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İD

Girifl
Plasenta akreta spektrumu, plasentan›n miyometriyu-

ma do¤ru anormal trofoblastik invazyonu nedeniyle geli-
flebilen ciddi bir rahats›zl›kt›r.[1] fiiddetli maternal morbi-

dite ile iliflkilidir. Amerikan Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um
Derne¤i (ACOG) ve Maternal-Fetal T›p Derne¤i
(SMFM) taraf›ndan yay›nlanan k›lavuz, bu tür hastalar›n
3–4. seviye bak›m almalar› gerekti¤ini vurgulam›flt›r.[2]

Özet

Amaç: Plasenta previa perkreta (PPP) yönetimi için uterus koru-
yucu cerrahi (UKC) ve histerektomiyi karfl›laflt›rmay› amaçlad›k. 

Yöntem: UKC ve histerektomi olan anterior invazyonlu PPP has-
talar›n›n verileri retrospektif olarak analiz edildi. PPP’li hastalar›n
klinik ve cerrahi sonuçlar›, cerrahi operasyon türüne göre karfl›lafl-
t›r›ld›. 

Bulgular: UKC grubunda ortalama intraoperatif kan kayb›, sezar-
yen histerektomi grubuna k›yasla daha düflüktü (1227.78±204.80
ml’ye karfl› 1442.22±125.68 ml; p=0.017). Hemoglobin düflüflü,
UKC yap›lan hastalarda anlaml› flekilde daha düflüktü (1.87±0.68
g/dl’ye karfl› 2.88±1.04 g/dl; p=0.026). Ayr›ca, ortalama toplam
transfüzyon oran› da UKC grubundaki hastalarda anlaml› flekilde
daha düflüktü (1.33±0.87 Ü’ye karfl› 2.33±0.71 Ü; p=0.016). 

Sonuç: Histerektomiye k›yasla UKC, anterior plasental invazyon-
lu PPP hastalar›nda intraoperatif kan kayb›n› ve transfüzyon ora-
n›n› azalt›r. Bilateral uterusun ve utero-ovaryen arterlerin Satinsky
klempleriyle geçici blokaj›, UKC baflar›s›na katk›da bulunma po-
tansiyeline sahiptir. 

Anahtar sözcükler: Plasental invazyon anomalisi, plasenta perkre-
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Abstract: Comparison of conservative and radical 
surgery in the management of placenta previa 
percreta
Objective: We aimed to compare the uterine sparing (US) sur-
gery and hysterectomy for placenta previa percreta (PPP) manage-
ment. 

Methods: Data from PPP patients with anterior invasion who
underwent US surgery and caesarean hysterectomy were retro-
spectively analyzed. The clinical and surgical outcomes of patients
with PPP were compared according to the type of surgery. 

Results: The mean intraoperative blood loss was lower in US sur-
gery group than in caesarean hysterectomy group (1227.78±204.80
ml vs 1442.22±125.68 ml; p=0.017). The hemoglobin drop was also
significantly lower in the patients with US surgery (1.87±0.68 g/dl vs
2.88±1.04 g/dl; p=0.026). Moreover, the mean total transfusion rate
was also significantly lower in the patients with US surgery
(1.33±0.87 U vs 2.33±0.71 U; p=0.016). 

Conclusion: Uterine sparing surgery reduces intraoperative
blood loss and transfusion rate in PPP patients with anterior pla-
cental invasion compared to hysterectomy. The temporary block-
age of bilateral uterine and uteroovarian arteries with Satinsky
clamps may potentially contribute to the success of US surgery. 

Keywords: Placental invasion anomaly, placenta percreta, placen-
ta previa, Satinsky clamps, uterine sparing surgery.
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Ayr›ca, plasental adezyon anomalilerinin insidans›, günü-
müzdeki artm›fl sezaryen oranlar›yla orant›l› flekilde art-
maktad›r. 2011 y›l›nda bir çocuk politikas›ndan iki çocuk
politikas›na geçen Çin’de yap›lan bir çal›flmada, inkreta
ve perkreta insidans›n›n %0.18’den %0.78’e yükseldi¤i
bildirilmifltir.[3] Türkiye gibi çocuk say›s›n›n sosyal güç
olarak kabul edildi¤i ülkelerde plasenta perkreta insidan-
s›n›n daha yüksek oldu¤u tahmin edilmektedir.

Plasenta akreta spektrumunun üç tipi bulunmaktad›r.
Bunlar akreta, inkreta ve perkreta olup, patolojik invaz-
yonun derecesine göre de¤ifliklik göstermektedirler. Pla-
senta perkreta, bu tiplerin en ciddi formudur. Bu yüzden,
plasentan›n miyometriyum ve uterustaki komflu yap›lara
derin invazyonu nedeniyle inatç› intrapartum ve postpar-
tum kanamaya neden olmaktad›r.[4] Plasenta perkretal›
hastalar›n %65.9’unda postpartum hemoraji, %86.2’sin-
de transfüzyon gereksinimi, %14.3’ünde periferik viseral
hasar ve %54.5’inde neonatal yo¤un bak›m ihtiyac› bildi-
rilmifltir.[3] Plasenta previal› hastalarda plasental insersi-
yon anomalisi riski 3. sezaryende %40 ve 4. sezaryende
%67’ye ulaflmaktad›r.[5] Plasenta perkreta ve plasenta
previa kombinasyonunun belirtilen riskleri art›rd›¤› dü-
flünülmektedir.

Plasenta perkreta yönetimi, multidisipliner bir yakla-
fl›m ve deneyim gerektirmektedir. Günümüzde, en yay-
g›n flekilde önerilen yaklafl›m, do¤um bafllang›c› öncesin-
de planl› sezaryen histerektomidir.[6] Ancak fertiliteyi ko-
rumak isteyen hastalar için uterus koruyucu alternatif
yaklafl›mlar öne ç›kmaktad›r. Kanama hacmini ve komp-
likasyonlar› azaltma temelinde bugüne kadar uterus ko-
ruyucu birçok yaklafl›m önerilmifltir.[4,7–10] Bununla bera-
ber, bu tür olgular için gelifltirilmifl birçok teknik olmas›-
na ra¤men hem hastalar hem de obstetrisyenler, plasenta
previa perkreta (PPP) cerrahisinden kaç›nma e¤iliminde-
dir. Plasenta akreta spektrum bozukluklar›n›n optimal bir
tedavisi henüz belirlenmemifltir. Bu çal›flmada, PPP’nin
cerrahi yönetiminde Satinsky klemplerini kullanarak ra-
dikal cerrahiye karfl› uterus koruyucu cerrahinin (UKC)
etkinli¤ini ve sonuçlar›n› karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem

Bu retrospektif çal›flma, Mu¤la S›tk› Koçman Üni-
versitesi T›p Fakültesinin klinik araflt›rmalara yönelik
yerel etik kurulu taraf›ndan onaylanm›flt›r. Mart 2015
ve Ocak 2020 tarihleri aras›nda PPP için histerektomi
veya UKC uygulanan hastalar›n verileri retrospektif
olarak analiz edildi. Klinik uygulamam›zda, previa per-

kreta hastalar› için standart cerrahi giriflim histerekto-
mi ile planlanmaktad›r. Fertilitesini korumak isteyen
hastalar için UKC’nin risklerini aç›klad›ktan ve kesin-
likle gerekli olan onay formlar›n› ald›ktan sonra UKC
gerçeklefltirdik. Gerekli bilgiler, hastane veri taban›n-
dan ve hasta dosyalar›ndan elde edildi. Sadece t›bbi de-
¤erlendirme esnas›nda ayd›nlat›lm›fl onam formlar›n›
imzalayanlar mevcut araflt›rmaya dahil edildi.

Bu dönem boyunca, preoperatif olarak PPP tan›s›
alan 25 hasta analiz edildi. Bu hastalardan 18’i, intra-
operatif olarak daha önceden kan›tlanm›fl plasenta per-
kreta tan›s›na sahipti ve çal›flmaya dahil edildi. Üç has-
ta parametriyal veya posterior perkreta invazyon ano-
malisine sahipti; cerrahi operasyon esnas›nda PPP tan›-
s› almam›fl üç hasta çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Bir hastan›n
t›bbi kay›tlar› bulunamad›. UKC uygulanan toplam 9
hasta ve histerektomi olan dokuz hasta çal›flmaya dahil
edildi (fiekil 1). Yafl, gravida, parite, vücut kitle indek-
si (VK‹), do¤um haftas›, daha önceki sezaryen say›s›,

fiekil 1. Çal›flma popülasyonunun seçilmesine yönelik ak›fl çizelgesi. 
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intraoperatif kan kayb›, intraoperatif komplikasyonlar
(mesane, üreter, gastrointestinal sistem hasarlar›), pos-
toperatif komplikasyonlar, preoperatif hemoglobin de-
¤eri, postoperatif hemoglobin de¤eri, hemoglobin de-
¤erinde azalma, toplam transfüzyon ihtiyac› ve yo¤un
bak›m gereksinimi gibi hasta bilgileri hastanenin veri
taban›ndan elde edildi.

‹ntraoperatif kanama miktar›, aspiratörde tespit
edilen kan miktar› ile gazl› bez ve kompreslerin ›slak ve
kuru halleri aras›ndaki a¤›rl›k farklar› toplanarak he-
sapland›. Hemoglobin seviyesindeki düflüfl, preoperatif
hemoglobin de¤erinin postoperatif hemoglobin de¤e-
rinden ç›kar›lmas›yla g/dl cinsinden hesapland›. Pre-
operatif hemoglobin de¤eri, operasyondan önceki gün
elde edilen hemoglobin de¤eri olarak g/dl cinsinden
hesapland›. Postoperatif hemoglobin de¤eri, operas-
yondan sonraki 24 saat içinde elde edilen hemoglobin
de¤eri olarak g/dl cinsinden hesapland› (klini¤imizdeki
varsay›lan uygulama). Hastanede yat›fl süresi, birinci
postoperatif günden taburcu olunan zamana kadar gün
cinsinden hesapland›. Hastalar UKC grubu (n=9) ve
histerektomi grubu (n=9) olarak iki gruba ayr›ld›. Has-
talar›n demografik özellikleri tan›mland›. Preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif cerrahi parametreler kar-
fl›laflt›r›ld› ve analiz edildi. 

Plasental implantasyon yeri, transabdominal, trans-
vajinal ve Doppler ultrasonografisi ile de¤erlendirildi.
Bofllu¤un/düzensiz boflluk ak›fl›n›n görüntülenmesi ve
sonolusent bölge eksikli¤i, PPP tan›s› için görüntüleme
yöntemlerinde kullan›lan tan›lama kriterleriydi.[11] Baz›
olgularda, PPP tan›s›n› netlefltirmek için manyetik re-
zonans görüntüleme al›nd›. Uterusun alt anterior yüze-
yinde anormal flekilde t›kal› damarlar›n tespiti ve ope-

rasyon esnas›nda uterin serozay› aflan veya çevre organ-
lara ulaflan anormal vaskülarite ile PPP tan›s› konuldu.
PPP’li hastalar›n takip döneminde kanama gerçekleflti-
rildiyse, gebelik haftas›na bak›lmaks›z›n sezaryen ifllemi
uyguland›. Gebeli¤in 35–36. haftas›nda, obstetrik ta-
kiplerinde herhangi bir komplikasyon olmayan gebe-
lerde planl› sezaryen ifllemi uyguland›. PPP tan›s› alan
tüm hastalarda transabdominal ultrasonografi ile pre-
operatif plasental haritalama yap›ld›. Bunun nedeni,
uterin insizyonu esnas›nda plasentaya zarar vermeden
sezaryen yapabilmekti. Klini¤imizin rutin bir uygula-
mas› olarak, tüm hastalar›m›z için operasyon öncesinde
dört ünite eritrosit süspansiyonu ve dört ünite taze
donmufl plazma ay›rd›k.

Cerrahi teknik

Uterus koruyucu cerrahi operasyon
Cerrahi prosedür, peritoneal kaviteyi açmak için in-

fraumbilikal orta hat insizyonuyla bafllad›. Ard›ndan, fe-
tüsün ç›kar›lmas› için uterin fundusta uzunlamas›na in-
sizyon gerçeklefltirildi. Ancak uterin fundus insizyonu,
plasental haritalama bulgular›na göre hafifçe lateral fle-
kilde de¤ifltirilebilir. Plasentaya gereksiz hasar vermek-
ten kaç›nmak için bu çok önemlidir. Daha sonra fetüs,
ters makat gelifl ile derhal ç›kar›l›r. Umbilikal kordon
klemplenir ve plasenta yerinde b›rak›l›r. Bu ad›mda, fun-
dal insizyon sürekli olarak kapat›l›r. Vezikan›n uterus du-
var›ndan disseksiyonu öncesinde iki Satinsky klempi bi-
lateral infundibulopelvik ligamentler üzerine yerlefltirilir
ve uterus vaskülarizasyonunu azaltmak için baflka iki Sa-
tinsky klempi istmik seviyede nazikçe bilateral uterin ar-
terler üzerine yerlefltirilir (fiekil 2). Bu ad›m, cerrahi
prosedürün kalan›n›n daha rahat sürdürülmesi için kritik
öneme sahiptir. Daha sonra, elektrokoter, dik aç›l› klemp

fiekil 2. (a) Bir Satinsky klempi, sol infundibulopelvik ligament üzerine yerlefltirilir. (b) Bir baflka Satinsky klempi, nazikçe sol uterin arter üzerine
yerlefltirilir.

a b



ve halka yard›m›yla vezikan›n anterior duvardan disseksi-
yonu gerçeklefltirilir (fiekil 3). Bazen, vezikadan geçen
anormal damarlar›n devaskülarizasyonu için LigaSure
kapatma cihaz› kullanmay› tercih etmekteyiz. Vezikan›n
tam disseksiyonu sonras›nda plasental adezyon alan›n›n
alt ucuna anterior olarak ulafl›ld›. Daha sonra, yap›fl›k
plasental k›sm›n lokal rezeksiyonu gerçeklefltirildi. Bu
ad›mda cerrah›n sol eli uterus içinde yap›flkan parçan›n
s›n›rlar›n› kontrole derken, uterus d›fl›ndaki neflter tutan
sa¤ eli dairesel flekilde yap›flkan plasenta s›n›rlar›n› açar.
Plasentan›n yap›flkan uterin duvar›ndan tamamen rezeke
edilmesinin ard›ndan, sürekli kilitli biçimde uterin duvar
defektini sütürlemek için No:1/0 vicryl kullan›l›r. Daha
sonra tüm Satinsky klempleri ç›kar›l›r. Uterusun normal
vaskülaritesi sa¤land›ktan sonra, ekstra kanamal› k›s›mlar
kontrol edilerek sütürlenir. Hemostaz kontrolü sa¤lan-
d›ktan sonra, abdominal duvar anatomik katmanlar›na
göre kapat›l›r. UKC grubundaki tüm hastalar yukar›da
aç›kland›¤› flekilde opere edildi.

Histerektomi
Histerektomi uygulanan tüm hastalarda yap›lan cer-

rahi prosedür, Camuzcuo¤lu ve ark.’n›n[12] çal›flmas›nda
aç›klanan prosedürle ayn›d›r. Tek fark›, bu çal›flmadaki
herhangi bir hastaya internal iliyak arter ligasyonu uygu-
lanmam›fl olmas›d›r.

‹statistiksel analiz

‹statistiksel analizler, Statistical Package for the Soci-
al Sciences yaz›l›m› sürüm 23 (IBM Inc., Armonk, NY,
ABD) kullan›larak gerçeklefltirildi. Da¤›l›m türünü belir-
lemek için Shapiro-Wilk testi kulland›. Normal da¤›l›ma
sahip veriler ortalama ± standart sapma, normal da¤›l›ma
sahip olmayan veriler ise medyan [25–75. persantil] ola-

rak sunuldu. Gruplar aras›ndaki farklar›n anlaml›l›¤›
Mann-Whitney U (normal da¤›l›ma sahip olmayan veri-
ler için) ve ba¤›ms›z örneklem t testi (normal da¤›l›ma
sahip veriler için) kullan›larak belirlendi. Kategorik veri-
ler için ki kare analizi yap›ld›. Ana sonuç de¤iflkeni olarak
transfüzyon oran›n› al›rken çal›flma sonunda post-hoc
güç analizi yap›ld›. 0.05’ten küçük p de¤eri istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Hastalar›n temel demografik özellikleri Tablo 1’de

listelenmektedir. ‹ki gruptaki hastalar›n ortalama yafl›
benzerdi (UKC grubu: 34.78±2.11 ve histerektomi gru-
bu: 35.67±2.29; p=0.404). ‹ki gruptaki hastalar›n ortala-
ma VK‹ de¤erleri de benzerdi (UKC grubu: 29.96±2.28
ve histerektomi grubu: 28.97±2.99; p=0.442). UKC gru-
bunda medyan sezaryen say›s› üç iken (aral›k: 1.5–4), his-
terektomi grubunda da üç idi (aral›k: 2–4) (p=0.712). ‹ki
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fiekil 3. Vezikan›n uterusun anterior duvar›ndan disseksiyonu elek-
trokoter, dik aç›l› klemp ve halka yard›m›yla gerçeklefltirilir.

Tablo 1. Çal›flma kat›l›mc›lar›n›n demografik özellikleri. 

UKC grubu (n=9) Histerektomi grubu (n=9)
Ortalama±SS* veya Ortalama±SS* veya

De¤iflkenler Medyan (25.–75.)† Medyan (25.–75.)† p de¤eri

Yafl (y›l) 34.78±2.11 35.67±2.29 0.404*

VK‹ (kg/m2) 29.96±2.28 28.97±2.99 0.442*

Gravida (n) 3.44±0.89 3.78±1.20 0.512*

Parite (n) 2.56±0.53 3.00±1.11 0.297*

Do¤um haftas› (n) 35 (33–36) 36 (35–37) 0.154†

Önceki C/S (n) 3 (1.5–49) 3 (2–4) 0.712†

p<0.05 de¤eri istatistiksel anlaml›l›¤a iflaret etmektedir. Sürekli de¤iflkenler ortalama ve standart sapma veya medyan [25.–75. persantil] olarak verilmifltir. C/S: Sezaryen;
SS: Standart sapma; UKC: Uterus koruyucu cerrahi; VK‹: Vücut kitle indeksi. *Ba¤›ms›z örneklem t testi; †Mann-Whitney U testi.
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grupta do¤um haftas› bak›m›ndan anlaml› farkl›l›k yoktu
(UKC grubu: 35 [aral›k: 33–36] ve histerektomi grubu:
36 [aral›k: 35–37]; p=0.154).

‹ki grubun klinik ve cerrahi sonuçlar› karfl›laflt›r›larak
Tablo 2’de sunulmufltur. UKC ve histerektomi grupla-
r›nda ortalama preoperatif hemoglobin (Hb) de¤erleri
benzerdi (s›ras›yla 11.49±1.32 g/dl’ye karfl› 11.09±1.75
g/dl; p=0.592). Ancak postoperatif Hb ve Hb düflüfl de-
¤erleri histerektomi grubunda daha düflüktü (s›ras›yla
p=0.027 ve p=0.026). Ortalama intraoperatif kan kayb›
hacmi, UKC grubunda anlaml› flekilde daha düflüktü
(1227.78±204.80 ml’ye karfl› 1442.22±125.68; p=0.017).
Ortalama toplam transfüzyon oran›, UKC grubunda his-
terektomi grubuna k›yasla anlaml› flekilde daha düflüktü
(1.33±0.87 U’ye karfl› 2.33±0.71 U; p=0.016). ‹ki grupta
da üreter ve ba¤›rsak hasar› bak›m›ndan intraoperatif
komplikasyon bildirilmedi. Ancak UKC grubundaki do-
kuz hastadan birinde ve histerektomi grubundan bir has-
tada mesane hasar› mevcuttu (p=0.303). Ayr›ca, UKC
grubundaki dokuz hastadan biri ve histerektomi grubun-
daki hastalar›n ikisi yo¤um bak›m ünitesine ihtiyaç duy-
maktayd› (p=0.134).

Tart›flma
Bu çal›flmada, klini¤imizdeki PPP olgular›nda ger-

çeklefltirilen UKC’nin ve histerektominin sonuçlar›n›
de¤erlendirerek karfl›laflt›rd›k. Çal›flman›n ana amac›, in-
traoperatif kanama, Hb düflüflü ve toplam transfüzyon
oran›n›n radikal cerrahi operasyon geçiren hastalara k›-
yasla UKC uygulanan hastalarda anlaml› flekilde düflük

olmas›yd›. Ayr›ca, komplikasyonlar yönünden iki grup
aras›nda hiçbir fark yoktu. Bu çal›flman›n sonuçlar›, fer-
tilitesini korumak isteyen anterior invazyonlu PPP has-
talar› bak›m›ndan literatüre katk› sa¤layabilir.

Günümüzde, artm›fl sezaryen oranlar›yla plasenta per-
kreta ile karfl›laflma riski sürekli artmaktad›r. Klasik teda-
vi yöntemi olarak histerektomi kullan›lsa da, uterus koru-
yucu yaklafl›mlar son y›llarda popülerlik kazand›. Özellik-
le fertilitenin sürdürülmesinin kad›nlar›n sosyal statüsü
için hayati öneme sahip oldu¤u toplumlarda histerektomi
seçene¤i, fertiliteyi sonland›rd›¤› için bir sorun teflkil ede-
bilmektedir. 2004 y›l›nda Palacious ve ark., 68 anterior
perkreta olgusunun 50’sinde UKC uygulayabilmifltir.[7]

Ayn› yazarlar, 2020’de yay›nlad›klar› çal›flmalar›nda, pla-
senta akreta spektrum bozuklular›nda histerektominin
%80 oran›nda önlenebildi¤ini bildirmifltir.[13] Lokal re-
zeksiyon ve rekonstrüksiyon yöntemleri birçok yazar ta-
raf›ndan de¤ifltirilmifl ve plasenta perkreta olgular›nda gü-
nümüze kadar baflar›l› flekilde uygulanm›flt›r.[4,7,10,14–18] Biz
de, UKC gerçeklefltirdi¤imiz tüm olgularda lokal rezeksi-
yon ve rekonstrüksiyon yöntemlerini uygulad›k ve olgu-
lar›n tamam›nda uterusu koruduk. Tüm bu olgular ante-
rior perkreta olgular› idi. Plasental invazyonun yeri, ute-
rus koruyucu yaklafl›m uygulamaya karar vermede olas›-
l›kla en önemli faktörlerden biridir. Özellikle plasentan›n
parametriyuma veya uterusun posterioruna invaze oldu¤u
durumlarda, UKC tercih edilen bir yaklafl›m de¤ildir,
çünkü ani inatç› kanama ve mortalite riskleri yüksektir.
Bu noktada, uterus koruyucu cerrahinin fertilitesini koru-
mak isteyen hastalarda, özellikle de anterior perkreta ol-
gular›nda uygulanabilece¤i söylenebilir.

Tablo 2. Çal›flma gruplar›n›n klinik verileri. 

UKC grubu (n=9) Histerektomi grubu (n=9)
De¤iflkenler Ortalama±SS* Ortalama±SS* p de¤eri

Preop Hb (g/dl) 11.49±1.32 11.09±1.75 0.592*

Postop Hb (g/dl) 9.73±0.96 8.21±1.62 0.027*†

Hb düflüflü 1.87±0.68 2.88±1.04 0.026*†

‹ntraoperatif kan kayb› (ml) 1227.78±204.80 1442.22±125.68 0.017*†

Toplam transfüzyon (ünite) 1.33±0.87 2.33±0.71 0.016*†

Mesane hasar› (n) (%) 1/9 (11.11) 1/9 (11.11) 0.303‡

Üreter hasar› (n) (%) - -

Ba¤›rsak hasar› (n) (%) - -

YBÜ ihtiyac› (n) (%) 1/9 (11.11) 2/9 (22.22) 0.134‡

Sürekli de¤iflkenler ortalama ve standart sapma olarak verilmifltir. Kategorik de¤iflkenler say› (yüzde) olarak verilmifltir. Hb: Hemoglobin; Postop: Postoperatif; Preop:
Preoperatif; SS: Standart sapma; UKC: Uterus koruyucu cerrahi. *Ba¤›ms›z örneklem t testi; †p<0.05; ‡Ki kare analizi.



Perkreta cerrahisinde ani kanama, keflif yapmay›
güçlefltirir ve mortalite ile komplikasyonlar› art›r›r. Bu
cerrahi operasyonda baflar›l› sonuçlar elde edebilmek
için intraoperatif kanamay› minimize etmek çok önem-
lidir. ‹ntraoperatif kanamay› azaltmak için çok say›da
yöntem uygulanmaktad›r. Bu yöntemler, profilaktik
balon kateter oklüzyonu (uterin arter, internal iliyak
arter, ana iliyak arter, aort) ve uterus veya internal ili-
yak arter embolizasyonu gibi giriflimsel radyoloji ge-
rektiren uygulamalar› içerir.[3,11,19–23] Literatürde bu yön-
temlerin etkinli¤ine iliflkin yeterli veri olmasa da, lite-
ratürde ciddi komplikasyonlar›n bildirildi¤i olgular
mevcuttur.[20,24,25] Hastanemizde, bu konularda dene-
yimli bir giriflimsel radyolog bulunmamaktad›r. Bu ne-
denle, bu konuda deneyime sahip de¤iliz. Bu yöntem-
ler d›fl›nda, intraoperatif kanama miktar›n› azaltmak
için birçok yazar taraf›ndan uterin arter ligasyonu, in-
ternal iliyak arter ligasyonu, uterin turnike, utero-ovar-
yen ligament ligasyonu, histerektomide z›mba kullan›-
m› ve intrakaviter sütür yöntemleri uygulanm›fl-
t›r.[9,12,14–18] Turan ve ark., Palacious ve ark. ve Sumigama
ve ark., histerektomi uygulanan perkreta hastalar›nda
s›ras›yla 1950 ml, 2000 ml ve 12.140 ml hacminde or-
talama kanama bildirmifltir.[9,11,13] Acar ve ark. ile Donna
ve ark., plasenta akreta spektrum bozukluklar›nda
UKC ile ortalama kanama hacmini s›ras›yla 1350 cc ve
1200 cc bildirmifltir.[17,22] Bu olgular›n büyük ço¤unlu-
¤u, akreta ve inkreta olgular›n› içermektedir. Ancak bi-
zim çal›flmam›zda tüm hastalar plasenta perkreta olgu-
suydu ve histerektomi ve UKC gruplar›nda ortalama
intraoperatif kanama s›ras›yla 1442.22±125.68 ml ve
1227.78±204.80 ml idi. Bu noktada, fetüsün ç›kar›lma-
s›ndan sonra bilateral uterin arterlerin ve infundibulo-
pelvik ligamentlerin geçici olarak klemplenmesinin, in-
traoperatif kanamay› azaltmada etkili bir yöntem oldu-
¤u söylenebilir.

Serimizde, Hb düflüflünün UKC grubunda 1.87±
0.68 g/dl ve histerektomi grubunda 2.88±1.04 g/dl ol-
du¤unu bulduk. Bu de¤erler transfüzyon ihtiyac›n›
do¤rudan etkilemektedir. Segmental rezeksiyon uygu-
lad›klar› plasenta akreta spektrum serilerinde, C›rpan
ve ark., Karaman ve ark. ve Karaçor ve ark., s›ras›yla
ortalama 4.18 ünite, 4.8 ünite ve 4.1 ünite eritrosit süs-
pansiyonu de¤iflimi bildirmifltir.[14,16,18] Çal›flmam›zda,
UKC grubunda 1.33 ünite eritrosit süspansiyonu de¤i-
flimi tespit ettik. Bu bulgular ›fl›¤›nda, intraoperatif ka-
nama miktar›ndaki azalman›n hem intraoperatif hem

de postoperatif transfüzyon komplikasyonlar›n› azaltt›-
¤›n› söyleyebiliriz.

Previa perkreta olgular›nda, özellikle uterusun late-
ral veya parametriyal plasental invazyonu mevcutsa, id-
rar yolu hasar› riski bulunmaktad›r. Bu amaçla, preope-
ratif üreteral stent uygulanabilir. Ancak cerrahi operas-
yondan önce üreteral stent uygulamak, üreteral ve me-
sane hasar› riskini ortadan kald›rmaz.[26] Olgular›m›z›n
hiçbirine üreteral stent uygulamad›k. Buna ra¤men
herhangi bir üreteral hasarla karfl›laflmad›k. Fakat
UKC grubunda bir olguda ve histerektomi grubunda
bir olguda mesane hasar› tespit ettik. Her iki olguda da,
mesanenin posterior yan› ile uterin seroza aras›nda ge-
liflmifl fibroz mevcuttu. ‹ki farkl› perkreta histerektomi
serisinde yazarlar %5 ve %6.9 oran›nda mesane hasar›
bildirmifltir.[12,27] Bu bak›mdan, mesane hasar› oranlar›-
m›z›n literatür ile uyumlu oldu¤unu söyleyebiliriz. De-
neyimimize göre, plasentay› kaplayan ve uterusun ante-
rior yüzeyinden ç›k›nt› yapan seroza hasar›, kanaman›n
kontrol edilmesini güçlefltirmekte ve mesane disseksi-
yon düzleminin kaybedilmesine yol açmaktad›r. Bu du-
rum, artm›fl mesane komplikasyonlar›na neden olabilir.
Mesane hasar›n› minimize edebilmek için mesane dis-
seksiyon düzleminin korunmas›n›n çok önemli oldu¤u-
nu vurgulamak isteriz.

Satinsky klempleri, en çok kardiyovasküler ve hepa-
torenal cerrahide uygulanan geçici vasküler oklüzyon
sa¤lar. Perkreta cerrahisinde Satinsky klemplerinin
kullan›ld›¤› herhangi bir literatür verisi bulamad›k. Bu
klemplerin avantajlar›, kullan›mlar›n›n pratik ve kolay
olmas›, dokulara zarar vermemesi ve istenildi¤inde ç›-
kar›labilmesidir.[28] Olgular›m›zda bu klemplerin kulla-
n›m›yla iliflkili herhangi bir komplikasyona rastlama-
d›k. Çok yüksek kanama riskine sahip perkreta olgula-
r›nda, bu klemplerin kullan›m›n›n güvenli oldu¤unu ve
deneyimlerimize göre intraoperatif kanama miktar›n›
azaltmaya katk› sa¤layabilece¤ini söyleyebiliriz.

Retrospektif tasar›ma ve az say›da hastaya sahip ol-
mas› çal›flmam›z›n s›n›rlamalar›d›r. Düflük olgu say›s›
nedeniyle alt grup analizleri güçlü de¤ildir. Çal›flmam›-
z›n güçlü yan› ise, uterus koruyucu cerrahi operasyon-
da intraoperatif kan kayb›n› ve transfüzyon oranlar›n›
azaltmaya yard›mc› olma potansiyeline sahip Satinsky
klempleriyle bilateral uterin ve utero-ovaryen arterle-
rin geçici blokaj› için yeni bir cerrahi teknik aç›klayan
ilk çal›flma olmas›d›r.
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Sonuç
Çal›flmam›zda, histerektomiye k›yasla UKC’nin an-

terior plasental invazyonlu PPP hastalar›nda intraope-
ratif kan kayb›n› ve transfüzyon oran›n› azaltt›¤›n› bul-
duk. Bilateral uterin ve utero-ovaryen arterlerin Sa-
tinsky klempleriyle geçici blokaj›, PPP cerrahisinde li-
teratüre ve gelecekteki projelere katk›da bulunabilir.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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