
34. haftadan önce ciddi hastal›k bulgular› olmayan preeklamp-
sili gebelerde, guidelinelar prematüritenin olumsuz etkilerin-
den korunmak için ekspektan yönetimi önerir. 
Ciddi Preeklampsi bulgusu olmayan gebelerde expectan ante-
partum yönetim; Bu gebeler Preterm (<37 W) ise yak›n mater-
nal ve fetal monitorizasyon eflli¤inde antihipertansif tedavi al-
madan takip edilir (hastanede veya evde).
Preeklampsi tan›s› alan gebeler yak›n takip edilmelidir. Hasta-
neye kabul, bu de¤erlendirmeleri yapmak ve h›zl› ilerleyen
hastal›k varl›¤›nda h›zl› müdahale aç›s›ndan önemlidir. Bafllan-
g›ç de¤erlendirmeden sonra ciddi preeklampsi olmayan stabil
hastalar hastane d›fl›ndaki bak›m cost efektif bir yaklafl›md›r. 
Hastane d›fl› bak›m evde veya antenatal gündüz bak›m evlerin-
de verilebilir. Preeklamptik kad›nlar›n hastane d›fl›ndaki takip-
lerinin sonuçlar›yla ilgili bilgiler s›n›rl›d›r. Randomize bir ça-
l›flma olumlu sonuçlardan bahseder ancak hasta say›s› s›n›rl›d›r.
504 hastay› kapsayan bir metaanalizde hastanede yat›fl ile gün-
düz bak›m evlerinde takip aras›nda klinik sonuçlar aç›s›ndan
major fark tespit edilmemifltir. Hastane d›fl› izlem yap›lacaksa
gebe s›k takibe uyum göstermelidir ve medikal bak›m alaca¤›
merkeze h›zla ulaflabilmelidir. Aktivite k›s›tlamas› önerilebilir
çünkü dinlenen hastalarda kan bas›nc› daha düflüktür, bununla
birlikte yatak istirahatinin gebelik sonuçlar›n› düzeltti¤i ve has-
tal›¤›n progresyonunu düzeltti¤ine dair kan›t yoktur. Sol late-
ral dekübit pozisyonu kanlanmay› artt›rd›¤›ndan önerilmekte-
dir. S›rt üstü yatmaktan kaç›n›lmal›d›r. 

Hastal›¤›n progresyonunun belirti ve bulgular› tespit edildi-
¤inde, yak›n monitorizasyon için hastaneye yat›r›lmal›d›r. Has-
tane d›fl›nda takip edilen hastalar bulgular hakk›nda bilgilendi-
rilmeli ve fetal hareket takibi yapt›r›lmal›dr. Ciddi bafla¤r›s›,
görme bulan›kl›¤›, nefes darl›¤›, epigastrik a¤r› olmas› halinde
hastaneye baflvurmal›d›r. Azalm›fl fetal hareket, kanama, kar›n
a¤r›s›, su gelmesi durumunda yine ayn› yolu izlemelidir. 

Laboratuvar takibi

Trombosit say›s›, serum creatinin ve KC enzim testleri bazal
testlerdir. Bu de¤erler ciddi bulgu göstermeyen olgularda haf-
tada bir kez istenmelidir. Semptom ve bulgular›n kötüleflti¤i
gebelerde test istem s›kl›¤› artt›r›l›r. Di¤er testler hastal›¤› ta-
n›mlamada daha az de¤erlidir. Örne¤in artan Htc. intravaskü-
ler volüm azalmas›n›, daha ciddi hastal›k boyutuna geçildi¤ini
düflündürürken, azalan Htc.; hemoliz bulgusudur. ‹ndirek bili-
rubin art›fl› hemolizi daha hassas olarak gösterir. Artan LDH
düzeyleri HELLP sendromu ya da ciddi hastal›k için belirteç-
tir. Hemoliz periferik yaymada flistositlerin, helmet hücreleri-
nin gösterilmesiyle de ortaya konabilir. Pek çok çal›flma prote-
inürinin art›fl h›z› ve art›fl miktar›n›n maternal ve fetal sonuçla-
ra etki etmedi¤ini göstermifltir. Bu nedenle 24 saatlik idrarda
bir kez 300 mg. veya daha fazla protein, tespit edilmiflse ya da
protein/cre. oran› ≥0.3 mg/dl ise, tekrarlayan 24 saatlik prote-
inüri ölçümlerine gerek yoktur. Renal fonksiyonlar› izlem için
serum creatinin ölçümü yeterlidir. 

Hipertansiyon tedavisi

Kan bas›nc› en az›ndan haftada 2 kez ölçülmelidir. Hafif hiper-
tansiyonu kontrol için antihipertansif ilaç al›m›, hastal›¤›n gi-
diflat›n› etkilemez, perinatal morbiditeyi azaltmaz, bu nedenle
kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r. Diyette sodyum k›s›tlamas› veya
diüretik kullan›m›n›n rutin tedavide yeri yoktur. ‹ntravasküler
volüm azalsa da, plazma geniflleticilerin fetal ve maternal so-
nuçlar› iyilefltirdi¤i randomize çal›flmalarda gösterilememifltir. 

Fetal iyilik halinin de¤erlendirilmesi

Fetal biyofizik monitorizasyonun optimal bir yolu veya s›kl›¤›
yoktur. Yine de önerilen günlük fetal hareket takibi ve haftada
iki kez AMV ile NST de¤erlendirmesidir (BPP’de kullan›labi-
lir). Anne sa¤l›¤›nda ani de¤iflim olursa testler h›zla tekrarlan-
mal›d›r. 

Umblikal arter doppler incelemesi özellikle do¤um zamanla-
mas› aç›s›ndan faydal› olabilir. 16 randomize çal›flman›n meta-
analizinde preeklampsi ve/veya IUBK ile komplike olmufl ge-
beliklerde umblikal arter doppler kullan›m› ile perinatal ölüm-
ler %29 azalt›lm›flt›r. Dopler de¤erlendirmesi normal olan ol-
gularda haftal›k inceleme uygundur. 

Fetal büyümenin de¤erlendirilmesi

Erken fetal büyüme k›s›tl›l›¤›, preeklampsinin ilk iflareti olabi-
lir. Preeklampsi tan›s› esnas›nda, AMV ve fetal büyüme de de-
¤erlendirilmelidir. ‹lk de¤erlendirme normal ise, fetal büyüme
aç›s›ndan bir sonraki de¤erlendirme 3 hafta sonrad›r. 

Antenatal steroidler

Preeklampsi fetal akci¤er geliflimini olumlu etkilese de, preek-
lamptik annelerden do¤an prematüre bebeklerde en yayg›n so-
run RDS’dir. Antenatal steroid uygulamas› yine 34. haftan›n al-
t›ndaki fetuslara önerilmektedir. Çünkü bu haftalarda ciddi has-
tal›k geliflme ve buna ba¤l› erken do¤um riski yüksektir. 

KÖ-07 [17:55]

Plasenta yap›flma anomalilerinde postpartum
kanama ve histerektomi nas›l önlenebilir? 
Ahmet Yal›nkaya
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim
Dal›, Diyarbak›r

Plasental implantasyon anomalileri (PIA)

Tan›m: plasentan›n endometriumun bazal tabakas›n› geçmesi,
miyometriuma yap›flmas› ve hatta tüm uteus tabakalar›n› geçip
komflu organlara yap›flmas›d›r. Genel olarak plasenta akreta
olarak adland›r›l›r ve invazyonun derinli¤ine göre 3 tip plasen-
tal yap›flma anomalisi mevcuttur. Plasental yap›flma anomalile-
rin tipleri ve görülme s›kl›¤›: 
• Plasenta akreta %75
• Plasenta inkreta %15
• Plasenta perkreta %5 oran›nda görülmektedir.
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‹nsidans: Plasental implantasyon anomalileri 1960’larda
1/30.000 gebelikte görülürken, 2000’lerde 3/1000 do¤uma
yükseldi¤i ve günümüzde giderek artt›¤› kabul edilmektedir.
Plasenta previa olgular›nda plasenta akreta %15 olguda geliflir-
ken, 35 yafl üzeri, plasenta previa ve sezaryenli olgularda %40
plasenta akreta geliflebilir (ACOG Committee opinion 2002).

Risk Faktörleri: Afla¤›daki durumlarda plasental implantasyon
anomalileri artar:
• Geçirilmifl uterin cerrahiler:

– Tekrarlayan sezaryen seksiyo (CS) say›s› ve plasenta
akreta: 

- ‹lk CS %3
- ‹kinci CS %11
- Üçüncü CS %40
- Dördüncü CS %61
- Beflinci ve üzeri CS %67 oran›nda artar.

– Geçirilmifl miyomektomi
– Endometrial hasar: Asherman sendromu gibi 
– Thermal ablation
– Uterin arter embolizasyonu

• Maternal yafl ve multiparite 
• Submukozal fibroidler

Plasental implantasyon anomalisi olgular›nda konservatif
cerrahi teknikler

Postpartum kanamalarda organ ve hayat kurtar›c› koruyucu
cerrahi kad›n do¤umun en hassas konusudur. Gerekli ön haz›r-
l›klar yap›ld›ktan ve anestezi verildikten sonra bat›n ve vaginal
iyodaj yap›l›r. Spinal anestezi (tercihen) alt›nda Pfannenstiel
insizyonla nazikçe bat›na girilir. E¤er abdominal duvar, uterus,
mesane ve di¤er komflu organlar aras›nda adezyonlar varsa
kontrollü bir flekilde ayr›flt›r›l›r. Alt uterin segment transvers
kesi ile plasenta içinden uterin kaviteye girilir ve h›zla fetüs do-
¤urtulur, arkas›ndan derhal plasenta uterus ile birlikte d›flar› ç›-
kar›l›r. Uterus alt segment serviks üzerinden assistan taraf›n-
dan elle tutulup s›k›l›r. Plasenta yap›flt›¤› yerden h›zl›ca temiz-
lenir. Plasenta yata¤›, mesane ve kanayan alanlar h›zl›ca düz
pensetler veya over pensleri ile klemplenir. Bu tekni¤in temel
amac› mümkün oldu¤u kadar masif kanamay› en k›sa zamanda
kontrol alt›na almakt›r. E¤er plasenta serviksin alt ucuna kadar
inmemiflse Foley kateter ile uterus servik üzerinden ba¤lanabi-
lir ve masif kanama durdurulduktan sonra aç›l›r. Bilateral insiz-
yon köflelerine birer sütür konulur. Mesane arka yüzü serviksin
ön yüzüne sütüre edilir ve insizyonun alt kenar› oluflturulur.
Sezaryen insizyonu iki taraftan dikilir, ortada 2 cm kalacak fle-
kilde kanama kontrolü yap›l›r. E¤er alt segmentte kanama var-
sa ≥20 Foley kateter konur 10–20 ml salin solüsyon ile fliflirilir.
Balon bir tarafa itilir ve insizyon tamamen kapat›l›r. Lateral
köfle sütürleri önden yatay çaprazlan›r ve kenarda uterin arter-
lerin medialinden girilerek posterior duvardan ç›kar›l›r. Ön-
arka duvar iki parmak aras›nda s›k›flt›r›l›p i¤ne geçirilir. E¤er

doku çok kal›nsa i¤ne düzlefltirilir. Sütür atarken balon patla-
t›lmamal›d›r. Uterus ön arka duvar› bu k›s›mlarda incedir, an-
cak damar oran› fazlad›r. Sütürler bimanüel kompresyon alt›n-
da uterus arkas›nda ba¤lan›r. Balon salin solüsyonu ile fliflirilir,
ancak balonun kapasitesi afl›lmamal›d›r. Balon serviks ile sütür
aras›nda kal›r, böylece hem iternal hem de eksternal kompres-
yon uygulanm›fl olur ve ertesi gün Foley ç›kar›l›r. 

Cerrahi tekni¤in baflar›l› olabilmesi flu durumlara ba¤l›d›r: 
• Antepartum plasental implantasyon anomalisinin do¤ru ta-

n›s›n› koymak
• Hasta ve yak›nlar›na konunun ciddiyeti hakk›nda bilgilen-

dirmek, ancak ürkütmemek gerekir
• Hastaya psikolojik destek ve güven vermek
• Hastan›n hastaneye k›sa sürede ulaflabilme mesafesinde ve-

ya hastanede tutmak
• Deneyimli cerrahi ekip, uygun cerrahi ortam ve koordine-

li çal›flmak gerekir
• Yeterli cerrahi enstrümanlar›n bulundurulmas› gerekir
• Uygun ve yeteri kadar sütür (sütür i¤nesi ≥45 mm 1 veya 2

nolu sütürler gerekir) 
• Gerekti¤inde kan bankas›ndan yeterli destek alabilmek
• Gerekti¤inde di¤er branfllardan da destek alabilmek, özel-

likle üroloji deste¤i gerekebilir.

“Anormal plasental implantasyon ve uterin atoniye ba¤l›

masif obstetrik kanamalar için konservatif cerrahi teknikler”

bafll›kl› çal›flmam›zda yukar›daki cerrahi teknik detayl› anlat›l-
m›flt›r. Çal›flmam›za Nisan 2013 – Ocak 2015 tarihleri aras›n-
da 24 olgudan 22’sine plasental implantasyon anomalisi nede-
niyle yukar›da bahsedilen teknik uyguland›. Di¤er 2 olgu
komplet plasenta previa nedeniyle farkl› teknik uyguland›. Bu
olgulardan hiç birine histerektomi, damar ba¤lanmas› veya
baflka radikal bir cerrahi uygulanmad›. Yaln›z bir hastada 10
mm mesane yaralanmas› d›fl›nda hiçbir hastada komplikasyon,
morbidite ve mortalite izlenmedi. Bu hastada postoperatif 3.
gün Foley kateterinin t›kanmas› sonucu glob geliflti. Foley ka-
teterinin de¤iflmesinden sonra ani dekompresyona ba¤l› masif
mukozal kanama geliflti ve 6. günde de Foley kateter de¤ifltiril-
mesi s›ras›nda massif kanama tekrarlad›¤› için 3. ve 6. günler-
de 4 ve 5’er ünite eritrosit verildi. Her iki defada da sistoskopi-
de mukozal kanama odaklar› seçilemedi. Di¤er hiçbir hastada
komplikasyon olmad›, kan transfüzyonu ise di¤er hiçbir hasta-
da 3 ünite eritrositi aflmad›. Gebeli¤in komplike etti¤i sistemik
hastal›klar› olan (preeklampsi gibi) hastalar hariç ço¤u posto-
peratif 1. gün ve 2. günde taburcu edildi. Hiçbir hasta yo¤un
bak›m ünitesine gereksinim duymad› ve normal servislerde ta-
kip edildi. 

Sonuç: Bu cerrahi teknik do¤ru uyguland›¤› taktirde postpar-
tum masif kanamalar› için hem kan kayb›n› ve hem de organ
kayb›n› önemli ölçüde önlemektedir. Ancak bu tekni¤in bafla-
r›l› bir flekilde uygulanabilmesi, cerrahi ekibin deneyimine, e¤i-
timine ve kabiliyetine ba¤l› de¤iflebilir.
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