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ikinci trimester gebelik terminasyonunda plasenta inkreta
nedeniyle masif uterin kanama: Olgu sunumu
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OZET

Bu makalede, gebelik terminasyonu islemi esnasinda plasenta inkreata nedeniyle
olusabilecek masif hemoraji hakkinda bilgi vermek ve tedavi yonteminde
hizli karar vermenin 6nemini vurgulamayr amagladik. Onsekiz haftalik gebede
anhidroamnios ve fetal kalp atiminin olmadigi tespit edildi. Hastaya gebelik
terminasyonu islemi uygulanmasi sirasinda masif vaginal kanama izlenmesi
nedeniyle histerotomi yapildi. Plasenta inkreta izlenmesi ve kanamanin kontrol
altina alinamamasi nedeniyle histerektomi yapildi. ikinci trimester gebelik
terminasyonlarinda plasenta insersiyon anomalisi acisindan dikkatli olunmalidir.
Erken tani ve miidahale ile morbidite ve mortalitesi azaltilabilir.
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SUMMARY

Massive Obstetric Hemorrhage Due to Placenta Increta During Second
Trimester Pregnancy Termination : A Case Report

In this case report, we aimed to inform about massive hemorrhage due to placenta
increata during the abortion process and emphasize the importance of fast
decision making in management. An eighteenth week pregnant woman was
diagnosed with anhydramnios and absence of fetal heart pulse. Due to massive
vaginal bleeding during pregnancy termination procedure, hysterotomy was
decided and performed immediately. Failure to achieve bleeding control and
detection of placenta increata led to hysterectomy. In the termination procedure
of the second trimester pregnancy anomalies of placenta insertion should be
thoroughly considered. Morbidity and mortality can be avoided with early
diagnosis and fast decision making for management.
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Girig

Plasenta insersiyon anomalileri desidua bazalisin bdlgesel
ya da yaygin yetersizligi ile karakterize bir durumdur. Plasen-
ta akkreta; villuslarin myometriyuma kadar yaklastigi, ancak
icine invaze olmadigi, plasenta inkreta; villuslarin miyometri-
yumun igine invaze oldugu ve plasenta perkreta; plasentanin
myometriyumu timu ile gecerek serozaya kadar ulastigi pa-
tolojilerdir (1).

Plasenta insersiyon anomalilerinin insidansi 2500 dogumda
1 gorulmektedir (2). Plasenta inkreata nadir fakat yasami teh-
dit eden bir komplikasyondur.ilk belirtiler siklikla 3. trimesterda
vaginal kanama ile baglar.Ancak, plasenta inkreata ilk trimes-
ter ve erken trimester gebelik kayiplarinda da gérulebilir ve
tani koymasi zordur(3).

Plasenta inkreta etyolojisi tam bilinmemekle birlikte, plasen-
ta previa 6ykilsU, 6nceden sezaryen, gegirilmis kuretaj islemi,
multiparite, ileri anne yasi suglanmaktadir(4).

Bizim olgumuzda ise; ikinci trimestirda midahaleli ge¢ abor-
tus islemi igin misoprostol uygulanmig, islem esnasinda pla-
senta inkreta’ya bagli masif hemoraiji gelismis ve histerektomi
uygulanmustir.

Olgu Sunumu

29 yasinda, paritesi 2, gravidasi 1 olan 18 haftalik gebe
klinigimize suyunun gelmesi sikayeti ile basvurdu. 5 yil 6énce
sezaryen ile dogum yapmis ve 2 yil dncede unemriyonik ge-
belik nedeniyle dilatasyon kuretaj islemi uygulanmistir. Bir gtin
oncesinde suyunun geldigini belirten hastanin geldiginde ates
36°C, tansiyon arteriyal 110/70 mmHg, nabiz 84/dk, biyokim-
yasal parametrelerinde; Hemoglobin 11.2 g/dL, Hemotokrit 33
%, WBC 7200 olarak tespit edildi. Yapilan ultrasonografide 18
hafta ile uyumlu, anhidroamniotik ve fetal kalp atimi izlenme-
yen fetus izlendi. Plasenta alt segment yerlesimli ve servikal
ostiumdan uzak olarak degerlendirildi. Anhidroamnios nede-
niyle ayrintili obstetrik ultrasonografi ve plasental degerlendir-
me yapilamadi. Abdominal ultrasonografide serviks kapali ve
5 cm uzunlukta oldugu gérulda.

Hasta mudahaleli ge¢ abortus islemi igin klinige yatirildi ve
100 mcg misoprostol ile 6 saat aralarla vaginal yoldan poste-
rior fornikse yerlestirilerek uygulanmaya baslandi(5).

ikinci doz uygulamasi sonrasi, hastanin kanama sikayeti
olmasi Uzerine muayeneye alindi. Spekulum muayenesin-
de; masif, figkirir tarzda kanama izlendi ve hastanin muayene
masasinda kooperasyonu kayboldu. Yapilan abdominal ultra-
sonografide batinda mayii izlenmedi. Tansiyon arterial 50/20
mmHg, nabiz filiform tarzda hissedildi. Tam kan, fibrinojen ve
kan transfiizyonu igin 'cross' kani alindi. Laparotomi karari ve-
rildi.10 dakika iginde operasyona baglandi. Operasyonda his-
teretomi uygulanarak kavite bosaltildiktan sonra plasentanin
alt kisminda, uterin arterden oldugu digtnulen kanama izlendi
(Sekil 1). Operasyon 6ncesi Hemoglobinin 5,5 g/dL, fibrinoje-
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nin 150 mg/dL oldugu operasyon esnasinda bildirildi. Plasen-
tanin diger kisimlari ancak manuel halas yontemi ile glgliikle
¢ikarildi. Abondan kanamanin plasental ayrilma sonucu uterin
arter veya aberran dalinin agilmasi sonucu olduguna karar ve-
rildi ve kanamanin artmasi Uzerine histerektomi karari verildi.
Operasyon sirasinda tansiyon arterial 40/20 mmHg nabiz 130
/dk idi. Histerektomi sonrasinda kan transflizyonuna ve taze
donmus plazma inflizyonuna devam edildi. Toplamda 10 Unit
eritrosit slispansiyonu, 6 Unit taze donmus plazma inflizyonu
sonrasi hasta stabil hale geldi (Hb:8,9 g/dL Fibrinojen 190 mg/
dL).2 giin yodun bakim sartlarinda takip edildi. Hasta postope-
ratif 7. giinde taburcu edildi. Uterusun histopatolojik inceleme-
si plasenta inkreta olarak rapor edildi.

Sekil 2: Plasenta inkreta Tanisi Alan Uterus

Tartisma

Plasenta inkreta birinci ve ikinci trimestir gebelik kayiplarin-
da kuretaj sonrasi yogun kanama ile karsimiza ¢ikabilir. Ante-
natal takipte ultrasonografi (USG), 'power doppler' veya MRI
ile tanisi konulabilir (2). Antenatal takipte akkreta tanisi koy-
mada USG’nin degeri net olarak belirgin degildir, yapilan bir
galismada duyarliligr %93, 6zgunligi %71 olarak belirtmistir
(6) fakat Lam ve ark. plasenta akkreta da sensitivitesini %33
bulmustur(7). Ultrasonografide retroplasental miyometriumun
normal hipoekoik zonunun kaybi, uterus serozasi ile mesane
arasindaki hiperekojenitenin incelmesi ve kesintiye ugramasi
komsu organlara 6zellikle de mesaneye invazyonu disindu-
ren fokal egzofitik kitlenin varligi tanida plasental insersiyon
anomalisini dustndirmede yardimci olabilir (8). Bizim olgu-
muzda plasenta insersiyon anomalisini disundirebilecek
ultrasonografik gorintl izlenmedi, anhidroamnios olmasi ne-
deniyle plasental alan degerlendirmesinin guglestigini disun-
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mekteyiz.

Plasenta inkreta vakalarinda genis yuzeyli tutulumlarda pla-
sentanin ayrilmasi ile yodun kanama baglar. Basarili tedavi
acil kan transfliizyonu ve histerektomi ile saglanmistir. Kon-
servatif yontemlerde plasenta insersiyon anomalisinde kulla-
nilabilecek yontemlerdir. Konservatif yontemler; uterin defek-
tin kapatilmasi, B-Lynch sitlr(, uterin 'packing', hipogastrik
veya uterin arter ligasyonudur. (9). Konservatif tedavi parsiyel
plasenta akkreta ve minimal kanamasi olanlarda uygun goé-
rilmektedir. Konservatif tedavilerde maternal mortalite orani
daha yiiksektir. Bizim vakamizda operasyon sirasindada he-
morajik sok tablosunun devam etmesi ve operasyon esnasin-
da kan transflizyonu ile de stabil hale getirilememesi nedeniy-
le histerektomi karari verilmistir.

Acil histerektomi yapilan ve masif kan transfiizyonu uygu-
lanan hastalarda peripartum hemoraji (vaskuleritenin artmasi
ile), dissemine intravaskuler koagulopati, bagirsak ve mesane
yaralanmasi, kesi yeri enfeksiyonu, fistlil formasyonu gortil-
me sikhgi artmistir(10). Bizim vakamizda postoperatif 7. giin
taburcu edilmis ve operasyon sonrasi komplikasyon izlenme-
migtir.

Gebelik sonlandirmasi igin Misoprostol kullanimi ilk defa
1994 yilinda yayinlandi. Ikinci trimestir gebelik solandirmala-
rinda mortalite ve morbiditesi ilk trimestir ‘a gére daha riskli-
dir. Onddrdiinct gebelik haftasindan daha buyuk gebeliklerde
komplikasyon riski daha da artmaktadir (11). ikinci trimestir
misoprostol ile gebelik sonlandirmasinda, gegirilmis uterin
cerrahisi olan ve olmayanlar karsilastirnimis ve histerektomi
veya kan transflizyonu, major hemoraji ve kan kaybi kompli-
kasyonlari agisindan fark bulunmamistir(12). Bizim vakamiz-
da da 5 yil 6nce geciriimis sezaryen operasyonu ve 2 yil 6nce
unembriyonik gebelik nedeniyle dilatasyon kiiretaj islemi uy-
gulanmistir.

Klinisyenler ikinci trimestir gebelik sonlandirmalarinda, ute-
rin skari bulunan hastalarda, uterin ruptar riskini géz éninde
bulundurmali ve erken tani koyma agisindan uyanik olmalidir.
Acil kan transfiizyonunun saglanmasi ve taninin erken konul-
masi ile bu vakada uygun miidahale yapilabilmigtir.

Anhidroamnitik gebelerde 6zellikle posterior yerlesimli pla-
sentas! olanlarda, sonlandirma prosedurl uygulanirken pla-
sental alanlar net degerlendirilemedigi g6z dniinde bulundurul-
mali ve hospitalize edildikten sonra yakin takip uygulanmalidir.
Kan transflizyonu igin 6zellikle gegcirilmis uterin cerahisi olan
hastalarda kan bloke edilmelidir.
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