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Özet

Amaç: Bu çal›flmada plasenta previa (PP) ve plasenta akretan›n
(PA) tek bafl›na ve birlikteliklerinde k›sa dönem maternal morbidi-
teye etkilerini karfl›laflt›rmay› hedefledik. 

Yöntem: Üçüncü basamak referans merkezinde Ocak 2010 – Aral›k
2018 tarihleri aras›nda tan›s› konan PP, PA veya her ikisini birlikte
içeren plasenta previa akreta (PPA) hastalar›n›n verileri retrospektif
olarak analiz edildi. Hasta kay›tlar› yafl, gravida, parite, gestasyon
haftas›, geçirilmifl sezaryen, küretaj ve miyomektomi öyküsü, gebelik
komplikasyonlar›, plasenta lokasyonu, hastane ve yo¤un bak›m yat›-
fl›, hemoglobin düflüflü, kan ürünü transfüzyonlar›, kanama kontrolü
için yap›lan giriflimler, komplikasyonlar için 3 grup aras›nda karfl›lafl-
t›r›ld›. 

Bulgular: Toplam 192 hasta içerisinden alt› hasta, do¤umlar› bafl-
ka hastanelerde gerçekleflti¤i için çal›flma d›fl› b›rak›ld› ve 186 has-
tan›n verileri analiz edildi. Sadece PP olan 141 (%75.8) hasta, sa-
dece PA olan 9 (%4.8) hasta ve PPA olan 36 (%19.4) hasta mev-
cuttu. Eritrosit transfüzyonu PPA hastalar›nda, PP hastalar›ndan
anlaml› olarak daha yüksekti (p<0.001). Herhangi bir kan ürünü
transfüzyonu olas›l›¤› PP’de di¤er gruplara göre daha azd›. Yo¤un
bak›m yat›fl oran› PPA grubunda daha fazla iken, hastanede yat›fl
günü say›s› PP grubunda, PA (p=0.042) ve PPA gruplar›ndan
(p<0.001) anlaml› olarak daha düflüktü. Üriner komplikasyona PP
hastalar›nda daha az rastland›. PPA hastalar›nda histerektomi ora-
n›, PP ve PA hastalar›na göre daha fazla bulundu (p=0.004). 

Sonuç: PP ve PA’n›n tek bafl›na bulunmas›na göre birlikteliklerin-
de k›sa dönem maternal morbidite ve histerektomi oranlar› art-
maktad›r. 
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Abstract: The effects of the association of placenta
previa and placenta accreta on the short-term 
maternal morbidity
Objective: We aimed to compare the effects of placenta previa (PP)
and placenta accreta (PA) on the short-term maternal morbidity
alone and together. 

Methods: The data of the patients who were diagnosed with PP, PA
or placenta previa accreta (PPA) which includes both of them
between January 2010 and December 2018 in a tertiary reference
center were analyzed retrospectively. The records of the patients
were compared between 3 groups for age, gravida, parity, week of
gestation, previous cesarean section, history of curettage and
myomectomy, gestational complications, placental location, hospi-
talization at hospital and intensive care unit, decreased level of
hemoglobin, blood product transfusions, procedures to control
bleeding and complications.

Results: Six out of 192 patients were excluded from the study as they
delivered in other hospitals, and the data of 186 patients were ana-
lyzed. There were 141 (75.8%) patients with PP only, 9 (4.8%)
patients with PA only, and 36 (19.4%) patients with PPA. The ery-
throcyte transfusion was significantly higher in PPA patients than PP
patients (p<0.001). The possibility for the transfusion of any blood
product was lower in PP group than other groups. While the rate of
hospitalization at intensive care unit was higher in PPA group, the
number of hospitalization day at hospital was significantly lower in
PP group than PA (p=0.042) and PPA (p<0.001) groups. Urinary
complication was observed less in PP patients. The hysterectomy rate
was higher in PPA patients with than PP and PA patients (p=0.004). 

Conclusion: The rates of maternal morbidity and hysterectomy
increase when PP and PA are together compared to the cases where
they are alone. 
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Girifl
Plasenta previa (PP) plasentan›n servikal osu kapa-

tacak flekilde yerleflmesidir ve plasentan›n servikal osu
kapatma durumuna göre üç flekilde tan›mlan›r: (1) Pla-
senta previa totalis durumunda plasenta internal servi-
kal osu tamamen kapat›r; (2) plasenta previa parsiyalis
durumunda plasenta internal servikal osu k›smen kapa-
t›r; (3) plasenta previa marjinalis durumunda plasenta
internal servikal os ile iliflkilidir ama osu kapatmaz. PP
prevalans oranlar› literatürde %0.35 ila %0.6 aras›nda
bildirilmifltir.[1] PP için risk faktörleri; geçirilmifl uterus
cerrahisi, maternal yafl›n >35 olmas›, tekrarlayan düflük
öyküsü, grand multiparite, infertilite tedavisi ve sigara
kullan›m›d›r.[2]

Plasenta akreta (PA), desidua bazalis yoklu¤unda
plasentan›n miyometrium içine do¤ru de¤iflik derece-
lerde invazyonu sonucu oluflur. ‹nvazyon desidual taba-
kada kal›rsa akreta, miyometriuma ulafl›rsa inkreta, se-
rozaya kadar ulafl›rsa perkreta olarak adland›r›l›r. PA
sezaryen, histerektominin en s›k sebeplerinden biri-
dir.[3] Geçirilmifl sezaryen PA için önemli risk faktörü
olmas›n›n yan› s›ra PA s›kl›¤›n›n artmas›n›n da neden-
lerinden biridir. Ayr›ca PP de PA riskini art›r›r.[4]

PP ve PA genellikle geçirilmifl sezaryen öyküsü olan
hastalarda birlikte görülebilir ve plasenta previa akreta
(PPA) hastalar›, akreta spektrumunun en riskli hastala-
r›d›rlar.[5] PPA durumunda plasenta dokusu pelvisin de-
rinliklerine ilerleyerek tüm cerrahi sahay› kaplayarak
morbiditeyi art›rabilir.[6] PP olgu serilerinde PA oranla-
r› %1.18 ila %9.3 olarak bildirilmifltir.[7,8] PP medyan
prevalans›n›n %0.56 oldu¤u bir meta-analizde PPA
prevalans› %0.07 olarak rapor edilmifltir.[9] PPA riski-
nin geçirilmifl sezaryen ile do¤rusal olarak artt›¤› ve
üçüncü sezaryen operasyonu geçiren PP hastalar›nda
%40’a varan oranlarda görülebilece¤i bildirilmifltir.[10]

PP veya PA’ya göre PPA durumunda hemorajik
morbidite artmaktad›r; literatürde PPA’y› PP[11] ile ve
PPA’y› PA ile[12] karfl›laflt›ran az say›da çal›flma bulun-
maktad›r. Bu çal›flmada tek bafl›na PP ve PA’n›n ve iki
durumun birlikte oldu¤u PPA’n›n k›sa dönem maternal
morbiditeye etkilerini karfl›laflt›rmay› hedefledik.

Yöntem

Bu çal›flmada Ocak 2010 – Aral›k 2018 tarihleri ara-
s›nda üçüncü basamak referans merkezinde tan›s› konup,
do¤umu gerçeklefltirilen PP, PA veya her ikisini birlikte

içeren PPA hastalar›n›n verileri retrospektif olarak analiz
edildi. Etik kurul onay› al›nmas›n›n ard›ndan çal›flma
Helsinki Deklarasyonunun son de¤ifliklikleri ifllenmifl
flekline ve Hasta Haklar› Yönetmeli¤ine uygun olarak
gerçeklefltirildi (KU GOKAEK 2018/377). Çal›flman›n
retrospektif niteli¤i göz önüne al›nd›¤›nda bilgilendiril-
mifl onam sürecinden feragat edildi. Hasta kay›tlar› yafl,
gravida, parite, gestasyon haftas›, geçirilmifl sezaryen, kü-
retaj ve miyomektomi öyküsü, gebelik komplikasyonlar›,
plasenta lokasyonu, hastane ve yo¤un bak›m yat›fl›, he-
moglobin düflüflü, kan ürünü transfüzyonlar›, kanama
kontrolü için yap›lan giriflimler, komplikasyonlar için
gözden geçirildi. Hasta verileri 3 grup olarak PP, PA ve
PPA için karfl›laflt›r›ld›. Tüm hastalar antenatal dönemde
perinatoloji uzman› taraf›ndan ultrasonografi ve renkli
Doppler inceleme ile de¤erlendirildi. PP derecesi ve s›-
n›flamas› ultrasonografi bulgular›na göre yap›ld›. PA ta-
n›s› sezaryen s›ras›nda uterus ile aras›nda klivaj buluna-
may›p plasenta parça parça ç›kar›ld›¤›nda ve kanamay›
kontrol etmek için plasental yatak dikildi¤inde veya his-
terektomi yap›ld›¤›nda histolojik konfirmasyon ile ger-
çeklefltirildi. Antenatal ultrasonografide artm›fl plasental
lakünler, hipoekoik retroplasental zonun kayb›, mesane
ile uterus aras›ndaki hatt›n kesintiye u¤ramas›, subpla-
sental damarlanma art›fl›, irregüler köprüleflmifl damar-
lar, azalm›fl retroplasental miyometrial kal›nl›k PA ile
uyumlu bulgular olarak kabul edildi. Tan›n›n flüpheli ol-
du¤u hastalara manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
önerildi.

Çal›flman›n primer amac› PP, PA ve PPA gruplar›
aras›nda k›sa dönem maternal morbidite, obstetrik yöne-
tim ve komplikasyon oranlar› aç›s›ndan fark olup olma-
d›¤›n› araflt›rmakt›.

‹statistiksel analiz

Tüm istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows
sürüm 20.0 (SPSS, Chicago, IL, ABD) kullan›larak ya-
p›ld›. Normallik varsay›m›n› de¤erlendirmek için Kol-
mogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullan›ld›.
Sürekli de¤iflkenler normal da¤›l›ma ba¤l› olarak ortala-
ma ± standart sapma veya (normal da¤›l›m olmamas› du-
rumunda) ortanca (25–75. persentil) ile sunuldu. Kate-
gorik de¤iflkenler say› (yüzde) olarak gösterildi. Gruplar
aras›ndaki sürekli de¤iflkenlerin karfl›laflt›rmalar› tek
yönlü varyans analizi (ANOVA) ve Kruskal-Wallis testi
kullan›larak yap›ld›. Çoklu karfl›laflt›rmalar için LSD tes-
ti ve Dunn testi kullan›ld›. ‹ki kategorik de¤iflken aras›n-
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daki iliflki ki-kare testi ile incelendi. Tüm istatistiksel
analizler %5 anlaml› olarak yap›ld› ve iki tarafl› p de¤eri
<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Retrospektif dosya taramas› sonucunda PP ve/veya

PA tan›s› konan 192 hasta tespit edildi. Alt› hasta do-
¤umlar› baflka hastanelerde gerçekleflti¤i için çal›flma d›-
fl› b›rak›ld› ve 186 hastan›n verileri analiz edildi. Sadece
PP olan 141 (%75.8) hasta, sadece PA olan 9 (%4.8) has-
ta ve PPA olan 36 (%19.4) hasta mevcuttu (fiekil 1).
PPA hastalar›n›n alt grup analizleri Tablo 1’de, hastala-
r›n demografik ve klinik özellikleri ise Tablo 2’de veril-
mifltir. Gruplar aras›nda anlaml› fark ç›kan de¤iflkenler
için yap›lan ikili karfl›laflt›rmalar sonucunda PP hastala-
r›n›n yafllar› PPA hastalar›ndan anlaml› olarak daha dü-
flüktü (p=0.002). Gravida say›s› PP hastalar›nda PPA
hastalar›ndan (p<0.001) anlaml› olarak daha düflüktü.
Parite say›s› da PP hastalar›nda PA (p=0.005) ve PPA
hastalar›ndan (p<0.001) anlaml› olarak daha düflüktü.
Geçirilmifl sezaryen say›s› PP hastalar›nda PA (p<0.001)
ve PPA hastalar›ndan (p<0.001) anlaml› olarak daha dü-
flüktü. Operasyon süresi PP hastalar›nda PPA hastalar›n-
dan anlaml› olarak daha düflüktü (p<0.001).

Gruplara göre morbiditelerin karfl›laflt›r›lmas› Tab-
lo 3’te verilmifltir. Gruplar aras›nda anlaml› fark ç›kan
de¤iflkenler için yap›lan ikili karfl›laflt›rmalar sonucunda
eritrosit transfüzyonu PPA hastalar›nda, PP hastalar›n-
dan anlaml› olarak daha yüksekti (p<0.001). Herhangi
bir kan ürünü transfüzyon olas›l›¤› PP’de di¤er grupla-
ra göre daha azd›. Yo¤un bak›m yat›fl oran› PPA gru-
bunda daha fazla iken, hastanede yat›fl günü say›s› PP
grubunda, PA (p=0.042) ve PPA gruplar›ndan
(p<0.001) anlaml› olarak daha düflüktü. Üriner kompli-
kasyona PP hastalar›nda daha az rastland›. PPA hasta-

lar›nda histerektomi oran›, PP ve PA hastalar›na göre
daha fazlayd› (p=0.004).

Tart›flma
PP ve PA hastalar›nda kanama, intraoperatif ve k›sa

dönem postoperatif maternal komplikasyonlar plasenta
yerleflim ve invazyon anomalisi olmayan hastalara göre
daha fazla görülebilir. Her iki durumun da tek bafl›na ve
birlikte bulunma olas›l›¤› geçirilmifl sezaryen oran› ile
artar. Yap›lan bir meta-analiz sonucunda PP için göreli
riskin; geçirilmifl bir sezaryen ile 4.5 kat, iki sezaryen ile
7.2 kat, dört sezaryen ile 44.9 kat artt›¤› gösterilmifltir.[13]

PPA insidans›, PP olan ve 1 kez sezaryen geçiren hasta-
larda %11 iken 3. kez sezaryen geçiren PP hastalar›nda
%61 olarak rapor edilmifltir. Bu risk sezaryen hikayesi
yoksa %3’tür. PP’nin olmad›¤› ama 3 geçirilmifl sezar-
yen varl›¤›nda ise risk %1’de kalmaktad›r.[4] Miller ve
ark., 590 PP hastas›nda PPA oranlar›n› 0, 1, 2, 3 ve 4 ge-
çirilmifl sezaryen için s›ras›yla %4, %14, %23, %35 ve
%50 olarak bulmufllard›r.[7] Bizim çal›flmam›zda yafl, gra-

fiekil 1. Gruplara göre hastalar›n da¤›l›m›. PA: Plasenta akreta; PP:
Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta. 

Tablo 1. PPA alt gruplar›n da¤›l›m›. 

PP alt tipi n (%)
Toplam

Marjinal Parsiyel Total

PA alt tipi n (%) Akreta 0 2 (8.3) 22 (91.7) 24 (100)

‹nkreta 2 (50) 1 (25) 1 (25) 4 (100)

Perkreta 0 0 8 (100) 8 (100)

Toplam 2 (100) 3 (100) 31 (100) 36 (100)

PA: Plasenta akreta; PP: Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta.
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vida, parite ve artan sezaryen say›s› PPA için risk faktö-
rü olarak bulundu. Lachman ve ark.,[14] ileri anne yafl›n›
çok önemli bir faktör olarak bulmuflken Zaki ve ark.,[11]

yafl ve pariteyi geçirilmifl sezaryenden daha az önemli
faktörler olarak tan›mlam›fllard›r. PA için geçirilen küre-
tajlar da önemli bir faktördür; s›ras›yla 0, 2 ve 3 küretaj-
la PA insidans› %36, %58 ve %70 olarak rapor edilmifl-
tir.[15] Ancak biz gruplar aras›nda küretaj öyküsü aç›s›n-
dan fark bulamad›k.

Usta ve ark.’n›n, 325 PP hastas›n› 22 PPA hastas› ile
karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada; tahmini kan kayb›, trans-
füzyon ihtiyac› ve hastane yat›fl›, PPA hastalar›nda da-
ha fazla bulunmufltur.[8] Bu çal›flmada hipogastrik arter
ligasyonu ve histerektomi sadece PPA hastalar›nda ya-
p›lm›flt›r. Lojistik regresyon analizi sonucu hipertansif
hastal›k ve geçirilmifl sezaryen PA geliflimini öngörebi-
len faktörler olarak bulunmufltur. Baflka bir çal›flmada
postpartum kanama ve histerektomi PPA grubunda PP
grubuna göre anlaml› olarak daha fazla bulunmufltur.[11]

Benzer flekilde kan transfüzyonu ve hastanede kal›fl sü-
resi PPA grubunda daha fazla bulunmufl ancak perina-
tal sonuçlar ve fetal a¤›rl›k aç›s›ndan fark saptanmam›fl-
t›r. PA hastalar›ndaki hemorojik morbiditenin araflt›r›l-
d›¤› bir çal›flmada PP’nin efllik etmesi tahmini kan kay-
b› ve eritrosit transfüzyonunu art›r›rken, histerektomi
riskini 2.7 kat, yo¤un bak›m yat›fl›n› 3.3 kat art›rm›fl-
t›r.[12] 

Genellikle PA ile komplike olan bir gebelikte ortala-
ma kan kayb› 2.5–3 litreyi bulmaktad›r.[16,17] PPA olgula-
r›nda masif kanama (≥5000 ml tahmini kan kayb›) ve ma-
sif transfüzyon (≥10 ünite eritrosit transfüzyonu) daha
fazla gözlenmifltir.[18] Plasenta akreta spektrumuna dahil
olmayan hastalarda bile tek bafl›na PP varl›¤› eritrosit
transfüzyonu ve histerektomi riskini art›ran ba¤›ms›z bir
faktördür.[19]

PP alt tiplerinin de hemorajik morbidite üzerine et-
kileri farkl› olmaktad›r. Total ve parsiyel PP olan hasta-
lardaki postpartum kanama ve histerektomi insidans›

Tablo 2. Hastalar›n demografik ve klinik verileri. 

PP PA PPA
n=141 n=9 n=36 p

Yafl (medyan 25–75) 31 (27–35) 36 (31–36.5) 35 (31–36) 0.001

Gravida 3 (2–4) 4 (3–5) 4 (3–5) <0.001

Parite 1 (0–2) 3 (2–3) 2 (2–2.7) <0.001

Gebelik haftas› 35 (34–37) 37 (34–38) 36 (34–37.7) 0.591

Geçirilmifl sezaryen 0 (0–1) 2 (2–2) 2 (1–2) <0.001

Geçirilmifl küretaj 21 (%14.9) 2 (%22.2) 7 (%19.4) 0.696

Geçirilmifl miyomektomi 3 (%2.1)

Gebelik komplikasyon Preeklampsi 2 (%1.4)

‹ntrauterin geliflme gerili¤i 1 (%0.7)

Kronik hipertansiyon 2 (%1.4) 1 (%2.8)

Gestasyonel diyabet 7 (%5) 1 (%11.1) 5 (%13.9)

‹kiz gebelik 1 (%0.7) 1 (%2.8)

Morbid obezite 1 (%2.8)

Epilepsi 1 (%2.8)

‹n vitro fertilizasyon gebeli¤i 10 (%7.1)

Tip 1 diyabet 1 (%11.1)

Antenatal kanama 65 (%46.1) 4 (%11.1)

Acil sezaryen 66 (%46.8) 6 (%16.7)

Operasyon süresi (dk) 60 (60–70) 90 (60–140) 127 (61–173) <0.001

PA: Plasenta akreta; PP: Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta. Normal da¤›l›ma uygun de¤iflkenler ortalama±standart sapma, uygun olmayanlar medyan (25–75. persentil)
ile ve kategorik de¤iflkenler ise say› (yüzde) olarak gösterilmifltir.
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marjinal ve afla¤› yerleflimli PP olan hastalardan anlaml›
olarak daha yüksek bulunmufltur.[20]

PA tan›s› antenatal dönemde konuldu¤unda hemora-
jik morbidite önemli ölçüde azalt›labilir. Deneyimli bir
kullan›c›n›n yapaca¤› ultrasonografik görüntüleme ve
MRG bu hedefe ulaflmada önemli gerekliliklerdir.[21] Ya-
k›n zamanlarda yap›lan bir meta-analizde spesifik ünite-
lerde PPA ultrasonografik tan›s› için yeterlilik %90.9
olarak rapor edilmifltir.[5] Do¤um öncesi konan tan› ile
daha iyi bir kan haz›rl›¤› yap›labilir, daha iyi bir operas-
yon tak›m› haz›r edilebilir (ör. giriflimsel radyoloji,
uyumlu hibrid ameliyathane, obstetrik anestezist, ürolog,
jinekolog onkolog, damar cerrah›), üreter kateterizasyo-
nu yap›labilir ve plasentay› yerinden ay›rmak için giri-
flimde bulunmadan planl› sezaryen histerektomi yap›la-
bilir.[22] Bailit ve ark., yapt›klar› çal›flmada prenatal tan›s›
konan morbid plasenta yap›flma anomalilerinde %33
masif kan transfüzyonu ve %92 histerektomi oranlar› bil-

dirmifltir.[23] Yine baflka bir çal›flmada PA hastalar›nda
%21 transfüzyon oran› ve %3.5 gibi düflük bir histerek-
tomi oran› bildirilmifltir. Ancak bu çal›flmada sadece 8
hastaya antenatal tan› konabilmifltir.[2] Bizim çal›flmam›z-
daki histerektomi oran›; PA için %33.3, PPA için %50
gibi literatür ile benzer bulundu.[9] Plasentan›n invazyon
derecesi perkretaya kadar ilerlerse histerektomi oran› da
akretaya göre 3 kat artabilir.[24]

Üriner sistem komplikasyonu PA hastalar›nda %16.8
oranda görülebilir.[25] S›kl›kla plasentan›n mesaneye di-
rekt invazyonu ya da serviks-mesane disseksiyonundaki
güçlükler sonucunda mesane yaralanmas› görülür ancak
yo¤un kanama ve cerrahi planlar›n kaybolmas› sonucun-
da üreter hasar› da görülebilir. Üreteral stent uygulama-
s› hasar› engellemede yard›mc› olabilir. PA hastalar›nda
tan›n›n antenatal dönemde konmas›n›n üriner sistem ha-
sar›n› engelleyebildi¤i gösterilmifltir. Bu çal›flmada reg-
resyon analizi ile antenatal tan›n›n üriner sistem hasar›n›

Tablo 3. Gruplara göre morbiditelerin karfl›laflt›r›lmas›. 

PP PA PPA
n=141 n=9 n=36 p

Preoperatif hemoglobin 11.5+/-1.3 11.6+/-0.9 11.4+/-0.9 0.710

Postoperatif hemoglobin 10.3+/-1.4 10+/-1.4 11.4+/-0.9 0.109

Hemoglobin düflüfl 1.1 (0.3–1.9) 1.4 (0.5–2.8) 1.6 (1–2.5) 0.138

Eritrosit transfüzyonu 2 (1–4) 2 (1–11) 4 (3–7) <0.001

Taze donmufl plazma transfüzyonu 2 (2–4) 3 (2–7) 3 (2–4.2)

Tam kan transfüzyonu 1.5 (1–2) 1 (1–1) 2 (1.7–3.2)

Herhangi bir transfüzyon 70 (%49.6) 7 (%77.8) 28 (%77.8) 0.003

Yo¤un bak›m yat›fl› 14 (%9.9) 2 (%22.2) 13 (%36.1) 0.001

Yo¤un bak›m gün 1 (1–1) 1.5 (1–1.75) 1 (1–2)

Hastane yat›fl gün 4 (3–6) 6 (4.5–15.5) 6 (5–10) <0.001

Giriflim Bakri balon 10 (%7.1) 1 (%2.8)

Uterin arter ligasyonu 8 (%5.7) 1 (%11.1) 1 (%2.8)

Hipogastrik arter ligasyonu 6 (%4.3) 1 (%2.8)

Histerektomi 10 (%7.1) 3 (%33.3) 18 (%50)

Bakri balon + uterin arter ligasyonu 3 (%2.1) 2 (%22.2) 1 (%2.8)

Bakri balon + hipogastrik arter ligasyonu 3 (%2.1) 1 (%2.8)

Histerektomi + hipogastrik arter ligasyonu 1 (%0.7)

Üriner komplikasyon 6 (%4.3) 2 (%22.2) 9 (%25) 0.002

Mesane hasar› 5 (%3.5) 1 (%11.1) 8 (%22.2)

Üreter hasar› 1 (%0.7) 1 (%11.1) 1 (%2.8)

PA: Plasenta akreta; PP: Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta. Normal da¤›l›ma uygun de¤iflkenler ortalama±standart sapma, uygun olmayanlar medyan (25–75. persentil)
ile ve kategorik de¤iflkenler ise say› (yüzde) olarak gösterilmifltir.
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engellemede anlaml› bir öngörücü belirteç oldu¤u sonu-
cuna var›lm›flt›r.[26] 

Mevcut çal›flmada maternal mortaliteye rastlanmad›
ancak literatürde PA ve PPA iliflkili mortalite oranlar›
%3 ila %10 aras›nda bildirilmifltir.[27] Mortalitenin olma-
mas› bu çal›flman›n üçüncü basamak referans merkezin-
de yap›lmas›, kan ürünlerine ulafl›mdaki kolayl›k, obstet-
rik anestezi ve güçlü cerrahi ekibe ba¤l› olabilir. PA ve
PPA olgular›n›n, morbidite ve mortalitesinin azalt›lmas›
için multidisipliner planlama ve yönetim imkan›n›n ol-
du¤u mükemmeliyet merkezlerinde yönetimi uzman ku-
rullar taraf›ndan da önerilmektedir.[6,28,29]

Çal›flman›n güçlü yan› göreceli olarak yüksek hasta
say›s›d›r, zay›f yanlar› ise retrospektif yap›s›, PP ve PA
için referans bir merkezde yap›lmas› nedeniyle sonuçla-
r›n düflük riskli hastalara genellenememesi, tahmini kan
kayb›n›n hesaplanmas› ve transfüzyon karar›nda objektif
kriterlerin bulunmamas›d›r.

Sonuç
Çal›flmam›zda artan sezaryen say›s› ile birlikte PA

ve PPA olas›l›¤› artmaktayd›. Eritrosit transfüzyonu,
herhangi bir kan ürünü transfüzyonu, yo¤un bak›m ya-
t›fl oran›, toplam hastane yat›fl günü PPA hastalar›nda,
PP hastalar›ndan anlaml› olarak daha fazla bulundu.
Histerektomi oran› PPA hastalar›nda PP ve PA grupla-
r›na göre daha fazlayd›. Sonuç olarak previa ve akreta
birlikteli¤inin maternal k›sa dönem morbiditeyi art›r-
d›¤› sonucuna ulafl›ld›.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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