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Ozet

Amac: Bu ¢alismada plasenta previa (PP) ve plasenta akretanin
(PA) tek bagina ve birlikteliklerinde kisa donem maternal morbidi-
teye etkilerini karsilastirmay: hedefledik.

Yéntem: Uciincii basamak referans merkezinde Ocak 2010 — Aralik
2018 tarihleri arasinda tanist konan PP, PA veya her ikisini birlikte
iceren plasenta previa akreta (PPA) hastalarinin verileri retrospektif
olarak analiz edildi. Hasta kayitlar1 yas, gravida, parite, gestasyon
haftasi, gegirilmis sezaryen, kiiretaj ve miyomektomi Gykiisii, gebelik
komplikasyonlari, plasenta lokasyonu, hastane ve yogun bakim yati-
s1, hemoglobin diististi, kan tiriint transfiizyonlari, kanama kontroli
icin yapilan girisimler, komplikasyonlar icin 3 grup arasinda kargilag-
arild.

Bulgular: Toplam 192 hasta icerisinden alt1 hasta, dogumlar1 bas-
ka hastanelerde gerceklestigi icin ¢alisma dis1 birakildi ve 186 has-
tanin 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 transfiizyonu PPA hastalarinda, PP hastalarindan
anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.001). Herhangi bir kan irtni
transfiizyonu olasiligs PP’de diger gruplara gore daha azdi. Yogun
bakim yatis oran1 PPA grubunda daha fazla iken, hastanede yatis
glinii sayist PP grubunda, PA (p=0.042) ve PPA gruplarindan
(p<0.001) anlamh olarak daha diisiiktii. Uriner komplikasyona PP
hastalarinda daha az rastlandi. PPA hastalarinda histerektomi ora-
ni1, PP ve PA hastalarina gore daha fazla bulundu (p=0.004).

Sonug: PP ve PA’nin tek bagina bulunmasina gére birlikteliklerin-
de kisa dénem maternal morbidite ve histerektomi oranlar1 art-
maktadir.

Anahtar s6zciikler: Plasenta previa, plasenta akreta, maternal mor-

bidite.

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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Plasenta previa ve plasenta akreta birlikteliginin kisa dénem maternal morbiditeye etkileri

Girig

Plasenta previa (PP) plasentanin servikal osu kapa-
tacak sekilde yerlesmesidir ve plasentanin servikal osu
kapatma durumuna gore ti¢ sekilde tanimlanir: (1) Pla-
senta previa totalis durumunda plasenta internal servi-
kal osu tamamen kapatir; (2) plasenta previa parsiyalis
durumunda plasenta internal servikal osu kismen kapa-
tir; (3) plasenta previa marjinalis durumunda plasenta
internal servikal os ile iligkilidir ama osu kapatmaz. PP
prevalans oranlari literatiirde %0.35 ila %0.6 arasinda
bildirilmistir." PP icin risk faktérleri; gecirilmis uterus
cerrahisi, maternal yagin >35 olmasi, tekrarlayan disiik
oykiisti, grand multiparite, infertilite tedavisi ve sigara
kullanimidur.”

Plasenta akreta (PA), desidua bazalis yoklugunda
plasentanin miyometrium icine dogru degisik derece-
lerde invazyonu sonucu olusur. Invazyon desidual taba-
kada kalirsa akreta, miyometriuma ulagirsa inkreta, se-
rozaya kadar ulagirsa perkreta olarak adlandirilir. PA
sezaryen, histerektominin en sik sebeplerinden biri-
dir.” Gegirilmis sezaryen PA i¢in énemli risk faktorii
olmasinin yani sira PA sikliginin artmasinin da neden-
lerinden biridir. Ayrica PP de PA riskini artirir.”

PP ve PA genellikle gecirilmis sezaryen 6ykiisii olan
hastalarda birlikte goriilebilir ve plasenta previa akreta
(PPA) hastalari, akreta spektrumunun en riskli hastala-
ridirlar.” PPA durumunda plasenta dokusu pelvisin de-
rinliklerine ilerleyerek tim cerrahi sahay1 kaplayarak
morbiditeyi artirabilir.” PP olgu serilerinde PA oranla-
11 %1.18 ila %9.3 olarak bildirilmistir.”” PP medyan
prevalansinmm %0.56 oldugu bir meta-analizde PPA
prevalanst %0.07 olarak rapor edilmistir.” PPA riski-
nin gecirilmis sezaryen ile dogrusal olarak arttug: ve
dclinel sezaryen operasyonu gegiren PP hastalarinda
%40’a varan oranlarda goriilebilecegi bildirilmistir."”

PP veya PA’ya gére PPA durumunda hemorajik
morbidite artmaktadir; literatiirde PPA’y1 PP"" ile ve
PPA’y1 PA ile"” kargilagtiran az sayida caligma bulun-
maktadir. Bu ¢alismada tek bagina PP ve PA’nin ve iki
durumun birlikte oldugu PPA’nin kisa dénem maternal
morbiditeye etkilerini kargilagtirmay1 hedefledik.

Yontem

Bu ¢alismada Ocak 2010 — Aralik 2018 tarihleri ara-
sinda tictincti basamak referans merkezinde tanist konup,
dogumu gergeklestirilen PP, PA veya her ikisini birlikte

iceren PPA hastalarinin verileri retrospektif olarak analiz
edildi. Etik kurul onayr alinmasinin ardindan caligma
Helsinki Deklarasyonunun son degisiklikleri iglenmis
sekline ve Hasta Haklar1 Yonetmeligine uygun olarak
gerceklestirildi (KU GOKAEK 2018/377). Calismanin
retrospektif niteligi g6z 6ntine alindiginda bilgilendiril-
mis onam siirecinden feragat edildi. Hasta kayitlar1 yas,
gravida, parite, gestasyon haftasi, gecirilmis sezaryen, kii-
retaj ve miyomektomi 6ykiisii, gebelik komplikasyonlar,
plasenta lokasyonu, hastane ve yogun bakim yaust, he-
moglobin diistisii, kan irtint transfiizyonlari, kanama
kontrolii i¢in yapilan girisimler, komplikasyonlar icin
gozden gegirildi. Hasta verileri 3 grup olarak PP, PA ve
PPA i¢in kargilagtirildi. Tim hastalar antenatal donemde
perinatoloji uzmam tarafindan ultrasonografi ve renkli
Doppler inceleme ile degerlendirildi. PP derecesi ve si-
niflamasi ultrasonografi bulgularina gore yapildi. PA ta-
mis1 sezaryen sirasinda uterus ile arasinda klivaj buluna-
may1p plasenta parca parca cikarildiginda ve kanamayi
kontrol etmek i¢in plasental yatak dikildiginde veya his-
terektomi yapildiginda histolojik konfirmasyon ile ger-
ceklestirildi. Antenatal ultrasonografide artmig plasental
lakiinler, hipoekoik retroplasental zonun kaybi, mesane
ile uterus arasindaki hattin kesintiye ugramasi, subpla-
sental damarlanma artigi, irregiiler koprilesmis damar-
lar, azalmig retroplasental miyometrial kalinhik PA ile
uyumlu bulgular olarak kabul edildi. Taninin siipheli ol-
dugu hastalara manyetik rezonans gérintileme (MRGQG)
onerildi.

Caligmanin primer amact PP, PA ve PPA gruplar
arasinda kisa donem maternal morbidite, obstetrik yone-
tim ve komplikasyon oranlari acisidan fark olup olma-
digin1 aragtirmaktr.

istatistiksel analiz

Tum istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows
strim 20.0 (SPSS, Chicago, IL, ABD) kullanilarak ya-
pildi. Normallik varsayimini degerlendirmek i¢in Kol-
mogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanildi.
Siirekli degiskenler normal dagilima bagli olarak ortala-
ma = standart sapma veya (normal dagilim olmamasi du-
rumunda) ortanca (25-75. persentil) ile sunuldu. Kate-
gorik degiskenler say1 (yiizde) olarak gosterildi. Gruplar
arasindaki stirekli degigkenlerin kargilagtirmalar1 tek
yonlii varyans analizi (ANOVA) ve Kruskal-Wallis testi
kullanilarak yapildi. Coklu kargilagtirmalar icin LSD tes-
ti ve Dunn testi kullanilds. ki kategorik degisken arasin-
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daki iligki ki-kare testi ile incelendi. Tim istatistiksel
analizler %5 anlamli olarak yapildi ve iki tarafli p degeri
<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Retrospektif dosya taramasi sonucunda PP ve/veya
PA tanist konan 192 hasta tespit edildi. Altt hasta do-
gumlar1 bagka hastanelerde gerceklestigi icin ¢alisma di-
g1 birakildi ve 186 hastanin 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 (Sekil 1).
PPA hastalarinmn alt grup analizleri Tablo 1’de, hastala-
rin demogratfik ve klinik 6zellikleri ise Tablo 2’de veril-
migtir. Gruplar arasinda anlaml fark ¢ikan degiskenler
icin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda PP hastala-
rinin yaglart PPA hastalarindan anlamli olarak daha di-
skttt (p=0.002). Gravida sayist PP hastalarinda PPA
hastalarindan (p<0.001) anlamli olarak daha distkei.
Parite sayis1 da PP hastalarinda PA (p=0.005) ve PPA
hastalarmndan (p<0.001) anlaml olarak daha digtikti.
Gegirilmis sezaryen sayist PP hastalarinda PA (p<0.001)
ve PPA hastalarindan (p<0.001) anlamli olarak daha dii-
stiktii. Operasyon siiresi PP hastalarinda PPA hastalarin-
dan anlamli olarak daha distiktii (p<0.001).

Gruplara gore morbiditelerin kargilagtirilmas: Tab-
lo 3’te verilmistir. Gruplar arasinda anlamli fark ¢ikan
degiskenler icin yapilan ikili kargilagirmalar sonucunda
eritrosit transfiizyonu PPA hastalarinda, PP hastalarin-
dan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.001). Herhangi
bir kan tirtinii transfizyon olasiligi PP’de diger grupla-
ra gore daha azdi. Yogun bakim yatig orant PPA gru-
bunda daha fazla iken, hastanede yaug giinii sayis1 PP
grubunda, PA (p=0.042) ve PPA gruplarindan
(p<0.001) anlaml olarak daha diisiiktii. Uriner kompli-
kasyona PP hastalarinda daha az rastlandi. PPA hasta-

Tablo 1. PPA alt gruplarin dagilimi.

PP PPP PA
(n=141) (n=36) (n=9)

Marjinal + Parsiyel . Total
PP

PP PP Akreta | Inkreta - Perkreta
(n=23) ' (n=15) = (n=103)

(n=8) (n=3) (n=0)

Sekil 1. Gruplara gore hastalarin dagilimi. PA: Plasenta akreta; PP:
Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta.

larinda histerektomi orani, PP ve PA hastalarina gore

daha fazlaydi (p=0.004).

Tartisma

PP ve PA hastalarinda kanama, intraoperatif ve kisa
dénem postoperatif maternal komplikasyonlar plasenta
yerlesim ve invazyon anomalisi olmayan hastalara gore
daha fazla gorilebilir. Her iki durumun da tek bagina ve
birlikte bulunma olasilig1 gecirilmis sezaryen oram ile
artar. Yapilan bir meta-analiz sonucunda PP icin goreli
riskin; gegirilmis bir sezaryen ile 4.5 kat, iki sezaryen ile
7.2 kat, dort sezaryen ile 44.9 kat arttg1 gosterilmistir."”
PPA insidansi, PP olan ve 1 kez sezaryen geciren hasta-
larda %11 iken 3. kez sezaryen geciren PP hastalarinda
%61 olarak rapor edilmistir. Bu risk sezaryen hikayesi
yoksa %3’tir. PP’nin olmadigi ama 3 gecirilmis sezar-
yen varliginda ise risk %1’de kalmaktadir.” Miller ve
ark., 590 PP hastasinda PPA oranlarin1 0, 1, 2, 3 ve 4 ge-
cirilmis sezaryen icin sirasiyla %4, %14, %23, %35 ve
% 50 olarak bulmusglardir.” Bizim ¢aligmamizda yas, gra-

PP alt tipi n (%)

Toplam
Marjinal Parsiyel Total
PA alt tipi n (%) Akreta 0 2(8.3) 22 (91.7) 24 (100)
Inkreta 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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Tablo 2. Hastalarin demografik ve klinik verileri.

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

Yas (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 haftasi 35 (34-37) 37 (34-38) 36 (34-37.7) 0.591
Gegirilmis sezaryen 0 (0-1) 2 (2-2) 2 (1-2) <0.001
Gegirilmis kuretaj 21 (%14.9) 2 (%22.2) 7 (%19.4) 0.696
Gegirilmis miyomektomi 3(%2.1)
Gebelik komplikasyon Preeklampsi 2 (%1.4)

Intrauterin gelisme geriligi 1(%0.7)

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

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

Ikiz gebelik 1(%0.7) 1(%2.8)

Morbid obezite 1(%2.8)

Epilepsi 1(%2.8)

In vitro fertilizasyon gebeligi 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 suresi (dk) 60 (60-70) 90 (60-140) 127 (61-173) <0.001

PA: Plasenta akreta; PP: Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta. Normal dagilima uygun degiskenler ortalamazstandart sapma, uygun olmayanlar medyan (25-75. persentil)

ile ve kategorik degiskenler ise sayi (ylzde) olarak gosterilmistir.

vida, parite ve artan sezaryen sayist PPA icin risk fakto-
rii olarak bulundu. Lachman ve ark.,"" ileri anne yagint
cok 6nemli bir faktor olarak bulmusken Zaki ve ark.,""
yas ve pariteyi gecirilmis sezaryenden daha az énemli
faktorler olarak tanimlanuglardir. PA icin gecirilen kiire-
tajlar da 6nemli bir faktordiir; sirastyla 0, 2 ve 3 kiiretaj-
la PA insidanst %36, %58 ve %70 olarak rapor edilmis-
tir."” Ancak biz gruplar arasinda kiiretaj dykiisii agisin-
dan fark bulamadik.

Usta ve ark.’nin, 325 PP hastasini 22 PPA hastast ile
kargilagturdiklar: calismada; tahmini kan kaybi, trans-
fiizyon ihtiyac ve hastane yatgi, PPA hastalarinda da-
ha fazla bulunmugtur.” Bu caligmada hipogastrik arter
ligasyonu ve histerektomi sadece PPA hastalarinda ya-
pilmustir. Lojistik regresyon analizi sonucu hipertansif
hastalik ve gecirilmis sezaryen PA gelisimini 6ngérebi-
len faktorler olarak bulunmustur. Bagka bir ¢alismada
postpartum kanama ve histerektomi PPA grubunda PP
grubuna gore anlamli olarak daha fazla bulunmugtur."”

Benzer sekilde kan transfiizyonu ve hastanede kalig sii-
resi PPA grubunda daha fazla bulunmus ancak perina-
tal sonuglar ve fetal agirlik agisindan fark saptanmamus-
tir. PA hastalarindaki hemorojik morbiditenin arastiril-
dig1 bir ¢alisgmada PP’nin eglik etmesi tahmini kan kay-
b1 ve eritrosit transfiizyonunu artirirken, histerektomi
riskini 2.7 kat, yogun bakim yatgini 3.3 kat artirmug-
ar."?

Genellikle PA ile komplike olan bir gebelikte ortala-
ma kan kaybi 2.5-3 litreyi bulmaktadir."*"” PPA olgula-
rinda masif kanama (25000 ml tahmini kan kaybi) ve ma-
sif transfiizyon (=10 tnite eritrosit transfiizyonu) daha
fazla gozlenmistir."” Plasenta akreta spektrumuna dahil
olmayan hastalarda bile tek bagmma PP varlig1 eritrosit

transfiizyonu ve histerektomi riskini artiran bagimsiz bir
faktordiir."”

PP alt tiplerinin de hemorajik morbidite tizerine et-
kileri farkli olmaktadir. Total ve parsiyel PP olan hasta-
lardaki postpartum kanama ve histerektomi insidans
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Tablo 3. Gruplara gére morbiditelerin karsilastirilmasi.

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 dusts 1(0.3-1.9) 1.4 (0.5-2.8) 1.6 (1-2.5) 0.138
Eritrosit transflizyonu 2 (1-4) 2(1-11) 4 (3-7) <0.001
Taze donmus plazma transftizyonu 2 (2-4) 3 (2-7) 3(2-4.2)
Tam kan transflizyonu 1.5 (1-2) 1(1-1) 2(1.7-3.2)
Herhangi bir transfuzyon 70 (%49.6) 7 (%77.8) 28 (%77.8) 0.003
Yogun bakim yatisi 4 (%9.9) 2 (%22.2) 3 (%36.1) 0.001
Yogun bakim giin 1(1-1) 1.5 (1-1.75) 1(1-2)
Hastane yatis giin 4 (3-6) 6 (4.5-15.5) 6 (5-10) <0.001
Girisim Bakri balon 0(%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) 8 (%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)
Uriner komplikasyon 6 (%4.3) 2 (%22.2) 9 (%25) 0.002
Mesane hasari 5(%3.5) 1(%11.1) 8 (%22.2)
Ureter hasari 1(%0.7) 1(%11.1) 1(%2.8)

PA: Plasenta akreta; PP: Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta. Normal dagilima uygun degiskenler ortalamazstandart sapma, uygun olmayanlar medyan (25-75. persentil)

ile ve kategorik degiskenler ise sayi (ylzde) olarak gosterilmistir.

marjinal ve agag1 yerlesimli PP olan hastalardan anlamlt
olarak daha yiiksek bulunmugtur.”

PA tanist antenatal donemde konuldugunda hemora-
jik morbidite 6nemli ol¢tide azalulabilir. Deneyimli bir
kullanicinin yapacagi ultrasonografik goriintileme ve
MRG bu hedefe ulagmada énemli gerekliliklerdir.”" Ya-
kin zamanlarda yapilan bir meta-analizde spesifik iinite-
lerde PPA ultrasonografik tanisi icin yeterlilik %90.9
olarak rapor edilmistir.”” Dogum 6ncesi konan tam ile
daha iyi bir kan hazirlig1 yapilabilir, daha iyi bir operas-
yon takimi hazir edilebilir (6r. girisimsel radyoloji,
uyumlu hibrid ameliyathane, obstetrik anestezist, iirolog,
jinekolog onkolog, damar cerrahu), iireter kateterizasyo-
nu yapilabilir ve plasentayr yerinden ayirmak icin giri-
simde bulunmadan planl sezaryen histerektomi yapila-
bilir.”” Bailit ve ark., yaptiklar1 calismada prenatal tanist
konan morbid plasenta yapisma anomalilerinde %33
masif kan transfiizyonu ve %92 histerektomi oranlar bil-
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dirmistir.”” Yine baska bir calismada PA hastalarinda
%21 transfiizyon orani ve %3.5 gibi diisiik bir histerek-
tomi orani bildirilmistir. Ancak bu gahgmada sadece 8
hastaya antenatal tani konabilmistir.” Bizim ¢aligmamiz-
daki histerektomi orani; PA icin %33.3, PPA icin %50
gibi literatiir ile benzer bulundu.” Plasentanin invazyon
derecesi perkretaya kadar ilerlerse histerektomi orani da
akretaya gore 3 kat artabilir.””

Uriner sistem komplikasyonu PA hastalarinda %16.8
oranda goriilebilir.”” Siklikla plasentanin mesaneye di-
rekt invazyonu ya da serviks-mesane disseksiyonundaki
gliclikkler sonucunda mesane yaralanmasi goriilir ancak
yogun kanama ve cerrahi planlarin kaybolmas: sonucun-
da iireter hasar1 da goriilebilir. Ureteral stent uygulama-
st hasar1 engellemede yardimer olabilir. PA hastalarinda
taninn antenatal donemde konmasinin tiriner sistem ha-
sariu engelleyebildigi gosterilmistir. Bu ¢alismada reg-
resyon analizi ile antenatal taninin tiriner sistem hasarini
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engellemede anlamli bir 6ngériicii belirte¢ oldugu sonu-
cuna varilmustir.””

Mevcut ¢aligmada maternal mortaliteye rastlanmadi
ancak literatiirde PA ve PPA iligkili mortalite oranlari
%3 ila %10 arasinda bildirilmistir.”” Mortalitenin olma-
masi bu caligmanin ticiincii basamak referans merkezin-
de yapilmasi, kan triinlerine ulagimdaki kolaylik, obstet-
rik anestezi ve giiclii cerrahi ekibe bagl olabilir. PA ve
PPA olgularinin, morbidite ve mortalitesinin azalulmasi
icin multidisipliner planlama ve y6netim imkaninmn ol-
dugu mikemmeliyet merkezlerinde yénetimi uzman ku-
rullar tarafindan da 6nerilmektedir.****”

Caligmanin giiclii yani goreceli olarak yiiksek hasta
sayisidir, zayif yanlar ise retrospektif yapisi, PP ve PA
icin referans bir merkezde yapilmast nedeniyle sonucla-
rin disiik riskli hastalara genellenememesi, tahmini kan
kaybinin hesaplanmasi ve transfiizyon kararinda objektif
kriterlerin bulunmamasidir.

Sonucg

Calismamuzda artan sezaryen sayisi ile birlikte PA
ve PPA olasiligi artmaktaydi. Eritrosit transfiizyonu,
herhangi bir kan tiriini transfiizyonu, yogun bakim ya-
tig orani, toplam hastane yats giinii PPA hastalarinda,
PP hastalarindan anlamli olarak daha fazla bulundu.
Histerektomi orani PPA hastalarinda PP ve PA grupla-
rina gore daha fazlaydi. Sonug olarak previa ve akreta
birlikteliginin maternal kisa dénem morbiditeyi artir-
dig1 sonucuna ulagildi.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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