
Özet

Amaç: Bu makalede, sezaryen ile fetüs do¤urtulduktan sonra plasentalar› yerinde b›rak›lan ve postoperatif dönemde metotreksat uy-
gulanarak baflar›l› bir flekilde takip ve tedavileri yap›lan plasenta previa perkretal› olgular›n tart›fl›lmas› amaçland›.

Olgu: Daha önceki do¤umlar›n›n da sezaryenle olmas› nedeniyle acil flartlarda operasyona al›nan her 2 olgu da do¤um eyleminin bafl-
lamas› nedeniyle klini¤imize baflvurdu. ‹ntraoperatif plasenta perkreata tespit edilen bu hastalarda plasentan›n ç›kar›lmas›, morbidite-
yi art›rabilece¤inden plasentalar uterin kavite içinde b›rak›ld›. Konservatif metotreksat tedavisi ile takibe al›nan hastalar, postoperatif
serum beta human koryonik gonodotropin (hCG) düzeyleri, ultrasonografi ve manyetik rezonans görüntüleme ile takip edildi. Teda-
vi ile serum betahCG düzeylerinde, plasentan›n boyut ve vaskülarizasyonunda belirgin azalma izlendi.

Sonuç: Plasenta perkreta, ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan gebeli¤in oldukça önemli komplikasyonlar›ndan biridir. Morbidi-
teyi azaltmak ve fertiliteyi korumak amac›yla konservatif tedavi öncelikle düflünülebilir. 
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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
(hCG) 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. 
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Girifl 

Plasenta previa; plasentan›n internal servikal
osu k›smen ya da tamamen kapatmas› olarak ta-
n›mlan›r. Obstetrik kanamalar›n önemli bir nedeni
olup yaklafl›k y›lda 1,000 do¤umda %4.8 oran›nda
görülmektedir.[1] Plasenta previa; akreata, inkreta
ve perkreta gibi plasentasyon anomalileri ile
komplike oldu¤unda morbidite ve mortalite riski

artmaktad›r. Cerrahi do¤um say›s›n›n art›fl›na ba¤l›
olarak plasenta previa perkreta insidans› her geçen
gün artmaktad›r.[2]

Plasenta kreta (anormal plasentasyon), desidua
bazalisin bölgesel ya da yayg›n yetersizli¤i ile ka-
rakterize bir durumdur. Villuslar›n myometriyuma
yüzeyel tutundu¤u ancak invaze olmad›¤› plasenta
akreata, miyometriyuma invaze oldu¤u plasenta
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inkreta ve plasentan›n myometriyumu tümü ile ge-
çerek serozaya kadar ulaflt›¤› plasenta perkreta ol-
mak üzere 3 tipi vard›r.[3,4]

Plasenta perkreta, uterusun serozal tabakas›n›
invaze etmesi ve komflu pelvik organlar› da invaze
etme potansiyaline sahip olmas› nedeniyle en flid-
detli formudur. Sezaryen histerektomi genellikle
hayat› tehdit eden kanama kontrolü için gereklidir.
Hemodinamik olarak stabil olan seçilmifl hastalar-
da konservatif tedavi uygulanabilir. Böylece hasta-
n›n fertilitesinin korunmas› yan›nda morbidite ve
kan transfüzyon miktar› da azalt›lm›fl olacakt›r.[5]

Bu olgu sunumunda, sezaryen ile fetüs do¤ur-
tulduktan sonra plasentan›n yerinde b›rak›ld›¤›,
postoperatif dönemde metotreksat uygulanan ve
baflar›l› bir flekilde takip ve tedavisi yap›lan plasen-
ta previa perkretal› iki olguyu tart›flmay› amaçlad›k. 

Olgu Sunumu
Olgu 1

36 yafl›nda, g3 p2 y2, daha önceki her 2 do¤u-
mu da sezaryenle olan hasta a¤r›lar›n›n bafllamas›
ve vajinal kanama flikayeti ile klini¤imize baflvur-
du. Hastan›n yap›lan ultrasonografik incelemesin-
de, fetal biyometrik ölçümleri 36. gebelik haftas› ile
uyumlu tek canl› fetüs ve total plasenta previa tes-
pit edildi. Aktif vajinal kanamas› ve kontraksiyon-
lar› olan hasta bu bulgularla acil operasyona al›n-
d›. Eksplorasyonda uterus alt segmentte seroza ve
mesaneyi invaze eden yap› izlenerek plasenta per-
kreta düflünüldü (Resim 1). Uterusun 1/3 üst k›s-

m›ndan transvers insizyon ile girilerek makat pre-
zentasyonlu, 2500 g, 1. dakika Apgar skoru 7 olan
k›z bebek do¤urtuldu. ‹ntraoperatif hemodinamik
durumu stabil olan hastaya konservatif tedavi için
postoperatif metotreksat tedavisi verilmesi karar-
laflt›r›ld›. Bebek do¤urtulduktan sonra göbek kor-
donu kesilerek plasentaya yak›n yerden ba¤land›
ve plasenta uterin kavitede b›rak›ld› (Resim 2).
Hastan›n postoperatif dönemde vajinal kanama
olas›l›¤› 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 yap›ld›. Postoperatif 1, 3, 5 ve 7. gün-
lerde 50 mg/gün metotreksat ve postoperatif 2, 4,
6, 8. günlerde 0.1 mg/kg/gün folik asit verildi. Has-
taya 2 hafta süreyle ampisilin-sulbaktam (2 g/gün,
2 x1g) ve metronidazol (1,500 mg/gün, 3x500 mg)
intravenöz (i.v.) tedavileri uyguland›. Hasta posto-
peratif dönemde haftal›k serum β-hCG düzeyi, ul-
trasonografi ve ayl›k manyetik rezonans görüntüle-
me (MRI) ile takip edildi. Postoperatif dönemde‚
hCG düzeyleri s›ras›yla 1. gün 9,258 mlU/ml, 1.
hafta 3,398 mlU/ml, 2. hafta 1,068 mlU/ml, 1. ay›n
sonunda 18 mlU/ml ve 2. ay›n sonunda 4 mlU/ml
olarak tespit edildi. Operasyondan sonra progresif
olarak azalan β-hCG düzeyleri postoperatif 3. ayda
1.2 mlU/ml olarak saptand›. Yap›lan ultrasonogra-
fik incelemelerde plasentan›n boyut ve vaskülari-
zasyonunda belirgin azalma oldu¤u izlendi. Posto-
peratif 4. gün ultrasonografisinde plasenta boyutla-
r› 112x80x56 mm boyutlar›ndayken 1 ay sonraki
ultrasonografide 94x55x25 mm olarak ölçüldü.

Resim 1. Plasentan›n mesaneye invazyonu siyah okla
gösterilmifltir.

Resim 2. Plasenta içeride b›rak›ld›ktan sonra uterusun
sütüre edilmifl hali.
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Postoperatif 3. ayda yap›lan yap›lan manyetik re-
zonans görüntülemesinde plasental doku hacmin-
de regresyon izlendi¤i rapor edildi.

Olgu 2

21 yafl›nda, g2 p1 y1, ilk do¤umu sezaryen olan
hasta do¤um a¤r›lar›n›n bafllamas› flikayeti ile klini-
¤imize baflvurdu. Yap›lan ultrasonografik incele-
mesinde, 38. gebelik haftas› ile uyumlu tek canl›
fetüs ve total plasenta previa tespit edildi. Aktif
kontraksiyonlar› olan hasta bu bulgularla acil ope-
rasyona al›nd›. Plasentan›n yerleflim yeri nedeniyle
uterusun sol üst yan k›sm›ndan transvers insizyon
ile uterusa girilerek bafl prezentasyonlu, 3,700 g, 1.
dakika Apgar skoru 5 olan erkek bebek do¤urtul-
du ve plasenta uterin kavitede b›rak›ld›. Hastan›n
postoperatif dönemdeki vajinal kanamas› 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 yak›nlar›na konservatif teda-
vi ile ilgili ayr›nt›l› bilgi verilerek onamlar› al›nd›k-
tan sonra postoperatif 1, 3, 5 ve 7. günlerde 50
mg/gün metotreksat ve postoperatif 2, 4, 6, 8. gün-
lerde 0.1 mg/kg/gün folik asit verildi. Postoperatif
1 hafta süreyle sefazolin (2 g/gün 2 x1g) ve metro-
nidazol (1,500 mg/gün 3x500 mg) tedavisi uygu-
land›. Postoperatif 10. gününde taburcu edilen
hastan›n postoperatif 20. günde ateflinin 38°C ve
lekelenme tarz›nda vajinal kanamas›n›n olmas› ne-
deniyle hasta tekrar hospitalize edildi. Ateflinin
düflmemesi ve vajinal kanamas›n›n devam etmesi
nedeniyle postoperatif 23. günde ameliyathane
flartlar›nda plasenta dokusunun ç›kar›lmas›, afl›r›
kanama olmas› durumunda acil histerektomi yap›l-
mas› karar› al›narak hasta ve hasta yak›nlar›na ay-
r›nt›l› bilgi verildi. Ameliyathane flartlar›nda yakla-
fl›k 5x4 cm’lik rest plasenta dokusu kürete edilen
hastan›n takiplerinde atefli ve kanamas› olmad›.
Postoperatif 29. günde bak›lan β-hCG düzeyinin
1.2 mlU/ml tespit edilmesi üzerine hasta taburcu
edildi.

Tart›flma
Plasenta perkreta, sezaryen operasyonlar›n›n

insidans›ndaki art›fla ba¤l› olarak insidans› günden
güne artan ve hayat› tehdit eden bir durumdur.[5]

Risk faktörleri aras›nda geçirilmifl uterin cerrahi
(sezaryen, myomektomi) veya D&C, plasenta pre-
via, maternal yafl, multiparite, Asherman Sendro-

mu, submuköz leiomyom say›labilir. Morbiditeyi
azaltmak aç›s›ndan renkli Doppler ultrasonografi,
manyetik rezonans görüntüleme ile erken ve do¤-
ru tan› koymak ve uygun yönetim oldukça önem-
lidir.[6-9] Manyetik rezonans görüntülemenin sensiti-
vitesi %80-88, spesifitesi %65-100 olarak bildiril-
mifltir.[10] Ancak, bizim olgular›m›z antenatal takip-
siz gebeler olup acil flartlarda sezaryene al›nd›¤›
için preoperatif de¤erlendirmemiz mümkün olma-
d›. Manyetik rezonans görüntüleme, antepartum
dönemde tan›y› desteklemede oldukça yararl› olup
postoperatif süreçte uterin kavitede b›rak›lan pla-
sentan›n takibi daha ucuz bir yöntem olan ultraso-
nografi ile yap›labilir.

Plasenta perkreta yönetimi için histerektomi ve
konservatif tedavi olmak üzere iki strateji tan›mlan-
m›flt›r. Geçmiflte kanama kontrolünde genellikle
histerektomiye ihtiyaç duyulurken, perkreta olgu-
lar›nda kanamay› kontrol etmekte tek bafl›na histe-
rektomi baz› olgularda baflar›s›z kalabilmekte ve
bu durum maternal morbidite ve mortalite art›fl›na
yol açabilmektedir. Buna karfl›n hemodinamik ola-
rak stabil olan plasenta perkreta olgular› konserva-
tif olarak metotreksat ile tedavi edilebilir. Uterin ar-
ter embolizasyonu, fertilitesini korumak isteyen ol-
gularda uygulanabilecek di¤er bir konservatif yön-
temdir.[11,12]

Tedaviye metotreksat eklenmesi ile ilgili olarak
literatürde az say›da çal›flma bildirilmifltir. Bu çal›fl-
malardan Heiskanen ve ark. plasenta perkretan›n
metotreksat ile konservatif tedavisinin, aktif kana-
mas› olmayan hemodinamik olarak stabil hastalar-
da gelecekteki fertiliteyi korumada uygun bir teda-
vi yöntemi oldu¤unu bildirmifllerdir.[13] Mussalli ve
ark. mesane invazyonu olan plasenta perkretal›
hastalarda, mesanenin vasküler invazyonunun h›z-
la rezolüsyonunda metotreksat›n önemli rol oyna-
d›¤›n› vurgulam›fllard›r.[14] Benzer flekilde Sonin de
plasenta perkreatal› bir olgunun metotreksat ile
baflar›l› bir flekilde tedavi edildi¤ini bildirmifltir.[15]

Bu makalede sunulan her iki olguda da risk faktö-
rü olarak, önceki sezaryen operasyonlar›na ait ute-
rin skar ve total plasenta previa hali mevcuttur.
Her iki olgumuzda da plasenta yerinde b›rak›larak
metotreksat tedavisi ile baflar›l› sonuçlar elde edil-
mifltir. Konservatif yaklafl›m ile histerektomiye ba¤-
l› geliflebilecek morbidite ve mortalite riski en aza
inmifltir. 
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Sonuç
Sonuç olarak plasenta perkreta, ciddi morbidite

ve mortaliteye neden olan gebeli¤in oldukça
önemli komplikasyonlar›ndan biri olup, pelvik or-
ganlara invazyon oldu¤u durumlarda morbiditeyi
azaltmak ve fertiliteyi korumak için konservatif te-
davi düflünülebilir.
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