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Özet

Amaç: Plasenta previa ve beraberinde plasenta yap›flma anomalisi
olan olgular›n yönetiminde 5 y›ll›k klinik deneyimimizi ve bu has-
talarda hipogastrik arter ligasyonunun (HAL) uterusun korunma-
s›ndaki etkinli¤ini de¤erlendirmektir. 
Yöntem: Mustafa Kemal Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hasta-
l›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› Klini¤inde 2009 ile 2014 y›llar›
aras›nda sezaryen uygulanan plasenta previa ve plasenta akreta ta-
n›s› konulan olgular retrospektif olarak de¤erlendirmeye al›nd›.
Hastalar›n, dosya kay›tlar› incelenerek demografik özellikleri, cer-
rahi ve konservatif yaklafl›mlar de¤erlendirildi. Hipogastrik arter
ligasyonu yap›lan ve yap›lmayan gruplar›n sezaryen sonras› histe-
rektomi oranlar› karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Çal›flmaya al›nan 67 plasenta previa olgusunun de¤er-
lendirilmesinde, 32 hastaya sezaryen sonras› histerektomi, 40 has-
taya HAL, 12 hastaya uterin sütürler ve 3 hastaya Foley sonda uy-
guland›. Uterin sütür ve Foley sonda uygulanan hastalar›n tamam›
histerektomi yap›lmayan grupta yer almaktayd›. HAL yap›lan 40
hastan›n 27’sine (%67.5) takiben sezaryen sonras› histerektomi ya-
p›ld›¤›, HAL yap›lmayan 27 hastan›n ise beflinde sezaryen sonras›
histerektomi yap›ld›¤› ve gruplar aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› fark oldu¤u izlendi (p=0.001). Histerektomi yap›lan hastala-
r›n patoloji sonuçlar›; 8 (%25) hastada akreta, 11 (%34.4) hastada
inkreta, 10 (%31.3) hastada perkreta ve 3 (%9.4) hastada plasental
invazyon olmad›¤› fleklinde rapor edildi. Komplikasyonlar yönün-
den incelendi¤inde; 9 olguda mesane yaralanmas›, bir olguda vaji-
nal kaf hematomu ve bir olguda dissemine intravasküler koagülo-
pati geliflti¤i saptand›. Neonatal sonuçlarda ortalama do¤um haf-
tas› 35.2±5.7, do¤um a¤›rl›¤› 2674 gram, 1. ve 5. dakika Apgar
skorlar› s›ras›yla 6.7/ 7.8 izlendi. ‹ki yenido¤anda fetal anomali
gözlendi. 
Sonuç: Plasenta previa ve beraberinde plasenta yap›flma anomali-
si olan seçilmifl olgularda konservatif cerrahi yaklafl›m alternatif
yöntem olabilir. Ancak HAL’›n bu hastalarda organ koruyucu et-
kinli¤i flüpheli görünmektedir. 
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Abstract: Evaluation of conservative and radical surgical
outcomes in placenta previa and accreta cases
Objective: To evaluate our 5-year clinical experience in the manage-
ment of cases with placenta previa together with placental attachment
anomalies and the activity of the hypogastric artery ligation (HAL) for
the protection of uterus. 
Methods: The cases who had cesarean section and were established
the diagnosis of placenta previa and accreta between 2009 and 2014
in the Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of
Medicine, Mustafa Kemal University were evaluated retrospectively.
The medical files of the patients were analyzed and their demograph-
ic characteristics, and surgical and conservative approaches were eval-
uated.  Hysterectomy rates after cesarean section of the patients who
did and did not undergo hypogastric artery ligation were compared. 
Results: In the evaluation of 67 placenta previa cases included in the
study, 32 patients were applied post-cesarean hysterectomy, 40 patients
were applied HAL, 12 patients were applied uterine sutures and 3
patients were applied Foley catheter. All of the patients who were
applied uterine suture and Foley catheter were in the non-hysterecto-
my group. It was found that 27 (67.5%) of 40 patients who had HAL
were applied post-cesarean hysterectomy and 5 of 27 patients who did
not have HAL were applied post-cesarean hysterectomy, and there was
statistically a significant difference between groups (p=0.001). In the
pathology results of the patients who had hysterectomy, it was report-
ed that 8 (25%) patients did not have accreta, 11 (34.4%) patients did
not have increta, 10 (31.3%) patients did not have percreta and 3
(9.4%) patients did not have placental invasion. In terms of complica-
tions, it was found that 9 cases had bladder injury, one case had vaginal
cuff hematoma and one case had disseminated intravascular coagulopa-
thy. In neonatal outcomes, mean delivery week was 35.2±5.7, birth
weight was 2674 g, 1-minute and 5-minute Apgar scores were 6.7 and
7.8, respectively. Fetal anomalies were observed in two newborns.
Conclusion: In cases with placenta previa in company with placental
attachment anomaly, conservative surgical approach can be an alterna-
tive method. However, organ protection activity of HAL in such cases
is considered to be suspicious. 

Keywords: Placenta previa, hypogastric artery ligation, placental
attachment anomaly.
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Girifl
Plasenta previa (PP), plasental dokular›n internal ser-

vikal os yak›n›nda veya üzerinde bulunmas› olarak ta-
n›mlan›r. Ciddi kanama ve erken do¤um potansiyeli olan
bu durum 1000 do¤umda 3.5–4.6 insidans›nda görülür.
Gebeli¤in erken haftalar›nda prevalans› daha fazla rapor
edilirken, ilerleyen haftalarda vakalar›n ço¤u spontan
düzelir.[1] Ancak son y›llarda plasenta previa s›kl›¤›nda,
artan sezaryen oranlar›yla birlikte dramatik olarak ço¤al-
ma görülmektedir.[2] Ultrasonografi ve manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRI) ile antenatal tan›lar›n iyileflme-
sine ra¤men plasenta previa ve özellikle efllik edebilen
plasenta yap›flma anomalileri postpartum masif kanama-
lara yol açabilir.[3,4] Plasenta akreta olan hastalarda ayr›ca
fetal mortalite, dissemine intravasküler koagülopati
(DIC) ve enfeksiyonda art›fl görülebilir. Bu grup hasta-
larda standart yaklafl›m histerektomi yap›lmas›d›r.[5] Fa-
kat özellikle fertilite iste¤i olan hastalarda en uygun yö-
netim konusunda bilgiler s›n›rl›d›r. Uterin kompresyon
sütürleri ve hipogastrik arter ligasyonu (HAL) veya em-
bolizasyonu bu hastalarda organ koruyucu yaklafl›mlar
olarak ortaya ç›kmaktad›r.[6,7]

Bu çal›flmada plasenta previa ve beraberinde plasen-
ta yap›flma anomalisi olan olgular›n yönetiminde klini-
¤imizde uygulanan konservatif ve radikal cerrahi yakla-
fl›mlar›, sonuçlar›n› ve HAL’›n uterusun korunmas›n-
daki etkinli¤inin de¤erlendirmesi amaçland›. 

Yöntem
Mustafa Kemal Üniversitesi T›p Fakültesinde Ocak

2009 ile Aral›k 2014 aras›nda plasenta previa ve akreta
tan›s› konulan ve sezaryen uygulanan olgular›n dosya-
lar› retrospektif olarak incelendi. Marjinal ve alt yerle-
flimli plasenta previa olgular› çal›flmaya dahil edilmedi.
Hastalar›n yafllar›, gravida, parite, gebelik haftas›, geçi-
rilmifl sezaryen say›s›, yenido¤an a¤›rl›¤›, 1. ve 5. daki-
ka Apgar skorlar› ve varsa fetal anomalileri kaydedildi.
Ayr›ca operasyon süresi, transfüzyon ihtiyac›, hastane-
de kal›fl süresi, yo¤un bak›m ihtiyac›, operatif kompli-
kasyonlar, preoperatif ve postoperatif hemogram ve
hematokrit de¤erleride kaydedildi. Hastalar›n ameliyat
notlar›ndan insizyon flekli, HAL yap›l›p yap›lmad›¤›,
uterin sütürasyon, uterin alt segment ve servikse intra-
operatif Foley sonda yerlefltirilmesi, sezaryen sonras›
histerektomi yap›lma durumuda not edildi. Sezaryen
sonras› histerektomi yap›lan hastalar›n patoloji raporla-
r› da incelendi.

‹statistik 

Tüm istatistiksel analizler SPSS yaz›l›m› versiyon
22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile yap›ld›. Verile-
rin de¤erlendirilmesinde ortalama±standart sapma kul-
lan›ld›. Sürekli de¤iflkenlerde normal da¤›l›m olup ol-
mad›¤› Kolmogorov-Smirnov test ile de¤erlendirildi.
Tan›mlay›c› istatistikler ile demografik özellikler de-
¤erlendirildi. Hemogram de¤erlerinin karfl›laflt›r›lma-
s›nda paired samples t-test ve yüzde de¤erlerinin karfl›-
laflt›r›lmas›nda ki-kare testi kullan›ld›. p de¤eri 0.05’in
alt›nda istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.  

Bulgular
Befl y›lda do¤um yapan 2276 gebeden, kay›tlar› ara-

s›ndan plasenta previa tan›s› alan 81 hastan›n 8’i marji-
nal veya afla¤› yerleflimli plasenta previa olmas› nede-
niyle çal›flmadan ç›kar›ld›. Alt› hastan›n dosya bilgileri-
nin eksik olmas› sebebiyle çal›flmaya dahil edilmedi.
Sonuç olarak 67 (29/1000) vaka çal›flmaya dahil edildi.
Hastalar›n demografik özellikleri Tablo 1’de gösteril-
mektedir. Dört hasta d›fl›nda hastalar›n hepsinde geçi-
rilmifl sezaryen operasyonu oldu¤u rapor edildi. Hasta-
lar›n hemogram ve hematokrit de¤erlerinin operasyon
sonras› anlaml› düfltü¤ü izlendi (s›ras›yla p=0.001 ve
p=0.001). Elli üç (%79) hastada Pfannenstiel, 14 (%21)

Tablo 1. Hastalar›n demografik, klinik ve biyokimyasal özellikleri.

Parametre Ortalama* En küçük En büyük

Yas 31.27±5.73 17 44

Gravida 3.78±1.42 1 8

Parite 2.1±0.99 0 4

Gebelik haftas› 35.2±3.63 22 39

Sezaryen say›s› 1.9±0.97 0 4

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 2674±807 580 4580

Apgar1. dakika 6.7±2.4 0 9

Apgar 5. dakika 7.8±2.5 0 10

Eritrosit (ünite) 2.63±3.98 0 28

Operasyon süresi (dakika) 95±48 45 300

Hastanede kal›fl (gün) 4.9±4.3 1 30

Preoperatif Hb (g/dl) 10.6±1.7 6.9 14.7

Preoperatif Htc (%) 31.87±4.8 22.3 43.8

Postoperatif Hb (g/dl)† 9.8±1.4 6.9 13.8

Postoperatif Htc (%)‡ 29.44±4.5 21.8 43.8

*De¤iflkenlerin ortalamalar› ve standart sapmalar› verilmifltir.
†Postoperatif hemoglobin de¤eri preoperatif de¤erden istatistiksel olarak
anlaml› düflük izlendi (p=0.001).
‡Postoperatif hematokrit de¤eri preoperatif de¤erden istatistiksel olarak anlaml›
düflük izlendi (p=0.001).
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hastada göbekalt› median kesi uyguland›. Otuz iki has-
taya sezaryen sonras› histerektomi, 40 hastaya HAL, 12
hastaya plasental implantasyon alan›na uterin sütürler
ve 3 hastaya Foley sonda uyguland› (Tablo 2). Uterin
sütür ve Foley sonda uygulanan hastalar›n tamam› his-
terektomi yap›lmayan grupta yer almaktayd›. HAL uy-
gulanan 40 hastan›n 27’sine (%67.5) takiben sezaryen
sonras› histerektomide yap›ld›¤›, HAL yap›lmayan 27
hastan›nsa 5’inde sezaryen sonras› histerektomi yap›l-
d›¤› ve gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark
oldu¤u izlendi (p=0.001) (fiekil 1). Histerektomi yap›-
lan hastalar›n patolojik incelemelerinde; 8 (%25) hasta-
da akreta, 11 (%34.4) hastada inkreta, 10 (%31.3) has-
tada perkreta ve 3 (%9.4) hastada plasental invazyon
saptanmad›¤› tespit edildi. Elli bir (%76.1) hastada kan
transfüzyon ihtiyac› oldu. Ortalama 2.63 ünite eritrosit
süspansiyonu verildi. Ayr›ca 39 (%58.2) hastada yo¤un
bak›m ihtiyac› oldu. Komplikasyonlar incelendi¤inde;
9 hastada mesane yaralanmas›, 1 hastada vajen cuff he-
matomu ve 1 hastada DIC geliflti¤i saptand›. DIC geli-
flen hastada takiplerde multiorgan yetmezli¤i olmufl ve
hasta postpartum 30. günde kaybedildi. Neonatal so-
nuçlarda ise iki yenido¤anda majör anomali, birinde
multiple anomali, di¤erinde ise hidrosefali saptand›.

Tart›flma
Son y›llarda geçirilmifl sezaryenlerin artmas› ile pla-

senta previa vakalar› daha s›k izlenmektedir.[2] Gerçek-
ten de çal›flmam›zda 1000 do¤umda 29 hastada plasen-
ta previa saptanm›flt›r. Bu s›kl›¤›n literatürde bildiren
1000 do¤umda 3.5–4.6 de¤erlerinden yaklafl›k 7–8 kat
fazla oldu¤u görülmektedir.[1] Hastalar›n demografik
özelliklerine bak›ld›¤›nda; 30’lu yafl grubunda, ortala-
ma paritenin iki ve hemen hepsinde geçirilmifl sezaryen
hikayesi oldu¤u izlendi. Geçirilmifl sezaryen hikayesi ve
multiparitenin plasenta previa için majör risk faktörle-
ri olmas› çal›flmam›zda da görülmektedir.[8–10] Ayr›ca
operasyonlarda daha çok Pfannenstiel insizyonun ter-
cih edildi¤i, ameliyat sürelerinin ortalama 1.5 saate
ulaflt›¤›, yaklafl›k 5 gün hastanede kald›klar› ve yar›s›n-
dan fazlas›nda yo¤un bak›m ihtiyac› oldu¤u gözlen-
mektedir. Hemogram de¤erlerinin cerrahi sonras› an-
laml› düfltü¤ü ve ortalama 2.6 ünite eritrosit süspansi-
yonu verildi¤i görülmektedir.

Plasenta previa ile birlikte de¤iflik oranlarda plasenta
yap›flma anomalileri bildirilmifltir. Plasenta previa ile
birlikte tek geçirilmifl sezaryen hikayesi oldu¤unda

%11–25, iki geçirilmifl sezaryen hikayesi oldu¤unda
%35–47 ve üçün üzerinde %40 civar›nda plasenta yap›fl-
ma anomalisi bildirilmifltir.[11–13] Bizim çal›flmam›zda tüm
previal› hastalar aras›nda %43 oran›nda histolojik olarak
do¤rulanm›fl yap›flma anomalisi bulundu. Hastalarda or-
talama 2–3 kez geçirilmifl sezaryen hikayesi oldu¤u iz-
lendi. Sekiz hastada akreta, 11 hastada inkreta, 10 hasta-
da perkreta rapor edildi. Sumigama ve ark.’n›n[14] çal›fl-
mas›nda 408 previal› hastada, 18 plasenta inkreta ve 5
perkreta bulunmufltur. Grace Tan ve ark.’n›n[15] çal›flma-
s›nda da 27 hastan›n 12’sinde akreta, birinde inkreta ve
14’ünde perkreta rapor edilmifltir. Akretan›n patoloji so-
nuçlar›nda di¤erlerine göre daha az raporlanmas› bu
hastalarda uterusun daha fazla korunabildi¤ini düflündü-
rebilir.

Plasenta previa, antepartum (RR=9.8), intrapartum
(RR=2.5) ve postpartum kanama (RR=1.9) riskini art-

Tablo 2. Sezaryen ile birlikte uygulanan konservatif ve radikal cerrahi
yöntemler.

Yöntem Var Yok

Hipogastrik arter ligasyonu 40 (%59.7) 27 (%40.3)

Postpartum histerektomi 32 (%47.8) 35 (%52.2)

Uterin sütür 12 (%17.9) 55 (%82.1)

Foley sonda 3 (%4) 64 (%96)

fiekil 1. Hipogastrik arter ligasyonu (HAL) yap›lan ve yap›lmayan has-
talarda postpartum histerektomi da¤›l›m›.
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t›rmaktad›r.[1] Bu sebeple PP’li gebelerde kan transfüz-
yonu ihtiyac› PP olmayan gebelere göre artm›flt›
(%12’ye karfl› %0.8).[16] Bizim çal›flmam›zda da yaklafl›k
%76 oran›nda transfüzyon ihtiyac› izlendi. Kanamay›
kontrol alt›na almak için çal›flmam›zda cerrahi yöntem-
ler aras›nda en fazla HAL uygulanm›fl ancak bu olgu-
larda anlaml› oranda fazla sezaryen sonras› histerekto-
mi uygulanm›flt›r (fiekil 1). Bu durum PP ve/veya pla-
senta yap›flma anomalilerinde görülen intraktable ka-
naman›n HAL ile belki yeterince kontrol alt›na al›na-
mad›¤› ve sonuçta bu hastalarda histerektomi gere¤i
olaca¤›n› düflündürmektedir. HAL ilk kez serviks kan-
serinde oluflan refrakter kanamalar› durdurmak için uy-
gulanmaya bafllanm›flt›r.[17] Jinekolojik ve obstetrik kay-
nakl› kanamalarda HAL’deki rasyonel pelvik kan ak›-
m›n›n yaklafl›k %50 azalt›lmas› ve arter bas›nc› düflme-
sine ra¤men venöz bas›nc›n ayn› kalmas›yla kan kayb›-
n›n h›z›n› yavafllatmakt›r.[18] HAL sonras› eksternal iliak
arterin paravezikal ve vajinal alana verdi¤i dallar, pla-
senta yap›flma anomalilerinde HAL’›n baflar›s›zl›¤›n›
aç›klayabilir. Baz› vakalarda anastomoz hatlar›na eks-
ternal iliak arterden masif kan ak›m› görülmüfl, hatta
inferior epigastrik ve inferior mezenterik arterlerle
olan anastomozlar uterin arter üzerinden tekrar uteru-
sun kanlanmas›n› sa¤lam›flt›r.[19] Ayr›ca HAL sonras›n-
da arterin rekanalize oldu¤u; uterin, arkuat ve ovaryen
arterlerde kan ak›m›n›n devam etti¤i de gösterilmifl-
tir.[20,21] Iwata ve ark.’n›n[19] çal›flmas›nda, plasenta akreta
nedeniyle sezaryen histerektomi yap›lan hastalarda
HAL yap›lan ve yap›lmayan gruplar karfl›laflt›r›lm›fl ve
hemostaz aç›s›ndan gruplar aras›nda fark bulamam›fl-
lard›r. Yine baflka bir çal›flmada HAL’›n plasenta akre-
tada morbiditeyi, tahmini kan kayb›n› veya kan trans-
füzyon ihtiyac›n› azaltmad›¤› ve HAL’›n plasenta akre-
tada profilaktik rutin uygulanmas›n›n yeri olmad›¤›
vurgulanm›flt›r.[22] Plasental akreta flüphesi olan hasta-
larda profilaktik hipogastrik arter embolizasyonu öne-
ren küçük örneklemli çal›flmalar bulunmaktad›r.[23,24] Bu
çal›flmada da hem HAL hem histerektomi uygulanan
hastalar›n tümüne HAL, histerektomi öncesi yap›ld›.

Çal›flmam›zda di¤er cerrahi yöntemlerden, 12 has-
tada uterusa kare fleklinde sütürler ve 3 hastaya da Fo-
ley sonda uyguland›. Cho ve ark.[25] plasental implantas-
yon lokalizayonuna uterus serozas› üzerinden kare, sir-
küler sütür at›lmas›n›n kanama kontrolünü sa¤lad›¤›n›
belirtmifllerdir. Bu çal›flmada da sütürasyon yap›lan ve
az say›da olsa da Foley sonda uygulanan hastalar›n ta-
mam›n›n histerektomi yap›lmayan grupta yer almas› bu

yöntemlerin belki de implantasyon alan›ndaki kanama-
larda öncelikli olarak yap›lmas›n› düflündürebilir.

Plasenta previa ile birlikte izlenebilen, plasenta akre-
tada intraoperatif ve postoperatif masif kan kayb› ve
transfüzyona ek olarak üreter hasar›, enfeksiyon ve fistül
formasyonu gibi komplikasyonlara ba¤l› olarak yaklafl›k
%7’lere varan oranlarda mortalite bildirilmifltir.[26] Bu ça-
l›flmada masif kanama ve transfüzyon sonras›nda DIC ve
sepsis geliflen bir hasta postoperatif 30. günde eks oldu.
Sumigama ve ark.[14] yapt›klar› çal›flmada plasenta previa-
l› bir hastan›n masif hemorajiden kaybedildi¤ini rapor et-
mifllerdir. Çal›flmam›zda en fazla komplikasyon mesane
yaralanmas›d›r ve 9 hastada görülmüfltür. Literatürde
plasenta previa da efl zamanl› mesane invazyonu 1/10.000
olarak bildirilmifl ve bu hastalarda multidisipliner yakla-
fl›m ihtiyac› olabilece¤i rapor edilmifltir.[27]

Neonatal sonuçlar›m›za bak›ld›¤›nda ortalama 35.
haftalarda ve 2600 gram a¤›rl›¤›nda ve normale yak›n
Apgar skorlar› izlenmektedir. Benzer flekilde O’Brien ve
ark.[26] plasenta akreta flüphesi olan hastalar›n 35. hafta-
dan sonra %93 oran›nda kanama sonras› do¤um ihtiyac›
oldu¤unu ve 8 maternal ölümden 4’ünün 36 hafta sonra-
s›na geciken do¤umlarda oldu¤unu belirtmifllerdir.
American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) plasenta akreta flüphesi olan olgularda 34. haf-
tadan sonra preterm sezaryen histerektomi planlanmas›-
n› önermektedir.[5] Çal›flmam›zda iki fetüste majör ano-
mali izlense de literatürde plasenta previan›n Apgar sko-
runu düflürdü¤ü ancak konjenital anomali ve fetal ölüm-
le iliflkisi bulunmad›¤› bildirilmifltir.[28]

Sonuç
Plasenta previa ve beraberinde plasenta yap›flma

anomalisi olan seçilmifl vakalarda konservatif cerrahi
yaklafl›m alternatif yöntem olabilir. Ancak HAL’›n bu
hastalarda organ koruyucu etkinli¤i flüpheli görünmek-
tedir. 

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