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OZET

Plasenta Yapisma Anomalisi Olan Olgularin Degerlendirilmesi

Amag: Klinigimizde 2015-2021 yillar1 arasinda plasenta yapisma anomalisi
tanis1 konulup, takip edilen ve operasyonu yapilan hastalarin klinik ve ultrasonografik
bulgularini retrospektif olarak degerlendirmeyi ve prognoza etki eden faktorleri ortaya
koymay1 amagladik.

Materyal ve Metod: Calismamiz Ocak 2015 — Ocak 2021 tarihleri arasinda
Cukurova Univeristesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi’nde plasenta yapisma anomalisi
tanist olan ve hastanemizde takip edilip operasyona alinan hastalar1 inceleyen
retrospektif bir ¢alismadir. Tani, takip ve tedavilerinin tamami klinigimizde olan 280
Plasenta akreata spektrumlu (PAS) gebe hasta calismaya alinmis olup bu hastalarin
demografik verileri, jinekolojik ve obstetrik Oykiileri, ultrasonografi (USG) goriintiileri
ve klinik 6zellikleri hasta dosyalar1 ve elektronik kayit sisteminden elde edilmistir.

Bulgular: Calismamizda hastalarin ortalama yas1 32,7+5,1, gravida 3,98+1,6,
parite 2,41£1,2, gecirilmis sezaryen sayi ortalamasi 2,09+0,9, gecirilmis kiiretaj say1
ortalamast 0,56+0,9’dir. Bu gebelikte plasenta previasi olan 238 (%85) gebe mevcut.
278 (%99,3) hasta spontan gebelik iken 2 (%0,7) hasta in vitro fertilizasyon (IVF)
gebeliktir. 34 (%12.1) gebe sigara kullanmaktadir. PAS teshisi konulan hastalarin USG
bulgularin1 (lakiin sayisinin >2 olmasi, myometrial silinmenin varlii, plasental
kalinligmmin >55 mm olmasi, lakiinlerde kan akimi olmasi, uteroplasental ve/veya
uterovezikal artmis kan akimi olmasi) hastalarin postoperatif sonuclariyla ve
histerektomi yapilanlar hastalarla uterus koruyucu cerrahi yapilan hastalar
karsilastirilmistir. Bu iki karsilastirilan durumda da hastalarda inotrop ihtiyact oldugu,
cerrahi siiresinin arttig1, yogun bakim gereksinimi dogdugu, hastanede yatis siiresinin
uzadigl, bebeklerin APGAR skorlarinin ve cerrahi haftasinin daha disiik oldugu
goriilmiistiir. Tahmini kanama miktar1, eritrosit siispansiyonu ihtiyaci, trombosit
siispansiyonu ihtiyaci, taze donmus plazma ihtiyacinin arttigini izledik. PAS tanili
hastalarin onceki gegirdigi sezaryen sayisi arttik¢a cerrahi siiresini daha uzun oldugu,
kanama miktarinin ve yatis siliresinin arttigi, bebeklerin APGAR skorlarinin diistik
oldugu izlenmistir. Histerektomi ve histerektomiyle birlikte internal iliak arter ligasyonu
(IIAL) operasyonu yapilan hastalarin karsilastirimasinda IIAL yapilan hastalarda
cerrahi siiresinin daha uzun oldugu, transfiizyon ihtiyaci miktarmin daha fazla oldugu ve
tahmini kanama miktar1 daha fazla olan hastalarda bu yonteme basvuruldugu
gorilmiistiir.

Sonu¢: PAS tanili hastalarda preoperatif risk faktorleri ve ultrasonografi
bulgular1 ile perioperatif ve postoperatif prognoza etki eden faktdrler ve morbidite
derecesi tahmin edilebilir. Calismamizda kullandigimiz ultrasonografi bulgularinin
postoperatif sonuglarla analizinde, hastaligin siddetini tahmin etmede yararli oldugu
gorilmiistiir. Bu da operasyonun seklini, operasyonda ve sonrasinda karsilasabilecegimz
durumlart 6ngérmemizi saglar. Bunlara yonelik hazirliklar ile maternal ve fetal
morbidite azaltilmas1 miimkiindiir.

Anahtar kelimeler: Plasenta akreata spektrumu, plasental lakiin, maternal morbidite,
sezaryen histerektomi
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ABSTRACT

Evaluation of Cases With Placental Adhesion Anomaly

Objective: We aimed to retrospectively evaluate the clinical and
ultrasonographic findings of the patients who were diagnosed with placental adhesion
anomaly between 2015-2021, followed up and operated in our clinic and to reveal the
factors affecting the prognosis.

Materials and Methods: Our study is a retrospective study examining the
patients who were diagnosed with placental adhesion anomaly in Cukurova University
Medical Faculty Balcali Hospital between January 2015 and January 2021 and were
followed up and operated in our hospital. 280 pregnant patients with placenta accreta
spectrum (PAS), all of whom were diagnosed, followed up and treated in our clinic
were included in the study. Demographic data, gynecological and obstetric histories,
ultrasonography (USG) images and clinical features of these patients were obtained
from patient files and the electronic registry system.

Results: In our study, the mean age of the patients was 32.7+5.1, gravida
3.98+1.6, parity 2.41+1.2, mean number of previous cesarean section 2.09+0.9, mean
number of curettage 0.56+0.9. There were 238 (85%) pregnant women with placenta
previa in this pregnancy. While 278 (99.3%) patients were spontaneous pregnancies, 2
(0.7%) patients were in vitro fertilization (IVF) pregnancies. 34 (12.1%) pregnant
women smoke. USG findings of patients diagnosed with PAS (number of lacunae >2,
presence of myometrial effacement, placental thickness >55 mm, blood flow in lacunae,
increased uteroplacental and/or uterovesical blood flow) were compared with the
postoperative results of the patients and patients who underwent hysterectomy are
compared with those who underwent uterine-sparing surgery. In these two compared
cases, it was observed that the patients needed inotropes, the duration of surgery
increased, the need for intensive care emerged, the length of hospital stay was
prolonged, the APGAR scores and the surgical week of the infants were lower. We
observed that the estimated amount of bleeding, the need for erythrocyte suspension, the
need for thrombocyte suspension, and the need for fresh frozen plasma increased. It was
observed that as the number of previous cesarean sections in patients with PAS
increased, the duration of surgery was longer, the amount of bleeding and
hospitalization time increased, and the APGAR scores of the babies were lower. In the
comparison of patients who underwent hysterectomy and internal iliac artery ligation
(ITAL) operation with hysterectomy, it was observed that the surgical time was longer in
patients who underwent IIAL, the amount of transfusion needed was higher, and this
method was used in patients with a higher estimated amount of bleeding.

Conclusion: The factors affecting the perioperative and postoperative prognosis
and the degree of morbidity can be estimated with using preoperative risk factors and
ultrasonography findings in patients with PAS. In the analysis of the ultrasonography
findings with postoperative results used in our study, it was found to be useful in

VI



estimating the severity of the disease. This allows us to predict the mode of the
operation and the situations that we may encounter during and after the operation. It is
possible to reduce maternal and fetal morbidity with preparations for these.

Keywords: Spectrum of placenta accreta, placental lacuna, maternal morbidity,
cesarean hysterectomy
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1. GIRIS ve AMAC

Plasenta akreata 1937 yilinda ilk kez Irving ve Hertig tarafindan 18 vakadan
olusan bir klinik c¢alismada g('jsterilmistir.1 Plasenta akreata spektrumu (PAS),
miyometriyuma ve bazen de serozaya veya daha Otesine anormal trofoblast
invazyonunu tanimlamak i¢in kullanilan genel bir terimdir. Klinik olarak onemlidir,
clinkii plasenta dogumda kendiliginden ayrilmaz ve ¢ikarma girisimleri kanamaya
neden olur. Bu da hayati tehdit edici olabilir. Kan ve kan firiinleri transfiizyonu
gerekebilir, yogun bakim ve inotrop destegine ihtiyag duyulabilir. Histerektomi
gerekebilir. Cogu plasenta akreata olgusunun patogenezinin; plasental implantasyonun,
endometriyal miyometriyal ara yiizde 6nceden var olan hasarin neden oldugu kusurlu
desidualizasyon alaninda oldugu diisiiniilmektedir.” 1980’lerde ve 1990’larda baslayan
ve diinya ¢apinda gozlemlenen PAS’taki belirgin artig, son yillarda artan sezaryen
prevelansina baglanmaktadir.” PAS gelisimi i¢in en dnemli risk faktorii, 6nceki bir
sezaryen dogumdan sonra plasenta previadir. Sezaryen sayist arttikca PAS riski
artmaktadir.* Genellikle plasenta previa veya diislik anterior plasenta ve dnceden uterus
ameliyatt olan kadinlarin dogum oncesi ultrasonografi (USG) taramasi sirasinda teshis
edilir. Anormal plasenta yapigmasi i¢in daha az belirgin risk faktorleri olan kadinlarda,
rutin USG muayenesi sirasinda rastlantisal bir bulgu olabilir ve bazen tani plasentanin
dogumuna kadar konulamaz.’ Dogumdan sonra plasenta ¢ikarilmaya calisildiginda,
plasenta bazal plakasi ile uterus duvari arasinda normal bir bdliinme diizleminin
olmamas1 biiyiik kanamaya neden olur. Masif kanamanin potansiyel sekeli, yaygin
damar i¢i pihtilasma bozuklugu, yetiskin solunum sikintist sendromu, bdbrek
yetmezligi, planlanmamis cerrahi ve oliimiin yani sira transfiizyondan kaynaklanan
potansiyel komplikasyonlari icerir.’ Plasenta akreata spektrumunun antenatal tanisi,
yonetiminin planlanmasi acisindan ve maternal morbidite ve mortaliteyi azaltmasi
baglaminda ¢ok 6nemlidir.” PAS agisindan yiiksek riskli kadinlarda USG prenatal tani
icin yliksek bir dogruluk oranina sahiptir ve renkli doppler USG kullanimi bu orani
arttirmaktadir.® Prenatal tani; hasta bilgilendirilmesinin saglanmasi, tigiincii basamak
merkezde multidisipliner bir ekibin hazirlanmasi, dogumun zamanlamasi, konservatif
tedavi veya sezaryen histerektomi kararmin oOnceden planlanmasi ve olasi

komplikasyonlarin yonetilmesi agisindan Gnemlidir.” Dogum zamanlamasmda 36



haftadan sonra dogum Onerilmemekle birlikte bireysellestirilmis yoOnetim uygun
goziikmektedir.' Tedavide histerektomisiz konservatif —ydnetim ve sezaryen
histerektomi uygulanmaktadir.'!

Bu ¢alismanin amaci klinigimizde 2015-2021 yillar1 arasinda plasenta yapisma
anomalisi tanis1 konulup, takip edilen ve operasyonu yapilan hastalarin klinik ve
ultrasonografik bulgularin retrospektif olarak degerlendirmeyi ve postoperatif prognoza

etki eden faktorleri ortaya koymay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Plasenta

Endometrium ile koryonun birlesmesiyle olusan fetiisiin gelisimiyle birlikte anne
ile fetiis arasinda hormonal ve metabolik iligkiyi devam ettiren, iletimde gorev alan
endokrin bir yapidir. Aym1 zamanda fizyolojik bariyer etkisi fetiisii dis etkilerden
korurken fetiisiin anne tarafindan reddini de énler."

Fertilizasyon ile birlikte zigot fallot tlipinde boliinmeye baslar, 4. giin sonunda
morula evresinde iken uterusa ulasir. 5. Gilinde 58 hiicreli blastula; embriyoya
doniisecek olan 5 i¢ hiicre kitlesi ve trofoblasti olusturacak trofektoderm adi verilen 53
dis hiicre kitlesini olusturur. I¢ ve dis hiicre katmani ile birlikte icerisinde sivi dolu
kavite bulunan 107 hiicreli blastokist haline déniisiir.” Fertilizasyondan yaklasik 6-7
giin sonra blastokist uterus i¢ duvarina 3 asamada implante olur. Uterus i¢ duvarina
temas1 apozisyon; blastokist ve desidua arasinda fiziksel temas adezyon;
sinsityotrofoblast ve sitotrofoblastlarin desidua, myometrium i¢ {igte bir ve uterusun
damar yapisina penetrasyonu invazyon olarak smiflamr.'

Blastokistin i¢ hiicre tabakasindan embriyo gelisirken, dis hiicre tabakasindan
fetusa ait membranlar ve plasenta gelisir."> Blastokist, endometriumla temas sirasinda
100 -250 hiicreden olusur ve appozisyon ile endometrium epiteline gevsek bir sekilde
yapisir. Blastokistin endometriuma basarili bir sekilde tutunmasi hiicre adezyon
molekiillerinin (CAMs) ekspresyonundaki degisimler etkilidir. Bunlardan hiicre ylizey
reseptOrii integrinler, blastokistlerin hiicre disi matriks proteinlerine yapismasinda rol
oynar.'®

Plasenta olusumu trofektoderm ile baslar. Implantasyonin ardindan trofoblastlar
farklilasarak i¢ katmanda sitotrofoblast dis katmanda sinsityotrofoblastlar1 olusturur.
Plasentanin gelisimi, bu dokularin morfolojik goriinlimlerine gore 5 evreye ayrilir.

Prelakiinar evre; fertilizasyon sonrasi 1-8. giine kadar olan donemdir. Bu
evrede blastokist, fertilizasyon sonrasi 6. giinde embriyonik kutuba yakin trofoblastlar
araciligi ile endometriuma gevsek bir sekilde tutunur. Takip eden giinlerde trofoblastlar
hizla ¢ogalarak ¢ift tabakali yap1 olusturur. Distaki tabakada maternal yapilar ile direkt

temas eden trofoblastik hiicrelerin kaynagsmasi ile olusan diizensiz sekilli, cok nukleuslu

mitotik aktiviteye sahip olmayan sinsityotrofoblastlar bulunur. Sitotrofoblastlar ise icte



yer alan, diizenli olarak siralanmig, maternal dokularla temas etmeyen, mitotik
aktiviteye sahip hiicrelerdir.'” Sinsityotrofoblastlar, proteolitik enzimler salgilayarak
blastokistin endometrial stromaya derin invazyonunu saglar.'®

Lakiinar evre; fertilizasyon sonrast 8-13. giinler arasim1  kapsar.
Sinsityotrofoblastlar i¢inde vakuolar bosluk olusturarak lakiinleri meydana getirirler."’

Erken villoz evre; postkonsepsiyonel 13. giinden 28. giine dek olan donem
olarak adlandirilir. Lakiinlerden intervilloz bosluk meydana gelirken sitotrofoblastlarin
invaze ettigi trabekiiller primer villiisleri meydana getirir. Primer villiis yapis1 gercek
vaskiiler doku icermeyip dis hiicre katmani sinsityotrofoblastlardan, i¢ hiicre katmani
ise sitotrofoblastlardan olusur. Postkonsepsiyonel 14. giinde embriyonik mezensim,
embriyoblasttan baglayarak blastokist kavitesi icerisini tamamen kaplar ve
ekstraembriyonik mezoderm adini1 alir. Mezodermal hiicreler trabekiiller boyunca
primer villiisler i¢ine gocerek bu yapilar1 sekonder villiislere donistiiriirler ve bu
doneme sekonder villoz evre denir. Sekonder wvilliisiin yapis;; dista
sinsityotrofoblasttan, onun hemen altinda sitotrofoblasttan ve en i¢te mezenkimal
dokudan olusmaktadir. Villiis igerisinde ilk fetal kapiller yapmin ortaya ¢ikmasi
postkonsepsiyonel 18-20. giinlerde olur. Sekonder villiis igerisindeki mezenkimal
dokudan koken alan hemanjiyoblastik progenitor hiicreler diferansiye olarak fetal
kapillerleri meydana getirir. Fetal kapillerin olusmasiyla trabekiilar yapi, tersiyer villiis
olarak adlandirilir ve plasentasyonun son evresi olan tersiyer villoz evre baslamis olur.
Kapiller yapilar g¢ogalarak flizyona ugrar ve yaklasik besinci gestasyonel hafta
baslarinda plasentanin fonksiyonel fetal kapiller ag1 tam olarak gelismis olur.
Plasentanin fetal yiizii gelisirken ayn1 anda, lakiinar evreden itibaren trofoblastik kabuga
dek ilerlemis olan invaziv ekstravilloz sitotrofoblastlar maternal doku ile temas haline
gecerler. Interstisiyel ekstravilldz sitotrofoblastlar, endometrial stroma ve myometriumu
invaze ederken endovaskiiler ekstravilloz sitotrofoblastlar, maternal spiral arterlere
ulasirlar. Boylece lakiinler maternal dolasimla birlesmis olup maternal kan ile dolarlar.
Intramural ekstravilldz sitotrofoblastlar spiral arterlerin duvarimi invaze ederek buradaki
diiz kas hiicreleri ile yer degistirirken intraarteriyel ekstravilloz sitotrofoblastlar ise
kismen spiral arter endotelinin yerini alirlar. Boylece yiiksek direncli diisiik akimli
periferik damarlar olan spiral arterler, plasental dolagim i¢in uygun olan diisiik direncli,

yiiksek akimli genis tiibiiler yapilara doniistiiriilmiis olur.”



Miadinda bir gebede yaklasik olarak 22 cm ¢apinda yuvarlak ya da oval sekilli,
470 gram agirhiginda, 2,5 cm kalinlikta ve fetomaternal dolasim igin arayiiz saglayan bir

organdir. Uteroplasental dolasim ile dakikada yaklasik 600 ml maternal kan taginir.”

Desidua

Gebelikte proliferatif endometrial stromal hiicrelerin 6zel sekretuvar hiicrelere
Ozellesmis haline desidua adi verilir. Endometriumun desidualizasyonu igin Ostrojen,
progesteron, androjenler ve implante blastokistin salgiladig1r faktorler gereklidir.
Hemokoryal plasenta olusumu i¢in trofoblast istilasi ile maternal kan ve trofoblast ile
etkilesim halinde olmasi gereklidir. Desidua anatomik olarak {ice ayrilmistir. Blastokist
implantasyon alaninin altinda trofoblast istilasi ile desidua bazalisi olusur. Geriye kalan
endometrial kavitedeki alan desidua parietalis ile kapl iken blastokistin implantasyon
alan1 digindaki bolgesini uterus kavitesinin geri kalanindan ayiran desidua kapsiilaris ile
ortiiliidiir. Gebeligin ikinci tic ayinda desidua parietalis ile desidua kapsiilaris arasindaki
bosluk kapanarak desidua veray:r olusturup uterus boslugu fonksiyonel olarak kapatir.
Nitabuch tabakasi, istilact trofoblastlarin desidua bazalis ile karsilastigi bir fibrinoid

dejenerasyon tabakasidir.”’

2.2. Plasenta Akreata Spektumu (PAS)
2.2.1. Tamm

Plasentanin bir kisminin veya tamaminin uterus miyometriumuna anormal
sekilde yapigmasi veya invazyonu ile karakterize yerlesim anomalisi olarak tanimlanir.
Klinik olarak “plasentanin uterusa parsiyel ya da total anormal yapisiklilig1”, histolojik

olarak “total ya da parsiyel desidua bazalisin yoklugu” olarak tanimlanmistir.”

2.2.2. Siiflandirma

Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) plasenta akreata,
inkreata ve perkreatay1; plasenta akreata spektrum (PAS) bozukluklar1 olarak
adlandirmayr Gnermistir.”> Morbid olarak yapisik plasenta trofoblastik biiyiimenin
derinligine gore siniflandirilir;

- Plasenta akreata — Plasental villuslarin endometriyuma niifuz edip



miyometriyuma tutunmasi

- Plasenta inkreata - Plasental villuslarin miyometriyuma niifuz etmesi

- Plasenta perkreta - Plasental villuslar miyometriyumdan uterus serozasina veya
bitisik organlara niifuz etmesi

FIGO Plasenta Akreata Spektrum Bozukluklar1 Tani ve Yonetimi Uzman
Konsensus Paneli PAS’1 asagidaki gibi tanimlayan bir smiflandirma sistemi
olusturmustur:*

Grade 1 — Plasenta akreata (anormal derecede yapisik plasenta)

Klinik Kkriterler:

- Vajinal dogumda;

Sentetik oksitosin ve hassas kontrollii kord ¢ekisi ile ayrilma yok.

Plasentanin manuel olarak ¢ikarilmasi girisimleri; mekanik veya cerrahi
islem gerektiren plasenta implantasyon bélgesinden agir kanamaya neden olur.

- Laparotomi gerekirse (sezaryen dogum da dahil)

Yukaridakiyle benzer olmakla birlikte

Makroskobik olarak uterus plasenta yataginda belirgin bir gerginlik
gOstermez, uterus ylizeyi boyunca invaze eden higbir plasental doku goriilmez
ve neovaskiilarizasyon minimal veya hi¢ yoktur.

Histolojik kriterler:

- Histerektomi materyalinden alinan plasental yatak numunelerinin
mikroskobik incelemesinde; dogrudan yilizeysel miyometriyuma bagl plasental
villus ile vill6z doku ve miyometriyum arasinda desiduanin bulunmadigi genis
alanlar1 gosterilir.

- Tam yeni ¢ikmis plasenta dokusu veya plasenta yatagindan alinan
rastgele biyopsiler ile konulamaz.

Grade 2- Plasenta inkreata (anormal derecede invaziv plasenta)

Klinik Kkriterler:

Laparotomide;

- Plasenta yataginda anormal makroskopik bulgular: mavimsi/mor
renklenme, siskinlik (plasental ¢ikinti)

- Onemli miktarda hipervaskiilarite (yogun karisik damar yatagi veya

uterus serozasinda kraniokaudal olarak paralel uzanan ¢oklu damarlar)



- Uterus serozasini istila eden higbir plasenta dokusu goriilmedi.

- Nazik kordon ¢ekisi, plasenta ayrilmadan uterusun ig¢e dogru
¢ekilmesiyle sonuglanir (gamze isareti).

Histolojik kriterler;

- Histerektomi numunesi veya inkreata bolgesinin parsiyel miyometriyal
rezeksiyonu ile kas lifleri igcinde ve bazen derin uterin damar sisteminin (radyal
veya arkuat arterler) liimeninde plasental villus gosterilir.

- Grade 3- Plasenta perkreata (anormal invaziv plasenta)

- Tip 3a — Uterin seroza ile sinirl

Klinik kriterler:

Laparotomide;

- Uterus serozal yiizeyinde ve plasenta dokusunda uterus yiizeyini istila
ettigi goriillen anormal makroskopik bulgular

- Mesanenin arka duvar1 da dahil olmak {izere baska bir organa invazyon
yok (mesane ve uterus arasinda net bir cerrahi diizlem tanimlanabilir)

Histolojik kriterler:

- Uterus serozasinda villéz doku

- Tip 3b— Mesane invazyonu

Klinik Kkriterler:

Laparotomide;

- Plasental villusun mesaneyi invaze ettigi fakat baska organlar1 invaze
etmedigi goriiliiyor

- Mesane ve uterus arasinda net cerrahi diizlem tanimlanamiyor

Histolojik kriterler:

- Uterus serozasini asan ve mesane duvar dokusu veya ilirotelyumu istila
eden vill6z dokuyu gosteren histerektomi 6rnegi

- Tip 3c— Diger pelvik doku/ organlarin invazyonu

Klinik kriterler:

Laparotomide;

- Plasental villusun genis baga, vajinal duvara, pelvik yan duvara veya
baska herhangi bir pelvik organa (mesaneyi isgal ederek veya etmeden) istila

ettigi gorilir.



Histolojik kriterler:
- Rahim serozasini asan ve pelvik dokulari/organlar1 invaze eden villoz

dokuyu gosteren histerektomi 6rnegi

Placenta

Myom etrium

Nomal FIGO grade 1 FIGO grade 2 FIGO grade 3
Placenta accreta Placenta increta Placenta percreta

Sekil 1. PAS FIGO siiflamasi®

Bu sistem her derece ve alt tip i¢in klinik ve histolojik kriterleri de igerir

ancak yaygin bir sekilde kabul gsrmemektedir.?’

2.2.3. Prevelans

Yaklasik 5.8 milyon dogum igerisinde 7001 PAS wvakasini ig¢inde
bulunduran 2019’da yapilan sistematik derlemede genel havuz i¢inde prevalans
yizde 0,17°ydi (yiizde 0,01 ila 1,1 araliginda).** Bu, 1950’lerde Amerika
Birlesik Devletleri’ndeki prevelans olan yilizde 0.003’ten belirgin sekilde daha

2326 1980’lerde ve 1990’larda baslayan ve diinya ¢apinda gdzlemlenen

yiiksektir.
PAS’taki  belirgin artis, son yillarda artan sezaryen prevelansina
baglanmaktadir.’

Plasenta akreata; plasenta inkreata ve perkreatadan ¢cok daha yaygindir.
Ayni sistematik incelemede, anormal plasentasyonun tiirleri ve sikliklari
soyleydi:**

- Plasenta akreata—yiizde 63

- Plasenta inkreata—ytizde 15

- Plasenta perkreata—ytizde 22



2.2.4. Etyopatogenez

PAS’1in patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte artan veriler
postoperatif skar olusumu (esas olarak 6nceki sezaryen dogum) ve 6nceden var
olan uterin riiptiir, uterin adezyonlar gibi uterin patolojiler uterusun yeniden
sekillenmesi rollerini desteklemektedir.?’®

Jauniaux ve arkadaslarinin modelinde, normal desidualizasyonun
basarisizligr ve normal subdesidual miyometriyum tabakalarinin kaybi1 ve/veya
bunlarin skar dokusu ile yer degistirmesi, skar alaninda tutunan villuslari
uterusun yiizeyine yaklastirir.”® Ekstravilldz trofoblast gdeiinii diizenleyen
faktorlerin kaybi, bunlarin uterusun periferindeki maternal arterlere (radyal
ve/veya arkuat arterler) ulagsmasini saglar ve bunlarin transformasyonuna
katkida bulunur. Anormal derecede genislemis derin arteriyel uterin
dolasimindan ytiiksek hacimli, yiiksek hizli kan akisi, plasental lakiin olusumuna
yol acar. Cogu baglayici villusun ucu ile altta yatan uterus duvari arasinda ve
uteroplasental arayilizde tiim derin implante villuslarin g¢evresinde ilerleyici
fibrinoid birikimine yol agar. Bu degisiklikler, Nitabuch zarinin veya strianin
distorsiyonu ve plasentanin uterus duvarindan ayrildigi fizyolojik bolgenin
parcalarimin kayb ile iliskilidir.

Plasenta perkreataya transserozal villus invazyonu neden olmaz.
Vakalarin hepsi olmasa da ¢ogu, tam veya kismi uterus riiptiirii, uterin ayrisma
veya anterior alt uterin segment ile posterior mesane duvari arasindaki
yapisikliklardan kaynaklanir ve bu da ekstravilloz trofoblastin serozaya ve
otesine dogrudan erismesine izin verir.””*®

16 haftalik gebelik gibi erken bir tarihte dogrulanmis plasenta perkreata
vakalari, en azindan bazi vakalarda, bir akreata, inkreata veya perkreata gelisip
gelismeyecegine iliskin implantasyon sirasinda “kalip dokiildiigiinii” ve artan
invazyon derinliginin artan siire ile iliskili olmadigin1 gostermektedir. Ayrica,
vakanin baglangicinda plasentanin uterus i¢inde bulundugu, ancak cerrahi
manipiilasyondan sonra uterus dehisensi yoluyla ekstriide edildigi ¢ok sayida
artefakt “perkreata” vakasi rapor edilmistir. Bu model, PAS’l1 hastalarin yiizde
80’inin daha Once sezaryen dogum, kiiretaj ve/veya miyomektomi Oykiisii

oldugu gozlemiyle desteklenmektedir.?



Bazi nadir durumlar da sunlardir; bikornuat uterus, adenomyozis,
submukoz fibroidler, miyotonik distrofi veya Onceki radyasyon tedavisinin
etkileri gibi uterus patolojisi, normal biyolojik endometrial fonksiyonlara
miidahale eden ve dolayisiyla anormal plasenta yapismasina izin veren
mikroskobik endometrial defektlerle iliskili olabilir. Bu, uterus cerrahisi oykiisii

olmayan primigravid hastalarda PAS’mn nadir gériilmesini agiklayabilir.*

2.2.5. Risk Faktorleri

Bir PAS gelisimi i¢in en onemli risk faktorii, onceki bir sezaryen dogumdan
sonra plasenta previadir. Sezaryen ile dogum yapan 723 plasenta previali kadini igeren
prospektif bir ¢alismada, artan sezaryen dogum sayisi ile PAS sikligi su sekilde
aurtmlstlr:4

- 1lk sezaryen dogum, yiizde 3

- Ikinci sezaryen dogum, yiizde 11

- Ugiincii sezaryen dogum, yiizde 40

- Dordiincii sezaryen dogum, ylizde 61

- Besinci veya daha fazla sayida sezaryen dogum, ylizde 67

Sezaryenle dogum yapan kadinlarda plasenta previa yoklugunda PAS siklig1 ¢ok
daha diistik gozlemlendi (4):

- {Ik sezaryen dogum, yiizde 0,03

- Ikinci sezaryen dogum, yiizde 0,2

- Ugiincii sezaryen dogum, yiizde 0,1

- Dordiincii veya besinci sezaryen dogum, yiizde 0,8

- Altinc1 veya daha fazla sezaryenle dogum, yiizde 4,7

Diger risk faktorleri arasinda uterus cerrahisi dykiisii (6rnegin, uterus bosluguna
giren miyomektomi), intrauterin adezyonlarin histeroskopik olarak ¢ikarilmasi, ektopik
gebeligin kornual rezeksiyonu, dilatasyon ve kiiretaj, endometrial ablasyon,’' 35’ten
biiylik anne yasi, ¢coklu dogum, pelvik 1sinlama Oykiisii, plasentanin elle ¢ikarilmasi,
dogum sonras1 endometrit, infertilite prosediirleri (6rnegin, Ozellikle dondurularak
saklanan embriyolarin transferi) ve muhtemelen cogul gebeliklerdir.***®> Dogmus
plasentadaki bazal plak miyometrial lifleri (BPMF) patolog tarafindan bildirilebilir ve

ozellikle BPMF belirgin oldugunda, indekste ve sonraki gebeliklerde tutulan plasenta
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veya PAS igin bir risk faktorii gibi goriinebilir.***

Sezaryen skar gebeligi, PAS i¢in bir risk faktorii olarak kabul gérmekle birlikte
benzer histolojileri goz Oniine alindiginda bu iki durum muhtemelen ayni hastaligin
devamini temsil etmektedir.”*%’

Gegirilmis sezaryen disindaki risk faktorlerinin dikkate alinmasi, 6zellikle ilk
gebeligi olan kadinlarda onemlidir. invaziv plasentasyonlu primipar kadmlarla sinirl
retrospektif bir caligmada, daha Once bir veya iki jinekolojik prosediir (gebeligin
sonlandirilmasi i¢in vakum kiiretaj dahil) gee¢misi olanlarda invaziv plasentasyonun
sirastyla rolatif riski [RR] RR 1.5 (%95 GA 1.1-) idi. 1.9) ve RR 2.7 (%95 GA 1.7-
4.4)%

Prospektif bir ¢alismada, PAS vakalarinin yarisindan fazlasi, plasenta previa ve
bir veya daha fazla gecirilmis sezaryen kombinasyonu olmayan kadinlarda ortaya
¢ikmigtir; bu hastalar, her iki yiiksek risk faktoriine sahip olanlardan daha iyi anne ve
yenidogan sonuglarina sahipti. Bununla birlikte, previa ve gecirilmis sezaryen olmayan
baz1 kadmlar, kesin histolojik tam1 olmadigs i¢in PAS gegirmemis olabilir.”

Sistematik bir ¢alismada, plasenta previa olmadan PAS ile komplike olan
gebeliklerin IVF, onceki kiiretaj ve miyomektomi ile iligkili olma olasilig1 daha yiiksek
ve gecirilmis sezaryen dogum ile iliskili olma olasiligi ¢cok daha diisiiktiir. Plasenta
previa olmadan PAS’li gebelikler, plasenta previa ile PAS’li gebelikten daha iyi
maternal sonuglara sahipti.*

Cok degiskenli bir analizde, 6nceki uterin cerrahinin PAS i¢in bagimsiz risk
faktorii olmadig: belirtilirken (OR 1.5, 95) %CI 0.4-5.1) plasenta previanin PAS i¢in
bagimsiz bir risk faktorii gibi gorinmektedir. (olasilik orani [OR] 54, %95 GI 18-166).*!

2.2.6. Klinik Prezentasyon

Ideal olarak, hasta asemptomatikken obstetrik ultrasonografi muayenesindeki
bulgular nedeniyle PAS’tan ilk dnce siiphelenilir. Genellikle plasenta previa veya diistik
anterior plasenta ve dnceden uterus ameliyati olan kadinlarin dogum 6ncesi sonografik
taramasi sirasinda teshis edilir. Anormal plasenta yapismasi i¢in daha az belirgin risk
faktorleri olan kadinlarda, rutin ultrasonografi muayenesi sirasinda rastlantisal bir bulgu
olabilir ve bazen tan1 plasentanin dogumuna kadar konulamaz.’

PAS’in ilk klinik bulgusu, siklikla plasentanin manuel olarak ayrilmaya
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calisildig1 sirada ortaya cikan bol miktarda, hayati tehdit eden kanamadir. Basitce
cikarilan plasentanin aksine, plasentanin bir kismi veya tamami uterus bosluguna sikica
bagli kalir ve higbir ayrilma diizlemi gelistirilemez. Plasenta dokusu anterior seroza
veya mesaneye invaze olmussa, mesaneyi alt uterin segmentten ayirma girisimleri
sirasinda bol miktarda, yasami tehdit eden kanama meydana gelebilir. Vajinal kanama
en yaygin semptomudur. Bununla birlikte PAS, plasenta previasi olan hastalarda
antenatal kanamayla da ortaya ¢ikabilir.”

Sistematik bir derlemede ise plasenta perkreatasi olan hastalarin bagvuru klinigi
oranlar1 ani siddetli pelvik-suprapubik-karin agris1 (%41), vajinal kanama (%25), hem
agrt hem de kanama (%7) ve erken dogum veya dogum Oncesi membranlarin riiptiirii
(%7) idi.*

Dogumdan sonra plasenta ¢ikarilmaya calisildiginda, plasenta bazal plakasi ile
uterus duvari arasinda normal bir boliinme diizleminin olmamasi biiylik kanamaya
neden olur. Kanama, plasenta yataginin daha fazla hipervaskiilaritesi (yani, lokal
neovaskiilarizasyon ve vazodilatasyon) nedeniyle daha invaziv plasentasyonda 6zellikle
siddetlidir. Masif kanamanin potansiyel sekeli, yaygin damar i¢i pihtilasma bozuklugu,
yetiskin solunum sikintist sendromu, bdbrek yetmezligi, planlanmamis cerrahi ve

Oliimiin yani sira transfiizyondan kaynaklanan potansiyel komplikasyonlari icerir.*

2.2.7. Olas1 Laboratuvar Bulgulari

- Biyobelirtecler — PAS tanis1 icin biyobelirtegler umut vaat etmektedir.
Anormal plasenta implantasyonu olan hastalarda artmis bir maternal serum alfa
fetoprotein (MSAFP) diizeyi (ortanca degerin >2 veya 2,5 kat1) gozlenmistir, ancak bu
tutarsiz bir bulgudur ve tek basina tani i¢in yararli degildir. Ayrica, normal bir MSAFP
taniy1 diglamaz. Diger biyobelirtecler gebelikle iliskili plazma proteini A(PAPP-A), beta
human koryonik gonadotropin (B-HCG) de PAS ile iliskilendirilmistir ve ¢ok diisiik
pozitif 6ngérii degerleri nedeniyle teshis agisindan yararl degildir.*"***

Maternal kandaki proteomik belirtecler PAS tanisi i¢in umut vericidir.
Sainker ve arkadaglarinin plasenta akreata vakalarinda plazma proteomiklerini
kullanarak biyobelirteclerin kesfini amacladigi plazma 6rnekleriyle 1305 farkli proteinin

arastirilmasinda cogunlukla inflamatuvar sitokinler, vaskiiler yeniden sekillenmeyi

diizenleyen faktorler ve invazyonu diizenleyen hiicre dis1 matris proteinleri plasenta
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akreata i¢in diizensizlestiler. Bunlardan da kontrol grubu ile karsilagtirmada antitrombin
III, plazminojen aktivator inhibitér 1 konsantrasyonlari, ¢oziiniir Tie2 ve c¢oziiniir
vaskiiler endotelyal growth faktér (VEGF) reseptorii 2 yeni biyobelirtecler olarak
diisiiniildi. Bu proteomik biyobelirtecleri degerlendirmek ve dogrulamak igin ek
calismalara ihtiya¢ vardir. Suan i¢in higbir biyobelirte¢ klinik olarak yararli degildir.46

- Hematiiri — Mesaneyi invaze eden plasenta perkreata gebelik sirasinda
hematiiriye neden olabilir. Mesaneyi invazyonu olan 54 plasenta perkreata vakasini
iceren bir literatiir taramasi, 17’sinin (%31) hematiiri ile iligkili oldugunu bildirmistir.
12 hastaya sistoskopi yapildi ancak preoperatif tan1 koymada faydali olmadi. Bunun
nedeni mesanenin sistoskopide goriinmeyen ancak hematiiriye yol agabilen mikroskobik

. e 47
invazyonu olabilir.

2.2.8. Tam

Plasenta akreata spektrumunun antenatal tanisi, yOnetiminin planlanmasi
acisindan ve maternal morbidite ve mortaliteyi azaltmasi baglaminda ¢ok Onemlidir.
PAS’ 1 erken ve dogru prenatal teshisi, dogumun cerrahi yonetimde uzmanliga sahip bir
merkezde ve multidisipliner bir ekip tarafindan PAS yonetiminin planlamasina firsat
verir. Warshak ve arkadaglarinin yapmis oldugu dogum oncesi tanisi olan 62 hasta ve
dogum sirasinda tan1 konulan 37 PAS’l1 hastanin karsilastirildig1 ¢calismada preoperatif
tanis1 olanlarda ortalama 4,7 {inite eritrosit siispansiyonu verilirken, dogum sirasinda
tan1 alanlara ortalama 6,9 linite eritrosit siispansiyonu verilmistir. Bu da azalmis

7 Yine Tikkanen ve arkadaslarinin antenatal ve

hemorajik morbidite ile ilgilidir.
intrapartum PAS tanist alan hastalarin dogum sirasinda kan kayiplarinin karsilastirdigi
calismada antenatal PAS tanis1 alanlarda ortalama kan kayb1 4500 ml’ken, intrapartum
PAS tanis1 alanlarda 7800 ml kan kaybi oldugu bildirilmistir. Prenatal tanist olan
hastalarda daha diisiik tahmini kan kaybi, daha az transfiizyon ihtiyaci, daha diisiik
morbidite ve mortalite iligkisi tespit edilmigtir.*®

Prenatal tani Oncelikle iki boyutlu ultrasonografi ve renkli doppler ile
goriintiileme ile konulmaktadir. Bu goriintiileme yontemlerinin degerlendirmelerin
tutarliliginin ~ arttirnlmast  ve  goriintiileme  bulgularmin =~ uygun  sekilde

degerlendirilebilmesi icin standardizasyonu amaclayan kilavuzlar yaymlanmistir.

Plasenta akreata spektrumu i¢in kesin tam1 klinik olarak dogum esnasinda
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konulabilmektedir ve klinik tanm1 eger miimkiinse histopatolojik olarak da

dogrulanmalidir.**°

2.2.8.1. Ultrasonografi

Ultrasonografik inceleme pek ¢ok merkezde bulunan, kolay uygulanan, hasta ve
fetiis acisindan bilinen herhangi bir yan etkisi bulunmayan, yiiksek 0Ozgillik ve
duyarlihga sahip ilk tan1 aracidir. ilk kez prenatal plasenta inkreata vakasinin
ultrasonografik tamst 1982 yilinda Tabsh ve ark. tarafindan bildirilmistir.”!

PAS acisindan yiiksek riskli kadinlarda ultrasonografi prenatal tani i¢in yiiksek
bir dogruluk oranina sahiptir ve renkli doppler kullanimi bu orani arttirmaktadur.®

- Birinci trimester goriintiileme: Birinci trimesterde plasenta akreata tanisinin
konulmas1 olduk¢a zor ve deneyim gerektiren bir durumdur. Yapilan transabdominal
USG incelemesinde plasentanin diisiik anterior yerlesimli olmasi ve ayni zamanda
hastanin Oykiide uterin cerrahisinin de bulunmasi akreata acisindan uyaric1i ve
klinisyenin hastayi takip etmesini gerektirecek bulgularin basinda gelmektedir.”

- Ikinci, iiciincii trimester: Plasenta akreatanin klasik USG bulgular1 arasinda
multipl irregiiler lakuna (giive yenigi) varligi, retroplasental santral sonolusent zon
kayb1 ve miyometrium incelmesi yer alir. Ancak ozellikle multipl irregiiler lakuna
varligi, sensivitesi ve pozitif prediktif degeri en yliksek ozellik olarak kabul edilir.
USG’de tipik olarak degisken biiyiikliikte ve tiirbiilan akima sahip ¢ok sayida diizensiz
lakiinler olarak goriiliirler.”® Asagidaki transabdominal ve transvajinal sonografik
bulgular PAS ile iliskilendirilmistir. Bulgularin tamaminin mevcut olmasi
gerekmez. Bulgularin cogu posterior plasental lokalizasyonla 6rtiilebilir.”

Multipl plasental lakiin — Ilgili miyometriyuma bitisik bir lobiil veya
kotiledonun merkezindeki c¢oklu biiylik, diizensiz intraplasental sonolusent
bosluklar (plasental lakiin) normal plasental homojenligin yerini alir ve
plasentaya “giive yenigi” bir goriiniim verir.

PAS riski, diizensiz smirlar1 olan ve yiliksek hizli ve/veya tiirbiilansh
akisa (>15 cm/sn) sahip ligten fazla biliylik lakiin olmasi durumunda en
yiiksektir. Bir meta-analizde plasenta akreata, inkreata ve perkreatay1
tanimlamak i¢in lakiinlerin duyarlilig1 sirasiyla yaklasik yiizde 75, 89 ve 76 idi ve
ozgiilliikler sirastyla yaklasik yiizde 97, 98 ve 99 idi.”
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Normal bir plasenta vaskiiler gollere, tipik olarak diizenli bir sekle ve
normal altta yatan miyometriyal kalinliga sahip birka¢ kiiciik, sonolusent lakiine

sahip olabilir. Kismi bir kdstebek “isvigre peyniri” goriiniimiine sahip sonolusent

bosluklar kiigtiktiir, plasenta boyunca dagilmistir ve kan akis1 yoktur.

Sekil 2. 36. haftada plasenta (P) previa akreatanin transabdominal ultrason boyuna goriintiileri. A;
ikincil olarak farkh boyut ve sekilde ¢cok sayida lakuna iceren giive yenigi alan1 ve B; renkli doppler
goriintiilemede mesane (B) yaninda lakiin icinde yiiksek hizh, tiirbiilansh kan akisi®

Mesane hattinin bozulmasi— Mesane duvari-uterin seroza ara yiziini
temsil eden normalde kesintisiz olan beyaz ¢izginin kaybi1 veya bozulmasi;
plasenta perkreatadan veya plasenta akreata ya da inkreata ile ilgili

neovaskiilariteden kaynaklanabilir.

Sekil 3. Plasenta (P) previa akreata 28. haftada transabdominal USG longitudinal goriintiiler. A; ok
ile gosterilen cikinti mesane (B) duvari Kesintisini gostermektedir. B; renkli doppler USG’de
damarlarin kiipriilenmesi30

Berrak bélgenin kaybi — Plasentanin arkasindaki normal hipoekoik alan

eksik veya diizensiz olabilir. Bu isaret, USG probundan ve mesane dolumundan
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dogrudan basing ile gizlenebilir. Ilerleyen gebelik yasi ile de gizlenebilir.

Bir meta-analizde, plasenta akreata, increata ve perkreatanin
tanimlanmasinda berrak bolgenin kaybinin duyarlilig: sirasiyla yaklasik yiizde 75, 92
ve 88 idi; 6zgiilliik sirastyla yaklasik yiizde 92, 77 ve 71 idi.”

Sekil 4. Ok ile gosterilen retroplasental hipoekoik alan™

Miyometrial incelme — Retroplasental miyometriyum, onceki histerotomi
skar1 veya plasental invazyon nedeniyle ince (<1 mm) olabilir. Plasenta incelme
bolgesinin iizerine geldiginde, diger PAS belirtilerini aramak &nemlidir. Ornegin,
plasentanin miyometriyum boyunca uzandigi goriiliiyorsa, o zaman agikca invaziv
bir plasentadir. Bununla birlikte, ince miyometriyum invazyon derinliginin
degerlendirilmesini engellediginden, plasenta akreatayr inkreatadan sonografik

olarak ayirmak zor hatta imkansiz olabilir.
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Sekil 5. A; 36. haftada plasenta (P) previa akreatamin transabdominal longitudinal goriintiisii.
Anormal derecede invaziv plasenta birikimine sekonder miyometrial incelme. Ok plasenta ve
mesane (B) arasinda net bir bilge veya saptanabilir miyometriyum olmadigim giisteriyor30

Anormal vaskiilarite — Plasentadan miyometriyum yoluyla mesaneye ya da
seroza yoluyla baska bir yere uzanan damarlar, plasenta perkreatanin agik bir
isaretidir.

Anormal uterin kontur — Anormal bir uterin kontur mevcut olabilir; bu
konturda anormal sekilde yapisik plasentanin tutundugu uterusun bir kismu, altta yatan
ince miyometriyumun zayifligindan dolayr mesaneye balonlanir. Buna plasenta ¢ikintisi
da denir.

Ekzofitik kitle — Uterus serozasin1 delen ve genellikle mesaneye uzanan fokal
bir kitle, plasenta perkreatanin bir belirtisidir.

Plasenta akreata, inkreata ve perkreatanin dogum Oncesi sonografik
tanimlamasina iliskin 20 ¢alismanin meta analizinde, plasenta invazyonunun
derinligi i¢in duyarlilik sirasiyla yaklasik yiizde 91, 93 ve 81 ve ozgiilliik
sirastyla yaklasik 97, 98 ve 99°du.”

Klinik ortamin ©Onceden bilinmesi, bu yiiksek rakamlara katkida

bulunmus olabilir. Ciinkii hastanin klinik durumundan (6rnegin, akreata igin
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klinik stiphe, risk faktorlerine iliskin 6n bilgi) habersiz olunan farkli bir
calismada performans ¢ok daha diisiiktii (duyarlilik yilizde 53).56 Calismalarin
diger kisithiliklari, histopatolojik korelasyonun her zaman yapilmamis veya
yeterince tanimlanmamis olmasidir. Ek olarak, terminoloji
standartlastirilmadigindan ve uterus duvarindaki villéz invazivligin derinliginin
ultrasonografik degerlendirmesi subjektif oldugundan ve farkli derecelerde
yapisik ve invaziv plasentasyon arasinda ayrim yapmak i¢in yerlesik USG

kriterleri olmadigindan, ¢alismalarin sonuglarini karsilastirmak zordur.”’

2.2.8.2. Renkli Doppler USG

Renkli doppler, yukarida aciklanan diger USG bulgulariyla birlikte
kullanildiginda PAS tanisini dogrulamak i¢in yararlidir. Bu teshisi diisiindiiren
renkli doppler ultrasonografideki spesifik bulgular sunlar1 icerir.”
- Tirbilansl lakiiner kan akis1 (>15 cm/sn)

- Koprii olusturan damarlar
- Diffiiz veya fokal intraparankimal akis

- Seroza-mesane ara yiiziiniin hipervaskiilaritesi

- Belirgin subplasental ven6z kompleks

Sekil 6. Tiirbiilansh lakiiner kan akis1 (>15 cm/sn)*°
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Sekil 7. Koprii olusturan damarlar®

Koprii olusturan damarlar, miyometriyum boyunca serozayi asarak
mesaneye veya diger organlara uzanan plasental damarlardir. Genislemis
maternal mesane damarlar1 olan ve siklikla normal gebelikte gériilen mesane
varisleri ile karistirilmamalidir.

Plasenta akreata tespiti i¢in uterovezikal hipervaskiilarite diisiik duyarliliga
(ylizde 12), ancak plasenta inkreata (yiizde 94) ve perkreata (yiizde 86) i¢in daha yiiksek
duyarliliga sahipti; 6zgiilliik sirastyla yiizde 91, yiizde 88 ve yiizde 88 idi.”

2.2.8.3. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

MRG, ii¢ klinik senaryoda USG’den daha yararli olabilir:

1. Olas1 bir posterior PAS’1n degerlendirilmesi

2. Miyometriyal ve parametriyal tutulumun derinliginin ve plasenta anteriorda
ise mesane tutulumunun degerlendirilmesi

3. Miyometriyumun ve plasentanin histerotominin en lateral kisimlarinda
degerlendirilmesi, c¢iinkii bu alan miyometriyumun ve plasentanin merkezi kismini
goriintlileyen transvajinal USG ile iyi gé’)riintiilenemez.58 Bununla birlikte, USG’de
belirtilenden daha yiiksek bir dogruluk kamitlanmanustir.” Diger bir ¢alisma, PAS
teshisinde MRG’nin dogru bir USG tabanli PAS tanisin1 yanlis bir MRI tanisina
cevirme olasiliginin, yanlig bir USG tabanli yanlis bir PAS tanisin1 dogru sekilde revize

etme olasilig1 kadar yliksek oldugunu belirtmistir.®® Yiiksek teshis performansi i¢in
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temel faktorler sunlardir: MRG’lerin USG bulgulariyla birlikte yorumlanmasinin
saglanmasi ve her ikisinin de bu alanda uzman hekimler tarafindan yorumlanmas:.™®

Bir grup 24 ila 30 haftayr MRG ile invaziv plasentasyonu goriintiilemek
icin ideal gebelik yasi1 olarak kabul eder, ¢linkii yanlis pozitifler ve negatifler
daha erken gebelikte ve daha biiyiik gebeliklerde daha olasidir. MRG fetus igin
giivenlidir.®'

Bir uzmanlar paneli, asagidaki MRG bulgularinin plasenta akreatanin en
dogru belirleyicileri oldugu sonucuna varmgtir.*

- Mesanede uterus siskinligi (plasental/uterin siskinlik)

- Mesane duvarinin kesintiye ugramasi

- T2A gorintiilerde retroplasental hipointens ¢izgisinin kaybi

- Plasenta yataginin anormal vaskiilarizasyonu

- T2A goriintiillemede koyu intraplasental bantlar (“T2-koyu bantlar™)

- Miyometriyal incelme

- Fokal ekzofitik kitle

Sekil 8. Plasenta perkreata vakasinda sagital T2 agirhkli MR goriintiisiinde uterusun siskinligi (ok
baslar1) goriilmektedir. Mesane duvarmin Kesintiye ugramasi, iist kenar1 boyunca cadirlasmasi
goriilmektedir (ok)®
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Artan sayida pozitif bulgu, daha kotii bir prognozun habercisidir. MRG
uygulanan plasenta previali 100 kadinla yapilan bir calismada, PAS’1 diisiindiiren 15
MRG bulgusundan >3’{iniin varligi, komplike bir dogum i¢in olasilik oraninin (OR) >19
olmasiyla iligkilendirildi ve >6’nin varligi, dogumda masif kanama ig¢in olasilik orani
>90.%*

USG siiphesi veya PAS i¢in klinik risk faktorlerinin varligi olan toplam 1080
gebeligi iceren 20 ¢alismanin meta-analizinde, MRG yiiksek tanisal dogruluga sahipti.
Plasenta akreata, inkreata ve perkreata tespiti i¢in duyarlilik sirasiyla yaklasik yilizde 94,
100, 87; 6zgiilliik icin karsilik gelen degerler sirasiyla yaklasik yiizde 99, 97 ve 97 idi.*”
MRG ile teshisin dogrulugu biiyiikk Ol¢lide goriintilleme calismasint yorumlayan

radyologun uzmanligina ve deneyimine baglidir.

2.2.8.4. U¢ Boyutlu Giiclii Doppler USG

Ug boyutlu ultrasonografi, PAS’1n degerlendirilmesinde basariyla kullanilmustir.
Tani kriterleri sunlari igerir:®

- Plasenta genisligini gegen kivrimli birlesen damarlar ile diizensiz intraplasental
vaskiilarizasyon.

- Uterin seroza-mesane duvari ara yiizliniin hipervaskiilaritesi.

Plasenta previali ve uterus cerrahisi Oykiisii olan 187 hastayla yapilan bir
calismada, dogrulanmig PAS olmayan 146 hastanin 97°sinde PAS ile iligkili iki veya ii¢
boyutlu, bes ultrasonografi bulgusunun hicbiri yoktu ve geri kalan 49 hastada yalnizca

bir bulgu vard1.®

Geri kalan 41 hasta ile karsilastirildiginda, PAS’l1 hastalarda
bulgulardan sifir veya bir tane bulgusu olan yoktu; bes hastada iki bulgu vardi ve geri
kalaninda ¢ ile bes arasi bulgu vardi. 89 kadindan olusan bir bagka kohort ¢alismasi,
PAS’1n saptanmasinda {i¢ boyutlu giiclii doppler i¢in yiizde 92 6zgiilliikle yiizde 100
duyarlilik kaydetti. Bu bulgular umut vericidir ve tutarlilik ve genellenebilirligi

degerlendirmek icin daha biiyiik popiilasyonlarda degerlendirilmelidir.®’

2.3. PLASENTA AKREATA SPEKTRUMU YONETIMIi

2.3.1. Prenatal Yonetim

Klinik risk faktorlerine ve USG bulgularina dayanan PAS siliphesi olan tiim
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hastalara tan1 ve potansiyel riskler (kanama, kan transfiizyonu, sezaryen histerektomi,
maternal yogun bakim iinitesine yatis vs.) hakkinda danismanlik yapilmalidir. Hasta
perinatologa ve/veya PAS cerrahisinde deneyimli bir kadin hastaliklari dogum
uzmanina yonlendirilmelidir. Eger merkez dogum icin uygun degilse li¢lincli basamak
bir merkeze sevk edilmelidir.®®

Prenatal bakim ve operasyon Oncesi planlamada ele alinmasi gerekenler
sunlardir:’

Bilgilendirilmis onam; gebe ve esi olasi intraoperatif miidahale sirasinda
gelisebilecek siddetli kanama, kan transflizyonu, mesane ve barsak yaralanmasi,
kanamay1 kontrol etmek i¢in histerektomi gibi olaylar ve operasyon sonrasi
vezikovajinal fistiil gibi komplikasyonlar hakkinda bilgilendirmek ve yazili onam
alinmasi.

Multidisipliner bir ekip tarafindan yonetim ve figlincii basamak bir saglik
kurulusunda dogum, sonuglar1 1iyilestirir ve komplikasyon oranlarini diistiriir.
Multidisipliner ekipte perinatalog, jinekolog onkolog, anestezistler, kalp damar cerrahi,
iirolog, neonatolog, girisimsel radyoloji uzmani, hemsirelik personeli ile birlikte yirmi
dort saatlik erisimi olan kan merkezi, iigiincii basamak yenidogan yogun bakim ve
eriskin yogun bakim merkezlerini de i¢eren bir ekibe sahip olmalidir.

Dogum planlanmadan 6nce demir eksikligi anemisi varsa tedavi edilmelidir. 23
ile 34. Gebelik haftas1 arasinda yedi giin i¢cinde dogum yapma riski yiiksek olanlara
antenatal betametazon uygulanmalidir.

Vajinal kanama meydana gelir ve hasta Rh negatifse anti-D immiinglobulin
uygulanmalidir.

Miimkiinse pelvik muayeneden ve siki fiziksel aktiviteden kaginilmalidir.

Ugiincii trimesterde vajinal kanama, uterin kasilma veya iigiincii basamak
merkezden uzak ve ulasimi zor durumlarda hastaneye yatis diistiniilmelidir. Semptomu
olmayan ve merkeze hizla ulasabilecek hastalar ise gerekli bilgilendirmeler saglanarak
ayaktan takip edilebilir. Cogu durumda, konservatif tedavi veya sezaryen histerektomi
ile ilgili kesin bir karar preoperatif olarak verilmelidir.

Planli dogum genellikle acil dogumdan daha az intraoperatif kan kaybi ile
iliskilidir. Ozellikle plasenta perkreatasi olan gebelerde planlanandan daha erken

doguma yol acan komplikasyonlar gelisir. Ancak {igiincii basamak PAS vakalar1 i¢in
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hazir bir merkezde de acil dogum, planli doguma benzer sonuglara goriiliir.*”’

En az iki biiylik genis periferik intravendz damar yolu olarak yerlestirilmelidir.
Bir¢ok hasta igin, santral kateter fayda saglamaz ve bu nedenle rutin olarak
yerlestirilmez. Hizl1 bir inflize edici, 1sitilmis kan iirtinlerini ve sivilarini hizli oranlarda
uygulamak i¢in yararlidir.

Antepartum kan kaybinin biiylikliigiinii saptamak zordur. Kan bankasina haber
verilmeli ve yeterli kirmizi kan hiicreleri, taze donmus plazma, kriyopresipitat ve
trombosit siispansiyonu operasyon sirasinda mevcut olmalidir. Ortalama tahmini kan
kaybmmin 2,5 ila 7,8 litre oldugundan masif transfiizyon protokolii gerekliligi
bildirilmistir.”

Kanama kontrolii i¢cin endovaskiiler miidahalede her iki internal iliak arterde bir
balon kateteri ile profilaktik endovaskiiler girisim, uterus arter embolizasyonu veya
ikisinin bir kombinasyonu dogum sirasinda veya sonrasinda kanamayi azaltmak igin
kullanilabilir. Se¢im, operatériin uzmanligina ve mevcut ekipmana baghdir.
Endovaskiiler girisimin degeri tartismalidir ve hangi hastalarin bu prosediirden en fazla
fayda gorecegini tahmin etmek miimkiin degildir.”"

Traneksamik asit fibrin yikimini inhibe eder ve dogum sonrasi kanamaya bagli
Olim riskini azaltir. Bununla birlikte, 6zellikle PAS’ta aktif kanama tedavisi veya
profilaktik bir ajan olarak etkinligi belirsizdir.”

Idrar yollarmin biitiinliigiinii degerlendirmek igin ve mesane rezeksiyonunun
gerekli olmas1 durumunda ii¢ yonlii foley kateter ve iireter stentleri mevcut olmalidir.
Ureteral stentlerin preoperatif olarak yerlestirilmesi, PAS’I1 tiim kadinlarda, &zellikle
plasenta perkreatali kadinlarda, histerektominin komplike olma olasilig1 ve bu ortamda
olumsuz iirolojik olaylarin daha sik ve siddetli olmasi nedeniyle yararl olabilir.

Hastay1 litotomi pozisyonuna veya supin pozisyonunda bacaklar1 ayrilmis olacak
sekilde yerlestirmek, histerektomiyi kolaylastirabilecek vajina ve servikse erisim saglar.
Intraoperatif olarak olusabilecek vajinadan kanamay1 degerlendirebilmek de dénemlidir.
Bu tlir kanamalar, hasta kardiyovaskiiler dekompansasyon gosterene kadar batinda
farkedilmeyebilir.”!

Genel anestezi en sik yapilir. Rejyonel anestezi planli dogumlarda basarili bir
sekilde kullanildig1 ve bazi kadinlar tarafindan tercih edildigi i¢cin kullanimi giderek

artmaktadir. Ancak ekip gerekirse genel anesteziye gegmeye hazir olmalidir. Gerekirse
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postoperatif bakim i¢in yogun bakim iinitesi yatagi bulunmaldir.”

2.3.2. Dogum Zamanlamasi

Elektif dogum i¢in optimum gebelik yasi1 tartismalidir. Hastalarin énemli bir
yiizdesinde, dogum Oncesi membranlarin erken riiptiirli, erken dogum eylemi veya
antepartum kanama gibi komplikasyonlar gelisir ve planlanandan daha erken bir
zamanda acil dogum gerekebilir.

Erken dogumun riskleri ve kanama gibi komplikasyonlarla gidebilmesi, optimal
olmayan kosullarda acil dogumlar goriilebilmesi ve maternal veya neonatal mortalite
riski arttifindan dolayr zamanlama tartismalidir. 36. Haftadan sonra dogum
onerilmemektedir. Bunun nedeni bu haftadan sonra fetal maturasyon iizerinde olumlu
etki, acil dogum eyleminin kanama gibi nedenlerle yaratacagi maternal morbitide ve
mortaliteye kiyasla ¢cok daha diigiiktiir. 34 ila 36 hafta arasinda kararsiz hale gelenler
icin, acil dogumlar tgilincii basamak multidisipliner merkezlerinde hala olumlu
goriinmektedir. Daha 6nce erken dogum 6ykiisii olan, birden fazla kiiciik kanama atagi
veya tek bir onemli kanama atagi olan kadinlarda yaklasik 34 + O haftada dogum
onerilmektedir. Bu yaklasim, 34 ila 35 haftalik gebelikte olumlu sonuglar bildiren
caligmalarin yami sira 34 haftalik gebeligin optimal oldugu sonucuna varan bir karar
analizi ile desteklenmektedir.”

Kanama, kasilma veya membran riiptiirii olmayan kadinlarin ¢ogu, 36 haftalik
gebelik boyunca stabil kalir. Bu nedenle, bu aralik iginde planlanan dogumun
zamanlamasimi klinik semptomlara, obstetrik Oykiiye, servikal uzunluga ve lojistik
hususlara (6rnegin, bir {i¢iincii basamak merkezden uzakliga) gore bireysellestiriyoruz.'®

Uluslararas1 Maternal-Fetal Tip Dernegi (SMFM), plasenta akreatali stabil
kadinlar igin 34 ila 37 gebelik haftasi arasinda dogum 6nermektedir."'

Yukarida tartisildigi gibi, yazarlar ¢ogu durumda 36 hafta yerine 34 haftalik
gebelige daha yakin dogumu hedeflemeyi tercih etmektedir. Optimal dogum
zamanlamas1 hala tartigmali olmaya devam etmektedir ve bireysellestirilmis yonetim

uygundur.

2.3.3. Peripartum Sezaryen Histerektomi

Tipik olarak dikey bir orta hat cilt insizyonu veya bir Cherney insizyonu yapilir.
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Intraoperatif komplikasyon olasiigi diisiik olan vakalarda pfannenstiel insizyon
yapilabilir.”!

Uterusu insizyonundan Once perkreata belirtileri acisindan pelvis incelenir.
Operasyon Oncesi veya intraoperatif ultrason muayenesi ile plasenta kenarlarini saptayip
histerotomi i¢in en iyi pozisyonu belirleyerek plasentanin kesilmesinin Onlemesi
acisindan yararli olabilir.

Plasenta kenarinin iizerinde en az iki parmak genisliginde median bir histerotomi
yapilir; plasenta ve insizyon arasinda miyometriyal bir kenar boslugu birakmak,
uterusun ag¢ilmasi veya kapanmasi sirasinda plasentanin bozulmasini 6nlemeye yardimci
olur. Sezaryen ile dogum esnasinda plasentanin bozuldugu ve kanadigi durumlarda,
konservatif onlemler nadiren etkilidir ve bu da histerektomiyi geciktirerek hastay1
tehlikeye atar. Gecikme sirasinda, masif kanama, tiim organ sistemlerinin
hipoperfiizyonu, hipotermi, koagiilopati ve metabolik asidoz ile karakterize birbiriyle
iligkili sorunlara yol agar.

Bebegin dogumundan sonra kordon klemplenir, kesilir ve plasenta iginde
birakilarak kan kaybim1 azaltmak icin uterus insizyonu hizla kapatilir ardindan
histerektomi yapilir. Perkreata nedeniyle ekstrauterin tutulum olmasa bile prosediir,
genis parametrial vaskiiler dagilim ve gevsek dokular nedeniyle genellikle zordur.”

Profilaktik oksitosin, bebek dogduktan sonra rutin olarak uygulanmaz, ¢iinkii
kismi plasental ayrilmaya ve dolayisiyla kanamanin artmasina neden olabilir. Bununla
birlikte, plasenta ¢ogunlukla veya tamamen c¢ikarilmigsa veya kanama zaten agirsa,
uterotonik ilaglar verilmelidir.”

Internal iliak (hipogastrik) arter ligasyonundan kagimiyoruz ciinkii vakalarin
yiizde 60’1na kadar pelvik kanamay1 kontrol etmek i¢in zaman alici, operatdre bagimli,
histerektomi olmadan etkisiz ve daha sonra gerekirse secici pelvik anjiyografi ve
embolizasyon kullammim engelliyor.” Hussein ve arkadaslarinin anormal derecede
invaziv plasentali hastalarda kan kaybinin azaltilmasinda bilateral internal iliak arter
ligasyonunun roliinii belirlemek i¢in yaptigi randomize kontrollii calismada sadece
sezaryen histerektomi yapilan grupla, sezaryen histerektomi ve internal iliak arter
ligasyonu yapilan grup arasinda kan kaybi agisindan anlamli bir fark yoktu. Ayrica
ameliyat siiresi anlamli olarak internal iliak arter baglanmasi yapilan grupta daha

fazlaydi. PAS nedeniyle sezaryen histerektomi vakalarinda intraoperatif kan kaybini en
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aza indirmek i¢in rutin uygulamada bilateral internal iliak arter ligasyonu

onerilmemektedir.”®

2.3.4. Mesane invazyonu Olan Plasenta Perkreatinin Yonetimi

Mesane invazyonu ile plasenta perkreata kismi sistektomi gerektirebilir.
Mesaneyi invaze eden 54 plasenta perkreata vakasinin goézden gecirilmesinde, 54
hastanin 24’iine (yiizde 44) parsiyel sistektomi uygulanmistir. Ideal olarak, mesane soz
konusu oldugunda bir iirojinekolog, iirolog veya jinekolojik onkologa danisilmalidir.”’

PAS goriilen gebelerde yapilan histerektomide olasi komplikasyonlar; masif
hemoraji, mesane ve ireter yaralanmalari, barsak yaralanmalari, masif kan kaybi,
dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC), pelvik hematom, ileus, fistiil olusumu ve
sepsistir. Plasenta perkrata olgularinda mesane ile plasenta arasindaki ayrimin invazyon
nedeniyle bariz ayirt edilememesi nedeniyle mesane yaralanmasi en sik goriilen

komplikasyondur.”

2.4. Plasenta Akreata Spektrumu Konservatif Yonetimi

Fertilite istegi olan kadinlarda uterus koruyucu konservatif yontemler son
yillarda popiiler olmustur. Yapilan caligmalar histerektomi yapilan hastalarda, overlerin
beslenmesinin ve endokrin fonksiyonlarmmi bozabilecegi; bunun sonucunda ovaryen
yetmezlige neden olabilecegi gostermistir.” Uterus endokrin fonksiyonlar1 olan bir
organdir. Ayni zamanda histerektomi, uterusa komsu organlara da zarara neden olabilir
ve pelvik taban iizerinde uzun vadede olumsuz etkileri goriilebilmektedir. Reprodiiktif
donemde kadinlar histerektomi sonrasi cinsel kimligini kaybetme korkusu ve endokrin
fonksiyonlarin bozulmasi nedeniyle siklikla psikolojik ¢okiintii yasarlar. Sadece fiziksel
degil psikolojik boyutlar1 da olan histerektominin cinsel islev bozuklugu, iiriner
disfonksiyon ve depresyona neden olabilecegini bildiren ¢alismalar mevcuttur.*

Hasta hemodinamik agidan stabil ve sec¢ilmis konservatif tedaviye uygun
vakalarda uterus koruyucu cerrahi planlanabilir. Gebeye ve esine olusabilecek kanama,
enfeksiyon, relaparotomi, histerektomi, iiriner ve bagirsak yaralanmalar1 ve hatta 6lim
dahil riskler paylagilmalidir ve onam alinmalidir.

Dogurganligi korumak isteyen hastalara; fokal akreata, fundal veya posterior

plasenta nedeniyle plasental rezeksiyonun miimkiin oldugu diisiintildiigiinde kanama,
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enfeksiyon, intraoperatif veya postoperatif hayat kurtarici histerektomi ve hatta 6liim
risklerinin yan1 sira gelecekteki gebeliklerinde tekrardan PAS riski gibi sonuglar
konusunda kapsamli bir sekilde danismanlik yapilmalidir. Ayn1 zamanda plasentanin in
situ birakilmasi, histerektomi ile yiiksek miktarda kanama veya diger organlarda

yaralanma riski ok yiiksek hastalarda diisiiniilebilir.!

2.4.1. Plasenta in Situ Birakilarak Uterusun Korunmasi

Bu yaklasimda plasenta yenidoganin dogumundan sonra in situ olarak birakilir.
Gobek kordonu plasenta yerlestirme bolgesinde baglanir; histerotomi standart sekilde
kapatilir. Uterotonik ilaglar, kompresyon siiturleri, rahim i¢i balon tamponad, uterin
arter embolizasyonu ve/veya uterin arter ligasyonu bazi durumlarda proflaktik olarak
bazilarinda ise dogum sonrasi kanamayi yonetmek icin gerektigi sekilde kullanilir.®
Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOG) komite goriisii, bu yaklagimin
nadiren veya tam olarak bilgilendirilmis hastalarda onaylanmis bir klinik aragtirmanin
bir pargast olarak denenmesi gerektigini soylemektedir.”' Bununla birlikte, bu yaklasim
sezaryen histerektomiden daha az morbid olabileceginden popiilerlik kazanmaktadir.*®

Plasenta kalintilarinin  gecikmis histeroskopik rezeksiyonu, plasentanin
¢Oziintirliiglini hizlandirmak veya ¢oziintirliik eksikse gecikmis kanama ve / veya pelvik
agriy1 tedavi etmek i¢in basariyla kullanilmistir, ancak deneyim siirlidir.®

Gecikmeli aralikli histerektomi, 6zellikle plasenta perkreatali hastalar i¢in baska
bir segenektir, ancak deneyim smirhdir®ve uzmanlar buna karsi tavsiyede
bulunmustur.”’ Teknikle deneyimli klinisyenler, sadece en siddetli, potansiyel olarak
hayat1 tehdit eden plasenta perkreata vakalar i¢in veya plasenta invazyonunun kapsami
veya uygun kaynaklarin eksikligi nedeniyle acil histerektominin ¢ok tehlikeli oldugu
durumlarda bir segenek olarak onermislerdir. Bu yaklagimla ilgili deneyimler karisik
sonuglar vermistir ve planlanan sezaryen histerektomiye kiyasla avantaj ve
dezavantajlar ile ilgili yiiksek kaliteli veri bulunmamaktadir.®

Metotreksat tedavisi ile yardimci tedavi kullanilmamalidir. Plasenta in situ
birakildiginda herhangi bir sonucu iyilestirdigine dair ikna edici bir kanit yoktur ve ilaca
bagli zararlarin (6rnegin, pansitopeni, nefrotoksisite) agik kanitlar1 vardir.”

Plasenta akreatali 167 kadin1 igeren bir ¢alismada, ¢esitli modaliteler 131 kadin

(ylizde 78) uteruslarini korudu, 18 kadin kanama nedeniyle dogumdan sonraki 24 saat
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icinde histerektomi gerektirdi ve 18 kadina dogumdan ortalama 39 giin sonra
komplikasyonlar nedeniyle histerektomi uygulandi (dagilim 9 ila 105 giin). 10 kadin
sepsis, vezikouterin fistiil ve/veya uterus nekrozu gibi ciddi morbidite yasadi. Rahimini
koruyan kadinlarda, plasenta rezorpsiyonu takipte medyan 13.5 haftada (dagilim 4 ila
60 hafta) gozlendi. Bununla birlikte, bu kadinlarin yiizde 25’ine, dogum sonrasi
ortalama 20 haftada (aralik 2 ila 45 hafta) tutulan plasental dokuyu ¢ikarmak igin

histeroskopi, kiirtaj veya her ikisi de uyguland1.”’

2.4.2. Plasental Rezeksiyon ile Uterusun Korumasi

Plasental rezeksiyon ile uterus konservasyonu, fokal akreata ve fundal veya
posterior plasenta akreatada asir1 risk olmadan basarili olabilir.

Preoperatif goriintiilemede veya intrapartum kanama, kismen tutulan plasentadan
dolay1 fokal akreatadan siiphelenilen hastalar rezeksiyon igin potansiyel adaylardir.
Sezaryen histerektomiden daha az morbid olmas1 muhtemeldir. Bu yaklagim i¢in PAS
alan1 uterus On yiizliniin yiizde %50 sinden az ve saglikli miyometrium sinir
bulunmalidir. Tedavide fokal olarak yapisan plasenta bdlgesinin miyometriumuyla
birlikle eksizyonu ve onarimini igeren uterus dokusunun kiigiik bir kamasinin

cikarilmasin1  igerir.”

Pelvik devaskiilarizasyon ile uterusunun bir kisminin
cikarilmasimi da igeren plasental rezeksiyon ile uterus konservasyonuna bagka bir
yaklagim da triple P prosediiriidiir.*

Fundal veya posterior plasenta akreatada; anterior plasenta akreatanin aksine
uterus korumasmin miimkiin olabilecegidir, ¢iinkii bu yerlerde plasenta akreatanin
¢ikarilmasindan sonra kanama tibbi olarak, girisimsel radyoloji ile ve konservatif
cerrahi ile daha kolay kontrol edilir. Kanama bu diger dnlemlerle yeterince kontrol
altina alinamazsa, goreceli olarak kolay bir histerektomi segenegi hala mevcuttur.”'

Gelecekteki gebeliklerde niiks; iki retrospektif kohort caligmasinda, PAS,
konservatif olarak basarili bir sekilde yonetilen kadinlarin gelecekteki gebeliklerinin
yizde 22 ve 29’unda meydana geldi. Tekrar gebe kalmayi se¢en kadinlar bu riskin
farkinda olmal1 ve tan1 ve yonetimi kolaylagtirmak i¢in gebeligin erken donemlerinde

bir maternal-fetal tip uzmanima danismalidir.””*
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2.5. Beklenmeyen Plasenta Akreata

Bazi plasenta akreata vakalart ilk olarak sezaryen dogumda taninir, tipik olarak
tekrarlayan sezaryen dogumlarda goriiliir. Peritoneal bosluga girdikten sonra, cerrah
asagidakilerden biri veya daha fazlasi goriiliirse PAS tanisin1 koyabilir:

- Alt uterus segmenti, serozay1 veya mesaneyi istila eden plasental doku.

- Alt uterus segmentin serozasi boyunca artmis ve kivrimli vaskiilarite.

- Pelvik yan duvarlara dogru ¢ikinti yapan mavimsi/mor ve belirgin sekilde

sigkin alt uterin segment.

Sekil 9. Alt uterin segmentte anormal neovaskiilarizasyon gosteren plasenta perkreata. (Dog¢. Dr.
M. Sucu’nun izni ile alimmistir.)

Bebegin dogumundan sonra, gobek kordonundaki hafif traksiyon uterus duvarini
plasenta ayrilmadan ice dogru cekiyorsa PAS diisiiniiliir.”

Y 6netiminde histerotomiden 6nce PAS’tan siipheleniliyorsa, uterusun veya olast
ekstrauterin  plasenta uzantisi bolgelerinin  (0rnegin, arka mesane duvan)

manipiilasyonunu 6nlemek veya en aza indirmek 6nemlidir, ¢iinkii bu hayat1 tehdit eden
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kanamay1 hizlandirabilir. Bebegin dogumundan 6nce asagidaki yaklasim onerilir:

- Hasta agir kanama gecirmiyorsa, anne ve fetiis stabilse ve bu karmagik vakalari
yonetmek i¢in kaynaklar hemen mevcut degilse, uterus sicak paketlerle kaplanabilir ve
uygun personel ve diger kaynaklar mevcut olana kadar ameliyat geciktirilebilir.

- Hasta agir kanama gecirmiyorsa, anne ve fetiis stabilse ve bu kaynaklarin lokal
olarak bir araya getirilmesi miimkiin degilse, batin siiture edilmeli ve hasta hizli bir
sekilde bu hastalar1 yonetebilecek bir tesise transfer edilmelidir, ancak transfer sirasinda
masif kanama riski goz 6niinde bulundurulmalidir.®®

Anne agir kanama gegiriyorsa ve/veya fetiis tehlikeye girerse, en iyi secenek
plasentadan uzak bir histerotomi yoluyla dogumun gergeklestirilmesidir. Steril kapakl
bir prob kullanan intraoperatif ultrasonografi plasentanin yerini gosterebilir. Ultrason
muayenesi i¢in zaman yok ise posterior uterus veya fundustaki bir histerotomi
plasentaya girmeyi Onleyecektir. Ardindan maternal bakim i¢in uygun personel ve
kaynaklar mevcut olana kadar plasenta bozulmadan birakilarak histerotominin
kapatilmasidir.

Agir kanama geciren veya baska bir nedenle dengesiz olan kadinlarin, klinik
ortam ve mevcut kaynaklarin izin verdigi kadar optimal bir sekilde yonetilmesi gerekir.
Bu; s1vi1 ve kan iiriinleri ile resiisitasyonu, kanamay1 kontrol etmek i¢in standart cerrahi
prosediirleri ve kanama bdlgelerine basinci igerir.

Infrarenal aort kompresyonu veya infrarenal aortu gapraz klempleme, hayat:
tehdit eden kanamayi kontrol altina almak icin kullanilabilir. Yoshi arkadaslarinin
plasenta perkreatasi olan hastalarda sezaryen histerektomide kan kaybini sinirlamak i¢in
infrarenal aortik klemplemeyi kullandiklar1 ¢calismada sezaryen ile bebegin dogumundan
sonra gec¢ici olarak aortu infrarenal diizeyden klemplemis (Sekil 10) ardindan
histerektomi uygulanmistir. Bu hastalarda medyan 650 ml intraoperatif kanama
gorilmiistlir. Aortik klempleme, plasenta perkreta i¢in sezaryen histerektomi sirasinda
kan kaybmi giivenli ve etkili bir sekilde sinirladigi ve transfiizyon gereksinimlerini
azaltigt goriilmiistiir. 28-70 dakika boyunca aortik klempleme, herhangi bir
intraoperatif vaskiiler komplikasyon; alt ekstremitelerde, bobreklerde veya barsakta

postoperatif iskemik lezyonlarla iliskili gériillmemistir.”
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Sekil 10. Aort bifurkasyonun proksimalinden klemplenmesi”’

Bir perkreata iizerine dogrudan baskidan kaginilmali veya kanama alaninin
boyutunu artirabileceginden dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Sezaryen dogumda
masif kanamasi olan kadmlarin intraoperatif yonetiminde ana ilkeler sunlari igerir:
Hastay1 sicak tutmak, yeterli dolasim hacmini ve doku oksijenasyonunu geri yliklemek
veya korumak i¢in sirasiyla hizla eritrosit siispansiyonu transfiize etmek, taze donmus
plazma ve trombosit siispansiyonlart 1: 1: 1 veya 1: 2: 4 oraninda uygulayarak
koagiilopatiyi tersine c¢evirmek veya onlemek ve elektrolit dengesizligini, 6zellikle
hipokalsemiyi tersine ¢evirmektir. Biiyiik bir transfiizyon protokolii yararlidir.”!

Hipotermiye bagli koagiilopatiden kaginmak icin intravendz sivilar ve kan
iriinleri sicak uygulanmalidir. PAS vakalarinda kanama siklikla akut ve hizlidir. Masif
transfiizyon protokollerinin kullanilmasi, kan {iriinlerinin hizli ve uygun oranlarda
uygulanabilmesini saglamaya yardimci olur. Obstetrik kanamada paketlenmis eritrosit
(RBC) siispansiyonlarinin taze donmus plazmaya (TDP) karst optimal kan transfiizyon
oran1 bilinmemektedir. Bununla birlikte, travma vakalarindan elde edilen veriler,
resiisitasyon siirecinin baglarinda 1:1:1 (RBC:TDP:trombosit) oraninda uygulayarak

diliisyonel koagiilopatiden kaginilmasi amacim destekler.”> PAS icin ACOG komitesi
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goriisli, kanama sirasinda kan drlinlerinin  1’¢ 1 oraninda transfiizyonunu
onermektedir.”® DIC"1 ve diisiik fibrinojen seviyelerini tedavi etmek igin kriyopresipitat
hazir bulunmalidir. Sezaryen histerektomi vakalarinda dogumdan sonra traneksamik asit

uygulanmasi muhtemelen faydalidir, ancak kanit eksiktir.”*

2.6. Ameliyat Sonras1 Bakim

Gerekirse postoperatif bakim i¢in yogun bakim {initesi yatagi bulunmalidir. Bu
hastalar masif siv1 resiisitasyonu veya sivi kaymalarindan kaynaklanan pulmoner 6dem
veya akut transfiizyona bagli akciger hasari nedeniyle ventilator destegine ihtiyag
duyabilirler.®® Bazi hastalar vazopressor destegine ve invaziv hemodinamik
monitOrizasyona ihtiya¢ duyar. Postoperatif kanama meydana gelebilir ve derin pelvik
damarlarin anjiyografik embolizasyonunu saglamak ic¢in girisimsel radyolojinin
mevcudiyeti, bdylece yeniden ameliyattan kacinmak, hasta bakimini giivenli bir sekilde

artirabilir.”
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3. MATERYAL ve METOD

Calismamiz Ocak 2015 — Ocak 2021 tarihleri arasinda Cukurova Univeristesi
Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi’nde plasenta yapisma anomalisi tanisi olan ve
hastanemizde takip edilip operasyona alinan hastalar1 inceleyen retrospektif bir
calismadir. Calisma dncesi Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu onay1 (22/01/2021 107 toplant1 sayili 43 no’lu karar)
alindi. Plasenta akreata spektrumlu hastalarin tespitinde dogum protokol defteri ve
perinataloji kliniginde bulunan elektronik kayit sisteminde plasenta akreata tanisi
olanlar taranmigtir. Postoperatif donemde dahil olmak tiizere herhangi bir donemde
hastanemizden takipten ¢ikan hastalar ¢alisma diginda birakilmigtir. Tarama sirasinda
448 hastanin taramasi gerceklestirilmis olup tarama sonucu tani, takip ve tedavisi
hastanemizde gerceklesen 280 hasta ¢alismaya alinmistir. Taranan hastalarin bilgileri ve
goriintiileri basilt dosyalarindan ve elektronik kayit sisteminde alinmistir.

Calismamiza dahil edilen 280 hastanin tamamina hastanemizde perinatoloji
klinigi 6gretim iiyesi doktorlar1 (Prof. Dr. I. Ciineyt EVRUKE, Prof. Dr. S. Cansun
DEMIR, Prof. Dr. Selim BUYUKKURT, Dog. Dr. Mete SUCU) tarafindan voluson E6
ve voluson 730 pro ultrasonografi cihazi ile plasenta yapisma anomalisi tanisi
konulmus, takip ve tedavileri uygulanmstir.

Calismaya aldigimiz hastalarimizin patoloji kesin raporlar1 incelenmistir.
Patoloji gonderilip raporunda PAS tanist alanlar kesin PAS, ultrasonografi ile
klinik olarak PAS tanis1 konulup ve/veya ameliyat sirasinda plasentanin lokal ya
da total olarak gili¢ ayrildig1 ve plasenta c¢ikarildiktan sonra bu yerde olusan
kanamanin tedavi gerektirdigi operator tarafindan Dbildirilen patoloji
gonderilmeyen olgular klinik PAS olarak tanimlanmistir.

Tiim vakalarin ultrasonografi goriintiileri, demografik ve klinik 6zellikleri her
hastaneye basvurusunda kayit altina alindig1 goriildii. Hastalarin preoperatif; yas, ilk
basvuru ve tam haftasi, gravida, parite, abortus, yasayan ¢ocuk sayisi, spontan/IVF
gebelik, gecirilmis sezaryen sayisi, gegirilmis miyomektomi Oykiisii, gegirilmis kiiretaj
sayis1, onceki gebelikte plasenta previa olup olmadigi, dnceki gebelikte akreata olup
olmadigi, sigara kullanimi, bu gebelikte plasenta previa hali, pregestasyonel diyabet

olup olmadigi, kronik hipertansiyon olup olmadigi dykiisti alinmistir. Yine preoperatif
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USG ile; bu gebelikte plasentanin yerlesimi, plasental lakiin sayisi, miyometrial silinme,
maksimum plasental kalinlik, lakiinlerde kan akimi, uteroplasental bileskede
vaskiilarite, uterovezikal bileskede vaskiilarite incelenmistir.

Hastanin ve bebegin perioperatif ve postoperatif sonucglar1 olan; anestezi
sekli(genel/rejyonel, cerrahi haftasi, dogum sekli(acil/elektif), ikiz gebelik olup
olmadigi, intrauterin gelisme geriligi, hipertansif hastalik bulunup bulunmadig, fetal
anomali olup olmadig1 ve varsa ne oldugu, APGAR 1.ve 5. dakika skorlari, bebegin
yogun bakimda yatip yatmadigi, bebegin operasyon baglangicindan itibaren c¢ikis
dakikasi, cilt insizyon sekli, uterus insizyon sekli, tahmini kanama miktari, eritrosit
slispansiyonu transfiizyon miktari, taze donmus plazma transfiizyon miktari, trombosit
siispansiyonu transfiizyon miktari, yapilan cerrahi sekli (sezaryen, sezaryen +kanama
durdurucu siiturasyon, sezaryen + segmenter rezeksiyon, sezaryen + internal iliak arter
baglanmasi, total abdominal histerektomi, total abdominal histerektomi + internal iliak
arter baglanmasi), komsu organ yaralanmasi (mesane yaralanmasi iireter yaralanmasi,
intestinal yaralanma, biiylik damar yaralanmasi), inotrop destegi ihtiyact olup olmadigy,
relaparotomi gereksinimi olup olmadigi, yogun bakim ihtiyaci olup olmadigi,

postoperatif yatis siiresi ve histolojik/klinik PAS olup olmadig1 incelenmistir.

3.1. istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 25.0 paket programi kullanildi. Kategorik olgiimler say1r ve yiizde olarak,
stirekli Olglimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve
minimum-maksimum) olarak Ozetlendi. Kategorik ifadelerin karsilastirmalarinda Ki-
kare testi kullanildi. Calismada yer alan parametrelerin normal dagilim gosterip
gostermedigini belirlemede Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen
parametrelerde Mann Whitney U testi kullanildi. Siirekli 6l¢iim parametreleri arasindaki
iligkiyi belirlemede Spearman’s rho korelasyon testine basvuruldu. Tim testlerde

istatistiksel onemlilik diizeyi 0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Plasenta akreata spektrumu tanili 280 hasta c¢alismaya dahil edildi. Caligmaya
dahil edilen hastalarin gebelik sekillerinin 278 (% 99,3)’inin spontan, 2 (% 0,7)’sinin ise
IVF oldugu tespit edildi.

Hastalarin yas ortalamalar1 32,745,1 wyil; ilk basvuru ve tant haftasi
ortalamalarinin 29,2+5.3; gravida 3,98+1,6; parite 2,41+1,2; abort 0,56+0,9; yasayan
2,31«£1,1; gecirilmis C/S sayisinin 2,09+0,9; gegirilmis D/C sayisinin ise 0,56+0,9
oldugu belirlendi.

Myomektomi Oykiisii 2 (% 0,7) hastada tespit edilirken, 3 (% 1,1) hastanin
onceki gebeliginde previa bulgularina rastlanildi.

Sigara kullanim1 34 (% 12,1) hastada saptandi. Bu gebelikte previa hali 238 (%
85,0)’inde, pregrestasyonel diyabet bulgularina ise 17 (% 6,1) hastada gdzlendi.

Kronik HT varlig1 3 (% 1,1) hastada tespit edildi.

Figo siniflamasi PAS bulgulan sirasiyla 106 (% 37,3)’sinda grade 1, 130 (%
46,4)’unda grade 2, 23 (% 8,2)’iinde grade 3a, 21 (% 7,5)’inde ise grade 3b seklinde idi
(Tablo 1).

Tablo 1. Tanitic1 6zelliklerin incelenmesi

Sayi (n) Yiizde (%)
Gebelik sekli
Spontan 278 99,3
IVF 2 0,7
Myomektomi Oykiisii 2 0,7
Onceki gebelikte previa 3 1,1
Onceki gebelikle akreata - -
Sigara kullanimi 34 12,1
Bu gebelikte previa hali 238 85,0
Pregestasyonel diyabet 17 6,1
Kronik HT 3 1,1
Figo siniflamasi PAS
Grade 1 106 37,9
Grade 2 130 46,4
Grade 3a 23 8,2
Grade 3b 21 7,5
Ort£Ss Med (Min-Maks)
Yas 32,7+5,1 33 (19-50)
Tk bagvuru ve tan1 haftasi 29,2453 29,6 (15-38,71)
Gravida 3,98+1,6 4 (1-13)
Parite 2,41£1,2 2 (0-9)
Abort 0,56+0,9 0 (0-8)
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Tablo 1’in devami

Yasayan 2,31+1,1 2 (0-7)
Geg CS say1 2,09+0,9 2 (0-5)
Geg D/C sayisi 0,56+0,9 0 (0-7)

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Hastalarin anestezi sekli 2 (% 0,7)’sinde rejyonel iken, 278 (% 99,3)’isinde
genel oldugu tespit edildi. Dogum sekli 241 (% 86,1) hastada elektif idi. ikiz gebelik 7
(% 2,5) hastada, IUGG varliginin da 7 (% 2,5) hastada oldugu gézlendi.

Hipertansif hastalik 4 (1,8) hastada g6zlenirken; 3 (% 75,0)’tinde kronik HT, 1
(% 25)’inde ise preeklampsi bulgularina rastlanildi.

Fetal anomali hastalarin 11 (% 3,9)’inde gozlenirken; en sik gozlenen fetal
anomali bulgular sirasiyla 4 (% 36,4)’iinde fetal omfolosel, 2 (% 18,1)’sinde ise fetal
batinda asit seklinde idi.

Bebek yogun bakimda yatis1 209 (% 74,6) hastada tespit edildi.

Cilt insizyon sekli hastalarin 277 (% 98,9)’sinde Pfannestiehl, 3 (% 1,1)’iinde ise
GAM-GUM idi.

Hastalarin 77 (% 27,5)’sinin inotrop destegi, 17 (% 6,1)’sinde relaparatomi
gereksinimi, 20 (% 7,1)’sinde ise yogun bakim ihtiyaci bulgularina rastlanildu.

Uterus insizyon sekli hastalarin 74 (% 26,4)’tiinde AS transvers, 6 (% 2,1)’sinda
US transver, 200 (% 71,4)’iinde ise US vertikal seklinde oldugu gozlendi.

Yapilan cerrahi hastalarda sirasiyla 79 (% 28,2)’'unda sezaryen+kanama
durdurucu siiturasyon, 11 (% 3,9)’inde sezaryen+segmental rezeksiyon, 141 (%
50,4)’inde TAH, 49 (% 17,5)’unda ise TAH+internal iliak arter ligasyonu seklinde idi.

Komsu organ yaralanmasi 35 (% 12,5) hastada tespit edilirken; 31 (% 88,5)’inde
mesane yaralanmasi, 2 (% 5,7)’sinde iireter yaralanmasi, 1 (% 2,9)’inde mesane ve
tireter yaralanmasi, 1 (% 2,9)’inde ise barsak yaralanmasi bulgularina rastlanildi.

Hastalarin 187 (% 66,8)’sinde PAS, 93 (% 33,2)’linde ise klinik PAS bulgulari
tespit edildi.

Hastalarin cerrahi hafta ortalamasi 34,6+2,8 oldugu tespit edildi.

Apgar skorlar1 hastalarda sirasiyla Apgar 1. dk 5,47+1,8; Apgar 5. dk 7,27+1,7
idi.

Hastalarda bebegin ¢ikis dakikasi ortalama 17,9+13,8 dk iken, cerrahi siire
ortalamasi 143,6+61,8 dk idi.
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Tahmini kanama miktar1 ortalama 1121,3+957,5 ml oldugu tespit edildi.

Transflizyon miktar1 ortalamalar sirastyla RBC’de 2,49+2,7; TDP’de 1,11+£1,8;
PLT’de ise 0,19+0,6 oldugu tespit edildi.

Hastalarin ortalama yatis siirelerinin 4,63+2,4 oldugu saptandi (Tablo 2).

Tablo 2. Dogum parametrelerinin incelenmesi

Say1 (n) Yiizde (%)
Anestezi sekli
Rejyonel 2 0,7
Genel 278 99,3
Dogum sekli
Acil 39 13,9
Elektif 241 86,1
ikiz gebelik 7 2.5
UGG 7 2,5
Hipertansif hastahk 4 1,8
Kronik HT 3 75,0
Preeklampsi 1 25,0
Fetal anomali 11 3,9
Anensefali 1 9,1
AVSD, hidrosefali 1 9,1
Fallot tetralojisi 1 9,1
Fetal batinda asit 2 18,1
Fetal kardiyak anomali 1 9,1
Fetal omfolosel 4 36,4
Hidrops fetalis 1 9,1
Bebek yogun bakimda yatisi 209 74,6
Cilt insizyon sekli
Pfannenstiel 277 98,9
GAM-GUM 3 1,1
inotrop destegi 77 27,5
Relaparatomi gereksinimi 17 6,1
Yogun bakim ihtiyaci 20 7,1
Uterus insizyon sekli
AS transvers 74 26,4
US transvers 6 2,1
US vertikal 200 71,4
Yapilan cerrahi
Sezaryen kanama durdurucu siiturasyon 79 28,2
Sezaryen+segmental rezeksiyon 11 3,9
TAH 141 50,4
TAH+internal iliak arter ligasyonu 49 17,5
Komsu organ yaralanmasi
Mesane yaralanmasi 31 88,5
Ureter yaralanmasi 2 5,7
Mesana ve iireter yaralanmasi 1 2,9
Barsak yaralanmasi 1 2,9
PAS
PAS 187 66,8
Klinik PAS 93 33,2
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Tablo 2 'nin devami

Ort£Ss Med (Min-Maks)

Cerrahi haftast 34,6+2,8 34,57 (22,14-39,14)
Apgar 1. Dk 5,47+1,8 6 (0-9)
Apgar 5. Dk 7,27+1,7 8 (0-10)
Bebegin ¢ikis dakikasi 17,9+13,8 15 (0-70)
Cerrabhi siiresi (dk) 143,6+61,8 135 (30-435)
Tahmini kanama miktar1 (ml) 1121,3+957,5 800 (150-6500)
RBC transfiizyon miktar1 2,494+2.7 2 (0-15)
TDP transfiizyon miktari 1,11+1,8 0(0-9)
PLT transflizyon miktari 0,19+0,6 0 (0-3)
Hastanede yatig siiresi 4,63+2.4 4 (1-29)

Plasental lakiin sayis1 2’den fazla olan hastalarda inotrop destegi ve yogun
bakim ihtiyacinin daha yiiksek oldugu tespit edildi (sirasiyla p<0,001; p=0,038).

TAH ve TAH+internal iliak arter ligasyonu operasyonu yapilan hastalarin
konservatif tedavi yapilanlara orani plasental lakiin sayist 2’den fazla tespit edilen
hastalarda daha yiiksek bulundu (p<0,001).

Plasental lakiin sayis1 2’ den fazla tespit edilen hastalarin cerrahi haftasi, Apgar
1. dk ve Apgar 5. dk degerleri daha diisiik idi (sirasiyla p<0,001; p=0,002; p=0,039).

Hastalarin cerrahi siiresi, tahmini kanama miktari, RBC transfiizyon miktari,
TDP transfiizyon miktari, PLT transfiizyon miktar1 ve yatis siireleri ortalamalarinin
2’den fazla plasental lakiin tespit edilen hastalarda daha yiiksek oldugu go6zlendi
(p<0,005). Plasental lakiin sayisinin 2 ve daha az olmasi ile 2’den fazla olmasi arasinda
diger parametreler i¢in anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Miyometrial silinme varlig1 tespit edilen hastalarin genel anestezi orani daha
yiiksek idi (p=0,002).

Inotrop destegi miyometrial silinme varlig1 olan hastalarda daha yiiksek bulundu
(p=0,023).

Sezaryantkanama durdurucu siiturasyon ve sezaryentsegmental rezeksiyon
oranlar1 miyometrial silinme varlig1 olan hastalarda daha diigiik bulundu (p<0,001).

Miyometrial silinme varlig1 tespit edilenlerin cerrahi haftasi, Apgar 1. ve 5. dk
degerleri daha diistik bulundu (sirasiyla p=0,018; p=0,005; p=0,011). Hastalarin cerrahi
stiresi, tahmini kanama miktari, RBC transfiizyon miktari, TDP transfiizyon miktari,
PLT transfiizyon miktar1 ve yatis siireleri ortalamalarinin miyometrial silinme tespit
edilen hastalarda daha yiiksek oldugu gozlendi (p<0,005). Miyometrial silinme varligi

ile diger parametreler arasinda ise anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Diger parametreler ile plasental lakiin ve miyometrial silinme gruplar1 arasindaki
farkhhklarin incelenmesi

Plasental Lakiin Sayisi Miyometrial Silinme
<2 >2 Yok Var
(n=132) (n=147) P (n=13) (n=267) P
n(%) n(%)
Anestezi sekli
Rejyonel 2(1,5) - 0,134 1(7,7) 1(0,4) 0,002%*
Genel 130 (98,5) 147 (100) 12 (92,3) 266 (99,6)
Dogum sekli
Elektif 111 (84,1) 129 (87,8) 0,378 9 (69,2) 232 (86,9) 0,073
Acil 21 (15,9) 18 (12,2) 4 (30,8) 35 (13,1)
Hipertansif hastahk
Kronik HT 2 (100) 1 (50) 0,510 1 (100) 2 (66,7) 0,059
Preeklampsi - 1 (50) - 1(33,3)
Fetal anomali 6 (4,5) 5(3,4) 0,624 - 11 (4,1) 0,455
inotrop destegi 14 (10,6) 63 (42,9)  <0,001%* - 77 (28.8) 0,023*
Yogun bakim ihtiyaci 5(3,8) 15 (10,2) 0,038* - 20 (7,5) 0,306
Yapilan cerrahi
Sezaryen+kanama durdurucu 56 (42,5) 22 (15,0) <0.001%* 11 (74,6) 68 (25,5)  <0,001%**
sliturasyon ’
Sezaryen+segmental 6 (4,5) 5@3.4) 1(7,7) 10 (3,7)
rezeksiyon
TAH 57 (43,2) 84 (57,1) 1(7,7) 140 (52,4)
TAH+internal  iliak  arter 13 (9,8) 36 (24,5) - 49 (18,4)
ligasyonu
Kesin/Klinik Patoloji
Pas 68 (51,5) 119 (81)  <0,001%* 1(7,7) 186 (69,7)  <0,001%**
Pas klinik 64 (48.5) 28 (19) 12 (92,3) 81 (30,3)
Ort+Ss Ort+Ss p
Cerrahi haftasi 35,0+£2,9 342427  <0,001%* 35,9+£2,9 34,6+2,8 0,018%*
Apgar 1. Dk 5,74+1,8 5,23+1,7 0,002%* 6,76+1,4 5,41+1,8 0,005%:*
Apgar 5. Dk 7,4+1,8 7,14+1,7 0,039* 8,3+09 7,22+1,8 0,011%*
Cerrahi siiresi (dk) 121,2+50,3 163,7+64,5 <0,001** 66,5+20,9 147,4+60,6  <0,001%*
Tahmini kanama miktar1 (ml) 814,4+746,9 1397,8+1043,6  <0,001** 347,7+126,5 1158,9+964,5  <0,001%**
RBC transflizyon miktari 1,49+1,9 3,3943,0 <0,001%* 0,0£0,0 2,61£2,7 <0,001%*
TDP transfiizyon miktari 0,62+1,2 1,56£2,0  <0,001%%* 0,0+0,0 1,16+1,8 0,006%*
PLT transfiizyon miktari 0,08+0,4 0,29+0,7  <0,001%** 0,0+0,0 0,20+0,6 0,157
Yatis siiresi (giin) 4,46+3,1 4,80£1,6  <0,001%* 3,08+0,6 4,71£2.4  <0,001%**

*p<0,05, ¥*p<0,001, Ki-kare, Mann Whitney U

Maksimum plasental kalinlik diizeyi yiiksek olanlarda inotrop desteginin daha
yiiksek oldugu gozlendi (p<0,001).

Yapilan cerrahilerden TAH ile TAH+internal iliak arter ligasyonu maksimum
plasental kalinlik diizeyi yiiksek olanlarda daha sik gozlendigi tespit edildi (p=0,019).

PAS oran1 maksimum plasental kalinlik diizeyi yiiksek olanlarda daha sik
gozlendigi belirlendi (p<0,001).

Maksimum plasental kalinlik diizeyi yiliksek olan hastalarin cerrahi siiresi,
tahmini kanama miktari, RBC transfiizyon miktari, TDP transfiizyon miktari, PLT
transfiizyon miktar1 ve yatis siireleri ortalamalar1 yliksek bulundu (p<0,05). Maksimum
plasental kalinlik diizeyi ile diger parametreler arasinda ise anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Lakiinlerde kan akimi tespit edilen hastalarda genel anestezi, inotrop destegi,

yogun bakimi ihtiyact ve PAS bulgu oranlar1 daha yiiksek oldugu goézlendi (sirasiyla
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p=0,025; p<0,001; p=0,015; p<0,001).

TAH ile TAH+ internal iliak arter ligasyonu cerrahi oranlar1 lakiinlerde kan

akimi tespit edilenlerde anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,001).

Lakiinlerde kan akimi tespit edilen hastalarin cerrahi haftasi, apgar 1. ve 5. dk

skorlarinin daha diisiik oldugu saptanirken; cerrahi siiresi, tahmini kanama miktar ile

RBC, TDP ve PLT transfiizyon miktar1 ve yatis siirelerinin daha yiiksek olmas1 anlaml

bulundu (p<0,05). Lakiinlerde kan akimi ile diger parametreler arasinda ise anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Diger parametreler ile maksimum plasental kalinhk ve lakiinlerde kan akimi gruplar

arasindaki farkhhklarin incelenmesi

Maksimum Plasental Kalinhk

Lakiinlerde Kan akim

<55 mm >55 mm Yok Var
(n=183) (0=97) P (n=80) (n=200) P
n(%) n(%)
Anestezi sekli
Rejyonel 2 (1,1) - 0,301 2 (2,5 - 0,025%
Genel 181 (98,9) 97 (100) 78 (97,5) 200 (100)
Dogum sekli
Elektif 158 (86,3) 83 (85,6) 0,859 68 (85) 173 (86,5) 0,743
Acil 25 (13,7) 14 (14,4) 12 (15) 27 (13,5)
Hipertansif hastahk
Kronik HT 2 (100) 1 (50) 0,384 2 (100) 1 (50) 0,282
Preeklampsi - 1(50) - 1(50)
Fetal anomali 7 (3,8) 4 4,1) 0,903 1(1,3) 10 (5) 0,145
inotrop destegi 37 (20,2) 40 (41,2)  <0,001%%* 7 (8,8) 70 (35)  <0,001%**
Yogun bakim ihtiyaci 10 (5,5) 10 (10,3) 0,134 1(1,3) 19 (9,5) 0,015*
Yapilan cerrahi
Sezaryen+kanama durdurucu 62 (33,9) 17 (17,5) 0,019* 39 (48,7) 40 (20) <0,001%*
sliturasyon
Sezaryen+segmental 9(4,9) 22,1 6(7,5) 52,5
rezeksiyon
TAH 85 (46,4) 56 (57,7) 28 (35) 113 (56,5)
TAH+internal iliak arter 27 (14,8) 22 (22,7) 7 (8,8) 42 (21)
ligasyonu
Kesin/Klinik Patoloji
Pas 109 (59,6) 78 (80,4)  <0,001%* 35 (43,8) 152 (76)  <0,001%**
Pas klinik 74 (40,4) 19 (19,6) 45 (56,2) 48 (24)
Ort+Ss Ort+Ss P Ort+Ss Ort+Ss P
Cerrahi haftasi 34,8429 34,4427 0,106 35,3+3,0 34,4427 0,002%*
Apgar 1. Dk 5,58+1,8 5,26£1,7 0,130 5,67+1,8 5,39+1,7 0,197
Apgar 5. Dk 7,37+1,7 7,07+1,8 0,070 7,42+1,8 7.21£1,7 0,130
Cerrahi siiresi (dk) 133,4+56,0 162,9+67,5 <0,001** 114,5+46.9 155,3+63,2  <0,001%*
Tahmini kanama miktar1 (ml) 1000,3+870,9  1349,5+1070,6 0,004%*  7559+799.4  1267,4+978,1 <0,001%*
RBC transflizyon miktari 2,04+2,4 3,3443,1 <0,001** 1,20+1,6 3,0£2,9  <0,001%**
TDP transfiizyon miktar1 0,86+1,5 1,59+2,1 0,005%* 0,56+1,1 1,33+1,9 0,0027%*
PLT transfiizyon miktari 0,14+0,5 0,29+0,6 0,007%* 0,04+0,2 0,25+0,6 0,004**
Yatis siiresi (giin) 4,48+2.6 4,94+1,9 0,002%* 4,11+2,1 4,84+2,5  <0,001%*

* p<0,05, **p<0,001, Ki-kare, Mann Whitney U

Uteroplasental/uterovezikal bileskede artmis kan akimi varligi olan hastalarda

genel anestezi, inotrop destegi ve PAS oranlar daha yiiksek idi (sirasiyla p=0,002;

p=0,005; p<0,001). Yapilan cerrahi bulgularindan TAH oram
Uteroplasental varligi olan hastalarda daha yiiksek bulundu (p<0,001).
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Uteroplasental/uterovezikal bileskede artmis kan akimi varligi olan hastalarin
cerrahi haftasi, apgar 1. ve 5. dk skorlarinin daha diisiik oldugu saptanirken (sirastyla
p=0,010; p<0,001; p<0,001); cerrahi siiresi, tahmini kanama miktar1 ile RBC, TDP ve
PLT transflizyon miktar1 ve yatis siirelerinin daha yiiksek olmasi istatistiksel ag¢idan
anlamli idi (p<0,05). Uteroplasental/uterovezikal bileskede artmis kan akimi varlig ile
diger parametreler arasinda ise anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).

Hastalar C/S sayis1 2 alt1 ve 2 {istli olmak {izere iki gruba ayrildi. C/S grubu 2
istii olan hastalarin Apgar 1. ve 5. dk skorlarinin daha diisiik (sirasiyla p=0,009;
p=0,002); Cerrahi siiresinin ise daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,002). Tablo 5°de
yer alan diger parametreler ile C/S gruplart arasinda anlamli bir farkliliga rastlanilmadi

(p>0,05).

Tablo 5. Diger parametreler ile uteroplasental/uterovezikal bileskede artmus kan akimi ile C/S
sayisi gruplar arasindaki farklihiklarin incelenmesi

Uteroplasental/uterovezikal C/S Sayis1
bileskede artmis kan akim
Yok Var P 2 ve alti 2 listil P
(n=47) (n=233) (n=199) (n=81)
n(%) n(%) n(%) n(%)
Anestezi sekli
Rejyonel 2 (4,3) - 0,002%%* 2(1) - 0,365
Genel 45 (95,7) 233 (100) 197 (99) 81 (100)
Dogum sekli
Elektif 38(80,9) 203 (87,1) 0,257 170 (85,4) 71 (87,7) 0,626
Acil 9 (19,1) 30 (12,9) 29 (14,6) 10 (12,3)
Hipertansif hastahik
Kronik HT 1 (100) 2 (66,7) 0,675 2 (100) 1 (50) 0,289
Preeklampsi - 1(33,3) - 1(50)
Fetal anomali 1(2,1) 10 4,3) 0,486 94.)5) 2(2,5) 0,423
Inotrop destegi 5(10,6) 72 (30,9) 0,005%* 53 (26,6) 24 (29,6) 0,611
Yogun bakim ihtiyaci 24,3 18 (7,7) 0,399 15 (7.,5) 5(6,2) 0,688
Yapilan cerrahi
Sezaryen+kanama 27 (574) 52 (22,3) <0,001%* 62 (31,2) 17 (21,0) 0,232
durdurucu siiturasyon
Sezaryen+segmental 3(6,4) 8(3,4) 84) 33,7
rezeksiyon
TAH 10 (21,3) 131 (56,2) 100 (50,3) 41 (50,6)
TAH+internal iliak arter 7 (14,9) 42 (18) 29 (14,6) 20 (24,7)
ligasyonu
Kesin/Klinik Patoloji
Pas 17 (36,2) 170 (73)  <0,001%** 127 (63,8) 60 (74,1) 0,099
Pas klinik 30 (63,8) 63 (27) 72 (36,2) 21 (25,9)
Ort+Ss Ort£Ss P Ort£Ss Ort+Ss P
Cerrahi haftasi 35,6+2,6 34,4428 0,010%* 34,8+2,8 34,3+3,0 0,338
Apgar 1. dk 6,38+1,3 5,29+1,79  <0,001** 5,60+1,7 5,00+1,9 0,009%*
Apgar 5. dk 8,04+1,0 7,11£1,8  <0,001%%* 7,45+1,7 6,82+1,8 0,002%%*
Cerrahi siiresi (dk) 99,5+49,9 152,6+60,2  <0,001** 137,5+63,5 158,8+54,8 0,002%*
Tahmini kanama miktar1 (ml) 610,7£419,9  1224,2+1002,1 <0,001*#*  1101,5£990,1  1169,9+876,3 0,171
RBC transfiizyon miktari 0,87+1,3 2,82+2.8  <0,001** 2,42+2.8 2,65+2,5 0,136
TDP transfiizyon miktari 0,32+0,8 1,27£1,9  <0,001** 1,06+1,8 1,23£1,7 0,248
PLT transfiizyon miktari 0,09+0,4 0,22+0,6 0,140 0,18+0,5 0,23+0,7 0,762
Yatg siiresi (giin) 3,57+0,8 4,85+2,6  <0,001%** 4,44+1,7 5,1243,5 0,187

*p<0,05, **p<0,001, Ki-kare, Mann Whitney U
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Hastalarin C/S sayilart ile Apgar 1. ve Apgar 5. dk skorlar1 arasinda negatif
(ters) yonlii zayif (sirastyla r=-0,144; r=-0,170); cerrahi siiresi, tahmini kanama miktar1
ve yatis siiresi bulgular ile pozitif (dogrusal) yonlii zayif bir iliski oldugu tespit edildi
(strastyla =0,260; r=0,124; r=0,119) (Tablo 6).

Tablo 6. ilgili parametreler ile C/S sayisi gruplar arasindaki iliski

C/S Sayis1

R p

Cerrahi haftas: -0,048 0,427
Apgar 1. Dk -0,144* 0,016
Apgar 5. Dk -0,170%* 0,004
Cerrabhi siiresi (dk) 0,260%** <0,001
Tahmini kanama miktar1 (ml) 0,124%* 0,038
RBC transfiizyon miktar1 0,116 0,053
TDP transfiizyon miktari 0,077 0,200
PLT transflizyon miktari -0,016 0,784
Yatig siiresi (giin) 0,119* 0,048

*p<0,05, *¥p<0,001, Spearman’s rho korelasyon

TAH ve TAH+ IIAL yapilan hastalarda genel anestezi, inotrop destedi, yogun
bakim ihtiyaci ve PAS oranlar1 anlamli derecede yiiksek bulundu (sirasiyla p=0,039;
p<0,001; p=0,007; p<0,001).

TAH ve TAH+ IIAL yapilan hastalarin cerrahi haftasi, apgar 1. ve 5. dk
skorlarinin daha diisiik oldugu tespit edilirken; cerrahi siiresi, tahmini kanama miktar1
ile RBC, TDP ve PLT transflizyon miktar1 ve yatis siirelerinin daha yiiksek oldugu
saptand1 (p<0,05). Yapilan cerrahi islemler ile diger parametreler arasinda ise anlamli
bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).

TAH+IIAL yapilan hastalarda inotrop destegi orani (p=0,008); cerrahi siiresi,
tahmini kanama, RBC, TDP ve PLT oranlariin yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05).
TAH ile TAH+IIAL gruplar ile diger parametreler arasinda ise anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Diger parametreler ile yapilan cerrahi gruplar arasindaki farkhhklarin incelenmesi

Yapilan cerrahi Yapilan cerrahi 2
Uterus TAH ve TAH+HIAL
Koruyucu TAH+HIAL TAH (n=49)
cerrahi (n=190) P (n=141) P
(n=90)
n(%) n(%) n(%) n(%)
Anestezi sekli
Rejyonel 2(2,2) - 0,039%* - -
Genel 88 (97.,8) 190 (100) 141 (100) 49 (100)
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Tablo 7’in devami

Dogum sekli

Elektif 76 (84.4) 165 (86,8) 0,588 124 (87,9) 41 (83,7) 0,446

Acil 14 (15,6) 25 (13,2) 17 (12,1) 8 (16,3)
Hipertansif hastalik

Kronik HT 2 (100) 1 (50) 0,342 1 (50) - 0,704

Preeklampsi - 1(50) 1 (50) -
Fetal anomali 2(2,2) 94,7 0,312 7(5) 24,1 0,802
inotrop destegi 6 (6,7) 71(374)  <0,001%** 45 (31,9) 26 (53,1) 0,008%**
Yogun bakim ihtiyaci 1(1,1) 19 (10) 0,007%* 14 (9,9) 5 (10,2) 0,956
Kesin/Klinik Patoloji

Pas 444 183 (96,3)  <0,001%** 134 (95) 49 (100) 0,112

Pas klinik 86 (95,6) 73,7 7(5) -

Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss p

Cerrahi haftas 35,7£2,4 34,129  <0,001** 34,1+3,1 34,242,1 0,585
Apgar 1. Dk 5,95+1,7 5,24+1,8 0,001* 5,27+1,9 5,16+1,5 0,463
Apgar 5. Dk 7,65£1,5 7,08+1,8 0,010%* 7,12+1,9 7,0+,4 0,153
Cerrahi siiresi (dk) 91,3+£36,2 168,4+55,6  <0,001%** 160,8+51,4 190,2+61,7 0,002%*
Tahmini kanama miktar1 (ml) 677,9+843.,6 1331,24938,3  <0,001**  1235,74948,6  1606,2+859,2 0,002%%*
RBC transflizyon miktari 0,90+1,6 324428  <0,001** 2,81+2,5 4,49+3,4 0,002%*
TDP transfliizyon miktari 0,39+1,1 1,45£1,9 <0,001%* 1,17£1,8 2,27+£2,1 <0,001%*
PLT transfiizyon miktar 0,03+0,2 0,27+0,6  <0,001** 0,18+0,5 0,53£0,9  <0,001%**
Yatis siiresi (giin) 3,78+1,6 5,04£2,6  <0,001** 5,1242.9 4,82+1,1 0,450

*p<0,05, **p<0,001, Ki-kare, Mann Whitney U

Tablo 8’de cilt insizyon sekli gruplar ile ilgili parametreler arasindaki

farkliliklar 6zetlendi. GAM-GUM cilt insizyon 3(%]1,1) hastada gozlenirken, 277

(%98,9) hastada pfannestiel insizyon izlenmistir.

Tablo 8. Cilt insizyon sekli gruplari ile ilgili parametreler arasindaki farkhiliklar

Pfannestiel GAM-GUM

Ort+Ss Ort+Ss

Hastane yatig siiresi 4,63+£2.,4 5,0+1,7
Tahmini kanama miktar1 (ml) 1113,7+954,4 1816,7+1209,7
RBC transfiizyon miktari 2,45+2.7 5,67+4,9
TDP transfiizyon miktari 1,09+1,8 2,67+£2,5
PLT transflizyon miktari 0,19+0,6 0,33+0,6
Apgar 1. Dk 5,47+1,8 5,33+£2,1
Apgar 5. Dk 7,27+1,7 7,0£1,7
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5.TARTISMA

PAS maternal ve fetal morbiditenin en dnemli nedenlerinden biridir. Ileri anne
yast PAS i¢in bagimsiz bir risk faktoridiir. Calismamiz verilerinde PAS’I
hastalarimizin yas ortalamasi 32,7 (19-50) olmakla birlikte ileri anne yasini verisini
destekler niteliktedir. Rac ve arkadaslariin (2015) gecirilmis sezaryenli olgularda USG
ile plasental invazyon taramalarinda plasenta akreata tanili 54 hastanin yas ortalamasi
31,6 goriilmiistir.”® Eller ve arkadaglarinin (2011) plasenta akreata olgularinda
multidisipliner ve standart obstetrik yaklasimin karsilastirildigi 141 hastanin bulundugu
calismada hastalarin yas ortalamasi 32 (20-43) izlenmistir.”” Hoffman ve arkadaslarmnin
(2010) plasenta akreatada acil olmayan histerektominin morbiditesinin arastirildig1 29
hastanin bulundugu ¢aligmada hastalarin yas ortalamasi 33,4 (23-43) g(’)rl'ilml'is‘[ijr.98

Ilk gebeliklerinde dogumu sezaryen olan hastalarin vajinal doguma gore; bir
sonraki gebeliklerinde plasenta akreata riski daha yiiksektir.” Sezaryen oranlarmin
artmasi ile birlikte son 50 yilda plasenta invazyon anomalisi tanist 10 kat artmistir.
Plasenta previa ile birlikte sezaryenin olmasi en giiglii risk faktoriidiir. Grobman ve
arkadaslarinin (2007) 868 gebede Onceki gegirilmis sezaryen sayilarina gore gebelik
sonuglarin1 inceledigi ¢alismada plasenta previanin yoklugunda dogum yapan
kadinlarda PAS siklig1 cok daha diisiiktii. PAS riski ilk sezaryen dogumda yiizde 0.03,
Ikinci sezaryen dogumda yiizde 0,2, alt1 veya daha ¢ok sezaryen dogumda yiizde 4,7
olarak izlenmistir. PAS gelisimi i¢in en Onemli risk faktorii de gegirilmis sezaryen
operasyonundan sonraki plasenta previadir, siklif1 artan sezaryen dogumla birlikte
logaritmik olarak artmaktadir.* Hoffman ve arkadaglarinin (2010) plasenta akreatada
acil olmayan histerektominin morbiditesini arastirdigi 29 hastanin bulundugu calismada
gecirilmis sezaryen ortalamasi 2,3 (1-6) izlenmistir.98 Lacovelli ve arkadaslarinin (2020)
sistematik meta-analizde plasenta yapisma anomalisi olusumunun risk faktorleri ile
iliski arastirilmis, bu meta-analizde sezaryen, miyomektomi ve bunun gibi tam kat
uterin insizyonlar plasenta yapisma anomalisi olusumunu arttirdigi bildirilmis olup
plasenta previa ve gegirilmis sezaryen en giiclii risk faktorii olarak bildirilmistir.'®
Caligmamiz verilerinde hastalarin ortalama sezaryen sayisi 2,09(0-5) ve 280 hastanin
277 (%99)’sinde en az bir gecirilmis sezaryen Oykiisii olup sezaryenin plasenta

invazyon anamolisini arttirdi1 yoniindeki literatiir bilgisini desteklemektedir. Diger ii¢
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hastamiz ise grandmultiparite, ileri maternal yas ve IVF gebelik gibi PAS risk
faktorlerini tagimaktadir. Hastalarimizdan 2 tanesinde miyomektomi &ykiisii mevcut
olup vaka sayis1 anlamli bir veri i¢in yetersiz goriinmektedir.

Plasenta previa PAS i¢in bagimsiz bir risk faktoriirdiir. Calismamizda PAS olan
gebe hastalarimiza %85 oraninda plasenta previa eslik etmektedir. Hessami ve
arkadaslarinin (2022) yaptig1 plasenta previanin olup olmamasina bagli olarak PAS
bozuklugunun klinik korelasyonun ¢alisildigr meta analizde, plasenta previa olmadan
PAS ile komplike olan gebeliklerin; IVF, 6nceki kiiretaj ve miyomektomi ile iliskili
olma olasilig1 gecirilmis sezaryen dogum ile iligkili olma olasiligindan daha yiiksek
goriilmiistir.”® Grobman ve arkadaslarimin (2007) 868 gebede &nceki gegirilmis
sezaryen sayilarma gore plasenta previali hastalarda gebelik sonuglarinin incelendigi
calismada plasenta previali gebelerde PAS riski ilk sezaryen dogumda yiizde 3, ikinci
sezaryen dogumda ylizde 11, bes ya da daha fazla sezaryen dogumda yiizde 67’lere
kadar cikmaktadir.* Eller ve arkadaslarmin (2011) plasenta akreata olgularinda
multidisipliner ve standart obstetrik yaklasimin karsilastirildigi 141 hastanin bulundugu
calismada plasenta akreata tanisi alan hastalarda, plasenta previa %82 oraninda
izlenmistir.”” Calismamiz literatiir ile uyumlu gozikkmektedir.

Calismamizda PAS bulunan hastalarda ortalama kiireta; sayisi 0,56 (0-7)
bulunmus olup PAS agisindan tek basina destekleyici bir veri elde edilememistir.
Baldwin ve arkadaslarinin (2018) primipar kadinlarda jinekolojik prosediirlerin anormal
invaziv plasentaya etkisini inceledigi ¢aligmada, daha once invaziv jinekolojik prosediir
Oykiisii olan kadinlarin anormal invaziv plasenta gelistirme olasilig1 daha yiiksek oldugu
belirtilmistir.®® Kiiretaj; miyometrial doku hasar1 ve sekonder kollajen onarimi neden
olabilmesiyle plasenta akreata olusumuna katkida bulunmus olabilecek prosediirlerden
biridir ancak riskin boyutu belirsizligini korumaktadir.”® Lacovelli ve arkadaslarimin
(2020) plasenta yapisma anomalisi olusumunun risk faktorlerinin arastirildigi meta
analizde sonrasinda kiiretaj yapilip yapilmamasina bakilmaksizin gerceklesen abortlarin
anormal invaziv plasenta olusumuna etkisinin olmadig1 belirtilmistir.'®

Calismamiza dahil edilen hastalarin yalnizca 2 (%0,7) tanesinde yani IVF
gebelik mevcut olup geri kalan 278 (%99,3) hasta spontan gebeliktir. Calismamizda
yalnizca 2 gebemizin IVF gebelik olmasi yani O6rneklem sayimizin diisiik olmasi

nedeniyle anlamli bir istatistik elde edilememistir. IVF gebeligin akreata i¢in risk
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faktorii olarak kabul edilmesi 2011 yilinda baslamis olup ileri anne yasi, viicut kitle
indeksinin yiiksek olmasi gibi maternal faktorler PAS ve IVF gebelik arasindaki
iliskinin degerlendirilmesini etkilenmis olabilir. Etki mekanizma agik olmamakla
birlikte embriyolar1 transfer etmek i¢in tekrarlayan giris yoluyla endometriyal kavitenin

101-1 S
01193 ye muhtemelen overyan stimiilasyon

lokal travmasi gibi mekanik faktorler
protokollerinin neden oldugu endometriumdaki ilgili genlerin ekspresyonu ile birlikte
yapisal ve morfolojik degisikliklerin indiiksiyonu gibi biyolojik faktorler rol
oynayabilir.104 Kaser ve arkadaslarinin (2015) 1571 IVF ile gebe kalan hastalarla
yapmis oldugu bir ¢alismada dondurulmus embriyo transferinin plasenta akreata i¢in bir
risk faktorii oldugu gorilmiistiir.'”

Multiparite PAS i¢in risk faktorlerindendir.®® Eller ve arkadaslarmmn (2011)
plasenta akreata olgularinda multidisipliner ve standart obstetrik yaklagimin
karsilastirildigi 141 hastanin bulundugu ¢alismada gravida ortalamast 5 (2-13), parite
ortalamasi 3 (0-11) goriilmistiir.”” Calismamizda hastalariminiz gravida ortalamasi 3,98
(1-13), parite ortalamas1 2,41 (0-9) olarak izlenmis olup literatiirle uyumlu
goziikmektedir.

Erken dogumun riskleri ve kanama gibi komplikasyonlarla gidebilmesi, optimal
olmayan kosullarda acil dogumlar goriilebilmesi ve maternal veya neonatal mortalite
riski arttigindan dolayr zamanlama tartigmalidir. 36. haftadan sonra dogum
onerilmemekle birlikte daha once erken dogum Oykiisii olan, gebelik boyunca stabil
olmayan, birden fazla kii¢iikk kanama atagi veya tek bir 6nemli kanama atagi olan
kadinlarda 34 haftada dogum planlanabilir. Optimal dogum zamanlamasi hala tartismali
olmaya devam etmektedir ve bireysellestirilmis yonetim uygundur.”’ Calismamizda
ortalama dogum gestasyon haftas1 34,6 (22-39) haftadir ve literatlire benzerdir. Eller ve
arkadaglarinin (2011) plasenta akreata olgularinda multidisipliner ve standart obstetrik
yaklasimin karsilastirildigi 141 hastanin  bulundugu calismada PAS’l1 gebelerde
ortalama dogum gestasyon haftasi 34 hafta goriilmiistiir.”” Rac ve arkadaslarinin (2015)
gecirilmis sezaryenli olgularda USG ile plasental invazyon taramalarinda 33,2
haftadir.”®

Sigara PAS ic¢in literatiirde kabul goren bir risk faktorii degildir. Calismamizda
sigara icen 34 (%12) PAS’li gebemiz bulunmaktadir. PAS’1in olusumuna sigaranin

etkisini gosteren bir veri bulunmamaktadir. Maternal sigara kullanimmin PAS’a etkisini
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inceleyen Jenabi ve arkadaglarinin (2022) yayinladigi meta analizde maternal sigara
iciciliginin PAS i¢in bir risk faktdri oldugu disiiniilmistir.'® Lacovelli ve
arkadaslarinin (2020) yayinladigi sistematik meta-analizde plasenta yapisma anomalisi
olusumunun risk faktorleri arastirilmis sigara igmenin PAS igin bir risk faktori
olmadigimni bildirmislerdir.'®

Hastalarimizin tanisinda USG ve renkli doppler USG kullandik. USG, PAS
acisindan yiiksek riskli kadinlarda prenatal tani i¢in yiliksek bir dogruluk oranina sahiptir
ve renkli doppler kullanimi bu orani arttirmaktadir.® PAS tanisim koydugumuz hastalari
smiflarken ise FIGO PAS smiflamasindan yararlandik. Yapisiklik ve invazyonun
derinligine gore 3 evreye aywdik.”” Calismamizda hastalarmmizin 106 (%37,9)’s1
plasenta akreata, 130 (%46,4)’u plasenta inkreata, 44 (%15,7)’ii plasenta perkreata
olarak izledik. Jauniaux ve arkadaslarinin (2019) PAS’li hastalarin prevelansini
inceleyen bir sistematik derlemede, anormal plasentasyonun tiirleri ve sikliklari
sOyleydi: Plasenta akreata ylizde 63, plasenta inkreata ylizde 15, plasenta perkreata
yiizde 22 izlenmis olup plasenta akreata; plasenta inkreata ve perkreatadan ¢ok daha
yaygin goriilmiistiir.”*

PAS bozukluklarin1 tedavi etmek icin gerekli prosediirlerden kaynaklanan
komplikasyonlar da maternal morbiditenin 6nemli nedenlerindendir. Yine PAS’h
hastalarda maternal morbidite i¢in de en yliksek risk faktorleri olarak alt uterin segment,
posterior mesane ve parametriuma plasental invazyon oldugu belirtilmistir.'”” Plasentay
uterus duvarindan ayirma girisimi olmaksizin sezaryen histerektomi, dogurganligin
korunmasinin bir sorun olmadig1 durumlarda plasenta inkreata ve perkreata i¢in dnerilen
tedavi haline gelmistir. Fakat bu operasyon teknik olarak zordur ve komsu organ
yaralanmalart riski artmistir. Kasitsiz {iriner sistem yaralanmalari, sezaryen
histerektomilerinin %29’unda tarif edilmektedir; bunlarin %76’s1 mesane laserasyonlari,
%17’s1 Ureter yaralanmalari, %5°1 genitoiiriner fistiiller ve %2’si kombine mesane ve
iireter yaralanmalaridir.'® Yine Erfani ve arkadaslarmin (2022) yaynladigi PAS’li
hastalarda iirolojik morbiditeyi degerlendirdigi bir ¢aligmada 292 PAS’l1 hastadan 58
(19,9)’inde {iirolojik morbidite izlenmistir.'” Calismamizda hastalarimizdan komsu
organ yaralanmasi 35 (% 12,5) hastada tespit edilirken; 31 (% 88,5)’inde mesane
yaralanmasi, 2 (% 5,7)’sinde iireter yaralanmasi, 1 (% 2,9)’inde mesane ve iireter

yaralanmasi, 1 (% 2,9)’inde ise barsak yaralanmasi bulgularina rastlandi. Komsu organ
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yaralanmasinin literatlire goére daha az olmasi hastalarin PAS bozuklugunun siddeti ve
merkezimizin multidisipliner tecriibeli tersiyer bir merkez olmasindan kaynaklanabilir.

Plasenta parankimi icinde ¢ok sayida, biiyiikk ve diizensiz ekoliisens plasental
lakiinler, altta yatan bir PAS bozuklugu i¢in endise uyandirmalidir. Yang ve arkadaslar
(2006) onceki sezaryen dogum ve persistan plasenta previa ile PAS riski tagiyan 51
gebelikte lakiina ile maternal komplikasyonlar arasindaki iliskiyi arastirdigi calismada
sezaryen histerektomi ihtiyacinin ve maternal komplikasyonlarin lakiin sayis1 ile pozitif
korelasyon gosterdigini bulmuslardir. Ayrica olgularda masif intraoperatif kanamaya
bagli masif transfiizyon, yogun bakima yatis gibi maternal komplikasyonlarin insidansi
onemli olgiide artmistir.''” Calismamizda plasental lakiinlii hastalar1 iki ve daha az ile
ikiden fazla olmak tiizere ikiye ayirdigimizda plasental lakiin sayisi ikiden fazla olan 147
(%52) hastada inotrop destegi ve yogun bakim ihtiyacinin daha yiiksek oldugu tespit
edildi. TAH ile TAH+IIAL oranlar plasental lakiin sayis1 ikiden fazla tespit edilen
hastalarda daha yiiksek bulundu. Plasental lakiin sayis1 ikiden fazla tespit edilen
hastalarin cerrahi haftasi, APGAR 1. dk ve 5. dk degerleri daha diisiik idi. Hastalarin
cerrahi siiresi, tahmini kanama miktari, RBC transfiizyon miktari, TDP transfiizyon
miktari, PLT transfiizyon miktar1 ve yatis siireleri ortalamalarinin 2’den fazla plasental
lakiin tespit edilen hastalarda daha yiiksek oldugu goézlendi. Bu bulgular ile lakiin
sayisinin artmasiyla maternal morbiditenin arttig1, bebegin dogum anindaki durumunun
kotiilestigi goriilmiistiir. Bu da bize lakiin sayisinin ikiden fazla olmasimin olmasinin
hastaligin siddetini arttirdigini géstermektedir.

Calismamizda 280 PAS’l1 hastamizdan 267 (%95)’sinde total ve parsiyel silinme
tespit ettik. Bunlarda inotrop destegi miyometrial silinme varlig1 olan hastalarda daha
yiikksek bulundu. Sezaryan+kanama durdurucu siiturasyon ve sezaryentsegmental
rezeksiyon oranlart miyometrial silinme varligi olan hastalarda daha diisiik bulundu.
Miyometrial silinme varligi tespit edilenlerin cerrahi haftasi, APGAR 1. ve 5. dk
degerleri daha diisiik bulundu. Hastalarin cerrahi siiresi, tahmini kanama miktari, RBC
transfliizyon miktari, TDP transflizyon miktari, PLT transfiizyon miktar1 ve yatis siireleri
ortalamalarinin miyometrial silinme tespit edilen hastalarda daha yiiksek oldugu
gozlendi. Bu bulgular ile miyometrial total veya parsiyel silinme goriilmesi hastaligin
siddetini arttirmaktadir. Romeo ve arkadaslarinin (2021) yilinda klinik risk faktorleri,

USG ve manyetik rezonans goriintiileme bulgulart kullanilarak plasenta previali
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hastalarda plasenta akreata spektrumunun tahmini i¢in yapilan ¢alismada myometrial
incelmenin <1 mm olmasi anlamli bulunmustur."" Kiigiik bir seride fokal incelme ve
miyometriyum kaybi, plasental miyometriyal bileskede lakiin ve diizensizlik gibi diger
bulgularla birlikte goriildiigiinde faydalidir. Plasental lakiin varliginda miyometriyumun
1 mm’den daha az incelmesinin duyarliliginin yaklasik %100 ve 6zgiilliigiiniin %72
oldugu bildirilmistir.'"?

Calismamizda 280 PAS’I1 hastadan maksimum plasental kalinlik diizeyi yiiksek
(= 55 mm) olan 97 (%34) hasta tespit edildi. Bunun postoperatif sonuglarla
karsilastirdigimizda maksimum plasental kalinlik diizeyi yiiksek olanlarda inotrop
desteginin daha yiiksek oldugu gozlendi. Yapilan operasyonlardan TAH ile TAH+IIAL
operasyonu yapilanlar, maksimum plasental kalinlik diizeyi yiiksek olanlarda daha sik
gbzlendigi tespit edildi. Maksimum plasental kalinlik diizeyi yiliksek olan hastalarin
cerrahi siiresi, tahmini kanama miktari, RBC transfiizyon miktari, TDP transfiizyon
miktari, PLT transfiizyon miktar1 ve yatig siireleri ortalamalar1 yiiksek bulundu. Lu ve
arkadaslarinin (2022) yapmis oldugu plasenta previali hastalarda plasenta kalinlig1 ve
plasenta perkreata iliskisini inceleyen c¢alismada plasenta perkreata mevcut olan
hastalarda plasenta kalinlig1; plasenta inkreata, plasenta akreata ve normal plasentasi
olan hastalara gore anlamli olarak daha yiliksek oldugu goriildii. Ayrica plasenta
kalinligmin (>43,5 mm) plasenta perkreata i¢in tek bagimsiz risk faktorii oldugunu
belirtmistir.'"® Yine Lu ve arkadaslarinin (2022) PAS bozuklugu riski tastyan hastalarda
plasenta kalinliginin dogum sonras1 kanama ile iligkisini inceledigi ¢aligmada plasental
kalinlik, dogum sirasinda tahmini kan kayb1 ile pozitif korelasyon gosterdigi
belirtilmistir."'* Calismamizla benzer bulgulara sahiptir. Plasental kalinligin >55
mm’den fazla olmasi hastalifin siddetinin arttigin1 gosterebilir fakat ¢aligmamizda
kesme deger belirlenmediginden yetersizdir.

Doppler USG, diger ultrasonografi bulgular1 ile birlikte kullanildiginda PAS
tanisin1  dogrulamak ic¢in yararhidir. Calismamizda 280 PAS tanist olan
hastamizdan 200 (%72)’linde intraplasental lakiinlerde kan akimi izledik.
Lakiinlerde kan akimi tespit edilen hastalarda inotrop destegi, yogun bakimi ihtiyaci
oranlar1 daha yliksek oldugu gbzlendi. Bu hastalarin cerrahi haftasi, APGAR 1. ve 5. dk
skorlarinin daha diisiik oldugu saptanirken; cerrahi siiresi, TAH ile TAH+ internal iliak

arter ligasyonu cerrahi oranlari, tahmini kanama miktar1 ile RBC, TDP ve PLT
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transfiizyon miktar1 ve yatig siirelerinin daha yliksek olmasi anlamli bulundu. Pagani ve
arkadaslarinin (2018) anormal derecede invaziv plasentasyonun ciddiyetini saptamada
ultrasonografinin tanisal dogrulugu inceledigi calismada lakiinar kan akiminin plasenta
akreata, inkreata ve perkreata tespiti i¢in sirasiyla yaklasik yiizde 81, 84 ve 45
hassasiyetleri; 6zgiilliigii sirasiyla yaklasik yiizde 84, 80 ve 75 idi.” Kliewer ve
arkadaslarimin (2023) plasenta akreata spektrumu renkli ve spektral Doppler ile
intraplasental kan akisinin modeli ve karakterini inceledigi ¢alismada intraplasental

15 Caligmamizda PAS tamili

vaskiilaritenin PAS i¢in anlamli oldugu goriilmiistiir.
hastalarimizda doppler USG  bulgularinin  postoperatif — bulgularla  birlikte
degerlendirilmesiyle beraber literatiirdeki ¢aligmalar ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.
Plasental lakiinde kan akiminin olmasi bize hastaligin siddetini arttigin1 tahmin
etmemize yardimeci olabilir.

Calismamizda 280 PAS tanili hastadan 233 (%83)’ilinde uteroplasental ve/veya
uterovezikal bileskede artmis kan akimi mevcut oldugu izlendi. Uteroplasental ve/veya
uterovezikal bileskede artmis kan akimi varlig1 olan hastalarin cerrahi haftasi, APGAR
1. ve 5. dk skorlarinin daha diisiik oldugu saptanirken; cerrahi siiresi, tahmini kanama
miktar1 ile RBC, TDP ve PLT transflizyon miktar1 ve yatis siirelerinin daha yiiksek
olmasi istatistiksel agidan anlamli idi. Maged ve arkadaslarinin (2018) Misir’da plasenta
akreatanin doppler ultrasonografinin yayginligi ve tanisal dogrulugu inceledigi plasenta
previa olan en az bir gecirilmis sezaryen Oykiisii olan 100 gebe hastada yapmis oldugu
calismada PAS bozuklugu olanlarda uterovezikal bileske artmis kan akimin duyarlilig
ve Ozgilligliniin sirasiyla %47,%94; uteroplasental bileskede artmis kan akiminin
duyarhilign ve ozgilligl ise % 82, %81 goriilmiistiir. PAS bozuklugu olan gebelerin
sezaryen histerektomi ile cerrahi tedavi, mesane yaralanmasi olusumu, intraoperatif ve
postoperatif kan transfiizyonu ihtiyaci, YBU yatis1 acisindan oldukca anlamli bir fark

goriilmistiir.''°

Calismamiz uteroplasental ve/veya uterovezikal bileskede artmis kan
akiminin PAS bozuklugu hastalik siddetinin arttigin1 gostermektedir.

De Mucio ve arkadaslarinin (2019) sezaryen ve diger uterin cerrahi prosediirlerin
plasenta akreata gelisimine etkisini inceledigi meta analizde sezaryen sayisinin artmasi
ile plasenta akreata riskinin ve maternal morbiditenin arttigini gostermistir. Ayni

zamanda sezaryen sayisinin artmasiyla histerektomi gerekliliginin de arttifinin

gostermistir.” Calismamuzda PAS taml hastalarimizda sezaryen sayilari ile morbiditeyi
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karsilagtirdik. Hastalarin sezaryen sayilar1 ile APGAR 1. ve 5. dk skorlar1 arasinda
negatif (ters) yonlii zayif; cerrahi siiresi, tahmini kanama miktar1 ve yatig siiresi
bulgular ile pozitif (dogrusal) yonlii zayif bir iligski oldugu tespit edildi. Maternal ve
fetal morbiditeyi arttig1 yoniinde izlenim elde edilmistir.

Hastalarimizin 3 (%1,1)’iinde GAM-GUM cilt insizyonu godzlenirken, 277
(%98,9) hastada pfannestiel insizyon izlenmistir. Collins ve arkadaslar1 Uluslararasi
Anormal Invaziv Plasenta Dernegi’nin Onerilerinin bulundugu c¢alismasinda birgok
operatoriin, fundus ve pelvik duvarlara erisimi kolaylastirmak i¢in dikey bir cilt
insizyonunun rutin olarak kullanilmasin1 tavsiye ettigini gormistiir. Farkli cilt
insizyonlart i¢in maternal veya fetal sonuglar1 karsilastiran higbir calisma
bulunamamistir. Kanit eksikligi g6z oniline alindiginda antenatal olarak teshis edilmis
tim PAS vakalarinda dikey orta hat insizyonunun rutin kullaniminin yararma dair bir
kanit  yoktur.”! Calismamizda pfannenstiel insizyon hastalarm  %98.9’unda
kullanildigindan istatistiksel olarak karsilastirilacak anlamli veri elde edilememistir.

Sentilhes ve arkadaslarinin (2022) PAS i¢in uygulanan konservatif tedavi ve
histerektominin maternal morbidite {iizerine etkisini karsilastirdigi calismada
histerektomi, 3000 mL’yi asan tahmini toplam kan kaybi, herhangi bir kan {riini
transflizyonu, komsu organ yaralanmasi ve dogum sonrast kanamaya bagli olmayan
ciddi maternal morbidite oranlari, konservatif yonetimde sezaryen histerektomiye gore
daha diisiiktii.*> Calismamizda konservatif tedaviye nazaran TAH ve TAH+ IIAL
yapilan hastalarda inotrop destegi, yogun bakim ihtiyaci anlamli derecede yliksek
bulundu. TAH ve TAH+ IIAL yapilan hastalarin cerrahi haftasi, apgar 1. ve 5. dk
skorlarinin daha diisiik oldugu tespit edilirken; cerrahi siiresi, tahmini kanama miktari
ile RBC, TDP ve PLT transflizyon miktar1 ve yatis siirelerinin daha yiiksek oldugu
saptand1. Mobiditenin yiiksek olmasinin nedeni operasyona bagli faktorler olabilecegi
gibi ayn1 zamanda hastalarin plasenta akreata spektrum bozuklugunun farkli olmasina
da bagl olabilir. Secilmis konservatif tedaviye uygun vakalarda kanama durdurucu
siturasyon, segmental rezeksiyon gibi segenekler PAS’1n klasik tedavisi olan sezaryen
histerektomi kadar morbiditesi yiiksek bir operasyon olmamasi nedeniyle de
agiklanabilir.

Clark ve arkadaglari (1985) tarafindan yapilan c¢alismada pelvik organ

kanamalarint kontrol etmek i¢in internal iliak (hipogastrik) arter ligasyonu yapilan
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vakalarin yiizde 60’inda pelvik kanamayi kontrol etmek icin zaman alici, operatore
bagimli, histerektomi olmadan etkisiz ve daha sonra gerekirse secici pelvik anjiyografi
ve embolizasyon kullanimmi engellemektedir.”” Hussein ve arkadaslarmm (2019)
anormal derecede invaziv plasentali hastalarda kan kaybinin azaltilmasinda bilateral
internal iliak arter ligasyonunun roliinii belirlemek i¢in yaptigr randomize kontrollii
calismada sadece sezaryen histerektomi yapilan grupla, sezaryen histerektomi ve
internal iliak arter ligasyonu yapilan grup arasinda kan kaybi agisindan anlamli bir fark
yoktu. Fakat ameliyat siiresi anlamli olarak internal iliak arter baglanmasi yapilan
grupta daha fazlaydi. PAS nedeniyle sezaryen histerektomi vakalarinda intraoperatif kan
kaybini en aza indirmek i¢in rutin uygulamada bilateral internal iliak arter ligasyonu
onerilmemektedir.”® Bizim c¢alismamizda TAH ve TAH+IIAL yapilan hastalar1
karsilastirdigimizda TAH + [IAL yapilan hastalarda inotrop destegi orani, cerrahi siiresi,
tahmini kanama, RBC, TDP ve PLT oranlariin yiiksek oldugu tespit edildi.
Calismamizda bulunan PAS olgularinda maternal morbiditeyi azaltmayr amaglamayan
histerektomi sonrasi internal iliak arter ligasyonu operasyonunda kan kaybinin fazla
oldugu, cerrahi siiresinin arttig1 ve sadece histerektomi yapilan hastalara nazaran daha
fazla transfiizyon ihtiyac1 gorilmiistir. Kanamanin kontrolii ydniinde bir etkisi
izlenmemistir. Ayn1 zamanda her ne kadar hastalar1 standardize etmeye caligsak da ek
olarak IIAL operasyonu yapilan hastalarda hastaligin siddeti hakkinda kesin goriisiimiiz
yoktur.

Calismamizda bazi kisitliliklar bulunmaktadir. Calismamizda her ne kadar hasta
sayis1 yeterli olsa da tek merkezli bir ¢alisma olmasi nedeniyle genellenebilirligi
sinirlidir. PAS’1n sonografik belirtecleri ve postoperatif sonuclarini iligkisini agiklayan
aragtirmalarda bosluklar mevcuttur. Gelecekte bu konuda yapilacak olan daha genis
kapsamli ¢aligmalarin PAS bozukluklar1 i¢in daha fazla katki getirecegini

diistinmekteyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

PAS, diinyada morbidite ve mortaliteye yol acan obstetrik kanama nedenlerinin
basinda gelmektedir. Gebelerde plasenta akreata spektrumundan siiphelenilen
durumlarda myometrial tutulumun derecenin dogumdan 6nce 6ngorebilmeyle hastalarin
morbidite ve mortalitesini azaltabilir ve potansiyel olarak zor bir operasyon igin
operatOriin preoperatif 6n hazirlik yapmasina olanak saglar.

Calismamizda PAS tanis1 alan hastalarin preoperatif demografik o6zellikleri,
klinik risk faktorleri ve USG bulgulariyla perioperatif ve postoperatif bulgularin
degerlendirilmesiyle hem tani ile ilgili parametreler hem de PAS tanili hastalarda
hastaligin siddetini 6dngoéren bulgular elde ettik. USG bulgularindan lakiinlerin sayist
2’den fazla, myometrial silinmenin olmasi, plasental kalinligin >55 mm olmasi ,
lakiinlerde kan akimi bulunmasu, uteroplasental ve/veya uterovezikal artmis kan
akiminin goriilmesi ayr1 ayr1 morbiditenin siddetini bize gosterebilir. Bu USG
bulgulardan herhangi biri olan PAS tanili hastalarin; operasyon sirasinda inotropik ila¢
thtiyacinin oldugu operasyon Oncesi anesteziste bilgi verilmesi ve hazir olunmasi
gerekir. Bulgularimiz operasyon oncesinde yogun bakim ihtiyac1 dogabilecegini ve
tahmini yatis siiresinin uzayabilecegini kuvvetlendirir. Tahmini kanama miktar1 da
artmistir. Kan transfiizyon miktar1 da 6ngoriilebilir ve gereksiniminin de arttig1 bununla
ilgili kan merkezi ve anesteziste bilgi verilmesi uygundur. Multidisipliner masif kan
transflizyon protokolii olan tersiyer bir merkezde tecriibeli bir ekip tarafindan
operasyonun yapilmasi uygun olacaktir. Cerrahi siiresi bu bulgularin 1s181nda artacagina
dair verilerimiz mevcuttur. Bebegin dogum anindaki durumunun bu bulgular 15181inda
daha kotii olabilecegini gosterir ve yenidogan yogum bakim gereksinimi olabilir. Tim
bu sonuglarla ilgili hasta ve yakinlarina bilgi verilmesi ve bilgilendirilmis onam
alinmas1 6nemlidir. Ayrica diinyada ve iilkemizde PAS cerrahisi i¢in yaygin olarak
GAM veya GAM-GUM cilt insizyonu kullanilmaktadir. Calismamizda pfannenstiel cilt
insizyonunun ¢ogunlukla kullanildig1 ve her ne kadar istatistiksel anlamli sonug elde
edemesek de giivenli oldugu goriilmiistiir.

Operasyonlarin ~ seklinin  karsilagtirilmasinda ise sezaryen histerektomi
yapilanlarin konservatif tedaviye gore morbiditesinin siddeti arttigr goriilmiistiir.

Mobiditenin yiiksek olmasinin nedeni operasyona bagl faktorler olabilecegi gibi ayni

53



zamanda hastalarin plasenta akreata spektrum bozuklugunun gradenin yiiksek olmasina
da bagli olabilir. Secilmis konservatif tedaviye uygun vakalarda kanama durdurucu
siiturasyon, segmental rezeksiyon gibi secenekler PAS’ 1n klasik tedavisi olan sezaryen
histerektomi kadar morbiditesi yiiksek bir operasyon olmamasi nedeniyle de

agiklanabilir.
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