invazyonu
diistindiiren fokal egzofitik kitlenin varligi tanida yardimci
olabilir. Plasentanin posterior duvara yerlesimi gibi abdo-
minal olarak degerlendirilemeyen durumlarda transvajinal
ultrasonografi kullanilabilir. Tanida giiglik yaganan olgular-
da invazyonun derecesini ve diger organlarla olan iligkisini
belirlemek amaciyla magnetik rezonans goriintiileme kulla-
nilabilir (3,4).

Plasenta perkreta yonetiminde; hastanin hemodinamik
durumu ve fertilitesinin korunmak istenmesi gibi durumlar
g6z ontinde bulundurularak metotreksat uygulanmasi, ute-
rin ve hipogastrik arter ligasyonu, uterin arter embolizasyo-
nu, uterin packing, B-lynch siitiir konulmasi gibi konservatif
yaklagimlar mevcutsa da histerektomi plasenta perkreta yo-
netiminde yillardir en ¢ok uygulanan geleneksel yontemdir.
Bizim olgumugz aktif vajinal kanamaya bagli hipovolemik sok
tablosunda oldugundan ve plasenta uterusun alt segmentinin
tamamini ve mesaneyi yogun bir sekilde invaze ettiginden
konzervatif tedavi se¢eneginin kullanilmasi miimkiin degil-
di. Bu nedenle hastada acil peripartum histerektomi karari
aldik.

Acil periparum histerektomilerden sik goriilen kompli-
kasyonlar arasinda hipovolemik sok ve {iriner sistem yara-
lanmalari yer almaktadir (9-11). Bizim sundugumuz olgu da
hipovolemik sok tablosuyla bagvurmustur. Ayrica yogun ka-

namaya bagli olarak hastanin DIK tablosunda oldugu gériil-
miistiir. DIK’te tedavide en énemli adimlardan bir tanesi alta
yatan nedenin diizeltilmesidir (12). Bizim hastamizda hig
zaman kaybetmeden acil histerektomi yapilarak DiKe ne-
den olan yogun kanamanin durdurulmas: ve buna ek olarak
kan ve kan triinleri replasmanin yapilmasi hayat kurtarici
olmustur. Histerektomi sirasinda titizlikle mesane uterustan
reddedilmis olmasina ragmen, plasentanin mesane duvarina
olan invazyonu nedeniyle olgumuzda mesane kubbesinde 1
cm'lik bir alanda yaralanma olmugstur. Bu yaralanma intrao-
peratif olarak farkedilip onarilmis ve postoperatif donemde
herhangi bir komplikasyon gelismemistir.

Gebelik déneminde, dogumda ya da postpartum dénem-
de neredeyse 6lmek iizere olan, ancak yasatilan kadinlar ile
ilgili galismalar diinyada obstetrik bakimin ve anne sagligi-
nin 6nemli bir gostergesi olarak kabul edilmeye baglanmigtr.
DSO tarafindan maternal morbidite ve mortalite iligkili ola-
rak yakin zamanda bildirilen bir derlemeye gore neredeyse
kaybedilecek (near-miss) anne prevalansi diinyada %0.4-8
arasinda degismektedir (11). Bizim sundugumuz olgu, hipo-
volemik sok ve asidoz tablosuyla bagvurmasi, gerek intraope-
ratif gerekse postoperatif donemde yogun kan transfiizyonu
yapilmasi ve yogun bakim iinitesinde takip edilmesi gerek-
tigi icin DSO kriterlerine gore neredeyse kaybedilecek (ne-
ar-miss) anne olarak kabul edilmigtir.

Plasenta perkreta i¢in risk faktorii tagiyan gebelerin an-
tenatal donemde plasenta yapisma anomalileri agisindan
dikkatli degerlendirilmeleri 6nemlidir (12). Neredeyse kay-
bedilecek hasta mortaliteye dogru hizla yol alan hastadir. Bu
olgularda erken tani, yeterli preoperatif hazirlik ve periope-
ratif donemde ilgili branslarla multidisipliner yaklasimlar,
obstetrik bakim hizmeti sunan ekibin yeterli donanim, egi-
tim ve tecriibeye sahip olmasi maternal morbidite ve morta-
litenin engellenmesinde 6nemli etkenlerdir.

Cikar Catismasi ve Finansman Beyani: Bu ¢aligmada
¢ikar catismasi yoktur. Finansman destegi alinmamugtir.

Arastirmacilarin Katki Oram Beyan Ozeti: Yazarlar
makaleye esit katki saglamig olduklarini beyan ederler.
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