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Ozet

Amac: Bu makalede, sezaryen ile fetis dogurtulduktan sonra plasentalari yerinde birakilan ve postoperatif donemde metotreksat uy-
gulanarak basarili bir sekilde takip ve tedavileri yapilan plasenta previa perkretali olgularin tartisiimasi amaglandi.

Olgu: Daha onceki dogumlarinin da sezaryenle olmasi nedeniyle acil sartlarda operasyona alinan her 2 olgu da dogum eyleminin bas-
lamasi nedeniyle klinigimize basvurdu. Intraoperatif plasenta perkreata tespit edilen bu hastalarda plasentanin cikarilmasi, morbidite-
yi artirabileceginden plasentalar uterin kavite icinde birakildi. Konservatif metotreksat tedavisi ile takibe alinan hastalar, postoperatif
serum beta human koryonik gonodotropin (hCG) diizeyleri, ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintileme ile takip edildi. Teda-
vi ile serum betahCG dizeylerinde, plasentanin boyut ve vaskilarizasyonunda belirgin azalma izlendi.

Sonug: Plasenta perkreta, ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan gebeligin oldukca énemli komplikasyonlarindan biridir. Morbidi-
teyi azaltmak ve fertiliteyi korumak amaciyla konservatif tedavi 6ncelikle distntlebilir.

Anahtar Sozciikler: Plasenta previa perkreata, konservatif tedavi, metotreksat.

The conservative management of placenta previa percreta: presentation of two cases

Objective: In this case report, we aimed to discuss two cases with placenta previa percreta who were managed and treated suc-
cessfully by being applied methotrexate in the postoperative period.

Methods: Both of the two cases who were undergone operation immediately due to previous cesarean deliveries applied to our clin-
ic as onset of labors. The placentas were left in uterus due to fertility desires of women who were diagnosed placenta percreta in
surgery. The patients who were managed with conservative therapy were followed up by serum human chorionic gonadotrophin
(hCQ) levels, ultrasonography and magnetic resonance imaging. After therapy, decrease of serum hCG levels, vascularisation and size
of the placenta were observed.

Conclusion: Placenta percreta which cause serious morbidity and mortality is one of the most important complications of pregnan-
cy. To decrease morbidity and preserve fertility, conservative treatment may be thought firstly.

Keywords: Placenta previa percreta, conservative treatment, methotrexate.

Giris artmaktadir. Cerrahi dogum sayisinin artisina bagl
) i . olarak plasenta previa perkreta insidanst her gecen
Plasenta previa; plasentanin internal servikal

un artmaktadur.”
osu kismen ya da tamamen kapatmas: olarak ta- g

nimlanir. Obstetrik kanamalarin 6nemli bir nedeni
olup yaklasik yilda 1,000 dogumda %4.8 oraninda
gortilmektedir.” Plasenta previa; akreata, inkreta
ve perkreta gibi plasentasyon anomalileri ile
komplike oldugunda morbidite ve mortalite riski

Plasenta kreta (anormal plasentasyon), desidua
bazalisin bolgesel ya da yaygin yetersizligi ile ka-
rakterize bir durumdur. Villuslarin myometriyuma
yuzeyel tutundugu ancak invaze olmadig: plasenta
akreata, miyometriyuma invaze oldugu plasenta
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inkreta ve plasentanin myometriyumu tiim ile ge-
cerek serozaya kadar ulastigi plasenta perkreta ol-
mak Uzere 3 tipi vardir.®¥

Plasenta perkreta, uterusun serozal tabakasini
invaze etmesi ve komsu pelvik organlari da invaze
etme potansiyaline sahip olmasi nedeniyle en sid-
detli formudur. Sezaryen histerektomi genellikle
hayati tehdit eden kanama kontrolt icin gereklidir.
Hemodinamik olarak stabil olan secilmis hastalar-
da konservatif tedavi uygulanabilir. Boylece hasta-
nin fertilitesinin korunmasi yaninda morbidite ve
kan transfizyon miktart da azalulnus olacaktir.™

Bu olgu sunumunda, sezaryen ile fetiis dogur-
tulduktan sonra plasentanin yerinde birakildigi,
postoperatif donemde metotreksat uygulanan ve
basarili bir sekilde takip ve tedavisi yapilan plasen-
ta previa perkretal: iki olguyu tartismayi amacladik.

Olgu Sunumu
Olgu 1

36 yasinda, g3 p2 y2, daha énceki her 2 dogu-
mu da sezaryenle olan hasta agrilarinin baslamast
ve vajinal kanama sikayeti ile klinigimize basvur-
du. Hastanin yapilan ultrasonografik incelemesin-
de, fetal biyometrik dl¢timleri 36. gebelik haftast ile
uyumlu tek canli fetls ve total plasenta previa tes-
pit edildi. Aktif vajinal kanamast ve kontraksiyon-
lart olan hasta bu bulgularla acil operasyona alin-
di. Eksplorasyonda uterus alt segmentte seroza ve
mesaneyi invaze eden yapi izlenerek plasenta per-
kreta dustnildi (Resim 1). Uterusun 1/3 st kis-

mindan transvers insizyon ile girilerek makat pre-
zentasyonlu, 2500 g, 1. dakika Apgar skoru 7 olan
kiz bebek dogurtuldu. Intraoperatif hemodinamik
durumu stabil olan hastaya konservatif tedavi icin
postoperatif metotreksat tedavisi verilmesi karar-
lastirildi. Bebek dogurtulduktan sonra gobek kor-
donu kesilerek plasentaya yakin yerden baglandi
ve plasenta uterin kavitede birakildi (Resim 2).
Hastanin postoperatif donemde vajinal kanama
olasiligi nedeniyle postoperatif 1. saat 15 dakikada
bir, daha sonra 30 dakikada bir ve postoperatif 3.
saatten sonra ilk 24 saat boyunca saatlik vajinal ka-
nama takibi yapildi. Postoperatif 1, 3, 5 ve 7. giin-
lerde 50 mg/giin metotreksat ve postoperatif 2, 4,
6, 8. giinlerde 0.1 mg/kg/giin folik asit verildi. Has-
taya 2 hafta stireyle ampisilin-sulbaktam (2 g/gtin,
2 x1g) ve metronidazol (1,500 mg/giin, 3x500 mg)
intraven®z (i.v.) tedavileri uygulandi. Hasta posto-
peratif donemde haftalik serum B-hCG diizeyi, ul-
trasonografi ve aylik manyetik rezonans gortintiile-
me (MRD ile takip edildi. Postoperatif donemde,
hCG duzeyleri sirasiyla 1. giin 9,258 mlU/ml, 1.
hafta 3,398 mlU/ml, 2. hafta 1,068 mlU/ml, 1. ayin
sonunda 18 mlU/ml ve 2. ayin sonunda 4 mlU/ml
olarak tespit edildi. Operasyondan sonra progresif
olarak azalan B-hCG duzeyleri postoperatif 3. ayda
1.2 mlU/ml olarak saptandi. Yapilan ultrasonogra-
fik incelemelerde plasentanin boyut ve vaskiilari-
zasyonunda belirgin azalma oldugu izlendi. Posto-
peratif 4. giin ultrasonografisinde plasenta boyutla-
r1 112x80x56 mm boyutlarindayken 1 ay sonraki
ultrasonografide 94x55x25 mm olarak olctldi.

Resim 1. Plasentanin mesaneye invazyonu siyah okla
gosterilmistir.

Resim 2. Plasenta iceride birakildiktan sonra uterusun
suttre edilmis hali.
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Postoperatif 3. ayda yapilan yapilan manyetik re-
zonans gorintilemesinde plasental doku hacmin-
de regresyon izlendigi rapor edildi.

Olgu 2

21 yasinda, g2 p1 yl1, ilk dogumu sezaryen olan
hasta dogum agrilarinin baslamast sikayeti ile klini-
gimize basvurdu. Yapilan ultrasonografik incele-
mesinde, 38. gebelik haftast ile uyumlu tek canli
fetiis ve total plasenta previa tespit edildi. Aktif
kontraksiyonlart olan hasta bu bulgularla acil ope-
rasyona alindi. Plasentanin yerlesim yeri nedeniyle
uterusun sol st yan kismindan transvers insizyon
ile uterusa girilerek bas prezentasyonlu, 3,700 g, 1.
dakika Apgar skoru 5 olan erkek bebek dogurtul-
du ve plasenta uterin kavitede birakildi. Hastanin
postoperatif donemdeki vajinal kanamast ilk 1 sa-
atte 15 dakikada bir, 2. saatte 30 dakikada bir ve 3.
saatten sonra 24 saat boyunca saatlik olarak takip
edildi. Hasta ve hasta yakinlarina konservatif teda-
vi ile ilgili ayrintii bilgi verilerek onamlari alindik-
tan sonra postoperatif 1, 3, 5 ve 7. glinlerde 50
mg/giin metotreksat ve postoperatif 2, 4, 6, 8. giin-
lerde 0.1 mg/kg/glin folik asit verildi. Postoperatif
1 hafta stireyle sefazolin (2 g/glin 2 x1g) ve metro-
nidazol (1,500 mg/giin 3x500 mg) tedavisi uygu-
landi. Postoperatif 10. giniinde taburcu edilen
hastanin postoperatif 20. glinde atesinin 38°C ve
lekelenme tarzinda vajinal kanamasinin olmasi ne-
deniyle hasta tekrar hospitalize edildi. Atesinin
dismemesi ve vajinal kanamasinin devam etmesi
nedeniyle postoperatif 23. giinde ameliyathane
sartlarinda plasenta dokusunun c¢ikarilmasi, asiri
kanama olmast durumunda acil histerektomi yapil-
masi karart alinarak hasta ve hasta yakinlarina ay-
rintilt bilgi verildi. Ameliyathane sartlarinda yakla-
sik 5x4 cm’lik rest plasenta dokusu kiirete edilen
hastanin takiplerinde atesi ve kanamas: olmadi.
Postoperatif 29. giinde bakilan B-hCG diizeyinin
1.2 mlU/ml tespit edilmesi tizerine hasta taburcu
edildi.

Tartisma

Plasenta perkreta, sezaryen operasyonlarinin
insidansindaki artisa bagli olarak insidanst giinden
gine artan ve hayatt tehdit eden bir durumdur.”
Risk faktorleri arasinda gecirilmis uterin cerrahi
(sezaryen, myomektomi) veya D&C, plasenta pre-
via, maternal yas, multiparite, Asherman Sendro-

mu, submuk6z leiomyom sayilabilir. Morbiditeyi
azaltmak acisindan renkli Doppler ultrasonografi,
manyetik rezonans gorintileme ile erken ve dog-
ru tant koymak ve uygun yonetim oldukca 6nem-
lidir.*¥ Manyetik rezonans gorintilemenin sensiti-
vitesi %80-88, spesifitesi %65-100 olarak bildiril-
mistir."” Ancak, bizim olgularimiz antenatal takip-
siz gebeler olup acil sartlarda sezaryene alindigi
icin preoperatif degerlendirmemiz mimkiin olma-
di. Manyetik rezonans goruntiileme, antepartum
doénemde taniy1 desteklemede oldukca yararli olup
postoperatif stirecte uterin kavitede birakilan pla-
sentanin takibi daha ucuz bir yéntem olan ultraso-
nografi ile yapilabilir.

Plasenta perkreta yonetimi icin histerektomi ve
konservatif tedavi olmak tizere iki strateji tanimlan-
mistir. Ge¢miste kanama kontroliinde genellikle
histerektomiye ihtiyac duyulurken, perkreta olgu-
larinda kanamayi kontrol etmekte tek basina histe-
rektomi bazi olgularda basarisiz kalabilmekte ve
bu durum maternal morbidite ve mortalite artisina
yol acabilmektedir. Buna karsin hemodinamik ola-
rak stabil olan plasenta perkreta olgulari konserva-
tif olarak metotreksat ile tedavi edilebilir. Uterin ar-
ter embolizasyonu, fertilitesini korumak isteyen ol-
gularda uygulanabilecek diger bir konservatif yon-
temdir."*?

Tedaviye metotreksat eklenmesi ile ilgili olarak
literatiirde az sayida calisma bildirilmistir. Bu calis-
malardan Heiskanen ve ark. plasenta perkretanin
metotreksat ile konservatif tedavisinin, aktif kana-
mast olmayan hemodinamik olarak stabil hastalar-
da gelecekteki fertiliteyi korumada uygun bir teda-
vi yontemi oldugunu bildirmislerdir."™® Mussalli ve
ark. mesane invazyonu olan plasenta perkretali
hastalarda, mesanenin vaskiiler invazyonunun hiz-
la rezolisyonunda metotreksatin énemli rol oyna-
digini vurgulamuslardir.™ Benzer sekilde Sonin de
plasenta perkreatali bir olgunun metotreksat ile
basarili bir sekilde tedavi edildigini bildirmistir."
Bu makalede sunulan her iki olguda da risk fakto-
i olarak, 6nceki sezaryen operasyonlarina ait ute-
rin skar ve total plasenta previa hali mevcuttur.
Her iki olgumuzda da plasenta yerinde birakilarak
metotreksat tedavisi ile basarili sonuclar elde edil-
mistir. Konservatif yaklasim ile histerektomiye bag-
I1 gelisebilecek morbidite ve mortalite riski en aza
inmistir.
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