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ÖZET 

Plasenta previa perkreta, maternal morbidite ve mortaliteyi belirgin bir Ģekilde artıran plasenta yapıĢma 

anomalisidir. Bu yazıda plasenta previa perkreta olan iki olgunun literatür eĢliğinde sunulması amaçlanmıĢtır. 

GeçirilmiĢ sezaryen ve plasenta previa olması nedeniyle iki olgu kliniğimize refere edildi. Preoperatif 

değerlendirmede plasenta previa perkreta saptanan olgulara operasyon esnasında çok fazla kanamalarının olması 

ve plasentanın mesaneye invazyon göstermesi nedeniyle sezaryen histerektomi ve parsiyel sistektomi uygulandı. 

Postoperatif 45. gün değerlendirilen olguların her hangi bir sorunu olmadığı görüldü. Plasenta previa perkreta 

olgularında, yeterli preoperatif hazırlık ve multidisipliner yaklaĢımla maternal mortalite oranları azaltılabilir. 

Anahtar kelimeler: Plasenta Previa Perkreta, Parsiyel Sistektomi, Multidisipliner YaklaĢım 

 

TWO CASES WITH PARTIAL CYSTECTOMY DUE TO THE BLADDER 

INVASION BECAUSE OF PLACENTA PREVIA PERCRETA 

 

ABSTRACT 

Placenta previa percreta is a placenta adhesion anomaly that significantly increases maternal morbidity 

and mortality. In this paper, two cases of placenta previa percreta were aimed to present with the literature. Two 

patients were referred to our clinic because of previous cesarean section and placenta previa. Preoperative 

evaluation of patients diagnosed placenta previa percreta. Because of severe bleeding during the operation and 

placental invasion of the bladder, cesarean hysterectomy and partial cystectomy was performed. There was no 

problem for patients after postoperative 45 days evaluation. In cases of placenta previa percreta, maternal 

mortality can be reduced by adequate preoperative evaluation and a multidisciplinary approach. 

Key words: Placenta Previa Percreta, Partial Cystectomy, Multidisciplinary Approach 
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GİRİŞ 

Plasenta previa, plasentanın internal servikal osa yakın yerleĢtiği bir plasenta 

implantasyon anomalisi olup insidansı % 0.5 olarak bildirilmiĢtir (1). Plasenta previanın 

önemli komplikasyonlarından biri de duruma plasenta perkretanın eĢlik etmesidir. Özellikle 

son yıllarda cerrahi doğum sayının artıĢına bağlı olarak plasenta previa perkreta insidansı 

artmaktadır (2). Plasenta kreata, desidua bazalisin Nitabuch tabakasının yetersizliği veya 

yokluğuna bağlı olarak plasentanın uterus duvarına değiĢen derecelerde invazyonu sonucu 

oluĢan ve önemli obstetrik komplikasyonlara neden olabilen bir plasentasyon anomalisidir 

(3). Plasentasyonun invazyon derecesine göre akreta, inkreta ve perkreta olmak üzere 3 tipi 

vardır. Plasenta perkreta, uterus serozasını ve çevre organ ve dokuları da invaze etme 

potansiyeli olması nedeniyle en ciddi formudur.  

Gerek plasenta previa ve perkreta gerekse plasenta previa perkreta maternal – perinatal 

morbidite ve mortalitesi yüksek olan, hayatı tehdit edecek ölçüde maternal kanamaya ve buna 

bağlı multiorgan yetmezliğine ve hatta ölüm gibi ciddi komplikasyonlara yol açabilen 

durumlardır (4,5). Bu nedenle antenatal dönemde tanınması, operasyon zamanı, yeri ve tipinin 

önceden belirlenip ilgili bölümlerle birlikte multidisipliner yaklaĢım yapılması maternal 

morbidite ve mortalitenin azaltılmasında önemli yere sahiptir.  

Bu çalıĢmada, plasenta previa perkreta ve mesane invazyonu olan, multidisipliner 

yaklaĢımla baĢarılı bir Ģekilde tedavi edilen iki olgunun literatür eĢliğinde tartıĢılması 

amaçlanmıĢtır. 

 

OLGU SUNUMU 

Olgu 1 

32 yaĢında, son adet tarihine göre 36 hafta gebeliği olan hasta ağrılarının baĢlaması 

üzerine geçirilmiĢ sezaryen ve plasenta previa tanıları ile kliniğimize refere edildi. 

ÖzgeçmiĢinde, önceki iki doğumunun sezaryen ile olduğu ve Ģimdiki gebelik takibinde 

herhangi bir sorun yaĢamadığı öğrenildi. Ultrasonografik değerlendirmede, fetal biyometrik 

ölçümleri 36 hafta gebelik ile uyumlu tek canlı fetus ve plasenta previa totalis olduğu görüldü. 

Ġnceleme esnasında plasentanın uterus ön duvarına derin invazyon gösterdiği ve mesane 

duvarı ile yakın iliĢkili olduğu saptandı (ġekil 1). Aktif kanaması olmayan ancak düzenli 

kontraksiyonları olan hasta, plasenta previa perkreta tanısıyla 4 ünite eritrosit süspansiyonu 

(ES) hazırlığı ile üroloji ve anesteziyoloji bölümlerine bilgi verilerek aileye operasyon riskleri 
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anlatılıp vakaya alındı. Eksplorasyonda plasentanın uterus alt segment ön duvarda serozaya 

kadar ilerlediği ve mesaneyi invaze ettiği izlendi. Uterusa kerr insizyon hattının yaklaĢık 5 cm 

üst kısmından transvers insizyonla girilerek baĢ geliĢ, 1. ve 5. Apgar skorları sırasıyla 8-9 

olan, 3250 gram, kız bebek doğurtuldu. Plasenta sağ lateralden abondan kanama baĢlaması 

nedeniyle bilateral uteri arterlere klemp konuldu. Kanamanın devam etmesi nedeniyle 

plasenta elle halas edilerek çıkarıldı. Plasentanın uterus ön duvarını invaze edip mesane arka 

duvarına kadar invazyonun devam ettiği izlendi. Ġnvazyonun olduğu mesane arka duvarı 

uterustan serbestleĢtirilerek parsiyel sistektomi ve total abdominal histerektomi uygulandı. Sol 

üretere "Double J" stent yerleĢtirildi. Mesaneye 20 F sistostomi ve 20 F Foley sonda 

konularak mesane arka duvarı kapatıldı. Ġntraoperatif hastanın hemodinamisinin bozulması 

nedeniyle vazoaktif destek baĢlanıp 8 ünite ES, 3 ünite taze donmuĢ plazma (TDP) verildi. 

Kanama diyatezi geliĢen hastanın mesane çevresi ve retroperitoneal alanlardan sızıntı tarzında 

kanaması baĢladı. Kanama durdurucu ajanlarla kanamanın durdurulamaması nedeniyle pelvik 

bölgeye Mikulicz tampon yarleĢtirilerek batın kapatıldı. Yoğun bakımda takibe alınan hastaya 

postoperatif 24 saat aralıklı vazoaktif medikasyon uygulanıp 3 ünite ES, 3 ünite taze tam kan, 

1 ünite aferez ve 3 ünite TDP verildi. Postoperatif dönemde Mikulicz tamponu aralıklı ve 

kontrollü olarak çekildi. Operasyon sonrası 3. gün serviste takibe alınan hasta 10 gün sonra 

taburcu edildi. Operasyon sonrası 21. gün sistogram ile değerlendirilen hastada 

ekstravazasyon tespit edilmemesi üzerine sistostomisi çekildi.   

   

 

Şekil 1: Plasenta Previa ve Mesane Duvarı ile Olan Yakın ĠliĢkisi (Beyaz çerçeve 

içerisindeki alan plasenta mesane duvarı yakın iliĢkisini göstermektedir) 
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Olgu 2 

30 yaĢında, üçüncü gebeliği olan hasta 38 hafta gebeliği varken geçirilmiĢ sezaryen ve 

plasenta previa tanısıyla kliniğimize refere edildi. ÖzgeçmiĢinden daha önce 2 sezaryenle 

doğumu olduğu öğrenildi. Ultrasonografik değerlendirmede, fetal biyometrik ölçümleri 38 

hafta ile uyumlu tek canlı fetus ve plasenta previa totalis olduğu saptandı. Değerlendirmede 

plasenta perkretayı düĢündürecek her hangi bir görünüm saptanmadı. Hasta, geçirilmiĢ 

sezaryen ve plasenta previa totalis tanısıyla vakaya alındı. Uterusa üst segment kesi ile 

girilerek baĢ geliĢ, 1. ve 5. dk Apgar skorları sırasıyla 8-9 olan, 3200 gram, kız bebek 

doğurtuldu. Plasentanın çıkarılmasını takiben bir kısım plasentanın uterus ön duvarında 

kaldığı izlendi. Massif kanama nedeniyle histerektomiye geçildi. Uterus alt segment ile 

mesane arasının dens adezyone olduğu ve plasentanın uterus duvarını aĢıp mesaneyi invaze 

ettiği görüldü. Mesane posterior duvarının bir kısmı ile birlikte total abdominal histerektomi 

tamamlandı. Postoperatif histopatolojik incelemede plasentanın myometrium içerisine 

serozaya kadar invaze olduğu izlendi (ġekil 2). Her iki üretere "Double J" stent yerleĢtirilerek 

plasentanın invaze ettiği mesane arka duvarının bir kısmı daha çıkarıldı. Parsiyel sistektomi 

sonrası mesaneye 20 F sistostomi ve 20 F Foley sonda konularak mesane kapatıldı. Batına 2 

adet dren yerleĢtirilip batın kapatıldı. Hastaya intraoperatif 6 ünite ES, 2 ünite TDP ve 

postoperatif 2 ünite ES verildi. Postoperatif 2 gün yoğun bakımda takip edilen hasta takiben 

servise alınarak operasyonun 15. günü taburcu edildi. Operasyon sonrası 21. gün sistogram ile 

değerlendirilen hastada ekstravazasyon tespit edilmemesi üzerine sistostomisi çekildi.  

 

 

 

Şekil 2: Uterus Serozasına Kadar Ġnvazyon Gösteren Matür Korion Villusları ile 

Karakterli Plasenta Perkreata (a: HE, X6 büyütme, b: HE, X10 büyütme) 

a b 
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TARTIŞMA 

Plasenta previa, ciddi maternal ve fetal komplikasyonlara yol açabilen, % 2-7 oranında 

maternal mortalite ile sonuçlanan, obstetrik pratiğinde %0.5 sıklıkla rastlanan bir durumdur  

(6). Plasenta previa için risk faktörleri ileri anne yaĢı, multiparite, sigara, abortus ve geçirilmiĢ 

sezaryen öyküsü Ģekilde sıralanabilir. Uteroplasental oksijenizasyonun sağlanması için yeterli 

kan akımına, dolayısıyla plasentanın uterusa implantasyonu için yeterli yüzey alanına ihtiyaç 

vardır. Ancak yukarıda bahsedilen risk faktörleri nedeniyle bozulan uterin kavite yüzeyi, 

implantasyon ve kan akımı için yeterli alan sağlayamamakta ve plasenta alt uterin segmente 

implante olmaktadır (7). Plasenta yapıĢma anomalilerinden en ciddisi olan plasenta 

perkretanın risk faktörleri arasında ileri maternal yaĢ, multiparite, geçirilmiĢ uterin cerrahi 

(sezaryen, myomektomi, küretaj) ve plasenta previa yer almaktadır (8). Plasenta perkreta ile 

plasenta previa arasında yakın iliĢki bulunmakta olup previa, perkreta için önemli bir risk 

faktörüdür. Sunduğumuz her iki olguda da plasenta previa için risk faktörü olarak multiparite 

ve geçirilmiĢ sezaryen öyküsü, plasenta perkreta için ise multiparite ve geçirilmiĢ sezaryen 

dıĢında plasenta previa diğer önemli bir risk faktörü olarak bulunmaktadır. 

Plasenta previa perkreta yönetiminde önemli noktaların baĢında preoperatif doğru 

tanının konulması yer almaktadır. Doğru tanı konulması için transabdominal ve transvajinal 

ultrasonografi, renkli doppler sonografi ve magnetik rezonans kullanılan yöntemlerdir (9-11). 

Antenatal ultrasonografik değerlendirmede plasenta/myometrium iliĢkisinin yakından 

izlenmesi ile plasenta acreta, inkreta ve perkreta tanısı konulabilmektedir (12). 

Transabdominal ultrasonografi ile antenatal dönemde plasenta previa tanısı %90 oranında 

konulabilmektedir (13). Plasentanın posterior duvara yerleĢimi gibi abdominal bakıda 

değerlendirilemeyen durumlarda transvajinal sonografiden yararlanılabilir. Bununla birlikte; 

değerlendirme güçlüğü yaĢanılan durumlarda ve invazyonun derecesinin ve diğer organlarla 

olan iliĢkisinin değerlendirilmesi gerektiği durumlarda magnetik rezonans kullanılabilir. MR 

ile %80-88 sensitivite ve %65-100 spesifite ile plasenta perkreta tanısı konulabilmektedir 

(14). Ġlk olgumuzda plaenta previa perkreta tanısı transabdominal ultrasonografik 

değerlendirme ile konulabilmiĢtir. Ancak ikinci olguda plasenta previa tanısı konulmuĢ olup 

perkretadan Ģüphelendirilecek her hangi bir görünüm izlenmemiĢtir. Hematürinin eĢlik ettiği 

plasenta previa perkreta saptanan gebelerde operasyon öncesi sistoskopi yapılması mesane 

invazyonu olup olmaması konusunda ayrıntılı bilgi verebilmektedir (15). Mesane invazyonu 

olan olguların sadece %25'inde makroskopik hematüri görülmektedir (16). Sunduğumuz her 
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iki olguda da mesane invazyonu olmasına rağmen antenatal dönemde makroskopik hematüri 

Ģikayeti yoktu. 

Plasenta perkretanın yönetiminde histerektomi ve konservatif tedavi olmak üzere iki 

temel yaklaĢım bulunmaktadır. Konservatif yaklaĢım; plasentanın uterus içinde bırakılıp 

sonrasında metotreksat uygulanması veya küretaj yapılması, lokal eksizyon ve uterus onarımı 

yapılması, uterin ve hipogastrik arter ligasyonu, selektif uterin arter embolizasyonu, uterin 

packing ve B-Lynch sütürü konulması Ģeklinde sıralanabilir. Konservatif tedaviler özellikler 

fertilitesini korumak isteyen genç olgularda uygulanabilecek alternatif bir yöntemlerdir. 

Çırpan ve ark. plasenta previa perkreta olgusunu bilateral hipogastrik arter ligasyonu ve 

sonrası metotreksat ile baĢarılı bir Ģekilde tedavi ettiklerini bildirmiĢlerdir (17). BaĢka bir 

çalıĢmada, plasenta previa perkreta olan iki olguya metotreksat verildiği, ancak olgulardan 

birine postoperatif 23. gün küretaj yapılarak baĢarılı bir Ģekilde tedavi edildiği bildirilmiĢtir 

(18). Her iki çalıĢmada da hemodinamik olarak stabil olan olgularda fertiliteyi korumak amacı 

ile konservatif tedavi uygulanabileceği vurgulanmıĢtır. Sunduğumuz her iki olguda da 

operasyon esnasında abondan kanama baĢlaması ve hastaların hemodinamik açıdan stabil 

olmamaları nedeniyle konservatif tedavi yöntemleri uygulanmamıĢtır. 

Histerektomi, plasenta previa perkretanın yönetiminde yıllardır uygulanan geleneksel 

bir tedavi Ģeklidir. Peripartum histerektomi esnasında, gebeliğe bağlı pelvik bölgede oluĢan 

değiĢiklikler nedeniyle mesane, barsak, damar yaralanmaları, dissemine intravasküler 

koagülasyon ve genitoüriner fistül gibi durumlarla komplike olabilmektedir. Özellikle kanama 

riski nedeniyle perkreta olgularının operasyon öncesi hazırlığının tam yapılması ve 

multidisipliner yaklaĢım oldukça önemlidir. Bu gibi olgularda operasyon öncesi yeterli kan 

hazırlığı yapılması, perioperatif kan transfüzyonu, sıvı desteği, gerekirse vazoaktif destek 

baĢlanması ve postoperatif hemodinamik takibin yapılması multidisipliner yaklaĢım 

bağlantısında anestezi ekibince desteklenmesi hayat kurtarıcıdır (19). Plasenta perkreta 

olgularında mesane invazyonu da mevcut ise histerektomi ile birlikte invazyon alanlarının 

çıkarılması için parsiyel sistektomi uygulanabilir. Böyle olgularda gerekli ise üreterlere stent 

yerleĢtirilmesi sonrası mesane alanlarının diseksiyonu parsiyel sistektomi sonrası mesanenin 

onarımında yardımcı olmaktadır (20). Kuzgunbay ve ark. histerektomi ile birlikte parsiyel 

sistektomi yapılarak tedavi ettikleri plasenta previa perkreta ve mesane invazyonu olan 

olguda, preoperatif değerlendirmenin yeterli düzeyde yapılması, hematüri durumunda 

sistoskopi yapılması gerektiğine ve bu olgularda multidisipliner yaklaĢımın önemine dikkat 
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çekmiĢlerdir (15). Histerektomi ve mesane onarımı yapılan baĢka bir plasenta previa perkreta 

olgusunda, erken tanı ve acil müdahale ile maternal morbidite ve mortalite oranlarının belirgin 

derecede azaltılabileceği vurgulanmıĢtır (21). Sunduğumuz iki olguda da mesane invazyonu 

olması nedeniyle parsiyel sistektomi uygulanmıĢ olup hemodinamik parametrelerde bozukluk 

olması nedeniyle yoğun bakım ünitesinde multidisipliner yaklaĢım çerçevesinde takip 

edilmiĢlerdir.  

Sonuç olarak; plasenta previa perkreta için risk faktörü taĢıyan gebelerin antenatal 

dönemde plasenta yapıĢma anomalileri açısından dikkatli değerlendirilmeleri önemlidir. 

Plasenta previa perkreta olgularında erken tanı, yeterli preoperatif hazırlık ve perioperatif 

dönemde ilgili branĢlarla multidisipliner yaklaĢımlar maternal morbidite ve mortalitenin 

engellenmesinde önemli etkenlerdir. 
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