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Case Report

Placenta percreta with bladder invasion: a rare cause of hematuria in 
pregnancy
Mesaneye invaze plasenta perkreta: Gebelikte görülen hematürinin nadir 
rastlanan bir sebebi
Barış Kuzgunbay1, Ebru Tarım2, Şule Akın3, Serkan Erkanlı2, Sezgin Güvel1

ABSTRACT
Placenta percreta is a disorder of placental implantation that significantly increases maternal and fetal mor-
bidity and is characterized by plasental villi invasion to the myometrium, serosa and, rarely, the bladder, 
penetrating through the decidual layer. Here, we report a 33-year-old patient in the 24th week of gestation,  
diagnosed with placenta percreta with bladder invasion, and we present a brief review of the literature.
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ÖZET
Plasenta perkreta, plasenta villilerinin desidual tabakayı delerek miyometriumu, serozayı ve nadiren mesa-
neyi invaze etmesiyle karekterize, maternal ve fetal morbiditeyi belirgin olarak arttıran plasental implantas-
yon bozukluğudur. Bu olguda, plasenta perkreta ve mesane invazyonu saptanan 33 yaşında, 24 haftalık gebe 
bir hasta rapor edilmiş ve literatür kısaca gözden geçirilmiştir.
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Plasenta perkreta nadir görülen, plasenta vil-
lilerinin desidual tabakayı delerek miyometri-
umu, serozayı ve hatta çevre organları invaze 
etmesiyle karekterize, plasental implantasyon 
bozukluğudur.[1-4] Geçirilmiş sezaryan, uterin 
küretaj, tedavi edilmiş Asherman sendromu, 
plasenta previa ve multiparite plasental implan-
tasyon bozukluklarına zemin hazırlamaktadır.[5]  
Son yıllarda, çoğul gebelik, ileri yaş gebelik ve 
sezaryan ile yapılan doğum oranlarındaki artış, 
plasenta perkreta gibi plasental implantasyon 
bozukluklarının insidansında artmaya sebep 
olmuştur.[6,7] 

Plasenta perkreta, maternal ve fetal morbiditeyi 
belirgin olarak arttıran obstetrik bir komplikas-
yondur. Özellikle mesane invazyonu ile bera-
berlik gösteren plasenta perkreta, koagülopatiye 
meydan verecek kadar masif maternal kanamaya 
neden olabilmekte, %9.5 maternal morbidite ve 
%24 perinatal mortalite oranları ile potansiyel 
olarak hayatı tehdit edebilmektedir.[3,6] 

Bu çalışmada, plasenta perkreta ve mesane 
invazyonu saptanan bir olgu sunulmuş ve lite-
ratür kısaca gözden geçirilmiştir.

Olgu sunumu

Eşlik eden kronik bir hastalığı bulunmayan, 33 
yaşında, 24 haftalık gebe hasta 2 aydır aralıklı 
olarak devam eden makroskopik hematüri şika-
yeti ile kliniğimize başvurdu. Özgeçmişinde 
sezaryan ile yapılmış bir canlı doğum ve yine 
sezaryan ile yapılmış ikiz ölü doğum öyküsü 
mevcuttu (G3P1Y1). Hastaya sonda takıla-
rak üroloji servisine yatırıldı. Hastanın ara 
ara olan, ağrısız, pıhtılı hematürisi mevcuttu. 
Günlük olarak mesane irrigasyonu yapıldı. 
Yapılan ultrasonografik incelemede intrauterin 
kavitede bir adet canlı fetusa ait görünüm tes-
pit edildi, mesane duvarı ve diğer yapılar doğal 
olarak raporlandı. Daha sonra sondanın tıkan-
ması nedeniyle hasta acilen sistoskopi operas-
yonuna alındı. Mesanedeki pıhtılar boşaltıl-
dıktan sonra mesane domunda yaklaşık 3×3 
cm çapında, yüzeyden kabarık şüpheli tümöral 
oluşum görüldü (Şekil 1). Hematürinin bu olu-
şumdan kaynaklandığı ve çevresinde perfore 
bir alan olduğu görüldü. Lezyondan biyopsi 
alındı. Patoloji spesmeninin frozen incele-
mesi sonucunda dokunun plasenta villileri 
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ile uyumlu olduğu rapor edildi. Kadın hastalıkları ve doğum 
kliniği ile konsülte edildi, plasenta perkreta olarak düşünüldü. 
Biyopsiden sonra hematürinin arttığı ve masif hale geldiği 
gözlendi. Kadın doğum ekibi ile beraber acilen açık ameliyata 
geçildi. Sezaryan seksiyo ile gebelik sonlandırıldı. Apgar skoru 
4 ve doğum ağırlığı 750 g bebek doğurtuldu. Ardından uterus 
tabanının mesane kubbesine yapışık olduğu ve buradan ciddi 
derecede hemoraji olduğu gözlendi. Mesaneye anteriordan 
insizyon yapıldı. Mesane içindeki hematom boşaltıldı. Üreter 
orifisleri bulunarak kateterize edildi. Mesane domundan başla-
yarak mesane anterior ve posterioruna doğru uzanan insizyonla 
uterusun mesaneye yapışık olan kısmı serbestlenerek, parsiyel 
sistektomi ve total abdominal histerektomi uygulandı (Şekil 2). 
Mesaneye 20 F sistostomi ve 22 F Foley sonda, loja da dren 
yerleştirilerek operasyona son verildi ve hasta yoğun bakım 
ünitesine alındı. Operasyon sonrası 6. saatte hastada vazoak-
tif medikasyona rağmen düzelmeyen hipotansiyon, taşikardi 
olması ve drenden 900 cc hemorajik drenaj olması üzerine 
hasta tekrar operasyona alındı. Laparotomi yapıldı. Hematom 
boşaltıldı, kanama odakları kontrol altına alındı. Operasyon 
sonlandırıldı ve hasta tekrar yoğun bakım ünitesine alındı. Bu 
operasyondan sonra hastanın vital bulguları stabil hale geldi. 
Operasyon sonrası 8. saatte vazoaktif destek kesildi. Hastanın 
bilinci açıldı. Hastaya ilk operasyondan itibaren toplam olarak 
28 ünite eritrosit süspansiyonu ve 22 ünite taze donmuş plazma 
replasmanı yapıldı. Operasyon sonrası 12. saatte hasta iki defa 
konvülziyon atağı geçirdi. Magnetik rezonans görüntüleme-
de (MRG) beyin frontal lobda akut iskemik alanlar görüldü. 
Nöroloji bölümü ile konsülte edilen hastaya epdantoin tedavisi 
başlandı. Hasta bir daha nöbet geçirmedi. Operasyon sonrasında 
yükselen karaciğer fonksiyon testlerinin günlük takiplerinde 
kendiliğinden düştüğü ve 5. günde normal seviye geldiği göz-
lendi. Hasta operasyon sonrası 3. günde üroloji servisine alındı. 
Operasyon sonrası 7. günde dreni ve sistostomi kateteri alındı. 
Takiplerinde problemi olmayan hasta 10. günde sondalı olarak 
önerilerle taburcu edildi. Operasyon sonrası 21. günde çekilen 
sistogram sonucunda, mesane konturlarının düzenli olması ve 
mesaneden ekstravazasyon olmaması üzerine hastanın sondası 
çekildi. Operasyon sonrası 45. günde çekilen MRG’de mesane 
üst kısımında operasyona ikincil değişiklikler dışında anormal 
bulgu saptanmadı. Doğurtulan bebeğe iki defa resusitasyon 
yapıldı. Çekilen ultrasonografide beyinde kronik atrofi ve grade 
4 kanama saptandı. Bebek doğum sonrası 72. saatte kaybedildi.

Tartışma

Plasenta perkreta ve mesane invazyonu ile ilgili literatür tara-
masında, PubMed’de 131 adet yayına rastlanmaktadır. Bunların 
çoğunluğu olgu sunumu şeklindedir. Normal gebelik fizyoloji-
sinde, bir desidua tabakası plasenta implantasyonu olan bölgede, 
plasenta villileri ile miyometriyumu birbirinden ayırmaktadır. 
Bu iki dokuyu ayıran desidua tabakasının olmadığı durumda, 
plasenta direk olarak miyometriyuma yapışmakta ve bu duruma 
plasenta akreta denmektedir. Plasenta akreta miyometriyuma 
invazyon derecesine göre 3 sınıfa ayrılmaktadır: (i) plasen-

ta akreta vera, (ii) plasenta inkreta ve (iii) plasenta perkreta. 
Plasenta akreta vera plasenta villilerinin miyometriyumun yüze-
yel tabakasına invazyon gösterdiği durumdur. Plasenta villileri 
eğer miyometriumun daha derin kısımına kadar invaze olmuş 
ancak tüm katını tutmamışsa bu durum plasenta akreta olarak 
adlandırılmaktadır. Plasenta villileri miyometriumu tam kat tut-
muş ve/veya çevre komşu organlara (rektum, mesane) da invaze 
olmuş ise bu durum plasenta perkreta olarak adlandırılmaktadır.
[5] Plasenta akreta ortalama olarak 2,500 gebelikte bir görülmek-
tedir. Bunların, %75-80’i plasenta akreta vera, %15-20’si pla-
senta inkreta ve %5’i plasenta perkretadır. Plasenta perkretanın 

Şekil 1. Mesaneye invaze plasenta perkretanın sistoskopik 
görüntüsü.

Şekil 2. Histerektomi ve parsiyel sistektomi spesmeninin 
makroskopik görüntüsü.
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genel insidansı oldukça düşük olmasına rağmen, son yıllarda 
sezaryan ile doğum oranlarının artmasına paralel olarak önümüz-
deki yıllarda insidansının artacağı tahmin edilmektedir.[6-8] 

Mesane invazyonu ile beraber görülen plasenta perkreta çoğun-
lukla doğum esnasında fark edilmektedir. Makroskopik hema-
türi, mesane invazyonu görülen olguların sadece %25’inde 
rastlanan bir bulgudur.[9] Plasenta perkretanın tanısında ult-
rasonografi, MRG ve sistoskopi önemli yer tutmaktadır.[10] 
Ultrasonografide ilk trimesterde ince miyometrium ve düşük 
uzanan uterin kese, ikinci ve üçüncü trimesterde ise plasental 
laküner boşluklar, mesane ve miyometrium arasındaki sınırda 
irregülarite ve desidua tabakasının kaybı görülebilmektedir. 
Doppler ultrasonografide plasentadan çevre dokulara uzanan 
türbülan kan akımları gözlenebilmektedir. MRG görüntüleme-
sinde plasenta ile miyometrium arasındaki desidua tabakasının 
kaybı saptanabilmektedir.[10] Sistoskopik muayenede genellikle 
mesane arka duvardan lümene doğru uzanan lezyon görüle-
bilmektedir. Masif hemorajiye neden olabileceklerinden bu 
lezyonlardan biyopsi alınması ve fulgurasyonu kesinlikle öne-
rilmemektedir.[9] Sunulan olguda eşlik eden hematüri ve geçiril-
miş sezaryan doğum öyküsü mevcuttur. Ancak ultrasonografik 
incelemede herhangi bir patolojiye rastlanmamıştır. Ayırıcı 
tanıda plasenta perkreta düşünülmediğinden hasta ve hekimler 
bahsedilen problemlere maruz kalmıştır.

Plasenta perkreta takip ve tedavisi, kadın doğum, anesteziyoloji 
ve yoğun bakım, radyoloji, girişimsel radyoloji, üroloji, hema-
toloji, genel cerrahi bölümlerinin katıldığı bir ekip tarafından 
multidisipliner olarak yürütülmelidir.[11] Hastada masif kana-
manın sebep olabileceği olumsuzlukları önlemek için gerekli 
hazırlıklarda bulunmak anestezi uzmanının önceliği olmalıdır. 
Operasyon öncesi mevcut kırmızı kan hücre miktarının hesap-
lanması, perioperatif etkin hemodinamik monitörizasyon, vücut 
ısısına göre ayarlanmış sıvıların hızlı verilecek şekilde sistemin 
hazırlanması, verilebilecek bütün banka kan ürünlerinin hazır-
lanması anestezi ekibi tarafından sağlanmalıdır.[11] Operasyon 
öncesinde gerekli görüldüğü takdirde, üreterlerin ve idrar 
çıkışının kontrol altına alınması amacıyla bilateral perkütan nef-
rostomi kateteri veya üreter kateteri yerleştirilmelidir.[11] Ayrıca 
operasyon öncesinde bilateral internal iliak arterlere balon kate-
ter yerleştirilmesi ve gerekli durumlarda şişirilmesi,[11] operasyon 
öncesi yerleştirilen kateterden operasyon esnasında internal 
iliak arter embolizasyonu veya profilaktik bilateral internal 
iliak arter ligasyonu,[8] infrarenal aortanın aralıklı oklüzyonu[12] 
masif hemoraji durumunda uterin kan akımının azaltılmasını 
sağlamak amacıyla önerilen yöntemlerdir. Plasenta perkreta ve 
mesane invazyonu durumunda histerektomi ile beraber mesane-
nin invaze kısmı da çıkartılarak parsiyel sistektomi uygulanması 
gerekmektedir. Ancak rekonstrüktif cerrahi hasta hemodinamik 
açıdan stabil olana kadar da ertelenebilir. Fakat beraberinde 
kontrol edilemeyen kanama da mevcutsa mesanenin tamamen 
çıkartılması dahi gerekli olabilmektedir. Öncelikle mesaneyi 
korumaya yönelik her türlü girişim yapılmalıdır. Mesane anterior 
duvarından sistotomi ile mesane içine girilerek diseksiyon planı 
yapılmalı ve kanama kontrol altına alınmaya çalışılmalıdır.[12-14] 

Bu çalışmada sunulan ve literatürde rapor edilen diğer birçok 
olguda olduğu gibi suboptimal hazırlıklarla veya hazırlıksız 
olarak yapılan operasyonlar masif kanama, şok, morbidite ve 
mortalite ile sonuçlanabilmektedir.[3,15] 

Bahsedilen problemlerle karşılaşmamak için bir ürolog olarak, 
multiparitesi ve özgeçmişinde sezaryan ile doğum öyküsü 
bulunan bir gebede eşlik eden hematüri olduğu zaman plasenta 
perkreata ayırıcı tanıda mutlaka düşünülmeli, plasenta perkreta 
tanısı konulduktan sonra multidisipliner bir yaklaşımla, operas-
yon öncesi gerekli olabilecek bütün hazırlıklar tamamlandıktan 
sonra hasta tedavi edilmeyle başlanmalıdır.
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