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Giris ve Temel Kavramlar

Gebeligin fizyolojik siireci, anne ve fetiis arasinda karmagik
ve kusursuz bir hemodinamik adaptasyon gerektirir. Ancak bu
adaptasyon siireci, obstetrik kanamalar gibi yasami tehdit eden
komplikasyonlarla kesintiye ugrayabilir. Gebeligin ikinci yarisinda,
spesifik olarak 24+0. gebelik haftasindan baglayarak fetiisiin
dogumuna kadar gegen siire zarfinda genital sistemden kaynaklanan
her tiirli kanama, genel tibbi terminolojide Antepartum Kanama
(APH) olarak adlandirilmaktadir (1, 2). Antepartum kanamalar, tiim
gebeliklerin yaklasik %3 ila %5'ini komplike eden, hem maternal
hem de perinatal morbidite ve mortalitenin 6nde gelen, cogu zaman
ongoriilemeyen ve ani gelisen nedenleri arasinda yer almaktadir (1,
2).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore, kiiresel ¢apta her yil
meydana gelen tahmini 500.000 maternal 6liimiin yaklasik %50'si
dogrudan obstetrik kanamalara bagl olarak gerceklesmektedir (1).
Gelismis iilkelerde, Ornegin Birlesik Krallik'ta gercgeklestirilen
Maternal Oliimlere Y&nelik Gizli Inceleme (Confidential Enquiries
into Maternal Deaths) raporlarina gore anne Oliimleri nadir
goriilmekle birlikte, antepartum kanama halen dogrudan maternal
Oliimlerin en iist siralarindaki nedenlerinden biri olmaya devam
etmektedir (1).

Ote yandan, antepartum kanama ile iliskili perinatal sonuglar
cok daha carpicidir; cok erken dogan (very preterm) bebeklerin beste
birine varan bir oraninin antepartum kanama ile iliskili olarak
dogdugu, ayrica antepartum kanamanin serebral palsi gibi kalici
norolojik sekellerle olan bilinen giiclii iliskisinin biiylik Olciide
iatrojenik veya spontan prematiirite ile agiklandigi bilinmektedir (1).

Antepartum kanamalarin etyolojik yelpazesi oldukga
heterojendir. Servikal polipler, vajinal enfeksiyonlar, ektopi veya alt
genital sistem travmalar1 gibi nispeten iyi huylu nedenler olabilecegi
gibi, uterin riiptiir veya vasa previa gibi katastrofik durumlar da
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kanama nedeni olabilir (44, 46). Ancak klinik pratikte en kritik,
yonetimi en zorlu ve hayati tehlikeyi en iist diizeyde barindiran iki
ana obstetrik sendrom, plasenta dekolmani (abruptio placentae) ve
plasenta previadir (1, 2, 11). Bu iki durum, sadece kanamanin
kaynagi1 acisindan degil, ayn1 zamanda patofizyolojik kokenleri,
maternal-fetal hemodinamige etkileri ve klinik yOnetim
algoritmalar1 agisindan da birbirlerinden tamamen farkli antitelere
isaret eder (11, 14, 21).

Gebelik doneminde annenin kan hacminin %40-50 oraninda
artmasi ve fizyolojik olarak hiperkoagiilabil bir duruma gecilmesi,
evrimsel olarak anneyi dogum sirasindaki kanamalardan korumaya
yonelik adaptasyonlardir (32). Ancak bu adaptasyon, antepartum
donemde meydana gelen siddetli i¢ kanamalarda (6zellikle gizli
plasenta dekolmaninda) annenin hipovolemik sok belirtilerini ¢ok
ge¢ gostermesine neden olur. Anne, kan hacminin %30'unu
kaybedene kadar tasikardi veya hipotansiyon gibi klasik sok
belirtileri vermeyebilir; bu durum, hekimin kan kaybinmi1 hafife
almasina ve miidahalede gecikmesine yol acabilen Gliimciil bir
tuzaktir (11, 21, 22). Bu nedenle ikinci ve flglincii trimester
kanamalarimin  yonetiminde temel ilke; anne ve fetiislin
hemodinamik stabilitesinin multidisipliner bir yaklasimla eszamanl
olarak degerlendirilmesi, kanamanin kaynagimin hizla tespit
edilmesi, koagiilasyon profilinin korunmas: ve gebelik haftasina
gore en uygun dogum zamanlamasinin planlanmasidir. Bu rapor,
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOGQG),
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) ve
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) gibi
uluslararas1 otoritelerin en giincel kilavuzlari 1s18inda, plasenta
dekolman1 ve plasenta previa vakalarinin tiim klinik boyutlarin
detayli bir sekilde incelemektedir.



Plasenta Dekolmam (Abruptio Placentae-Ablasio Plasenta)

Plasenta dekolmani, normal olarak uterusa implante olmus
bir plasentanin, fetiisiin dogumundan once, genellikle 20. gebelik
haftasindan sonra uterin duvardan (miyometriyumdan) erken ve
patolojik bir sekilde ayrilmasi olarak tanimlanir (8, 9, 10, 11). Tim
gebeliklerin yaklasik 9%0.4 ila %]1.5'inde goriilen bu durum,
gebeligin ikinci yarisindaki kanamalarin en 6nemli ve en tehlikeli
nedenlerinden biridir (10, 11). Plasenta dekolmani, basit bir
anatomik ayrilmadan ibaret degildir; maternal hemoraji,
hipovolemik sok, dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC),
iskemik akut bobrek yetmezligi, Sheehan sendromu (postpartum
pittiter nekroz) gibi maternal komplikasyonlarin yani sira; fetal
asfiksi, derin anemi, biiytime kisitlilig1 ve intrauterin eksitus (6lim)
gibi yikict sonuglara yol acabilen dinamik ve sistemik bir
sendromdur (10, 11, 21, 22).

Etyopatogenez ve Patofizyoloji

Plasenta dekolmaninin kesin etyolojisi her bir vakada net
olarak aydinlatilamasa da, temel patofizyolojik mekanizma desidua
bazalisteki (plasentanin tutundugu maternal doku) maternal kan
damarlariin riiptiiri ve bunun sonucunda gelisen ilerleyici vaskiiler
hasardir (11, 21). Normal bir gebelikte, embriyonik trofoblastlar
annenin spiral arterlerini istila ederek bu damarlarin kasl duvarlarini
yikar ve onlari yliksek direngli, diisiik kapasiteli damarlardan; diisiik
direngli, yliksek kapasiteli ve vazodilatasyona ugramis damarlara
donitistiiriir. Ancak "iskemik plasental hastalik" semsiyesi altinda
toplanan preeklampsi, fetal biiytime kisitlilig1 ve plasenta dekolmani
gibi durumlarda bu trofoblastik invazyon kusurludur (10, 11). Spiral
arterler kasli yapilarini korur, liimenleri dar kalir ve artmis basinca
maruz kalarak endotelyal disfonksiyona, aterozise (damar sertligine)
ve mikroenfarktiislere yatkin hale gelir (10, 11).



Bu zayiflamis ve hastalikli damar duvarlarindan birinin
rliptiire olmasiyla siire¢ tetiklenir. Kan, plasenta ile uterus duvari
arasina sizarak retroplasental alanda bir hematom (kan pihtis1 kitlesi)
olusturur (10, 11, 21). Arteriyel sistemin yiiksek basinci nedeniyle
bu hematom hizla biiylir. Biiyliyen hematom, komsu plasental
dokular1 uterus duvarindan mekanik olarak yirtarak ayirir (shearing
force); ayrilan dokudaki damarlar da koparak kanamaya katilir ve
kendi kendini besleyen, hizla yayilan bir yikim dongiisii (vicious
cycle) baglar (11, 21).

Retroplasental hematomun olusturdugu lokal basing ve genis
capli desidual doku yikimi, anne dolasimina yiiksek miktarda doku
faktori (tromboplastin) salinimina neden olur (11, 32). Bu salinim,
yaygin damar i¢i pthtilasma (DIC) kaskadini tetikleyerek pihtilagsma
faktorlerinin hizla tiiketilmesine (tiiketim koagiilopatisi) ve maternal
sistemik kanamaya zemin hazirlar (11, 32). Ayn1 zamanda
retroplasental alandaki kanama, uterin kas lifleri arasina sizarak
miyometrial sinir uclarini siddetle irrite eder ve uterusta tetanik,
gevsemeyen kontraksiyonlara sebep olur (11, 21). Uterusun bu
stirekli ve siddetli kasilmasi, hem annede dayanilmaz bir karin
agrisina neden olur hem de heniiz ayrilmamis saglikli plasenta
kisimlarina giden kan akimini kesintiye ugratarak fetal hipoksiyi
daha da derinlestirir (11, 21, 22).

Risk Faktorleri

Plasenta dekolmaninin gelismesinde rol oynayan risk
faktorleri genellikle kronik wvaskiiler patolojiler, akut mekanik
travmalar ve toksik/cevresel faktorler olmak iizere ii¢ ana baslikta
toplanir (10, 11, 21, 22):

Kronik veya Gebelige Bagh Sistemik ve Vaskiiler Durumlar:
e Hipertansif Hastahiklar: Kronik hipertansiyon, gestasyonel

hipertansiyon ve 6zellikle preeklampsi, dekolman i¢in en giiglii
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ve bagimsiz risk faktorleridir (10, 11). Siirekli yiiksek kan
basinci ve eslik eden endotel hasari, spiral arterlerde spazm ve
rliptiir riskini katlayarak artirir.

fleri Anne Yas1 ve Multiparite: 35 yas iistii gebeliklerde ve
cok sayida dogum yapmis (multipar) kadinlarda, uterus damar
yatagindaki yaslanma ve Onceki gebeliklerin yarattig1 fibrotik
degisiklikler nedeniyle risk artar (10, 21).

Trombofilik Bozukluklar: Kazanilmis (6rnegin antifosfolipid
antikor sendromu) veya kalitsal trombofililer, plasental yatakta
mikrothrombozlara ve sekonder dekolmana yol agabilir (10, 24).
Onceki Gebelikte Dekolman Oykiisii: Bir kez dekolman
geciren bir kadinda, sonraki gebeliklerde durumun tekrarlama
riski %4 ila %12 arasinda degismekte olup, temel vaskiiler
patolojinin kaliciligina isaret eder (21).

Akut Mekanik Tetikleyiciler:

Abdominal Travma: Motorlu tasit kazalari, yiiksekten
diismeler veya aile ici siddet gibi kiint abdominal travmalar
dekolmanin akut nedenlerindendir (10, 21). Travma aninda
uterus elastik yapis1 geregi esneyip sekil degistirebilirken,
plasenta inelastik (esnemeyen) bir dokudur. Bu farklilik, iki doku
arasinda ani bir kayma (shearing) kuvveti yaratarak plasentanin
aniden kopmasina neden olur (21).

Ani Uterin Dekompresyon: Polihidramnioslu (amniyon sivisi
fazla olan) hastalarda amniyon mayinin aniden ve siddetle
gelmesi (PPROM) veya c¢ogul gebeliklerde ilk bebegin dogumu
sonrasinda uterusun hacminin aniden kii¢lilmesi, plasentanin
mekanik olarak ayrilmasina yol agabilir (10, 21).

Kisa Umbilikal Kord: Dogum eylemi sirasinda veya fetal
hareketlerle kisa kordun gerilmesi plasentay1 yerinden sokebilir
(21).

Toksik ve Cevresel Faktorler:

Madde Bagimhih@i (Ozellikle Kokain): Kokain, norepinefrin
geri alimini bloke ederek anne viicudunda siddetli ve ani bir
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sistemik  vazokonstriksiyona neden olur. Bu durum
uteroplasental yatakta akut iskemi ve damar riiptiiri yaratarak
dekolman riskini %10'lara kadar ¢ikarabilmektedir (10, 21).

e Sigara Kullanimi: Sigara dumanindaki nikotin  ve
karbonmonoksit, kronik vazokonstriksiyon ve endotel hasari
yaratarak plasental perflizyonu bozar, iskemik plasental hastaliga
ve dolayisiyla dekolmana zemin hazirlar (10, 14).

Dekolman Tipleri ve Simiflandirma

Klinik bulgulara, plasental ayrilmanin siddetine ve
kanamanin digartya yansiylp yansimamasina gore plasenta
dekolman1 farkli  sekillerde smiflandirilmaktadir.  Oncelikle
kanamanin anatomik yayilimina gore iki ana tipe ayrilir (9, 21):

e Acik (Revealed/Apparent) Dekolman: Kan, rahim duvar ile
amniyotik membranlar arasindan sizarak serviksten geger ve
vajinadan disar1 akar. Bu durum, hastanin kanamay: fark edip
hemen hastaneye basvurmasini sagladigi i¢in klinik olarak daha
kolay teshis edilir.

e Gizli (Concealed) Dekolman: Vakalarin yaklasik %20'sinde
goriliir. Kanama, plasentanin tam arkasinda kalir veya fetal
basin alt segmenti tikamasi nedeniyle digar1 akamaz ve tamamen
rahim i¢inde hapsolur. Bu durum son derece tehlikelidir; ¢linkii
goriiniirde hi¢ kanama olmamasina ragmen hasta masif i¢
kanama nedeniyle soka girebilir ve uterin gerilim oliimciil
boyutlara ulasabilir (21).

Siddet derecesine gore ise geleneksel olarak dort klinik sinifa

(Class 0-3) ayrilir. Bu smiflandirma, maternal vital bulgulara, fetal

duruma ve koagiilasyon parametrelerine dayanir (11, 25)Tablo 1.
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Tablo 1:

Simif
(Class)

Siddet
Derecesi

Klinik, Fetal ve Laboratuvar Bulgular:

Sinif 0

Asemptomatik

Hastada aktif bir klinik belirti yoktur. Tani genellikle
miadinda gergeklesen normal bir dogumdan sonra,
plasentanin maternal yiizeyinde infarktlis veya organize
olmus eski bir kan pihtist1 (hematom) goriilmesiyle
retrospektif olarak konur. Ayrilma ¢ok kiiciiktiir (11).

Sinif 1

Hafif

Kanama vajinadan az miktarda gelebilir veya tamamen
gizli olabilir. Uterusta hafif bir hassasiyet saptanir, tetanik
kasilma yoktur. Annenin kalp hizi ve kan basmcit normal
smirlar icindedir. Fetal kalp atimlari reaktiftir, distres
bulgusu yoktur. Pihtilasma profili bozulmamistir (11).

Simif 2

Orta

Vajinal kanama hi¢ olmayabilir veya orta derecede olabilir.
Uterusta belirgin hassasiyet ve dinlenmeyen tetanik
kontraksiyonlar mevcuttur. Annede kan kaybina bagl
tagikardi veya ortostatik hipotansiyon gibi vital bulgu
degisiklikleri baslamistir. Fetal distres bulgular1 (NST'de
gec deselerasyonlar, varyabilite kaybi) belirgindir.
Laboratuvarda fibrinojen diisiikliigii (hipofibrinojenemi)
tespit edilmeye baslanir (11).

Simif 3

Siddetli

Kanama disaridan ¢ok siddetli olabilecegi gibi tamamen
gizli de kalabilir. Uterus siirekli ve siddetli bir kasilma
halindedir; palpasyonda "tahta gibi" sert (board-like) ve
son derece agrilidir. Annede belirgin hipovolemik sok
tablosu (ciddi hipotansiyon, soguk terleme, oligiiri)
geligmistir. Laboratuvarda agir koagiilopati ve DIC tablosu
mevcuttur. Bu smif genellikle fetal eksitus (intrauterin
0liim) ile sonuclanmstir (11, 22).

Genel olarak, Siif 0 ve 1 parsiyel veya marjinal ayrilmalari
temsil ederken, Sinif 2 ve 3 komplet (tam) veya santral ayrilmalari
temsil eder (11).

Klinik Prezentasyon ve Seyri

Plasenta dekolmaninin klasik {i¢lii semptom kompleksi
(triad1); aniden baslayan siddetli abdominal veya sirt agrisi, vajinal
kanama ve uterusun palpasyonda tahta gibi sert, rijit (hipertonik)
olmasidir (11, 21, 22). Agrimin karakteri genellikle bicak saplanir
tarzda, yirtilma hissi veren, kesintisiz ve ¢ok siddetlidir (21). Vajinal
kanama en sik goriilen semptom olmasina ragmen, rengi genellikle
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koyu kirmiz1 veya kahverengidir (eski kana isaret eder) ve miktari,
hastanin hemodinamik bozulmasi ile orantisiz olabilir; zira kanin
biiyiik bir kism1 retroplasental alanda gizlenmis olabilir (21).

Uterin kontraksiyonlar fizyolojik dogum eyleminden tamamen
farklidir; uterus kasilmasi gevseme evresi (relaksasyon) olmaksizin
yiiksek frekansli ve diisiik amplitiidlii tetanik bir paternde devam
eder (11, 22). Bu hipertonus, fetiise giden oksijen akisin1 dramatik
sekilde keser. Klinik seyir sirasinda fetal hareketlerde ani bir azalma,
ardindan fetal kalp hizinda bozulmalar (bradikardi, geg
deselerasyonlar veya siniizoidal patern) klinik tabloya eslik eder ve
miidahale edilmezse hizla fetal kayipla sonuglanir (10, 11).

Couvelaire Uterus (Uteroplasental Apopleksi)

Couvelaire uterus (veya diger adiyla uteroplasental
apopleksi), siddetli plasenta dekolmaninin nadir goriilen ancak
obstetrik pratigin gorsel olarak en g¢arpict ve fizyolojik olarak en
dramatik, yasami tehdit eden komplikasyonlarindan biridir (3, 4, 6).
IIk kez 20. yiizyiln baslarinda Fransiz obstetrisyen Alexandre
Couvelaire tarafindan tanimlanmistir. Olgularin ancak siddetli
dekolmanlarin %5'inde goriildiigii tahmin edilmektedir, zira tanisi
yalnizca sezaryen veya laparotomi sirasinda uterusun dogrudan
gozlemlenmesiyle veya biyopsi ile konulabilir (4, 5).

e Nedeni ve Mekanizmasi: Plasenta dekolmani sirasinda
retroplasental alanda arteriyel kaynakli devasa bir hematom
olustugunda, bu alandaki hidrostatik basing muazzam
boyutlara ulasir. Normal sartlarda bu kan vajinadan disari
akarak veya membranlar1 ayirarak kendine bir yol bulur.
Ancak Couvelaire sendromunda, yiiksek basingli kan, sekiz
seklindeki (figure-of-eight) miyometrial kas lifleri arasindan
sizarak (ekstravaze olarak) uterus duvarinin derinliklerine
dogru ilerler (3, 4, 7). Bu sizma o kadar giiclidiir ki, kan
miyometriyumu tamamen kat eder ve uterin serozanin altina
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birikir; hatta zaman zaman periton bosluguna, tiiplere,
overyumlara ve genis baglara (broad ligament) kadar yayilir
(4, 6).

Klinik ve Gorsel Tami: Klinik olarak hasta, asiri uterus
hassasiyeti, siddetli agr1 ve durdurulamayan uterin tetani ile
bagvurur; klasik dekolman tablosuna siklikla agir
preeklampsi veya HELLP sendromu eslik eder (3, 6). Tani
sezaryen sirasinda konur; batin agildiginda uterusun normal
pembe-kirmizi rengini yitirdigi, bunun yerine kan sizmasina
bagli olarak mor, mavimsi, siyah renkte, yaygin ekimotik
(ciiriik benzeri) ve 6demli bir goriiniime biirlindiigi goriiliir
(5, 6, 7). Uterus son derece gergin ve rijit bir hal almistir (3).
Yonetim ve Prognoz: Gegmis yillarda, Couvelaire uterus
goriintiisii kas liflerinin kalic1 olarak hasar gordiigii inanciyla
siklikla acil obstetrik histerektomi (uterusun alinmasi)
endikasyonu olarak kabul edilirdi. Ancak modern obstetrik
yaklagim, DIC veya baska bir major yirtik yoksa, temel
olarak konservatiftir (4, 7). Uterin atoni (dogum sonrasi
rahim kasilmamas1) gelisme riski yliksek olmakla birlikte,
fetiis ve plasenta tahliye edildikten sonra uterus bosaltilip
intravendz  oksitosin ve diger uterotonik ajanlar
(metilergonovin,  misoprostol)  giicli ~ bir  sekilde
uygulandiginda uterus genellikle kasilma yetenegini geri
kazanir (3, 4, 39). Eger farmakolojik tedavi yetersiz kalirsa,
B-Lynch gibi kompresyon siitiirleri veya intrauterin balon
tamponad uygulanarak uterus korunabilir (4, 39). Sadece
Couvelaire goriiniimii nedeniyle uterusun feda edilmesi artik
tip literatiiriinde kesinlikle 6nerilmemektedir (4).

Laboratuvar Bulgulari ve DIC Skorlama Kriterleri

Plasenta dekolmani siiphesi olan bir hastanin acil servise

veya dogumhaneye kabuliinde, maternal hemodinaminin ve

pihtilagma  profilinin korunmasi agisindan acil laboratuvar
degerlendirmesi hayati éneme sahiptir. Istenmesi gereken temel
testler arasinda tam kan sayimi (CBC), kan grubu, antikor taramasi,
capraz karsilastirma (cross-match), bobrek fonksiyon testleri (BUN,
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kreatinin), karaciger fonksiyon testleri (6zellikle
preeklampsi/HELLP siiphesi varsa) ve genisletilmis koagiilasyon
paneli (Protrombin Zamani, aktive Parsiyel Tromboplastin Zamant,
Fibrinojen, D-dimer ve Fibrin Yikim Uriinleri) yer alir (11, 21, 22).
Kan kaybinin ciddiyetini yansitmasi agisindan hemoglobin ve
hematokrit degerleri takip edilse de, akut kanamalarda
hemodiliisyon heniliz ger¢eklesmedigi icin bu degerler ilk etapta
yaniltict derecede normal ¢ikabilir (21, 22).

Dekolmanin laboratuvar yonetimindeki en kritik odak
noktas1, Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon (DIC) gelisimidir.
Retroplasental hematomdan maternal dolasima sizan doku faktorleri
(tromboplastin), yaygin damar i¢i pthtilasma kaskadini tetikler. Bu
durum viicudun dort bir yaninda kiiciik pihtilarin olusmasina ve ayni
zamanda pihtilasma faktorlerinin  (Ozellikle fibrinojen) ve
trombositlerin hizla tiikketilmesine (tiiketim koagiilopatisi) yol agar
(22, 32). Sonugcta hasta durdurulamayan bir kanama diyatezine girer.

Ancak DIC tanisin1 gebelikte koymak, gebe olmayan
bireylere gore ¢ok daha zordur. Gebelik, dogum sonrasi kanamay1
onlemek amaciyla evrimsel olarak hiperkoagiilabil (pihtilagmaya
egilimli) bir durumdur (32). Bu nedenle fibrinojen gibi faktorlerin
kan seviyeleri gebelikte fizyolojik olarak artar (normalde 400-600
mg/dL araligindadir) (32). Gebe olmayan bir hastada "normal" kabul
edilebilecek bir fibrinojen seviyesi (6rnegin 250 mg/dL), dekolman
geciren bir gebede aslinda faktorlerin hizla tiikendigini ve gizli bir
DIC tablosunu isaret edebilir (32, 33).

Bu zorlugu asmak ve taniy1 standartlastirmak i¢in, gebelige
0zgii modifiye edilmis ISTH (International Society on
Thrombosis and Haemostasis) Gebelik DIC Skoru gelistirilmistir
(29, 30, 32). Bu klinik skorlama sistemi, ozellikle fibrinojen
seviyesindeki degisikliklere biiyiik 6nem verir ve laboratuvar
parametrelerini gebelik fizyolojisine gore yeniden kalibre eder:

—-14--



Parametre Bulgular Puan
Trombosit Sayisi >185x 10"9/L | 0 Puan
100 - 185 x | 1 Puan
10"9/L
2 Puan
50 - 100 x
10"9/L
1 Puan (Ozel klinik
degerlendirme ile) (30)
<50 x 10"9/L
Protrombin Zamam (PT) Farki | <0.5 sn 0 Puan
(sm)
0.5-1.0sn 5 Puan
(Hastanin sonucu ile laboratuvar
normal kontrolii arasindaki fark)
1.0-1.5sn 12 Puan
>1.5sn 25 Puan (30)
Fibrinojen (Clauss) Seviyesi >4.5 g/L | 0 Puan
(>450 mg/dL)
1 Puan
4.0-45¢/L
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3.0-4.0g/L 6 Puan

<3.0 g/L | 25 Puan (30)
(<300 mg/dL)

Yorumlama: Maksimum skor 52'dir. Toplam skorun > 26
olmasi, gebelikte DIC tanist i¢in %88 sensitiviteye ve %96
spesifiteye, 22 pozitif olabilirlik oranina (LR) ve 0.125 negatif LR'ye
sahiptir (30, 32). Tablodan da anlasildig1 iizere, fibrinojen
seviyesinin 3.0 g/L (300 mg/dL) veya altina diismesi tek basina 25
puan getirmekte olup, dekolmanin siddetini ve yaklasan koagiilopati
felaketini gdsteren en kritik uyarict laboratuvar bulgusudur (30, 32,
33).

Ayrica, Rh negatif annelerde maternal dolasima gecen fetal
kan hiicrelerinin miktarini 6l¢mek i¢in kantitatif Kleihauer-Betke
testi mutlaka istenmelidir. Bu testin sonucu, izoimmiinizasyonu
onlemek amaciyla hastaya uygulanacak Anti-D immiinglobulin
(RhoGAM) dozunun hesaplanmasinda hayati rol oynar (21).

Ultrasonografi (USG) Bulgular

Plasenta dekolmaninda ultrasonografinin rolii, genellikle tip
profesyonelleri ve hastalar tarafindan yanlis anlasilmaktadir.
Ultrasonografi, plasentanin lokalizasyonunu belirlemek ve 6zellikle
"plasenta previa" tanisini diglamak i¢cin miikkemmel ve vazgecilmez
bir aragtir (10, 54). Ancak, plasenta dekolmanini dogrudan teshis
etmedeki duyarlilig1 (sensitivitesi) son derece diisiiktiir ve ¢ogu
literatiirde %25-50 arasinda bildirilmektedir (54).

Bunun temel fiziksel nedeni, taze kanamalar sirasinda olusan
retroplasental hematomun (akut kanin) ekonitesinin, ¢evresindeki
plasenta dokusu ile hemen hemen ayni (izoejenik) olmasidir (54).
Ultrason dalgalari, taze piht1 ile plasentay1 birbirinden ayirt edemez.
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Hematom ancak zaman gectikge, pithti organize olmaya ve
stvilasmaya bagladik¢a (hipoekoik veya tamamen anekoik, siyah
alanlar haline geldikg¢e) ultrasonografide daha net goriilebilir bir sivi
koleksiyonu halini alir (54).

USG'de saptanabilecek bulgular arasinda retroplasental
alanda hipoekoik koleksiyon (hematom), plasentanin olagandan
daha kalin ve diizensiz goriiniimii, subkoryonik (membranlarin
altinda) s1v1 birikimi ve marjinal ayrilma hatlar1 sayilabilir. Ancak
asil kritik tibbi mesaj sudur: USG'nin negatif olmas1 (hematom
goriilmemesi), klinik siiphe varhginda plasenta dekolmam
tamisim kesinlikle dislamaz. Dekolman tanisi radyolojik degil, esas
olarak klinik bir tanidir (10, 54). Goriintiilemeye giivenerek klinik
miidahaleyi geciktirmek, fatal sonuglar dogurabilir.

Fetusun Iyilik Halinin Nasil ve Neyle Degerlendirildigi

Plasenta dekolman varliginda retroplasental ayrilma alani,
anneden fetlise giden oksijen ve besin akisim1 mekanik olarak
kesintiye ugratarak akut fetal hipoksi ve asidemiye yol acar (28). Bu
nedenle, antepartum fetal siirveyans (fetusun 1yilik halinin
degerlendirilmesi),  obstetrik  miidahalenin  aciliyetini  ve
zamanlamasini belirlemede temel tastir. Ancak, akut gelisen bir
dekolman tablosu ile kronik plasental yetmezlik tablosunun fetal
testlere yansimasi birbirinden farklidir (28).

1. Kardiyotokografi (CTG) ve Non-Stres Test (NST):
Viabilite smirin1 ~ (genellikle 24 hafta) gecmis
gebeliklerde, hasta kabul edildigi anda siirekli elektronik
fetal kalp hizi izlemi (CTG/NST) basglatilmas1 zorunludur
(22, 28, 54). Fetal kalp hiz1 paternleri, hipoksemi ve
asideminin en erken ve en giivenilir belirtegleridir.
Normal sartlarda reaktif (hizlanmalar gosteren) ve iyi
varyabiliteye (kalp hizindaki fizyolojik dalgalanmalar)
sahip bir cizge, fetal iyilik halini gdsterir (28). Ancak
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dekolmana bagli kan akimi kesintiye ugradiginda;
varyabilite kaybi1 (diiz ¢izgi), uterin kontraksiyonlarin
bitiminde baslayan tekrarlayan ge¢ deselerasyonlar (kalp
hizinda diisiisler), uzamig bradikardi (kalp hizinin kalici
olarak <110 bpm altina diismesi) veya agir asidemiyi
gosteren siniizoidal fetal kalp hizi paternleri ortaya ¢ikar
(22, 54). Bu bulgular, akut fetal kompromisenin
dogrudan gostergeleridir ve acil sezaryen dogumu
gerektirir (28, 42, 54).

. Biyofizik Profil (BPP): Ultrasonografik degerlendirme
(fetal solunum hareketleri, kaba viicut hareketleri, fetal
tonus, amniyotik sivi hacmi) ve NST'nin birlesiminden
olusan bir testtir (25). Her normal parametre i¢in 2 puan
verilerek toplam 10 {izerinden skorlanir (25). Merkezi
sinir sistemi hipoksiye maruz kaldiginda, fetiis enerji
harcamasin1  azaltmak i¢in  sirasiyla  solunum
hareketlerini, ardindan viicut hareketlerini ve en son
tonusunu (kas gerginligini) kaybeder (28). BPP skorunun
6/10 veya altinda olmasi fetal iyilik halinin bozulduguna,
asidemi riskine igaret eder (26). BPP, kronik hipoksiyi ve
oligohidramnios (amniyon sivist azligl) varligini
degerlendirmede cok etkilidir (26, 28).

. Umbilikal Arter Doppler Ultrasonografisi: Umbilikal
arterdeki kan akim hizlarim1 ve direncini Olgen bir
yontemdir. Ozellikle hipertansiyon, preeklampsi ve
intrauterin biiytime kisitlilig1 (IUGR) riski tastyan kronik
durumlarda plasental fonksiyonu degerlendirmek icin
son derece degerlidir (26, 40). Akim direncinin artmasi,
diastol sonu akim kayb1 (AEDF) veya ters diastolik akim
(REDF), plasental yatagin biiyilkk 0Olgiide hasar
gordliglinii ve fetal Oliim riskinin yiiksek oldugunu
gosterir (28).

. Klinik Uyar1: Yukarida sayilan BPP ve Doppler
yontemleri, kronik siirecleri izlemek i¢in miikemmel
olmakla birlikte, plasenta dekolmani gibi aniden ve
dakikalar/saatler i¢inde gelisen akut olaylar1 ongormede
biiyiik 6l¢iide yetersizdir (27, 28). Diin yapilan Doppler
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ultrasonu ve BPP skoru tam puan olan (normal) bir
fetliste, ertesi glin ani bir dekolmana bagli olarak
dakikalar i¢inde bradikardi ve fetal eksitus gelisebilir (27,
28, 41). Bu nedenle annede fetal hareketlerin azalmasi
algis1 ciddiye almmali ve dekolman siiphesi olan her
hasta siirekli CTG monitorizasyonu altinda tutulmalidir
(24, 28).

Dekolmanda Hasta Yonetimi ve Tedavi Protokolleri (Haftalara

Gore)

Plasenta  dekolmaninda klinik  yOnetim  protokolii;
dekolmanin siddetine (Sinif 1-3), annenin hemodinamik durumuna
ve fetlislin gebelik haftasina gore multidisipliner bir yaklasimla
bireysellestirilmelidir (8, 9, 11). Anne ve fetiisiin hayati tehlikesi
oldugu, sok tablosunun gelistigi veya siirekli fetal distresin oldugu
her an, gebelik haftasina bakilmaksizin masif kan transfiizyonu
esliginde acil dogum endikedir (9, 11). Ancak klinik tablonun stabil
oldugu "Hafif (Smif 1)" dekolman siiphesi vakalarinda yonetim,
iatrojenik prematiirite komplikasyonlarini 6nlemek amaciyla gebelik
haftasina gore sekillenir (22, 40).

< 34 Hafta Altinda Tedavi Protokolleri:

34. gebelik haftasindan 6nce, hemodinamik olarak stabil bir
anne, reaktif fetal kalp atim1 ve hafif kanama (veya durmus kanama)
varliginda, yonetim temel olarak konservatiftir (bekle ve gor
yaklagimi) (8, 9, 22, 23). Amag, agir prematiirite komplikasyonlarini
(solunum sikintis1 sendromu, nekrotizan enterokolit) en aza
indirmek i¢in fetiisiin anne karninda biiyiimesine zaman tanimaktir
(23).

e Hastane Yatis1 ve Yakin Gozlem: Hasta derhal obstetrik
servise yatirilir. Sok ihtimaline kars1 1 veya 2 adet genis
ltimenli damar yolu a¢ilir. Hipovolemiyi 6nlemek i¢in bobrek
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perfiizyonunu saglayacak sekilde (idrar ¢ikisi saatte >30 mL)
Ringer Laktat veya izotonik kristalloid infiizyonu baslatilir
(22).

Fetal Akciger Matiirasyonu (Kortikosteroidler): Fetiisiin
akciger gelisimini hizlandirmak, intraventrikiiler kanama ve
yenidogan 6liim riskini azaltmak i¢in anneye intramiiskiiler
betametazon veya deksametazon kiirii uygulanir (9, 15).
Noroproteksiyon (Magnezyum Siilfat): Ozellikle 32.
gebelik  haftasindan  once  gergeklesmesi  beklenen
dogumlarda, fetiisiin beynini korumak ve serebral palsi
riskini anlamli Ol¢lide azaltmak amaciyla intravendz
magnezyum siilfat inflizyonu baglatilir (22, 41).

Tokoliz Tartismasi: Plasenta dekolmaninda rahim
kasilmalarint durdurmak i¢in ilag¢ (tokoliz) kullanilmasi
oldukca tartigmalidir. Cogu kilavuz dekolmanda tokolizi
kontrendike kabul eder c¢linkii kasilmalar aslinda agik
kanayan damarlar1 sikistirmaya yarayan bir savunma
mekanizmasidir. Ancak sadece kortikosteroidlerin etkisini
gostermesi i¢in gereken kritik 48 saatlik siireyi kazanmak
adina, ¢ok hafif vakalarda ¢ok dikkatli bir sekilde kisa siireli
diisiiniilebilir (19).

Taburculuk Kriterleri: Kanama tamamen durur, klinik
stabilite saglanir ve 48 saat boyunca hi¢bir sorun
gozlenmezse, poliklinikte siki takip, seri NST ve USG
kontrolleri planlanarak hasta ev istirahatine gonderilebilir (8,
11, 22).

34 - 36 Hafta Arasi (Ge¢ Preterm) Tedavi Protokolleri

Geg preterm donem (34+0 ile 36+6 haftalar arasi), obstetrik

karar verme agisindan kritik bir "gri zon" kabul edilir. Ge¢miste bu

haftalarda da dogumu 37. haftaya kadar geciktirme egilimi varken,
ACOG ve giincel literatiiriin son yaklagimlarina gore, dekolman

siiphesi

varliginda bu haftalardaki konservatif ydnetimin

(beklemenin) riskleri, prematiirite risklerini agik¢a agmaktadir (12,
22, 40).
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e Doguma Ilerlemek: Dekolmanin dogasi geregi, hafif bir
kanama aniden ve Ongoriilemez bir sekilde masif bir
ayrilmaya ve fetal 6liime doniisebilir. Bu nedenle 34. haftay1
geemis, stabil annelerde bile eger dekolman siiphesi devam
ediyorsa, doguma ilerlemek (indiiksiyon veya klinik duruma
gore sezaryen) Onerilmektedir (22, 40).

o Kortikosteroid Kullammi: Bu hastalar daha oOnce
kortikosteroid almamissa ve dogum aciliyet arz etmeyecek
kadar stabil bir sekilde izlenebiliyorsa, ge¢ preterm donemde
de (solunum sikintisim1 azaltmak igin) tek kiir steroid
uygulanmasi ve ardindan doguma gecilmesi diigiiniilebilir
(18, 19).

> 36 Hafta Ustii (Term) Tedavi Protokolleri

36. gebelik haftas1 ve sonrasinda (term ve terme yakin), hafif

de olsa plasenta dekolmani saptandiginda hemen dogum endikedir
(8, 9, 12). Ciinkii fetlis zaten yeterli gelisimini tamamlamistir ve
intrauterin ortamda risk altinda beklemesinin saglayacagi higbir
fayda yoktur (12).

Dogumun Sekli (Vajinal Dogum vs. Sezaryen): Dekolman
varliginda her zaman sezaryen yapilacagl algist yanlistir.
Dogumun sekli, dekolmanin siddetine, serviksin aciklifina ve
fetal kalp hizina gore belirlenir.

Vajinal Dogum Endikasyonlari: Eger fetlis viabiliteyi
yitirmisse (intrauterin 6liim gerceklesmisse) veya fetal kalp hizi
tamamen reaktif ve anne hemodinamik olarak stabilse, zarlarin
acilmasi (amniyotomi) ve oksitosin infiizyonu ile vajinal dogum
tercih edilir (11, 22). Dekolman uterusu tetanik olarak kastigi
icin vajinal dogum eylemi genellikle normalden ¢ok daha hizli
ilerler (11, 22). Dahasi, dekolmanda DIC ve ciddi koagiilopati
gelisme riski ¢ok yiksektir; DIC tablosundaki bir hastanin
karnin1 agmak (sezaryen cerrahisi), masif ve durdurulamaz
cerrahi kanamalara yol agabilecegi i¢in vajinal dogum anne
hayat1 agisindan daha giivenlidir (11, 22).
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e Acil Sezaryen Endikasyonlari: Anne de agir hipovolemik sok
tablosu varsa, laboratuvar bulgular1 hizla bozuluyorsa, siddetli
fetal distres belirtileri saptanmigsa veya fetiis ¢apraz (transvers)
durus gibi vajinal doguma engel bir pozisyondaysa, tiim cerrahi
ve kan transfiizyon riskleri goze alinarak acil sezaryen uygulanir
(8,9, 22).

Plasenta Previa

Plasenta previa, plasentanin (bebegin esinin) normal
yerlesim yeri olan rahmin {ist kismi (fundus) yerine, rahmin en alt
kismina (alt uterin segmente) yerleserek servikal internal os'u (rahim
agz1 i¢ deligi) kismen veya tamamen kapatmasi durumu olarak
tanimlanir (13, 14, 45, 46). Tim canli dogumlarin yaklasik 200'de
I'inde (%0.5) goriilen bu patolojik durum, dogum eylemi sirasinda
veya Oncesinde masif kanamalarin ve obstetrik histerektomi
vakalarinin baslica nedenlerinden biridir (17, 44, 45). Plasenta
previa, dogas1 geregi giivenli bir vajinal dogumu imkansiz kilar ve
fetiisiin giivenle diinyaya gelebilmesi i¢in sezaryen cerrahisini
zorunlu kilar (14, 45).

Patofizyoloji ve Etyopatogenezi

Normal bir gebelikte, doéllenmis yumurta (blastokist),
kanlanmanin en yogun ve endometriyumun en kalin oldugu,
embriyonun beslenmesi i¢in optimum kosullar1 saglayan rahim
tavanina (fundusa) veya iist uterin segmente implante olur (tutunur).
Ancak plasenta previada blastokist, zay1f vaskiiler destegi olan, kas
tabakasi daha ince olan alt uterin segmente yerlesir (14, 34, 43).

Bunun temel etyopatogenezinde "kusurlu endometriyum"
teorisi yatar. Eger iist uterin segmentteki endometriyum daha 6nceki
cerrahiler (sezaryen, kiiretaj) veya enfeksiyonlar nedeniyle
skarlasmis (yara izi birakmis), hasar goérmiis veya yeterli
kanlanmadan yoksun kalmigsa, embriyo yasamini siirdiirebilmek
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icin zorunlu olarak alt segmente go¢ eder ve oraya tutunur (43, 45).
Ustelik alt segmentteki perfiizyon (kanlanma) zayif oldugu igin,
plasenta fetiise yeterli kan1 ve oksijeni saglayabilmek adina yiizey
alanin1 anormal derecede genisletmek zorunda kalir. Bu telafi edici
genisleme (hipertrofi) sonucunda plasental dokular internal os'a
kadar uzanir ve onu orter (43).

Plasental Go¢ (Trofotropizm) Mekanizmasi: Ikinci
trimesterde (18-22. haftalar aras1) yapilan ultrasonografide "diisiik
yerlesimli" veya "previa" siiphesi tasiyan plasentalarin yaklasik
%90'1, liglincii trimestere ulasildiginda normal ve giivenli konumuna
cekilir (14, 43). Bu fenomene klinik pratikte "plasental gog"
(placental migration) ad1 verilir (14, 43). Ancak plasenta bacaklari
olan ve rahim iginde fiziksel olarak yukari tirmanan bir organ
degildir. Bu siire¢ embriyolojide frofotropizm adi verilen bir
mekanizma ile agiklanir (43). Plasental villuslar, tipki giinese
yonelen bir bitki gibi, daha iyi ve zengin kanlanmaya sahip olan
fundusa dogru asimetrik olarak biiyiiyiip gelisirken; internal os'a
yakin, zayif kanlanan alt segmentteki plasental dokular atrofiye
ugrar (kiiciiliir ve yok olur) (14, 43). Ayrica, gebeligin son aylarina
dogru fetilis biiylidiikge alt uterin segment fiziksel olarak uzar ve
incelir; bu anatomik degisim, plasental kenar ile rahim agzi
arasindaki mesafenin santimetrelerce artmasina yol agar (14, 43).

Risk Faktorleri

Plasenta previanin ortaya ¢ikmasini kolaylastiran risk faktorleri
temel olarak uterin duvarm yapisal biitlinliigiinii bozan durumlarla
iliskilidir (17, 43, 45):

e Gecirilmis Uterin Cerrahiler (En onemli risk faktorii):
Gegirilmis sezaryen dogum, previa i¢in bilinen en giiclii risk
faktoriidiir. Risk, gecirilen sezaryen sayisityla dogrudan ve
dogrusal olarak artar. Hi¢ sezaryen olmamis bir kadinda risk
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binde birkac iken, bir sezaryende risk %]1-5 arasina, dort
veya daha fazla sezaryen gec¢misi olanlarda ise %10'a
yaklagir (45). Sezaryen kesisinin yapildigi alt segmentte
olusan skar dokusu, normal implantasyonu engeller. Benzer
sekilde tekrarlayan kiiretaj (D&C) veya miyomektomi
Oykiisli de endometriyuma hasar vererek riski artirir (14, 43,
45).

e Maternal Faktorler: Ileri anne yas1 (>35 yasta risk %2,
>40 yasta %5'tir) ve multiparite (¢cok sayida dogum yapmis
olmak) uterin vaskiilarizasyonda yaslanmaya bagh
degisiklikler yaratarak riski artirir (43, 45).

e Dis Etkenler (Sigara ve Madde Kullanimi): Sigara ve
kokain kullanimi, siddetli vazokonstriksiyon yaratarak
plasental yatakta kronik hipoksi ve perfiizyon bozukluguna
yol acar. Plasenta bu hipoksiyi telafi etmek i¢in yiizey alanini
buyuterek previa gelisimine zemin hazirlar (14, 17, 43).

e Uremeye Yardime1 Tedaviler (ART): Tiip bebek (IVF) ve
benzeri infertilite tedavileri (16, 18, 44).

e Cogul Gebelikler: Ikiz veya iiciiz gebeliklerde plasenta
kitlesi ve ylizey alan1 ¢ok daha genis oldugu i¢in, anatomik
olarak internal os'a ulasma ve kapatma ihtimali ¢ok daha
yiiksektir (17).

Tamis1 Nasil Konur, Ne Kadar Beklenmeli ve Hangi Haftada

Konur?

Gecmiste plasenta previa tanisi, kanamayla basvuran hastada
yapilan tehlikeli dijital vajinal muayenelerle veya karindan yapilan
ultrasonografi ile konmaya calisilirdi. Ancak giliniimiizde plasenta
previanin altin standart tan1 yontemi, transabdominal yaklagima gore
cok daha iistiin, net ve giivenli olan Transvajinal Ultrasonografidir
(TVS) (14, 17, 18).

Transvajinal probun rahim agzina yaklasmasinin kanamay1
tetikleyecegi korkusu yersizdir; prob dikkatlice yerlestirildiginde
internal os'a veya plasentaya fiziksel bir travma yaratmaz ve
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milimetrik dogrulukla plasental kenarin os ile olan mesafesini
Olgmeye olanak tanir (14, 18, 35). Karnin {izerinden yapilan
transabdominal ultrasonografi (TAS), annenin obezitesi, dolu
mesane ihtiyaci veya fetiisiin baginin golgelemesi nedeniyle siklikla
yanlis pozitif sonuglar verir (17, 18).

Tan1 Haftasi1 ve Bekleme Protokolii:

1. ilk Tarama (18-22. Haftalar): Ilk siiphe genellikle 18 ile 22.
gebelik  haftalar1  arasinda yapilan rutin ikinci diizey
(ayrintili/fetal anomali) tarama ultrasonunda ortaya ¢ikar (13, 18,
32, 44). Bu haftada plasenta i¢ os'u Ortliyor veya os'a ¢ok yakinsa
(low-lying), hastaya hemen "plasenta previa" kesin tanisi
konulup sezaryen karar1 alinmaz; ¢linkii yukarida agiklanan
"plasental go¢" mekanizmasi ile bu olgularin %90" diizelecektir
(43, 45). Hekimler bu durumu not eder ve beklemeye gecer. Eger
bu haftada plasenta os'tan 2 cm veya daha uzaktaysa, takip
gerektirmez (43).

2. likinci Degerlendirme (28-32. Haftalar): {1k taramada siipheli
goriilen hastalar, 28-32. haftalar arasinda tekrar TVS ile
degerlendirilir (14, 17, 45). Bu donemde plasental gdociin
hizlanip hizlanmadigina bakilir.

3. Kesin Tam (36. Hafta): Eger 32. haftada plasenta previa
durumu veya diisiik yerlesim durumu halen devam ediyorsa,
plasental sinirlarin ve en 6nemlisi dogum seklinin kesin olarak
karara baglanmasi i¢in 36. haftada son bir TVS daha yapilir (18,
32, 45). Bu haftadan sonra alt segment tamamen sekillendigi i¢in
plasental go¢ ihtimali kalmamigtir. 36. haftada yapilan 6l¢iimle
kesin tan1 konulur ve dogum plan1 kesinlesir (18, 45).

Previa Tipleri ve Giincel Siniflandirma (Son Literatiire Gore)

Tarihsel olarak plasenta previa; tofal (tamamen kapatan),
parsiyel (kismen kapatan) ve marjinal (tam kenara gelen) previa
olarak ti¢ alt tipe ayrilmaktaydi. Ancak American Institute of
Ultrasound in Medicine (AIUM), ACOG ve RCOG'un son
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yayimlanan

(2024-2025

revizyonlu) kilavuzlari,

klinik kafa

karisikligin1 6nlemek ve klinik yonetimi standartlastirmak adina bu
eski terminolojiyi terk etmistir (14, 17, 18, 37). Giincel literatiire
gore sadece iki klinik tablo tanimlanmaistir:

Eski Giincel Konsensiis | Tanim ve | Klinik
Terminoloji | Terminolojisi Ultrasonografik | Yaklasim /
(RCOG/ACOG/AIUM) | Kriter Dogum Sekli
Total Previa | Plasenta Previa | Plasentanin, Vajinal dogum
/ Parsiyel | (Placenta Praevia) servikal internal | kesinlikle
Previa os'u (rahim agzi | kontrendikedir.
ic deligini) | Mutlak
herhangi bir | sezaryen
derecede gerektirir (14,

(tamamen veya
kismen)
dogrudan
ortmesi
durumudur (14,
17, 18, 37, 44).

17, 37).

Marjinal Diisiik Yerlesimli | Plasental kenarin | Dogum  sekli
Previa / Alt | Plasenta  (Low-lying | internal os'u | tartigmalidir.
Segment Placenta) ortmedigi, ancak | Deneyimli
Yerlesimi os'a 20 mm (2 | merkezlerde
cm) veya daha | dikkatli takip
yakin  oldugu | ile vajinal
durumdur (14, | dogum
17, 18, 37, 43, | denenebilir
44). (17,37).
Normal Normal Plasentasyon Plasental kenar | Normal
internal  os'tan | obstetrik
>20 mm (2 cm) | protokollere
uzaktadir (18, | gére  vajinal
37). dogum
planlanir (18,
37).
Onemli Not: "Marjinal"” veya "Parsiyel" ifadeleri klinik yonetimde

cerrahi karar degistirmedigi icin artik kullanilmamaktadir. Tek ve
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en kritik olgiit, plasental kenarin internal os ile olan mesafesinin
milimetrik olarak belirlenmesidir (17).

Klinik Prezentasyon ve Seyri

Plasenta previanin en klasik, patognomonik (tan1 koydurucu)
klinik prezentasyonu; gebeligin ikinci yarisinda (6zellikle 28.
haftadan sonraki 3. trimesterde) aniden baslayan, tamamen agrisiz,
parlak kirmizi renkli vajinal kanamadir (14, 43, 45). Plasenta
dekolmaninin aksine, uterusta herhangi bir hassasiyet, kramp, agri
veya tetanik kasilma bulunmaz; karin muayenesinde uterus
yumusaktir ve fetal kisimlar kolaylikla palpe edilebilir (14, 43).

Bu kanamanin mekanizmasi sudur: Gebeligin son aylarinda
viicut kendini doguma hazirlamak i¢in alt uterin segmenti uzatmaya
ve inceltmeye baslar. Internal os hafifce genislediginde, bu bolgeye
inelastik bir sekilde tutunmus olan plasental villuslar bu gerilmeye
ayak uyduramaz ve ywrtilirlar. Ortaya ¢ikan kanama maternal
kaynaklidir.

[lk kanama epizodu genellikle "haberci kanama (sentinel
bleed)" olarak adlandirilir (19). Bu ilk kanama genellikle siddetli
degildir, hasta panikle hastaneye gelir ancak kanama ¢ogu zaman
kendiliginden durur (19, 43). Ancak bu sinsi bir iyiliktir; kanama
epizodlart gebelik ilerledik¢e daha sik, daha 6ngoriilemez ve daha
siddetli ataklar halinde tekrarlama egilimindedir (19, 43). Asil
felaket, dogum eylemi (kontraksiyonlar) basladiginda yasanir.
Serviksin agilmasiyla birlikte plasental doku kiitlesel olarak yirtilir
ve masif, durdurulamayan maternal hemoraji baslar (14, 44).

Ek olarak, plasenta previa varligi, morbid yapigkan plasenta
yelpazesi olan Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) i¢in en biiylik
uyarici isarettir (18, 37). Daha Once sezaryen olmus bir hastada
plasenta previa saptanirsa, plasental villuslarin skar dokusundan
myometriyuma (inkreta) veya mesaneye (perkreta) invaze olma
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thtimali ¢ok ytiksektir; bu durum operasyon oncesi MR veya ileri
diizey USG ile degerlendirilmelidir (14, 37, 44).

Antepartum Yaklasim, Yonetim Protokolleri ve Cerrahi

Zamanlama

Plasenta previa tanis1 almis bir hastada antepartum yonetim;
hastanin kaginct kanama epizodunu yasadigina, kanamanin
siddetine, gebelik haftasina ve anne-fetiisin hemodinamik
stabilitesine gore dinamik olarak sekillenir (14, 18, 37).

Kesin ve ihlal edilemez bir kural olarak, kanamasi olan veya
previa siiphesi olan bir kadinda siddetli kanamay tetikleyebilecegi
icin dijital vajinal muayeneden (tuse) kesinlikle kacimilmahdir
(14, 43). Spekulum muayenesi sadece kanamanin rahimden mi
yoksa servikal bir poliplerden mi geldigini ayirt etmek i¢in ¢ok
nazik¢e yapilabilir (14).

1. Kanama Epizodlarinin Yonetimi: Siddetli ve durdurulamayan
kanamalarda, annenin hayat1 tehlikede oldugu icin gebelik
haftasina bakilmaksizin derhal sivi/kan resiisitasyonu baslatilir
ve acil sezaryen uygulanir (14, 35, 45). Anemi tablosu varsa veya
kanama riskine karsi hematokritin %30'un iizerinde tutulmasi
icin demir tedavisi veya onceden kan transfiizyonu hazirlig
yapilir (45).

2. Konservatif / Beklenti Yonetimi (Kanama Durdugunda):
Kanama hafifler ve durursa, <36 haftalik gebeliklerde hastanede
yatarak yakin takip (beklenti yonetimi) onerilir (14, 17, 37). Bu
bekleme siiresinde:

e Fetal akciger gelisimi igin 24-34. haftalar aras1 tek kiir
kortikosteroid uygulanir (17, 19, 37).

e Plasenta previda tokoliz (rahim kasilmalarin1 durdurucu ilag)
kullanimi1 rutinde Onerilmez; sadece steroidlerin etkisini
gostermesi i¢in gereken 48 saatlik altin siireyi kazanmak
amaciyla (kontrendikasyon yoksa) kisa siireli kullanilabilir
(19, 37).
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Hastanin kabiz olmasini1 6nlemek i¢in bol lifli diyet ve gaita
yumusaticilar regete edilir, ¢iinkii 1kinma kanamay1
tetikleyebilir (45). Pelvik istirahat (cinsel iliski yasagi)
emredilir (45).

Hasta 48 saat boyunca kanamasiz kalirsa, evi hastaneye ¢ok
yakinsa ve uyumlu bir hastaysa taburcu edilerek evde yatak
istirahati ve poliklinik takibi ile izlenebilir (14, 19).

1. Dogum Zamanlamasi: RCOG ve ACOG'un en giincel
protokollerine gore; asemptomatik, daha Once kanamasi
olmamis ve stabil komplike olmamis plasenta previa vakalarinda
elektif sezaryen 36+0 ile 37+0. haftalar arasinda (yani terme
yakin donemde) planlanmalidir (14, 17, 19, 45). Planl cerrahi,
acil durumlarda gece yarist yapilacak bir cerrahiye gore her
zaman daha giivenlidir. Ancak ge¢misinde tekrarlayan vajinal
kanama ataklari1 olan, rahim kasilmalar1 baslamis yiiksek riskli
vakalarda dogum 34+0 ile 36+6 haftalar arasina cekilerek hasta
doguma alinmalidir (19).

2. Cerrahi Yaklasim ve Dogum Sekli:

Tam previa durumunda dogum mutlak sezaryen olmalidir
(17). Ancak plasental kenari1 internal os'a 10-20 mm
mesafede olan "diisiik yerlesimli" (low-lying) plasentalarda,
basin pelvise girmesiyle plasentanin baskilanacagi umularak
vajinal dogum denenebilir (17, 19). Ancak bu durumda bile
acil cerrahi ekibi hazir beklemelidir.

Sezaryen sirasinda kan kaybini azaltmak ve hemodinamiyi
korumak i¢in, anne sokta degilse veya koagiilopatisi yoksa
genel anestezi yerine rejyonel (spinal/epidural) anestezi
tercih edilir; zira genel anestezi ajanlar1 uterin gevsemeye
(atoni) yol agarak kanamay1 artirir (14, 19).

Uterin insizyon (kesi), miimkiin oldugunca plasentay1
kesmemek adina dikkatle planlanmali, anterior yerlesimli bir
previa varsa gerekirse alt segment yerine klasik (vertikal)
insizyon uygulanmalidir (14, 19).

Eger ameliyat sirasinda beklenmedik bir sekilde Plasenta
Akreata (PAS) invazyonu saptanirsa (plasenta rahim
duvarindan ayrilmiyorsa), zorla elle ayirmaya calismak
Olimciil masif kanamaya yol acacagindan, kordon

--29--



klemplenir, plasenta rahim i¢inde birakilir (in situ) ve
standart tedavi olan sezaryen histerektomiye (rahmin
alinmasina) gecilir (14, 19, 37, 44, 46).

Sonu¢

Ikinci ve {igiincii trimester kanamalarmin ydnetimi, modern
obstetrik pratigin hemodinamik, cerrahi ve etik a¢idan en zorlu
alanlarindan biridir. Plasenta dekolmaninda klinik 6nceligimiz; sinsi
ve hizli ilerleyebilen tiiketim koagiilopatisini (DIC) gebelige 6zgii
laboratuvar skorlamalar1 ile erken tanimak ve fetiisiin hipoksik
asidemi siirecine girmesini Onleyecek zamanlamada, gerekirse geg
preterm donem risklerini de goze alarak dogumu hizla
gerceklestirmektir. Plasenta previa yonetiminde ise ana paradigma;
yiiksek ¢oziintirliiklii transvajinal ultrasonografi sayesinde antenatal
donemde risk stratifikasyonunu dogru yapmak, trofotropizme
(plasental go6¢) zaman tanimak, gereksiz erken dogumlardan
kacinmak ve elektif sezaryen zamanlamasini (36-37. haftalar)
kusursuz optimize ederek acil obstetrik krizleri 6nlemektir. Her iki
kanama tipinde de, alaninda deneyimli bir kadin hastaliklar1 ve
dogum uzmaninin liderliginde; obstetrik anestezi, neonatoloji,
girisimsel radyoloji ve kan bankasi birimlerinin entegre bi¢cimde
esgidiimlii calistig1 proaktif, kanita dayali, multidisipliner bir
hastane altyapisi, maternal ve perinatal mortaliteyi 6nlemenin tek ve
en temel dayanagidir.
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