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TESEKKUR

Tip fakiiltesine adim attigim ilk giinden itibaren bilgi ve deneyimlerini paylasarak
bana yol gosteren, hekimlik meslegini hakkiyla yapabilmem icin en zor zamanlarda
desteklerini esirgemeyen Etlik Sehir Hastanesi, Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Egitim Aragtirma Hastanesi ve Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nin degerli hocalarima en

igten tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanlik siirecimde hem mesleki donanim hem kariyerimin gelisiminde beni siirekli
tesvik eden, yol gostericiligi ve anlayisi ile destegini higbir zaman esirgemeyen Klinik Egitim

Sorumlumuz Prof. Dr. H. Levent KESKIN’e siikranlarimi1 sunarim.

Bilim i¢in yillarca verdigi emekler neticesinde gerek akademik bilgi birikimi gerekse
profesyonel rehberligi ile calismamin her asamasinda sundugu essiz katkilar igin Tez

Danisman Hocam Prof. Dr. Ali Turhan CAGLAR’a tesekkiir ederim.

Klinikte birlikte ¢caligmaktan onur duydugum tiim kiymetli uzman abi ve ablalarima,
egitim siirecimde bana yol arkadagligi yapan degerli asistan arkadaslarima ayrica tesekkiir

ederim.

Bana ve tiim ailemize gosterdigi sevgiyle, caliskanligi ve azmiyle tiim hayatimi
giizellestiren annem Filiz ABDULHAYOGLU na, emek verilen islerin en degerli basarilari
getirdigini en bunalimli zamanlarda hatirlatarak elimden tutan babam Mehmet
ABDULHAYOGLU’na, hayatta inandig1 dogrular igin canmi disine takarak calisan, bunu
yaparken mutlu olmayr ve mutlu etmeyi asla ihmal etmeyen kardesim Dila

ABDULHAYOGLU’na tesekkiir ederim.

Diinyaya goziimii agtigimdan beri yanimda olan, bebekligimde beni biiyiiten,
¢ocuklugumda benim ve kardesimin arkadasi, gengligimde sirdagim, babaligimda kizimin

dgretmeni ve sayisiz giizel animin yaraticis1 olan Giilseren TEKIN e tesekkiir ederim.

Tiim basarilarimin, emeklerimin ve hayallerimin en biiyiik destekgisi olan, yillardir
birlikte ¢iktigimz tiim yollar1 giizellestiren sevgi dolu esim Sena ABDULHAYOGLU’na tiim

hayatimda oldugu gibi egitim siirecimdeki tiim destekleri ve anlayist i¢in tesekkiir ederim.

Hayattaki her saniyemi, bir sonraki i¢in daha da heyecanlanarak yasamami saglayan,
aldig1 her nefesle ve her giiliisiiyle en giizel motivasyon kaynagim olan kizim Bade

ABDULHAYOGLU’na sonsuz tesekkiir ederim.

Dr. Adil ABDULHAYOGLU
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OZET

Amac¢: Bu calisma, plasenta invazyon ve implantasyon anomalisi olan
gebelerde yeni gelistirilen ultrasonografik Plasenta Akreata Spektrumu (PAS)
Evreleme Sistemi'nin tanisal dogrulugunu degerlendirmeyi ve perioperatif
komplikasyonlar1 6ngdérmedeki etkinligini arastirmayr amacglamaktadir. PAS,
plasentanin uterus ve c¢evre dokulara anormal invazyonu ile seyreden ve ciddi
maternal-fetal komplikasyonlara yol agabilen bir patolojidir. Dogru ve zamaninda tani
konulmasi, cerrahi planlamay1 ve komplikasyon yonetimini iyilestirmek acisindan

kritik 6nem tagr.

Gerec¢ ve Yontem: Calisma, Ankara Etlik Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1
ve Dogum Klinigi’nde, prospektif kohort calismasi olarak yiiriitiilmiistiir. Plasenta
previa tanis1 konmus ve sezaryen ile dogum yapacak 60 gebe caligma grubuna dahil
edilmigtir. Ultrasonografik PAS evreleme sistemi ve FIGO klinik tan1 siiflamasi
kullanilarak plasental invazyon derinligi degerlendirilmis ve ameliyat sonras1 patoloji

raporlari ile korelasyonu incelenmistir.

Ultrasonografik bulgular arasinda “clear zone” kaybi, plasentada lakiin
gorliniimii, mesane duvar invazyonu, uterovezikal hipervaskiilerite ve parametrial
uzanim gdsteren uterin alt segment yer almistir. Veriler, SPSS 25.0 programinda analiz

edilmis ve p<0.05 anlamlilik diizeyi kabul edilmistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 32.1 + 5.3 y1l, ortalama BMI’s1 29.0 + 4.8
kg/m? olarak bulunmustur. Dogumlarin %51.6’s1 acil sezaryen ile gergeklestirilmistir.
Ultrasonografik incelemelerde, hastalarin %45’inde clear zone kaybi, %31.7’sinde
plasental lakiin varlig1 tespit edilmistir. PAS 3 grubundaki tiim hastalarda mesane

invazyonu ve yogun hipervaskiilerite gézlenmistir.

Cerrahi sirasinda, PAS 2 ve PAS 3 gruplarinda histerektomi oranlari sirasiyla
%87.5 ve %66.7 olarak saptanmustir. Bu gruplarda kan transfiizyonu gereksinimi ve

yogun bakim ihtiyaci belirgin sekilde izlenmistir.
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Sonug: Calisma, ultrasonografik PAS evreleme sisteminin plasenta invazyon
derinligini dogru bir sekilde 6ngordiigiinii ve perioperatif komplikasyonlarla giiclii bir
iligki gosterdigini ortaya koymustur. PAS tanisinda ultrasonografinin yiiksek
duyarliligi, multidisipliner ekip yonetimi ve cerrahi planlamada 6nemli katkilar
saglamistir. Erken tani ve planli cerrahi yaklasimin maternal ve fetal sonuglari

lyilestirdigi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Plasenta Akreata Spektrumu, PAS, Ultrasonografik PAS
Evreleme Sistemi, Perioperatif Komplikasyonlar, FIGO Siniflamasi, Maternal

Morbidite.
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ABSTRACT

Objective: This study aims to evaluate the diagnostic accuracy of the newly
developed Ultrasonographic Placenta Accreta Spectrum (PAS) Staging System in
pregnancies with placental invasion and implantation anomalies and to assess its
effectiveness in predicting perioperative complications. PAS is a pathology
characterized by abnormal placental invasion into the uterus and surrounding organs,
potentially leading to severe maternal and fetal complications. Accurate and timely

diagnosis is critical for improving surgical planning and complication management.

Materials and Methods: The study was conducted as a prospective cohort at
the Department of Obstetrics and Gynecology, Ankara Etlik City Hospital. Sixty
pregnant women diagnosed with placenta previa and scheduled for cesarean delivery
were included in the study. The depth of placental invasion was evaluated using the
PAS staging system and the FIGO clinical classification. Postoperative pathology

reports were reviewed for correlation with the imaging findings.

Ultrasonographic findings included loss of the clear zone, placental lacunae,
bladder wall invasion, uterovesical hypervascularity, and parametrial extension at the
lower uterine segment. Data were analyzed using SPSS 25.0, and a significance level

of p <0.05 was accepted.

Results: The mean age of the patients was 32.1 £ 5.3 years, with a mean BMI
0f 29.0 + 4.8 kg/m>. A total of 51.6% of the deliveries were performed as emergency
cesareans. Ultrasonographic evaluation revealed loss of the clear zone in 45% of the
patients and placental lacunae in 31.7%. In all patients classified as PAS 3, bladder

invasion and intense hypervascularity were observed.

During surgery, hysterectomy rates were 87.5% in PAS 2 patients and 66.7%
in PAS 3 patients. These groups also showed significantly higher requirements for

blood transfusions and intensive care.



Conclusion: The study demonstrated that the ultrasonographic PAS staging
system accurately predicted the depth of placental invasion and showed a strong
correlation with perioperative complications. Ultrasound has high diagnostic
sensitivity in PAS cases and contributes significantly to multidisciplinary team
management and surgical planning. Early diagnosis and planned surgical intervention

were found to improve maternal and fetal outcomes.

Keywords: Placenta Accreta Spectrum, PAS, Ultrasonographic Placenta Accreta
Spectrum Staging System, Perioperative Complications, FIGO Classification,

Maternal Morbidity
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1. GIRIS VE AMAC

Plasenta akreata spektrumu (PAS), plasentanin uterusa normalden ¢ok daha
derin bir sekilde invazyon gdstermesi sonucu olusan, maternal mortalite ve morbidite
ile yakindan iliskili ciddi bir obstetrik patolojidir. (1) PAS, geleneksel tanimlamalarda
klinik olarak plasenta akreata (ylizeysel invazyon), plasenta inkreta (miyometriuma
derin invazyon ile karakterize) ve plasenta perkreta (uterus sinirlarini asarak komsu
organlara invazyon) olmak iizere ii¢ ana grupta siniflandirilir. (2) PAS vakalari, dogum
sirasinda ciddi kanamalara yol acarak acil miidahaleler ve siklikla histerektomi

gerektiren durumlarla sonuglanabilir. (3)

PAS’in insidansi, sezaryen dogumlarin artmasiyla paralel bir sekilde
yukselmistir. Yapilan ¢alismalara gore, onceki sezaryen sayisi arttikca PAS gelisme
riski belirgin sekilde yiikselmektedir. (4) Plasenta previa Oykiisii, 6nceki sezaryen
dogumlar ve diger uterin cerrahiler, PAS’1n en gii¢lii risk faktorleri arasinda yer
almaktadir. Ornegin, plasenta previa endikasyonuyla planlanmis sezaryen dogumlarin
ardindan, sonraki gebeliklerde PAS gelisme riski, onceki sezaryen sayisina gore %3
ile %67 arasinda degismektedir. Bu sonuglar, sezaryen sonrasi plasental invazyon

bozukluklarinin giderek artan bir sorun oldugunu géstermektedir. (5)

Plasenta akreata spektrumu bozukluklari, maternal sagligi ciddi bir sekilde
tehdit edebilir ve zamaninda tan1 konulmadiginda hem anne hem de fetus agisindan
agir sonuclar dogurabilir. PAS, 6zellikle dogum sirasinda asir1 kan kaybina, bunun yani
sira, plasentanin mesane veya bagirsaklar gibi komsu organlara invazyonu neticesinde

bu organlar1 da etkileyecek komplikasyonlara sikca yol acabilmektedir. (6)

PAS’1n erken tanisi, maternal ve fetal morbiditeyi en aza indirmek ve cerrahi
planlamay1 iyilestirmek acisindan biiyiik bir 6nem tasir. Tan1 ¢ogunlukla antenatal
donemde ultrasonografi ile konulmakta olup, daha karmasik vakalarda manyetik
rezonans goriintileme (MRG) de kullanilmaktadir. Ultrasonografide, plasental
lakiinler, myometrial "clear zone" kaybi, mesane invazyonu ve uterovezikal

hipervaskiilerite gibi bulgular, PAS tanisinda yol gosterici olarak kabul edilmektedir.



MRG ise Ozellikle posterior duvarda yerlesimli ve derin parametrial uzanimlari olan

vakalarda taniy1 destekleyici bir yontem olarak kullanilmaktadir. (7)

PAS tanisinin preoperatif donemde konulmasi, dogum siirecinin ve cerrahi
midahalelerin planlanmasinda kritik bir rol oynar. Bu sayede, dogum sirasinda
olusabilecek komplikasyonlar onceden tahmin edilebilir ve multidisipliner bir
yaklagimla yonetilebilir. PAS hastalarinin yonetimi deneyimli bir ekip tarafindan
yapilmalidir. Ayrica, bu hastalar icin biiylik kan transfiizyonlar1 ve yogun bakim

yonetimi siklikla gerekli hale gelmektedir. (8)

Bu caligsmada, ultrasonografik PAS evreleme sisteminin, plasental invazyon ve
implantasyon anomalisi olan gebelerde tam1 ve perioperatif komplikasyonlarin
ongoriilmesindeki yeri degerlendirilecektir. Caligmaya, ultrasonografik PAS evreleme
sistemi ile degerlendirilen plasenta previa tanis1 konmus olan gebeler dahil edilecektir.
Caligmanin sonunda, ultrasonografik PAS evrelemesi ile tam1 ve perioperatif
komplikasyonlar arasinda bir iliski olup olmadig1 belirlenecektir. Bu ¢alismanin
bulgulari, ultrasonografik PAS evreleme sisteminin, plasental invazyon ve
implantasyon anomalisi olan gebelerde tam1 ve perioperatif komplikasyonlarin

ongoriilmesi i¢in yararli bir ara¢ olabilecegini gosterebilir.

Bu caligmanin amaci, plasenta invazyon ve implantasyon anomalisi olan
gebelerde, yeni gelistirilen ultrasonografik Plasenta Akreata Spektrumu (PAS)
Evreleme Sistemi'nin tanisal degerini ve perioperatif komplikasyonlar1 6ngérmedeki
etkinligini aragtirmaktir. Bu kapsamda, ultrasonografik bulgularin klinik sonuclarla ne

kadar ortiistiigli ve bu bulgularin cerrahi planlamadaki rolii incelenecektir.

Calismanin diger amaglar1 su sekildedir:

1. Ultrasonografik PAS evreleme sisteminin tanisal dogrulugunu, FIGO PAS
evreleme sistemi ve kati patoloji raporlartyla karsilagtirmak
2. Perioperatif komplikasyonlar (kanama, histerektomi, yogun bakim ihtiyaci

gibi) ile ultrasonografik bulgular arasindaki iliskiyi incelemek.



3. PAS vakalarinin erken tani ve yonetimindeki rolii belirleyerek, maternal ve

fetal komplikasyonlar1 azaltmaya yonelik stratejiler gelistirmek.

Sonug¢ olarak, bu ¢alismanin bulgularinin, plasenta akreata spektrumu
bozukluklarinin daha iyi anlasilmasina, bu hastaliklarin yOnetimine ve cerrahi
planlamaya katki saglamasi beklenmektedir. PAS tanisinda kullanilan ultrasonografik
yontemlerin dogrulugunun artirilmast hem maternal hem de fetal sonuglarin

tyilestirilmesine olanak taniyacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PLASENTA

2.1.1. Tanim

Plasenta, fetiisiin normal biiyiimesini ve gelisimini saglayan, anne ve fetiis
arasinda bir¢ok maddenin ve gazin tasinmasinda, atik {riinlerin uzaklastirilmasinda,
ayn1 zamanda anne ve fetiisiin néroendokrin modiilasyonunda gorevleri olan yiiksek
derecede Ozellesmis bir organdir. Plasental gelisimdeki ve islevdeki degisiklikler,

fetiis, anne ve gebeligin devami i¢in son derece belirleyici olmaktadir.

2.1.2. Plasentanin Embryolojisi

Plasenta olusumunun erken evresi bliyiik 6l¢iide Homeobox gen ekspresyon
diizenlemeleriyle ilgili damarlarin diizenlenmesi, trofoblastlarin hizli ¢ogalmasi ve

koryonik villuslarin olugsmasiyla baglar. (9)

Ucgiincii embryolojik haftanin sonunda anne ve fetiis arasindaki transport ve
fizyolojik degisimler icin gerekli baglantilar kurulmus olur. Dordiincti haftaya
gelindiginde daha da karmasiklagsmis olan vaskiiler aglar, anne ve embryo arasinda

bircok madde, gaz ve atik tagimaya baslar.

Sekizinci haftaya kadar tiim koryonik keseyi saran koryonik villuslarin decidua
capsularis ile iligkili olan boliimii, kan akiminin azalmasiyla birlikte dejenere olur ve

bu alan koryon laeve adim alir.

Decidua basalis ile iligkili olan villuslarda ise kan akiminda artis ve hizli bir
cogalma izlenir. Koryonik kesenin bu bolgesi ise koryon frondosum (villous chorion)

adin alir. (10)

Normal plasenta gelisiminde trofoblastlar, invazyonunu Nitabuch fibrinoid

tabakasina kadar ilerletip bu asamada durur. Koryonik villuslarin ilerlemesinin



myometriuma kadar uzanmasi neticesinde placenta akreata, myometriumun tamamini
invaze edip uterin serozayir asmasi ve komsu organlara uzanmasiyla da placenta

prekreata olarak tanimlanan durumlar meydana gelir. (11)

Plasentanin fetal yiiziinii koryon frondosum olusturur. Buradan intervilloz
araliga uzanan projeksiyonlar bu bolgede maternal kan igerir. Plasentanin maternal
ylzii ise fetal bolge ile baglantili olan decidua basalis tarafindan olusturulur. Fetal ve
maternal ylizler, maternal yiiziin disinda yer alan sitotrofoblastik hiicreler sayesinde
birbirine baglanir. Buradaki koryonik villuslar sayesinde decidua basalis ve koryonik
kese birbirine sikica baglanmis olur. Bu durum da endometrial arter ve venlerin

intervilloz araliktan saglam bir sekilde gegmesini saglar. (12)

24. haftaya gelindiginde decidua capsularis azalan kan akimi neticesinde
kaybolur. intervilloz alandaki maternal kanin disar1 ¢ikmasi neticesinde koryon laeve
decidua parietalis ile birleserek koryonik membrandan ayrilmay1 saglar. Gebeligin ilk
haftalarinda sinsityotrofoblastlar tarafindan olusturulan intervilloz alandaki kan
endometrial venler tarafindan drene edilmeye baslar, bu bolgeyi penetre eden villuslar
tarafindan kan akimi fetiisiin gelisimini saglayacak sekilde diizenlenmis olur.
Amniyotik kesenin biiylimesi ve koryon laeve nin birlesmesiyle amniyokoryonik

membran olusur ve gebelik kesesi son formunu alir. (13)
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Sekil 1: Plasenta ve fetal membranlarin gelisimi

(Not. Alintilanmistir: Moore, K. L., Persaud, T. V. N., & Torchia, M. G. (2023, s. 108, Sekil 7-1). The
developing human: Clinically oriented embryology (10. baski). Elsevier.)

A: Uterus frontal kesiti, arka duvarda endometriuma implantasyon yapmis 4 haftalik embriyonun
biiyiiyen koriyon kesesi tarafindan decidua capsularis’in yiikseltilmesini gostermektedir (yildiz isareti).
B: Implantasyon bolgesinin biiyiitiilmiis ¢izimi. Decidua capsularis’te bir agikhik acilarak koriyonik
villuslar gosterilmigtir.

C’den F’ye: Gebe uterusun 5. haftadan 22. haftaya kadar olan sagittal kesitleri, fetal zarlarin decidua
ile degisen iliskilerini gostermektedir.

F’de amnion ve koryon birbiriyle ve decidua parietalis ile birlesmis, bdylece uterin kavite oblitere
olmustur.

D’den F’ye kadar olan kesitlerde, koriyonik villuslarin yalnizca koriyonun decidua basalis ile iligkili
oldugu yerde varligini siirdiirdiigiine dikkat ¢ekilmistir.
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Sekil 2: Matiir plasentanin transvers kesitte incelenmesi

(Not. Alintilanmigtir: Moore, K. L., Persaud, T. V. N., & Torchia, M. G. (2023, s. 113, Sekil 7-5). The
developing human: Clinically oriented embryology (10. baski). Elsevier.)

Maternal kan, spiral arterlerden plasenta villuslar arasindaki bosluklara (intervilloz bosluklar) akar.
Umbilikal arterlerin deoksijene fetal kan1 (mavi renkle gosterilmistir) plasentaya tagidigina ve umbilikal
venin oksijenlenmis kani (kirmizi renkle gosterilmistir) fetiise ilettigine dikkat ediniz. Kotiledonlar,
decidua basalis'in projeksiyonlari olan plasental septalarla birbirinden ayrilmistir. Her kotiledon, iki
veya daha fazla ana govde villusu ve bircok dallanmis villustan olusur. Bu ¢izimde, her kotiledonda
yalnizca bir gévde villusu gosterilmistir, ancak ¢ikarilmig olanlarin kokleri isaretlenmistir.

2.1.3. Plasentanin Fonksiyonlari

2.1.3.1. Metabolizma

Plasenta 6zellikle erken gebelik haftalarinda glikojen, kolesterol, yag asitleri
gibi ilerleyen haftalarda fetiise doniisecek olan embryo icin enerji kaynagi olacak

besinlerin sentezinde rol alir. (14)



2.1.3.2. Transfer

Fetiis ile anne arasinda basit diflizyon, kolaylastirilmis difiizyon, aktif
tastmanin bir¢ok cesidi ile maddelerin taginmasini saglar. Bunun yaninda gaz

transportu da plasenta aracilifiyla saglanir. (15)

2.1.3.3. Atiklarin uzaklastirilmasi

Plasenta iire, bilirubin, CO2 basta olmak iizere bircok atik maddenin anneye

transferi ve fetilisten uzaklastirilmasinda 6nemli rol oynar. (16)

2.1.3.4. immiinite

Fetiis, gelismemis immiin sistemi sebebiyle cogu hastalik i¢in koruyucu
maddeleri plasenta araciligiyla anneden alir. Ancak bazi enfeksiyonlar plasentay1 gegip

fetiisii etkileyebilmektedir. (17)

2.1.3.5. Hormon iiretimi

Plasenta, gebelik sirasinda gebeligin devami icin gerekli olan hormonlarin

sentezinde gorev alir. (18)

2.2. PLASENTA PREVIA

2.2.1. Tanim, Epidemiyoloji ve Patogenez

Plasenta previa, plasentanin anormal bir sekilde servikal os seviyesine
yerlestigi, gebeligin 6zellikle ikinci ve liglincii trimesterinde abondan kanamanin en

sik sebeplerinden birini olusturan durumdur.

Patogenezi heniiz tamamen aydinlatilmamis olup, risk faktorleri
incelendiginde geg¢irilmis kiiretaj, sezaryen Oykiisii, onceden plasenta previa dykiisii
ve onceki gebeliklerin gorece fazla sayida olmasi durumunda riskin belirgin sekilde

artmast; low-lying plasenta olarak erken haftalarda takip edilen (plasentanin ucunun



servikal os ile arasinda 2cm den daha az mesafe olmasi) gebelerde %90’ 1nin tiglincii
trimesterde low-lying plasenta izlenmemesi géz Oniine alindiginda; implantasyonda
plasentanin kanlanmasinin bol olacagi yerlerde yerlesmesi ve endometrium hasari
dolayisiyla yetersiz kanlanma yaratacak durumlarda plasenta previa goriilmesinin

daha muhtemel olacagi mantikli gériinmektedir. (19)

Tablo 1: Plasenta Previa i¢in risk faktorleri ve goreceli riskler

Risk Faktorii Risk Artisi

Onceden plasenta previa dykiisii 8x

Gegirilmis sezaryen 1.5-153x

Gegirilmis kiiretaj 1.33x

Yas >35 4.73x

Yas >40 9x

Multiparite 1.1-1.73x

Asya 1rki 1.93x

Sigara icme 1.4-3.3x

Tablo, Lockwood CJ, Greene MF, Resnik R, editorler. Creasy ve Resnik'in Maternal-Fetal Medicine:
Principles and Practice. 9. baski. Philadelphia: Elsevier; 2023. s. 800 uyarlanarak hazirlanmigtir.

2.2.2. Klinik Seyir

Plasenta previa genellikle {igiincii trimestere kadar asemptomatik seyredip,
rutin kontroller ve ultrason muayeneleri esnasinda tani almaktadir. En sik tani
koyduran bulgu ise gebeligin son haftalarinda agrisiz vajinal kanamadir. Kanama, bazi
hastalarda uterin kontraksiyonlara sekonder de goriilebilmektedir. Kesin tani igin
transabdominal ultrasonografi, yetersiz kaldig1 veya plasentanin agik¢a goriilemedigi

durumlarda ise transvajinal ultrasonografi kullanilir. (20)

2.2.3. Yonetim

Plasenta previa siiphesi olan bir hastanin yonetiminde, zamani etkili kullanmak
ve dogru kararlar1 vermek biiyilk Oonem arz etmektedir. Bu sebeple 2. ve 3.
Trimesterlerde agrisiz vajinal kanamasi olan bir hasta, bagka bir tan1 kesinlestirilene
kadar plasenta previa tanili kabul edilmelidir. Buna uygun olarak hastanin vital

bulgular1 hizlica alinmali, bir veya tercihen iki adet damar yolu agilmali, Cross-match,



Tam Kan Sayimi, Koagiilasyon Profili ¢alistirilmak {izere hastadan kan alinmali, kan
bankasiyla iletisime gecilip yeterli sayida Eritrosit Siispansiyonu ve Taze Donmus
Plazma hazirligi saglanmali, eszamanli fetal monitdrizasyon yapilmalidir. Hasta yakin
takip altindayken plasenta previa tanis1 kesinlestirilirse, dogum veya ekspektan
yaklasim tercihi i¢in karar verilmelidir. 36 hafta ve lizerinde gebelik siirecini uzatmak
yerine sezaryen ile dogumu planlamak fetal ve maternal sonuglar acisindan daha
uygundur. Daha kiiclik haftalarda ise Betametazon ile akciger maturasyonunun
hizlandirilmasi, gerekli goriilen durumlarda Magnezyum siilfat ile tokoliz
uygulanmasi uygundur. Hastalar 48 saat kanamasiz takip edilene kadar serviste takip

edilmeli, ayaktan takip i¢in daha sonra degerlendirilmelidir. (21)

Dogum sekli, plasenta previa tanili hastalarda sezaryen olmalidir. Sezaryen
dogum deneyimli bir ekip tarafindan yapilmali, intraoperatif kanama riski en aza
indirilmeye calisilmalidir. Cogu vakada alt segment transvers kesi uygundur, gerekli
durumlarda vertikal kesiler de tercih edilebilir. Plasentasyon bolgesinden atoniye
sekonder kanama goriilebileceginden, metilergonovin maleate, karboprost
tromethamine, yiiksek doz oksitosin tek veya kombine sekillerde kullanilabilir. Gerekli
durumlarda B-Lynch siitiirleri, plasental yataga kare siitiirler, bakri balon gibi

yontemlere bagvurulurken, direngli kanamalarda histerektomi tercih edilebilir. (22)

2.3. PLASENTA AKREATA SPEKTRUMU

2.3.1. Tanim

Plasenta akreata spektrumu, plasentanin ¢evre dokulara patolojik sekilde
invazyonuyla karakterize bozukluklar spektrumudur. Maternal morbidite ve
mortalitenin en 6nemli sebeplerinden birini teskil etmektedir. (23) Spektrum igerisinde
hastalarin  tanilarinin  kesinlestirilmesi, gebelik siirecinin ve fetiisiin takibi,
intraoperatif bulgular ve dngoriilemeyen cerrahi komplikasyonlar sebebiyle FIGO,
akreata, inkreata, perkreata seklindeki geleneksel siiflandirmanin yaninda genel bir
tabir olarak “Plasenta akreata spektrumu” seklindeki genel tanimi daha sik tercih

etmeye baslamistir. (24)
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Sekil 3: Plasenta Akreata Spektrum bozukluklarinin invazyon derecelerine gore
illustrasyonu

(Not: Alintilanmistir Netter's Obstetrics and Gynecology (4th ed., p. 506), by R. P. Smith, 2023,
Elsevier.)

2.3.2. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Plasenta akreata icin en dnemli risk faktorleri, placenta previa ve gegirilmis

sezaryen Oykiisiidiir. (25)

Plasenta previa tanisi olan ve ii¢ veya daha fazla sezaryen geciren hastalarda
Plasenta akreata spektrum bozuklugu goriilme riski %60 lar1 bulmaktadir. Silver ve

arkadaslarinin yaptig1 bir calismada Plasenta previa tanili hastalarin bir, iki, ti¢, dort
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ve bes sezaryen Oykiisii bulunan hastalarda PAS riski sirasiyla %3, %11, %40, %61,
%67 olarak goriilmiistiir. (26) Onceden gegirilmis uterin operasyon oykiisii, artmis
maternal yas, multiparite PAS i¢in diger onemli risk faktorleridir. Gegirilmis uterin
operasyon, sezaryen gee¢misi gibi riskler bulunmayan hastalarda, yardimer tireme
teknikleri gibi gelismis ve gelismekte olan lilkelerde sikligi artan durumlarin risk

faktorii olarak g6z oniine alinmasi gerekmektedir.

Tablo 2: Plasenta Akreata Spektrumu i¢in risk faktorleri ve istatistikler

Risk Faktorii Detaylar/istatistikler
Onceki Sezaryenler

1 Sezaryen OR: 8.6

2 Sezaryen OR: 174

3 veya daha fazla Sezaryen OR: 55.9
Plasenta Previa

Plasenta Previa PAS riski: %3
Plasenta Previa + 1 Sezaryen PAS riski: %3
Plasenta Previa + 2 Sezaryen PAS riski: %11
Plasenta Previa + 3 Sezaryen PAS riski: %40
Plasenta Previa + 4 Sezaryen PAS riski: %61
Plasenta Previa + 5 veya daha fazla Sezaryen PAS riski: %67
Yardimc1 Ureme Teknikleri Artmus risk

Onceki Jinekolojik Prosediirler
Bir veya daha fazla jinekolojik islem RR:1.5-2.7
Diger Uterin Cerrahi Miidahaleler

Myomektomi

Histeroskopik adezyon onarimi

Kornual gebelik rezeksiyonu

Dilatasyon ve kiiretaj

Endometriyal ablasyon

Diger Faktorler

Maternal yas> 35

Multiparite

Pelvik radyasyon Gykiisii

Plasentanin elle ¢ikarilmasi

Postpartum endometrit

Infertilite tedavileri (6zellikle dondurulmus embriyo transferi)

Cogul gebelikler
Yiiksek serum AFP ve serbest hCG

PAPP-A, pro-BNP, troponin,

Diger plasental biyomarkerlar serbest B-hCG, hPL

OR: Odds ratio RR:R&latif risk
Not: "Plasenta Akreata Spektrumu" kitabindan uyarlanmstir (Caglar, 2024, s. 10).
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2.3.3. Patogenez

Plasenta akreata spektrumu, trofoblast invazyonunun normalde durdugu
Nitabuch fibrinoid tabakasini gegerek myometriumu invaze etmesiyle meydana gelir.
Plasenta Nitabuch tabakasinin biitiinliigiinii bozarak uterin damarlarin koryonik
villuslarla anormal baglantilar kurmasina sebep olacak sekilde ilerlerse plasenta
akreata, uterusun serozasina ilerleyebilecek kadar myometrium tabakasini invaze edip
ilerlerse plasenta inkreata, serozayi asarak ¢evre organlara invazyon yapacak kadar

yayilirsa plasenta perkreata adini alir. (11)

Sekil 4: Normal plasental implantasyon ve plasenta akreatanin histolojik goriinimii

(Not: Creasy ve Resnik’s Maternal-Fetal Medicine: Principles and Practice (9th edition, s. 802),
Charles J. Lockwood, Thomas Moore, Michael F. Greene ve Robert Resnik (Ed.), 2023, Elsevier’den
alintilanmustir.)

(A) Normal plasental implantasyon bdlgesinin histolojik kesiti. Trofoblastik doku, tutunmay1 saglayan
villuslariyla (Anchoring villus olarak igaretli) Nitabuch membranina kadar uzanir, ancak bu membrani
gecmez.

(B) Plasenta akreatanin histolojik kesiti, trofoblastlarin myometriyal dokuya invazyonunu gosterir.
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Jauniaux ve ark yaptigi bir ¢alisma, invazyonun altinda yatan mekanizmanin
normal subdesidual myometriumun Onceden hasarlanmasina bagli olarak
endometriumun reepitelizasyonundaki bozukluklara ve bu bolgedeki kas liflerinin,
spiral arterlerin, endometrial dokularin kurdugu baglantilara bagl olarak, bu bolgedeki

skar dokularina ekstravilloz trofoblastlarin migrasyonu oldugunu 6ne stirmiistiir. (27)

Normal gebeliklere kiyasla, PAS hastalarinda sinsityotrofoblastlar iizerinde
EGFR etkisi daha giiglii izlenmistir. Ekstravilloz trofoblastlarin migrasyonu ¢esitli
matriks metalloproteinazlar tarafindan diizenlenmekte olup, normal desidual dokularla
karsilastiklarinda ekstravilloz trofoblastlarin enzim aktiviteleri diizenlenmekte ve
Nitabuch tabakasina geldiginde azalmaktadir. Normal doku yerine skar doku veya
bahsedildigi gibi diizensiz dokularla karsilasildiginda ise bu enzimlerin aktivitesinde

artis ve dolayisiyla migrasyon ile invazyon goriilmektedir. (28)
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Sekil 5: Normal Plasenta — Desidua Basalis iligkisi

(Not: Alintilanmustir: Caglar, A. T. (Ist ed.). (2024). Plasenta Akreata Spektrumu (s. 16). Tiirkiye
Klinikleri. [llustrasyon: Op. Dr. Seval Yilmaz Ergani)

2.3.4. Bulgular

PAS bozukluklari, plasentanin anormal implantasyon ve cesitli diizeylerde
invazyonuyla karakterize kompleks bir durum olmasi sebebiyle ¢ok farkli bulgular
gosterebilmektedir. Tipik olarak 3. trimesterde tani konacak ve siniflandirma

yapilabilecek detayli bulgular izlense de, ilk trimesterdeki bazi bulgular hastalarin
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yonetiminde ve planlamada biiyiik 6nem arz etmektedir. Bu sebeple ilk trimesterde ve
sezaryen Oykiisli olan hastalarda sezaryen skar yeri gebeligi, alt segment yerlesimli
plasentasyonun  tanimlanmasi  ve  serviko-istmik  kompleksin  anatomik
degerlendirilmesi degerli bulgular vermektedir. Ilk trimesterdeki bulgular heniiz bir
simiflandirma ve derecelendirme sistemi olmamasi sebebiyle sistematik olarak
kullanilamamakla birlikte, yapilan c¢alismalar 6zellikle Sezaryen skar yeri gebeligi
saptanan hastalarda ilerleyen haftalarda PAS bozuklugu goriilme olasiligiin arttigini

gostermistir. (29)

Tanmin kesinlestirildigi ve mevcut siniflamalar iginde preoperatif risk
degerlendirilmesinin yapilabildigi iiglincii trimesterde ise, gri skala ultrason, renkli
Doppler ultrason, 3D power Doppler ultrason ve Manyetik rezonans goriintiileme
yontemleriyle cok farkli bulgular izlenmektedir. Bu bulgular sayesinde PAS bozuklugu
bulunan hastalarin yaklasik %90°1 tan1 almaktadir. (30)

Tablo 3: Plasenta akreata spektrumu hastalarinda ultrason bulgular1 ve patofizyolojisi

Bulgular Tanim Patofizyoloji

Multiple Plasental lakiinler ¢ok sayida ve diizensiz | Yiiksek kan akis hizi, hatal

plasental sekillidir, miyometriyumun incelmesi ile plasentasyon ve plasentanin mekanik

lakiinler birlikte goriiliir. Plasentanin homojenligini | hasar gérmesi sonucu olusur.

bozarak "giive yenigi” goriiniimii verir.

Mesane Mesane duvari ile uterin seroza arasindaki | Bu hat, PAS ile iliskili neovaskiilarite

hattinin mesane hatti bozulur ve mesaneye uzanan damar

bozulmasi yapilarmin sebep oldugu kesinti
nedeniyle bozulur.

“Clear zone” | Plasentanin arkasinda "clear zone" olarak | Farkli boyutlarda ve heterojen

kaybi adlandirilan hipoekojenik hattin kaybidir. | damarlarin miyometriyum dokusuna
invazyonu nedeniyle olusur.
Plasentanin artmig neovaskiilaritesini
gosterir.

Miyometrial | Retroplasental miyometriyum dokusu Plasental invazyona bagl olarak

incelme incedir (<1 mm). meydana gelir.

Anormal Plasentadan miyometriyum ve mesaneye Uterus ve mesane arasinda yaygin

vaskiilarite kadar uzanan damarlarin varligi; serozada | neovaskiilarite, uteroplasental

k&prii damarlar. damarlarin genislemesi ve ortaya

¢ikan vaskiiler santlarin invazyonuyla
olusur.

Anormal "Mantar benzeri kalinlagsma", alt uterin Sezaryen skar alaninda kan

kalin segmentin (>50 mm) kalinlagmasi. damarlariin olmamasi nedeniyle,

plasenta onceden gebelik gegirmis bir hastada
plasentanin normalin aksine lateral
bolgeye biiyliyememesi sebebiyle
olur.
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Tablo 3: (Devami) Plasenta akreata spektrumu hastalarinda ultrason bulgular1 ve

patofizyolojisi

Bulgular Tanim Patofizyoloji
Anormal Incelmis ve diizensiz alt segment Miyometriyuma invazyon yapan
uterin miyometriyum nedeniyle, anormal sekilde | plasental villuslarin kas dokusunun
kenarlar bagli bir plasenta uterusun bir pargasi yapisal biitiinligiinii bozmas1

olarak goriiliir. nedeniyle olusur.
Ekzofitik Genellikle mesaneye dogru uzanan, uterus | Plasental villuslarin miyometriyum,
kitle serozasinin dtesine gecen fokal kitle seroza ve komsu organlara

olarak tanimlanir. yayilmasiyla olusur.
Intraplasental | Koryonik plaktan ¢ikan ve plasentanin Fetal vaskiiler sistemde vaskiilogenez
fetal anne ylizeyine yaklasan, ancak seyri bozukluklarinin bir sonucu olarak
damarlar boyunca gozle goriiliir bir dallanma ortaya ¢ikar.

gostermeyen "serit seklinde fetal damar"

goriiniimiidiir.
Denizanasi Serviks ile plasenta arasindaki normal Bu durumun trofoblastik invazyon
isareti ¢izgisel ayrimin olmamasidir. sonucu olustugu diisiiniilmektedir.
Serviks i¢i Hiper-vaskiiler servikste gézlenen Bu durumun trofoblastik invazyon
golctikler kivrimli, hipoekojen alanlardir. sonucu olustugu diisiiniilmektedir.
Not: "Plasenta Akreata Spektrumu" kitabindan uyarlanmistir (Caglar, 2024, s. 34).

Ankara Etlik $ehir Hastanesi
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Sekil 6: PAS tanili hastada myometrial incelme bulgusu

A) PAS tanil bir hastada myometrial incelme (<1mm) B) Ayn1 hastada myometrium incelme hattinin
intraoperatif goriintiisii
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Ankara Etlik $ehir Hastanesi

Sekil 7: PAS tanili hastada mesane invazyon bulgulari

A) Mesane hattinin bozulmasi, B)Ayn1 hastada goriilen hipervaskiilarizasyon bulgusu ve mesane
posteriorunda koprii damarlari, C)K6prii damarlarimin intraoperatif goriintiisii (ok ile isaretli)

Sekil 8: PAS tanili hastada plasental bulgular

A) PAS tanili hastanin ultrason incelemesinde izlenen intraplasental fetal damarlar, B) ve C) Plasenta
i¢cinde dallanma gostermeyen intraplasental fetal damarlarin goriintiisii
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Ankara Etlik $ehir Hastanesi

Sekil 9: PAS tanil1 bir hastada, 3D Renkli doppler ile goriilen, uterin seroza ile mesane
arasinda uzanan diizensiz hipervaskiilerite alani

(Not: Sekil 6,7,8,9 Alintilanmistir: Caglar, A. T. (1st Ed.). (2024). Plasenta Akreata Spektrumu
(s. 36,37,40). Tirkiye Klinikleri.)

PAS hastalarinda MRG:

MRG, kompleks PAS vakalarinda intraplasental bantlarin, asimetrik kabartilar
yapan plasenta vakalarinin, dezorganize plasental damarlarin goriintiilenmesinde
ultrasona yardimci olabilecek bir goriintiileme aracidir. Ozellikle T2 sekans
gorlintiileri, tan1 koydurucu olmasa da hasta yonetiminde Onemli bilgiler
verebilmektedir. Ultrasonda yeterli goriintii saglanamayan obez hastalarda, lateral ve
posterior yerlesimli parametrium uzanimi gdsteren plasentasyonlarda, cogul gebeligi
bulunan vakalarda MR goriintiilemeden bolca yararlanilmaktadir. Bununla birlikte
yapilan c¢aligmalar, PAS vakalarinda MR goriintiilemenin ultrasona iistiinliik

tagimadigini ve rutin goriintiileme olarak onerilmedigini géstermektedir. (31)

2.3.5. Siniflama Sistemleri

PAS hastalarinin smiflandirilmast i¢in birgok preoperatif ve intraoperatif
siniflama sistemi bulunmaktadir. Bunlardan en yaygin kullanilan ve kabul goren

yontem intraoperatif FIGO siiflama sistemidir.
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2.3.5.1. FIGO PAS simiflamasi (24)

Tablo 4: FIGO PAS Smiflamasi, klinik ve histolojik kriterler ile birlikte
degerlendirilmesi
Klinik Kriterler Histolojik Kriterler

Grade 1 (Akreata)

- Vajinal dogumda:

- Sentetik oksitosin ve kordon
traksiyonu ile ayrilma gergeklesmez.

- Plasenta manuel olarak ¢ikarilmaya
caligildiginda, plasentanin implantasyon
alanindan asir1 kanama olur, bu da tibbi
veya cerrahi miidahaleleri gerektirir.

- Laparotomi gerekliyse (sezaryen dahil):

- Yukaridakilerle ayni bulgular.

- Plasenta yataginda uterus yiizeyinde
gozle goriiliir bir sislik yoktur ve
plasental dokunun uterus yiizeyini
gegerek invazyonuna dair kanit yoktur;
minimal damarlanma gézlenir.

Plasenta yataginin histerektomi
orneklerinden elde edilen
analizlerinde, desiduanin bazi
alanlarinin eksik oldugu, plasental
villuslarin rahim kasinin dis tabakasina
kadar yapistig1 goriiliir. Tan1, sadece
yeni ¢ikarilan plasental doku veya
plasenta yataginin yiizeyinden alinan
biyopsilerle dogrulanamaz.

Grade 2 (Inkreata)

- Laparotomide:

- Plasenta yatagi, mor veya morumsu
renkte, siskinlik yapan makroskopik
degisiklikler gosterir ve “bulge” olarak
adlandirilir.

- Damarlarin yogun ve karmasik
yapilari, uterus serozasi boyunca
uzunlamasina seyreden damarlar
(genellikle hipervaskiilarite belirtisi)
gozlenir.

- Uterus serozasinda—plasental doku
invazyonuna dair bulgu yoktur.

- Kordon traksiyonu uygulandiginda,
plasenta ayrilmadan rahim yiizeyi igeriye
dogru gekilir; buna “dimple sign” denir.

Histerektomi 6rneklerinde veya
rahmin ¢ikarilan kisminda, plasental
villuslarin kas liflerinin arasina ve
bazen de derin uterin damarlarin
(genellikle radyal veya arkuat
arterlerin) yanina kadar yayildig1
goriiliir.

Grade 3 (Perkreata)

Grade 3a: invazyon
sadece uterin serozada
sinirlidir.

- Laparotomide:

- Uterin serozanin yiizeyinde
makroskopik anormallikler ve plasental
dokunun serozaya invazyonu goriiliir.

- Diger organlara (drnegin mesanenin
arka duvari) invazyon yoktur (uterus ile
mesane arasinda temiz bir cerrahi plan
korunur).

Histerektomi 6rneginde villus dokusu
serozanin i¢ine kadar yayilmis veya
serozay1 penetre etmistir.

Grade 3b: Invazyon
mesane duvarindadir.

- Laparotomide:

- Plasental villuslarin mesane duvarina
kadar yayildig1 gozlenir, ancak diger
organlarda invazyon bulgusu yoktur.

- Mesane ile uterus arasindaki cerrahi
plan net olarak ayrilamaz.

Histerektomi 6rneginde, villus
dokusunun serozay1 astig1 ve mesane
duvarini ya da tirotelyumunu infiltre
ettigi goriiliir.

Grade 3c: Invazyon
komsu pelvik dokulara
ve organlara
yayilmistir.

- Laparotomide:

- Plasental villuslar genis bag dokusuna,
vajinal duvara, pelvik yan duvara veya
komsu organlara (mesane invazyonu
olsun ya da olmasin) yay1lir.

Histerektomi 6rneginde, villus
dokusunun serozay1 astig1, komsu
pelvik dokular1 ve bazen mesaneyi
infiltre ettigi gdzlenir.

Not: Alintidir. FIGO classification of Placenta Accreta Spectrum Disorders: Jauniaux E, Ayres-de-Campos D,
Langhoff-Roos J, Fox KA, Collins S, Duncombe G, et al. FIGO classification for the clinical diagnosis of
placenta accreta spectrum disorders,. International Journal of Gynecology and Obstetrics 2019;146(1):20-24.
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R 3

Sekil 10: PAS FIGO Grade 3a olarak siiflanan bir hastada plasentanin yaptigi uterin
seroza invazyonu

Sekil 11: PAS FIGO Grade 3¢ olarak siniflanan bir hastada parametrial invazyon

(Not: Sekil 10,11 Alintilanmustir: Caglar, A. T. (1st Ed.). (2024). Plasenta Akreata Spektrumu (s. 46,47).
Tiirkiye Klinikleri.)
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2.3.5.2. “Society for pediatric pathology placenta acreata task force”

patolojik simiflama sistemi

Normal Grade p1 Grade p2 Grade p3A Grade p3D Grade p3E

Placenta

Decidua

Myometrium

I Grade p3A with cesarean dehiscence

Sekil 12: SPP Placenta Acreata Task Force” Patolojik Siniflama Sistemi

(Not: Alintilanmustir: Caglar, A. T. (1st ed.). (2024). Plasenta Akreata Spektrumu (s. 16). Tirkiye
Klinikleri. Illustrasyon: Op. Dr. Ozgiir Volkan Akbulut)

Grade pl: Plasentanin uterus duvarma belirgin bir incelme olmaksizin siki yapigsmast vardir ve
histolojik inceleme, villuslar ile miyometrium arasindaki desidua tabakasinin kayboldugunu gosterir.
Grade p2: Plasental villuslar miyometriuma niifuz eder ve plasenta altindaki uterus duvarinin
incelmesine yol agar, ancak miyometrial kalinligin en az %25°1 korunur.

Grade p3A: Miyometriuma invazyon, plasenta altindaki rahim duvarmin ciddi sekilde incelmesine yol
acar ve miyometrial kalinligin %25’inden az1 kalir.

Grade p3D: Uterus serozasinin biitiinliigii bozulur.

Grade p3E: Plasenta, uterin serozanin tesine yayilir ve ekstrauterin yapilara niifuz eder.
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2.3.5.3. Plasenta akreata indeksi

Tablo 5: Plasenta Akreata Indeksi skorlama sistemi

Parametre Puanlama
Onceki sezaryen dykiisii >2:3
<2:0
Lakiin varlig Grade 3: 3,5
Grade 2: 1
Grade 1-0: 0
Miyometrial kalinlik <]l mm: 1

<1 mm ile <3 mm arasi: 0,5
<3 mm ile <5 mm aras1: 0,25

>5 mm: 0
Plasenta konumu Anterior yerlesim: 1
Anterior dis1 yerlesimler: 0
Koprii damarlarin varligi Var: 0,5
Yok: 0

2014 yilinda Rac ve ekibi tarafindan hazirlanan bu indeks, ultrason bulgulariyla
hastanin onceki sezaryen sayilarini beraber degerlendirip bir risk hesaplamasi yapmay1
amaglamaktadir. (32) Bu skorlama sisteminde 9 puan alan PAS tanili bir hastada,

invazyon thtimali %96 olarak hesaplanmustir.

Tablo 6: PAI skorlama sistemine gore, PAI skorlarinda sensitivite, spesifite, pozitif
ve negatif prediktif degerler

Sensitivity, specificity, and positive and negative predictive values at each PAI score

Probability of Sensitivity Specificity PPV NPV

PAI n invasion, % (95% CI) (95% ClI) (95% ClI) (95% ClI) (95% Cl)

>0 1 5 (1-15) 100 (88—100) 19 (10-31) 38 (27—49) 100 (72—100)
>1 1 10 (4—22) 97 (82—100) 47 (34—61) 47 (34—61) 97 (82—100)
>2 2 19 (10—-32) 93 (77-99) 58 (44—70) 52 (38—66) 94 (81—-99)
>3 4 33 (22—47) 86 (68—96) 68 (54—79) 57 (41-72) 91 (78-97)
>4 6 51 (36—66) 72 (53—87) 85 (73—93) 70 (51-85) 86 (75—94)
>5 6 69 (50—83) 52 (33—71) 92 (81-97) 75 (51-91) 79 (68—88)
>6 2 83 (63—93) 31 (15—51) 100 (94—100) 100 (66—100) 75 (64—84)
>7 2 91 (73-97) 24 (10—44) 100 (94—100) 100 (59—100) 73 (62—82)
>8 5 96 (81—99) 17 (6—36) 100 (94—100) 100 (48—100) 71 (60—81)

Cl, confidence interval; NPV, negative predictive value; PAI, Placenta Accreta Index; PPV, positive predictive value.

(Kaynak: Rac ve ark., 2015, Tablo 5)
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2.3.5.4. Ultrasonografik plasenta akreata spektrumu evreleme sistemi

Cali ve ekibi tarafindan 2019 yilinda yayinlanan yeni Ultrasonografik Plasenta
Akreata Spektrumu Evreleme Sistemi, PAS hastalarint PASO, PAS1, PAS2, PAS3
olarak dort kategoride incelemektedir. Bu siniflamanin amaci PAS hastalarinin
preoperatif degerlendirilmesinin daha standart sekilde yapilmasi ve olasi risklerin daha

net belirlenebilmesidir. (33)

PASO: Invazyon belirtisi olmayan plasenta previa veya plasental lakiinler
mevcut olan ancak uterus-mesane arayliziinde anormallik siiphesi olmayan plasenta

previa

PASI1: Bu ii¢ belirtiden en az ikisinin goriilmesi:

- En az iki adet plasental lakiin goriilmesi
- “Clear zone” kayb1

- Mesane duvarinda kesik goriintili izlenmesi

PAS2: PAS1’e ek olarak uterovezikal hipervaskiilarite

PAS3: PAS1 veya PAS2’ye ek olarak alt uterin segmentin alt kisminda artmis

vaskiilarite ile birlikte parametrial bolgeye uzanan vaskiilarite
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Sekil 13: Ultrasonografik PAS evreleme sistemi ve intraoperatif bulgularin
karsilastirilmast

(Not: Cali, G., et al. (2019). Prenatal ultrasound staging system for placenta accreta spectrum
disorders. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, 53(6), 752-760. Wiley.’den almtilanmstir.)

(a, b) PASO ultrasonda plasentada lakiinler gézlenmis ancak invazyon belirtisi bulunmamistir (a);
cerrahi sirasinda alt uterin segment etkilenmemis goriinmiis ve PAS bozuklugu ile uyumlu makroskopik
bir bulguya rastlanmamustir (b).

(c, d) PAS1 ultrasonda plasentada lakiinler ve anormal mesane duvar1 gozlenmis, ancak uterovezikal
hipervaskiilarite tespit edilmemistir (c); cerrahi sirasinda plasental yapisma mevcut olmasina ragmen,
uterin serozay1 gegen makroskopik invazyon belirtisi bulunamamistir (d).

(e, f) PAS2 ultrasonda uterovezikal hipervaskiilarite bulgular1 gbzlenmistir (e); cerrahi sirasinda
plasenta perkreta iist ve alt uterin segmentlere invazyon yapmis, ancak parametrial invazyon kaniti
bulunamamustir ().

(g—i) PAS3 ultrasonda alt uterin segmentin alt kisminda artmis vaskiilarite ve bu vaskiilaritenin
parametrial bolgeye dogru yayildig1 gozlenmistir (g, h); cerrahi sirasinda parametrial invazyon tespit
edilmistir (i).

2.3.6. Yonetim

PAS, maternal morbidite ve mortalitenin 6nemli sebeplerinden birini
olusturmasi, uygun preoperatif degerlendirme yapilamadigi zaman ciddi
komplikasyonlarla anne ve fetiis sagligini tehdit edebilmesi sebebiyle multidisipliner
bir bakis ve yogun bakim, kan bankasi ve deneyimli cerrahi ekiplerin bulundugu
tersiyer merkezlerde takibi gerektirir. Dogum zamaninin ve detaylarinin planlanmasi,
yapilacak cerrahi girisimlere karar verilmesi, gerekli durumlarda preoperatif kan
transfiizyonlarinin uygulanmast morbidite ve mortalite oranlarin1 azaltacaktir.
Multidisipliner bir yonetim ve takip i¢in Onerilen klinikler, igerisinde perinatolog,
deneyimli pelvik cerrahlar, neonatologlar, tirolog, girisimsel radyolog, yogun bakim
initesi ve uzmani, aktif ¢alisan bir kan bankas1 bulunan kliniklerdir. Silver ve ekibinin

yaptig1 “Accreta Center of Excellence” kriterleri, PAS yonetiminin bahsi gecen hekim
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ekipleri, yogun bakim sartlar1 ve kan bankasi imkanlarinin bulundugu merkezlerde

yapilmasini 6nerir. (34)

PAS hastalarinda dogumun optimal zamani i¢in net bir konsensus
bulunmamaktadir. Bununla birlikte American College of Obstetrics and Gynecology
(ACOQG), aktif dogum eylemi baglamadan, 34. Gebelik haftasiyla 36. Gebelik haftasi
arasinda planlanacak sezaryenlerin (takiben gerekli durumlarda histerektomi),
maternal komplikasyon oranlarimi azalttigt ve masif kanama riskini ciddi sekilde

azalttigini 6ne slirmektedir. (35)

Hastalarin dogum o6ncesi hem anne hem de fetus i¢cin son hazirliklarin ve
planlamalarin yapilmasi1 amaciyla, hastalarin planlanan dogum zamanindan yaklagsik 5
giin Once perinatoloji servisinde yatarak takip olmalar1 Onerilmektedir. Fetiisiin
yasayabilecegi olas1 respiratuar komplikasyonlarin azaltilabilmesi i¢in antenatal
kortikosteroid uygulamasi, Tam kan sayimi ve Kanama profili tetkikleriyle gerekli
preoperatif transfiizyonlarin yapilmasi, kontraksiyon, kanama ve membran riiptiirii
acisindan takip bu hazirhiklar i¢inde O©nemli yer tutmaktadir. Preoperatif
degerlendirmelerin ardindan PAS tanisi kesinlestirilen hastalar ve yakinlariyla olasi
riskler ve komplikasyon detaylica konusulmali, aydinlatilmis onam formlar
doldurulmalidir. Hastalardaki yiiksek morbidite ve mortalite oranlar1 ve
komplikasyonlar gz oniine alindiginda, hasta iletisiminin ne kadar énemli oldugu

anlasilabilir. (36)

2.3.6.1. Nonkonservatif cerrahi yonetim

Hastalarin biiyiik cogunlugunda standart prosediir sezaryen ile dogum, ardindan
histerektomidir. Total histerektomi, subtotal yerine tercih edilmelidir. Servikal

invazyonu olan hastalarda subtotal histerektomi kesinlikle yapilmamalidir. (37)

PAS hastalarinin histerektomisinde, preoperatif degerlendirmenin ardindan
plasentanin yeri ve uzanimi kesinlestirilmeli, ona uygun bir insizyon plani

yapilmalidir. Bu dogrultuda ¢cogunlukla Gobek alt1 median kesiler tercih edilmektedir.

25



Sekil 14: Median (midline) insizyon
(Not: Gortintii Etlik Sehir Hastanesi Perinatoloji Kliniginde yapilan bir operasyondan alinmustir.)

Uterin insizyonda ise, plasentaya zarar vermeyecek insizyonlar tercih
edilmelidir. Bu dogrultuda cogunlukla yiiksek transvers veya transfundal kesiler
kullanilmaktadir. Preoperatif degerlendirmede plasentaya zarar verilmeyecegi
ongoriilen durumlarda transvers kesiler tercih edilebilse de, teknik zorluklara yol
acabileceginden Ozellikle fazla invazyonu olan vakalarda transvers kesiler tercih
edilmemelidir. Bebegin dogurtulmasinin ardindan umbilikal kord baglanir ve uterusun
icinde birakilir. Gerekli olacak transflizyon miktarin1 azaltmak i¢in, bebegin
dogurtuldugu insizyonun kapatilmasinin ardindan internal iliak arter ligasyonu veya
uterin arter ligasyonu yapilabilir. Ayni sekilde istmus hizasindan yerlestirilip sikilacak

bir foley kateter ile de kanlanma azaltilabilir.
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Sekil 15: PAS tanili hastada cerrahi evreleme ve transfundal kesi. Lacivert ok
dogumun gergeklestirildigi transfundal kesiyi gostermektedir

(Not: Gorintii Etlik Sehir Hastanesi Perinatoloji Kliniginde yapilan bir operasyondan alinmaistir.)

Ardindan keskin ve kiint diseksiyonlarla plasenta, invaze oldugu cevre
dokulardan ayrilir. Metilen mavisi ile mesane sisirilmesi ve iireterlere bilateral Double-
J kateter uygulanmasi, lirolojik komplikasyonlarin 6nlenmesinde ve cerrahi prosediir

kolaylig1 agisindan tercih edilebilir. (38)

2.3.7. Komplikasyonlar

FIGO PAS konsensus kilavuzlarina goére, PAS hastalarinda elektif ve acil

vakalarda en sik karsilagilan komplikasyonlar sunlardir: (39)

- Eritrosit transfiizyonu 3,5-5,4 L
-10 litre iizerinde kan transfiizyonu %5—%40

- Mesane yaralanmasi %7-%48
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- Ureter yaralanmas1 %0-%18

- Yogun bakim gereksinimi 15-%66

- Bagirsak hasar1 %2—%4

- Intravendz tromboembolizm: %4

- Cerrahi alan enfeksiyonlart %18—%32
- Relaparotomi %4—%18

- Maternal mortalite orani %1-%7

2.3.7.1. Konservatif yonetim

Konservatif yonetim metotlari, geleneksel tedavi metodu olan Sezaryen
Histerektominin aksine; fertilitenin korunmasi hedeflendiginde, histerektomi riskleri
ve komplikasyonlari cerrahi deneyim ve risk analizleriyle degerlendirildiginde makul
bulunmadiginda veya yapilan incelemelerde fokal akreata bulgulari saptandiginda

uygulanabilmektedir. 4 adet konservatif metot bulunmaktadir:

Plasentanin in situ birakilmasi (Ekspektan yaklasim):

Plasentanin, umbilikal kord baglandiktan sonra tamamen veya kismi sekilde
uterus i¢inde birakilarak histerotomi insizyonunun kapatilmasidir. Dogum sonrasi
plasentaya giden kana akiminin azalacagi, dolayisiyla rezoliisyonun olacagini 6ngéren
bir yaklagimdir. Plasental rezorpsiyon siirecini hizlandirmak i¢in siklikla Metotreksat
uygulanir. Takip eden siirecte histeroskopi ile rezidii dokular eksize edilebilmektedir.

Plasentanin rezoliisyon stireci degiskenlik gostermekle birlikte, ortalama 6 aydir. (40)

Ekstirpasyon Teknigi:

Plasentanin manuel olarak ¢ikarilmasidir. Abondan kanama riski barindiran bir

yontemdir. Cogu cerrahi ekip tarafindan uygulanmamaktadir.
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Segmenter rezeksiyon (Tek adimh konservatif cerrahi):

Bu teknik, preoperatif degerlendirmelerde kesin sinirlarla tanimlanmig fokal
bir bolgede plasenta akreata bulgular1 saptanan hastalarda uygulanmaktadir. Cevre
myometriuma olabildigince az hasar vererek fokal akreata alaninin eksize edilmesi

teknigidir.

Triple-P Prosediirii:

Bu yontem Chandraharan ve ekibi tarafindan tanimlanmig 3 asamali
konservatif bir yontemdir. (41) Ilk adimda preoperatif degerlendirmede plasentanin
tam lokalizasyonu ultrason incelemsiyle saptanir. Ikinci adimda girisimsel radyoloji
ekibi tarafindan internal iliak arterlere balon kateter yerlestirilir. Fetusun dogumunun
ardindan balon kataterler uterusa gidecek kan akimini azaltmak icin sisirilir. Ugiincii
adimda ise plasenta in situ birakilir, plasenta etrafindaki myometrium dokusu ise
dikkatlice rezeke edilir. Rezeksiyonun ardindan defektif alan saglikli myometrium
tabakasi siitlirlenerek kapatilir. Bu yontem ameliyat sonrasinda olabildigince fazla

saglikli uterin dokuyu korumay1 hedeflemektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Caligmamiz prospektif kohort caligmasi olarak tasarlanmistir. Uygun olacak sekilde
EQUATOR Network internet sayfasindan (http://www.equator-network.org) STROBE
kilavuzuna uygun sekilde diizenlenmistir. (53) Calisma bitiminde, alintilama yiizdesi lisansh

“Turnitin” intihal tespit yazilimi ile kontrol edilmis, alintilama yiizdesi %8 bulunmustur. (Ek -2)

Calismada, plasenta invazyon ve implantasyon anomalisi olan gebelerde
ultrasonografik PAS evreleme sistemi kullanilarak tani dogrulugu ve perioperatif
komplikasyonlar incelenmistir. Calismanin ana amaci, ultrasonografik PAS evreleme
sisteminin plasenta invazyonunun derinligi ve perioperatif komplikasyonlar1 6ngérmedeki

degerini degerlendirmektir.

Caligsmada ultrasonografik veriler kullanilarak hastalar Ultrasonografik PAS evreleme
sistemi ile degerlendirilmis ve FIGO plasenta akreata spektrum bozukluklar1 klinik tani
siniflamasina gore perioperatif yonetim saglanmistir. Ameliyat sonrasi kesin patoloji raporu
ile Ultrasonografik PAS evreleme sisteminin dogrulugu karsilastirilmistir. Ayn1 zamanda
Ultrasonografik PAS evreleme sisteminin komplikasyonlar1 6ngdrmedeki degeri

arastirilmustir.

Calisma, Ankara Etlik Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde
yuriitilmistir. Calismanin etik kurul onayi, Ankara Etlik Sehir Hastanesi 1 No'lu Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir. (Onay tarihi: 31/01/2024 Etik Kurul Karar No:
AESH-BADEK-2024-110) (Ek-1). Calismaya dahil edilen tiim goniilliilerden bilgilendirilmis
onam formu alinmis ve ¢alisma Helsinki Bildirgesi prensiplerine uygun olarak yiirtitiilmiistiir
. Calismaya, 2024 yil iginde dogum yapan, plasenta previa on tanist almis 60 gebe dahil
edilmistir. Dahil edilme ve diglanma kriterleri agsagidaki gibidir:

Dahil Edilme Kriterleri:

e 18-45 yas arasinda olmasi.
¢ Plasenta previa tanist almis ve 20 hafta {izerinde gebeligi olan hastalar.
¢ Gebelik takibinin hastanemizde siirdiiriilmesi

e Sezaryen ile dogum planlanmis olmasi.
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Dislanma Kriterleri:

Fetal genetik ve yapisal anomaliler.

Cogul gebelikler.

Sistemik maternal hastaliklar (6rnegin kardiyovaskiiler veya norolojik hastaliklar).

[leri maternal obezite veya 6l¢iim almaya engel olacak diger fiziksel durumlar.

Hastalarin ultrasonografik degerlendirmesi, Voluson E8 ultrasonografi cihazi ile
yapilmistir. Calismaya dahil edilen her hastada, ultrasonografi sirasinda plasenta
invazyonunun derinligi ve diger ultrasonografik parametreler degerlendirilmistir.

Ultrasonografik PAS evreleme sistemine gore yapilan siiflama su parametreleri igerir:

e “Clear zone” kayb1

¢ Plasentada lakiiner goriiniim
¢ Mesane duvar invazyonu

o Uterovezikal hipervaskiilerite.

e Parametrial alana uzanim gosteren uterin alt segment
Tiim hastalar i¢in takip edilen veriler arasinda:

e Yas, BMI, gravida, parite, dogum haftasi gibi demografik veriler
e Preop ve postop laboratuvar sonuglar1 (Hb, WBC, Plt, vb.).
e Operatif komplikasyonlar (histerektomi, transfiizyon, yogun bakim yatisi vb.) yer

almistir.

Veriler SPSS.25.0 programinda analiz edilmistir. Degiskenlerin normal dagilip
dagilmadigim degerlendirmek amaciyla Kolmogrov-Smirnov testi uygulanmistir. Normal
dagilan sayisal veriler i¢in ortalama ve standart sapma degerleri kullanilirken normal
dagilmayan sayisal veriler i¢in medyan ve g¢eyrekler arast minimum-maksimum aralik
kullanilmigtir. Kategorik verilerin tanimlanmasinda sayisal ve yilizde degerler hesaplanmistir.
Tiim hastalarin, (PAS 0- PAS 1- PAS 2- PAS 3) gruplaria gore; PAS gruplarinda bagimsiz
sayisal degiskenlerin karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik
veriler Ki-kare testi ile kargilastirilmistir. Bagimli sayisal degiskenlerin PAS gruplarina gore
ikili veri karsilastirmasinda Wilcoxon testi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak

gosterilmistir.
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Calismanin birincil sonlanim noktasi, ultrasonografik PAS evreleme sisteminin tani
koyma  dogrulugu ve  perioperatif = komplikasyonlar1  6ngérmedeki  giiciiniin
degerlendirilmesidir. Ayrica, PAS evreleri ile cerrahi sonuglar arasindaki iligki analiz
edilmistir. Odds Ratio ve 95% Confidence Interval (CI) hesaplanarak risk katsayilari

belirlenmistir. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan toplam 60 hastanin demografik ozellikleri Tablo 1'de
Ozetlenmistir. Yag ortalamasi 32.1 + 5.3 y1l olup, yas aralig1 21-43 yil arasindadir. BMI
(Viicut Kitle Indeksi) ortalamas1 29.0 + 4.8 kg/m? olarak hesaplanmistir. Ortalama
dogum yapilan gebelik haftas1 35.4 = 2.5 hafta, bebeklerin ortalama dogum agirligi
2610.9 + 516.4 gram olarak saptanmaistir.

Tablo 7: Calismadaki hastalarin demografik verileri ve dnceki gebelik dykiileri

Tum Hastalar

Ort£SD
Mean
Yas 321453

33
BMI 29.0+4.8
29.0
USG tarihinde Gebelik haftasi 30.3+3.4
304

(n:60) (%)

Gravida

15 (%25.0)
10 (%16.7)
15 (%26.7)
8 (%13.1)
>5 11(%18.5)

AW IN|—

Parite

17 (%28.3)
17 (%28.3)
14 (%23.3)
6 (%10.1)
6 (%10,1)

WIN = O

[\
S

NSD

42 (%70.0)
7 (%11.6)
5 (%8.3)
4 (%6.7)
1 (%1.7)
1 (%1.7)

AW |~ |O
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Tablo 7: (Devam) Calismadaki hastalarin demografik verileri ve onceki gebelik

oykiileri
Tiim Hastalar
C/S
0 31 (%51.7)
1 14 (%23.2)
2 10 (%16.7)
3 3 (%5.0)
4 1 (%1.7)
7 1 (%1.7)
Kotii Obstetrik oykii
Var 6 (%10.0)
Yok 54 (%90.0)

Yas ortalamasi 32.1 + 5.3 yil olup, BMI ortalamasi 29.0 + 4.8 kg/m? olarak
bulunmustur. Dogum yapilan ortalama gebelik haftas1 35.4 + 2.5 hafta olup, dogan
bebeklerin ortalama kilosu 2610.9 + 516.4 gram olarak hesaplanmistir.

Tablo 8: Calismadaki hastalarin ultrasonografik incelemelerinde saptanan bulgular

Saptanan Ultrasonografik Bulgular
n(=60) (%)
Plasentada lakiin varlig1 ve sayisi
1 10 (%16.7)
1 Multiple 9 (%15.0)
Yok 41 (%68.3)
Clear zone kayb1
Var 27 (%45.0)
Yok 33 (9%55.0)
Mesane duvar invazyonu
Var 10 (%16,6)
Yok 50 (%83,3)
Uterovezikal hipervaskiilerite
Var 11 (%18.3)
Yok 49 (%81.7)
Parametrial alana uzanim gosteren uterin alt segment
Var 3 (%5.0)
Yok 57 (%95.0)
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Tablo 9: Hastalarin ultrasonografik PAS evrelerine gore dagilimi ve ultrasonografik

bulgular
(PAS)
n (%) PAS 0 PAS 1 PAS 2 PAS 3
(n:44) (n:5) (n:8) (n:3)
Plasentada lakiin varlig1 ve sayisi
Var | 5 (%11.4) 1 (%20.0) 4 (%50.0) 0 (%0)
Multiple 0 (%0) 3 (%60.0) 3 (%37.5) 3 (%100)
Yok | 39 (%88.6) 1 (%20.0) 1 (%12.5) 0 (%0)
Clear zone kayb1
Var | 11 (%25.0) 5 (%100) 8 (%100) 3 (%100)
Yok | 33 (%75.0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Mesane duvar invazyonu
Var 0 (%0) 1 (%20.0) 6 (%75.0) 3 (%100)
Yok | 44 (%100) 4 (%80.0) 2 (%25.0) 0 (%0)
Uterovezikal hipervaskiilerite
Var 0 (%0) 0 (%0) 8 (%100) 3 (%100)
Yok | 44 (%100) 5 (%100) 0 (%0) 0 (%0)
Parametrial alana uzanim gosteren uterin alt segmenti
Var 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 3 (%100)
Yok | 44 (%100) 5 (%100) 8 (%100) 0 (%0)

Bu tabloda, calismaya katilan hastalarda saptanan ve ultrasonografik PAS
evreleme sisteminde kullanilan bulgular1 sunulmaktadir. “Clear zone” kaybu,
siniflamada en sik goriilen bulgu olarak karsimiza ¢ikmistir. Plasentada lakiin varligi
(%31.7) ve mesane duvar invazyonu (%15) gibi bulgularin gorilme sikligi,
invazyonun derinligi arttik¢a yiikselmistir. Ozellikle PAS 3 grubundaki tiim hastalarda

“clear zone” kayb1 ve mesane invazyonu gozlenmistir.

Tablo 10: Calismamizdaki tiim hastalarin PAS evreleri ve elektif-acil dogum
endikasyonlar1 karsilastirilmasi

5 ) PAS 0 PAS 1 PAS 2 PAS 3 Toplam
Dogum endikasyonu
(n:44) (n:5) (n:8) (n:3) n:60 (%100)
Elektif alman 22 (%50) 2 (%40) 4 (%50) 1 (%33) 29 (%48,4)
vakalar ’ ’ ’ ? o
Acil endikasyonlar 22 (%50) 3 (%60) 4 (%50) 2 (%66) 31 (%51,6)
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Tablo 11: Calismadaki tiim hastalarin yenidogan parametreleri

Yenidogan Parametreleri

Ort+SD
Mean (Min-Max)

YD Yatis siiresi (giin) (n:60)

5.442.1
0 (0-62)

Dogum gebelik haftasi (hf)

354425
36.1 (27-39)

YD dogum kilo (kg)

2610.9£516.4
2640.0

Yenidogan Yogun Bakim Yatist

n (%)

Yok

51 (%85.0)

Var

9 (%15.0)

Tablo 12: Ultrasonografik PAS evrelerine gore yenidogan sonuglari

(n:60) (PAS)

ort+SD PAS 0 PAS 1 PAS 2 PAS 3 o

. p degeri

(Min-Max) (n:44) (n:5) (n:8) (n:3)
YD dogum | 760 315102 | 2312046802 | 2528.04177.7 | 2020.0£533.6 | 0.03
kilo (kg)
YB yatis 3.6+2.0 11.2+10.2 7.3+6.3 18.0+18.0 036
stire (giin) (0-62) (0-52) (0-51) (0-54) '
Dogumun
gebelik 35.942.3 33.7+3.4 34.241.2 32.4+3.4 0.01
haftasi

(Calismaya dahil edilen hastalarin yenidoganlarina ait veriler incelendiginde,

dogum kilosu ortalamas1 2610.9 + 516.4 gram olarak belirlenmistir. Yenidoganlarin

%15’inde yogun bakim ihtiyaci tespit edilmistir. APGAR skorlar1 ilk dakikada

ortalama 8.9 + 0.8, besinci dakikada ise 9.6 + 0.5 olarak hesaplanmistir. Ozellikle PAS

2 ve PAS 3 grubundaki yenidoganlarin diisiik APGAR skorlara sahip oldugu ve

genellikle masif kanamay1 takiben acil prematiire dogumlarin daha sik gézlendigi

kaydedilmistir.
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Tablo 13: PAS gruplarina gore hastalara perioperatif donemde yapilan transfiizyonlar

PAS 0 PAS 1 PAS 2 PAS 3

(n:44) (n:5) (n:8) (n:3)

Yok | 37 (%84.1) 1 (%20.0) 0 (%0) 0 (%0)

1 ESP 0 (%0) 1 (%20.0) 2 (%25.0) 0 (%0)

1 ESP+1 TDP 0 (%0) 0 (%0) 1 (%12.5) 0 (%0)

2 ESP+1 TDP 3 (%6.8) 2 (%40.0) 1 (%12.5) 0 (%0)

2 ESP+2 TDP 1 (%2.3) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

3 ESP+1 TDP 1 (%2.3) 0 (%0) 1(%12.5) 0 (%0)
3 ESP+2 TDP 2 (%4.5) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%33.3)

3 ESP+3 TDP 0 (%0) 0 (%0) 1 (%12.5) 0 (%0)
4 ESP+2 TDP 0 (%0) 1 (%20.0) 0 (%0) 1 (%33.3)

5 ESP+2 TDP 0 (%0) 0 (%0) 1 (%12.5) 0 (%0)
5 ESP+4 TDP 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%33.3)

6 ESP+2 TDP 0 (%0) 0 (%0) 1 (%12.5) 0 (%0)

Transflizyon Orani %15.9 %380 %100 %100

Calismamizdaki hastalara perioperatif donemde %36,6 oraninda transfiizyon

yapilmigtir.  Eritrosit slispansiyonu (ESP) ve taze donmus plazma (TDP)
kombinasyonlari farkli seviyelerde uygulanmustir. Ozellikle PAS 2 ve PAS 3 grubunda

transfiizyon gereksinimi %100 oranina ulagmustir.

Bu bulgular, PAS vakalarinda cerrahi sirasinda yasanan kan kaybinin
ciddiyetini ortaya koymakta ve multidisipliner bir yaklagimla kan bankasi desteginin

onemini vurgulamaktadir.

Tablo 14: Onceki sezaryen dogum sayilarma gore Ultrasonografik PAS evrelerinin

dagilimi
(n:60) (PAS)
PAS 0 PAS 1 PAS 2 PAS 3
(n:44) (n:5) (n:8) (n:3)
C/S

0 29 1 0 1

1 9 2 2 1

2 4 2 4 0

3 2 0 1 0

4 0 0 1 0

7 0 0 0 1

37




Bu tabloda, hastalarin 6nceki sezaryen sayisina gore PAS evreleri arasindaki
iliski sunulmustur. iki veya daha fazla sezaryen geciren hastalarda PAS 2 ve PAS 3
oranlar1 daha yiiksektir. Bu bulgu, tekrarlayan sezaryenlerin invazyon bozukluklari

i¢cin 6nemli bir risk faktorii oldugunu gdostermektedir.

Tablo 15: Hastalarin ultrasonografik PAS evreleme sistemine gore FIGO siniflama

sistemi ve kati patoloji sonuglaria gore dagilimi

(PAS)
n (%) PAS 0 PAS 1 PAS 2 PAS 3 n(%)
(n:44) (n:5) (n:8) (n:3)
FIGO-PAS bozukluklar1 klinik tani siniflamasi
YOK | 42 (%95.5) 2 (%40.0) 0 (%0) 1 (%33.4) 45
(%75.0)
1 0 (%0) 0 (%0) 1 (%12.5) 0 (%0) 1 (%1.7)
2| 2(%4.5) 1 (%20.0) 0 (%0) 1 (%33.3) | 4(%6.7)
3a 0 (%0) 0 (%0) 1 (%12.5) 0 (%0) 1 (%1.7)
3B 0 (%0) 0 (%0) 2 (%25.0) 0 (%0) 2 (%3.2)
3C 0 (%0) 2 (%40.0) 4 (%50.0) 1(%33.3) | 7(%11.7)
Postop kati patoloji raporu
Pls akreata 0 (%0) 0 (%0) 1 (%12.5) 0 (%0)
Pls inkreata | 2 (%4.6) 1 (%20) 0 (%0) 1 (%33.3)
PIs perkreata 0 (%0) 2 (%40.0) 7 (%87.5) 1 (%33.3)
Yok | 42 (%95.4) 2 (%40.0) 0 (%0) 1 (%33.3)

Tablo 16: Perioperatif sonucglarin ve komplikasyonlarin ultrasonografik PAS
evreleme sistemine gore dagilimi

(n:60) PAS Evreleri
PAS 0 PAS 1 PAS 2 PAS 3
(n:44) (n:5) (n:8) (n:3)
Bacri balon
Yok 38 (9%86.4) 5 (%100.0) 8 (%100.0) 2 (%66.7)
Var 6 (%13.6) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%33.3)
Mesane barsak onarimi
Yok | 44 (%100.0) 3 (%60.0) 4 (%50.0) 1 (%33.3)
Var 0 (%0) 2 (%40.0) 4 (%50.0) 2 (%66.7)
Yogun bakim ihtiyac1
Yok | 44 (%100.0) 5 (%100.0) 5 (%62.5) 2 (%66.7)
Var 0 (%0) 0 (%0) 3 (%37.5) 1 (%33.3)
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Tablo 16: (Devami) Perioperatif sonuclarin ve komplikasyonlarin ultrasonografik
PAS evreleme sistemine gore dagilim

(n:60) PAS Evreleri
Yara Yeri Enfeksiyonu
Yok 40 (%91) 4 (%80) 6 (%75) 2 (%66.7)
Var 4 (%9) 1 (%20) 2 (%25) 1 (%33.3)
Relaparatomi
Yok | 44 (%100.0) 5 (%100.0) 5 (%62.5) 2 (%66.7)
Var 0 (%0) 0 (%0) 3 (%37.5) 1 (%33.3)
Histerektomi
Yok | 44 (%100.0) 3 (%60.0) 1 (%12.5) 1 (%33.3)
Var 0 (%0) 2 (%40.0) 7 (%87.5) 2 (%66.7)

PAS evresi arttikca komplikasyon oranlar1 da ytlikselmistir. Bu bulgular, ileri
evre PAS vakalarinda cerrahinin daha karmasik oldugunu ve multidisipliner yaklasima

ithtiya¢ duyuldugunu ortaya koymaktadir.

Tablo 17: Patoloji ornegi incelenen hastalarda, Ultrasonografik PAS evreleme
sistemi, FIGO-PAS bozukluklar1 klinik tani siniflamas1 ve kati patoloji

raporu karsilagtirilmasi

PAS Kategorisi FIGO-PAS Kati Patoloji Raporu | PAS evresi-
n boz.ulfluklarl Patoloji
klinik tani raporu arasi
siniflamasi uyum

1 PAS 1 3C Pls perkreata -
2 PAS 0 2 PIs inkreata -
3 PAS 3 2 PIs inkreata -
4 PAS 2 3B Pls perkreata +
5 PAS 2 3C Pls perkreata +
6 PAS 2 3C PlIs perkreata +
7 PAS 2 3C Pls perkreata +
8 PAS 3 3C Pls perkreata +
9 PAS 1 3C Pls perkreata -
10 PAS 2 3B Pls perkreata +
11 PAS 0 2 PIs inkreata -
12 PAS 2 3C Pls perkreata +
13 PAS 1 2 Pls inkreata +
14 PAS 2 Pls akreata -
15 PAS 2 3A PIs perkreata +
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Ultrasonografik PAS Evreleme sistemi ile preoperatif olarak degerlendirilen
hastalar, FIGO-PAS bozukluklar: klinik tan1 sistemi ve kati patoloji raporu ile %60.0

uyumlu ¢ikarken, %40.0 uyum bulunamamastir.

Tablo 18: PAS grubuna gore, gravida ROC analiz sonuglari

ROC analizi Gravida
Area Under Curve (AUC) 0.70
95%Confidence interval(95%CI) 0.56-0.84
P degeri 0.02%*
Esik deger 3.0
Sensitivite (%) %68
95%Cl1 %53-%382
Spesifisite (%) %382
95%ClI %55-%96
Tan1 degeri (%) %69
95%Cl1 %56-%381
PAS 1-2-3 grubuna gore, hastalarin gravida esik degerinin 3 olmas1 %68 sensitif, %82 spesifik olarak
bulunmustur (p<0.05).
1.0
ROC Curve -
0,8 ,"'
= 0,67
s
o4 ____
0.2+ ,"
AUC=0.70
P=0.02
0,0+ T T T T
0,0 0.2 04 06 08 10

1 - Specificity

Sekil 16: PAS 1-2-3 grubuna gore, gravida cut-off degerinin ROC grafigi
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Tablo 19: PAS grubuna gore, onceden gegirilmis sezaryen sayist ROC analizi

ROC analizi C/S

Area Under Curve (AUC) 0.81
95%Confidence interval(95%CI) 0.68-0.93
P degeri 0.0001*
Esik deger 1
Sensitivite (%) %380
95%CI %65-%91
Spesifisite (%) %81
95%Cl %55-%96
Tan1 degeri (%) %80
95%CI %68-%87

PAS 1-2-3 grubuna gore, hastalarin C/S esik degerinin 1 olmas1 %80 sensitif, %81
spesifik olarak bulunmustur (p<0.05).

ROC Curve
10
0,8+
a 0,6-
>
=
"
c
@
D 54+
0,2+
0,0 v T T T T
0,0 02 04 06 0,8 10
1 - Specificity

Sekil 17: PAS 1-2-3 grubuna gore, C/S cut off degerinin ROC grafigi
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Tablo 20: PAS grubuna gore, hastanede postoperatif yatis siiresi ROC analiz sonuglari

ROC analizi Hastanede postop yatis siiresi (giin)
Area Under Curve (AUC) 0.86
95%Confidence interval(95%CI) 0.72-1.00
P degeri 0.0001*
Esik deger 3
Sensitivite (%) %73
95%CI %357-%85
Spesifisite (%) %382
95%ClI %55-%96
Tan1 degeri (%) %74
95%CI %61-%84

PAS 1-2-3 gore, hastalarin hastanede postop yatis siiresi esik degerinin 3 giin olmasi

%73 sensitif, %82 spesifik bulunmustur (p<<0.05).

v —
ROC Curve oS
0,8 AR
.
'
H
= 06 !
= '
= ]
w .
= '
A '
w .
04 ,;
]
0.2
AUC=0.86
P=0.0001
0,0 T T T T
0,0 02 04 06 08 10
1 - Specificity

Sekil 18. PAS 1-2-3 grubuna gore, hastanede post op yatis siiresi cut off degerinin

ROC grafigi
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Tablo 21: Yenidogan dogum kilosu gére PAS gruplariin karsilastirmasi

(n:60) PAS

Yenidogan PAS 0 PAS 1-2-3 p OR(%95gtiven
dogum kilosu aralig)

<2500 gralt1 | 12 (%27.3) 10 (%62.5) 0.01%* 2.9 (1.2-6.8)
>2500 griistii | 32 (%72.7) 6 (%37.5)

OR: Odds ratio

PAS 1-2-3 grubunda, yenidogan dogum kilosu 2500 gr alti dogan bebek orani,
PAS 0 grubuna gore 2.9 kat artmis bulunmustur.

Tablo 22: Dogum gebelik haftasina gore PAS gruplarinin karsilagtirmasi

(n:60) PAS

Dogum gebelik haftast | PAS 0 PAS 1-2-3 p OR(%95giiven
aralig)

<35 hfalt1 10 (%22.7) | 12 (%75.0) | 0.0001* 5.2(1.9-14.1)

>35 hf istii 34 (%77.3) | 4 (%25.0)

OR: Odds ratio

PAS 1-2-3 grubunda, dogum gebelik haftasi 35 alt1 olan kadinlarin orani, PAS

0 grubuna gore 5.2 kat artmis bulunmustur.
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, Ultrasonografik PAS Evreleme Sistemi, FIGO PAS siniflamasi ve kati
patoloji sonuglari ile tan1 dogrulugu acisindan karsilagtirtlmistir ve bu spektrumdaki hastalarin
yoOnetimi sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar ayrintili bir sekilde analiz edilmistir.
Bulgular, PAS’1n tanisindan komplikasyon yonetimine kadar farkli evrelerinde karsilagilan
zorluklart 6ne ¢ikarmistir. Calismamizin prospektif olarak yapilmasi, caligmanin giiclii

yonlerinden birini olusturmaktadir.

Calismamizdaki hasta grubunun BMI ortalamast 29.0 + 4.8 kg/m? olarak
hesaplanmistir. Ileri derecede obez hastalarin calismaya dahil edilmemesi, ultrason

incelemelerinin kalitesini arttirmistir.

Calismamizda, tekrarlayan sezaryen 6ykiisii, PAS gelisimi i¢in en 6nemli faktor olarak
tespit edilmistir. Literatiirde de bu faktoriin en gli¢lii risk faktorii oldugu belirtilmektedir. Silver
ve ark caligmasinda, {i¢ veya daha fazla sezaryen geciren kadinlarda PAS goriilme riskinin
%60’a kadar ¢ikabildigi bildirilmistir. Caligmamizda da benzer sekilde, ultrasonografik olarak
preoperatif degerlendirmede PAS 2 ve PAS 3 evrelerinin, iki veya daha fazla sezaryen gegiren

hastalarda daha sik goriildiigii tespit edilmistir. (25)

Calismamizda %45 oraninda “clear zone” kaybi, %31.7 oraninda plasental lakiin
varlig1 bulgular1 gézlemlenmistir. Daha ileri derece invazyon gosteren vakalarda ise 6zellikle
renkli Doppler ultrasonografisi ile artmis vaskiilarite ve parametrial uzanim gosteren alt

segment, PAS tanisinda ileri evrelerde 6nemli parametreler olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Dogumlarin  %51.6's1  acil endikasyonlarla, %48.4'ii ise elektif olarak
gerceklestirilmistir. Acil sezaryen oraninin yiiksek olmasi, plasenta previa ve PAS vakalarinin
onceden planlanmamis komplikasyonlar yaratabilecegine isaret etmektedir. Klinigimizde acil
endikasyonlarla yapilan dogum orani, literatiirdeki oranlardan yiiksek olsa da gerekli
preoperatif degerlendirmelerin multidisipliner bir ekip tarafindan yapilmasiyla transfiizyon
gereksinimi ve komplikasyon orani literatiirden daha az izlenmistir. (42) Caligmamiza katilan

60 hastanin hi¢birinde masif transfiizyon ihtiyaci olugsmamustir.

Calismamizda ultrason incelemesi sonrasinda PAS 0 olarak 6ngoriilen 44 hastanin 42
tanesinin intraoperatif olarak plasenta previa olarak degerlendirilmesi, Ultrasonografik PAS
Evreleme Sisteminin plasenta previa tanili hastalarda invazyon riski degerlendirilirken
giivenilir sonuglar verdigini gostermistir. Ayni grup ig¢indeki diger iki hastada ise kati patoloji

sonuclart iki adet plasenta inkreata olarak karsimiza ¢ikmistir. Bu durumun sebebi ve aynm
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zamanda Ultrasonografik PAS Evreleme Sisteminin zayif bir yonii; hastalar1 PAS 1 olarak
kategorize edebilmek i¢in ultrason incelemelerinde “clear zone kaybi1”, “plasentada multiple
lakiiner goriiniim”, “mesane duvar invazyonu” bulgularindan en az ikisinin goriilmesi

gerekmesidir.

Bu bulgulardan ikisini bulunduran PAS1 grubu ve ultrason incelemelerinde daha ileri
invazyon bulgularn saptanan PAS2 ve PAS3 gruplart FIGO PAS bozukluklar klinik tani
siniflamasina gore ve kati patoloji raporlaniyla degerlendirildiginde kismi uyum
gozlenmektedir. Cali ve ark tarafindan yapilan ve Ultrasonografik PAS Evreleme Sisteminin
ilk olarak onerildigi 2019 tarihli bir ¢aligmada Ultrasonografik evreleme ile kati patoloji
sonugclar yiizde yiiz paralel sonuglar vermistir. Bu ¢alisma retrospektif verilerle yapilmis olup,
calismada ultrasonografik verilerin FIGO PAS bozukluklart klinik tani siniflamasiyla
karsilastirilmasi, FIGO’nun artik kullanilmasini énermedigi 6 evreden olusan eski siniflama
sistemiyle yapilmistir. (1,33) Literatiirde PAS hastalarinin ultrasonografik olarak
siniflandirilmas1 ve preoperatif yonetimin bu siniflamaya gore yapilmasi konusunda bir
konsensus bulunmamasiin konuyla alakali yapilan ¢aligmalar1 sinirlandirmasiyla birlikte,
Ultrasonografik PAS Evreleme Sistemiyle ilgili sonradan yapilan calismalar, ultrason
incelemeleriyle postoperatif kati patoloji sonuglart ve FIGO PAS bozukluklart klinik tani
siniflamasi kiyaslamalari, ¢aligmamizla benzer oranda tani koyabilme ve intraoperatif PAS
evresini ongorebilme sonuglart vermistir. (7,43,44,45,47,51) Benzer sekilde Taman ve ark.
yaptig1 bir ¢alisma, kendi calisma sonuclarimizda da gordiigiimiiz iizere ultrasonografik PAS
evreleme sisteminde kullanilan “uterovezikal hipervaskiilerite” ve “parametrial uzanim
gosteren uterin alt segment” parametrelerin PAS2 ve PAS3 grubu olarak belirlenen hastalar1 —
ki FIGO siniflamasinda Grade 3 alt gruplarina denk gelmektedirler- siniflamakta zorlandigin

gostermektedir. (52)

Calismamizda preoperatif olarak PAS2 ve PAS3 olarak degerlendirilen grupta
intraoperatif yonetimde PAS tanisinin kesinlestirilmesi ve sezaryen histerektomi PASO ve
PAS1 grubuna gore daha sik izlenmistir. Ayn1 sekilde mesane bagirsak yaralanmalari, yogun
bakim gereksinimi, yara yeri enfeksiyonlar: ve relaparatomi ihtiyact PAS2 ve PAS3 grubunda
daha sik izlenmistir. Bu bulgular literatiirdeki ¢alismalarla uyumludur ve PAS hastalarina
multidisipliner yaklagimin Onemini gdstermektedir. (7) Ayn1 zamanda g¢alismamizdaki
sonuglar, ultrason degerlendirmesi sonucunda evrenin artmastyla komplikasyonlarin artigini,
transfiizyon gereksinimindeki artisi ve cerrahi plan ve prosediirlerdeki karmasiklagmay1
gosterse de PAS2 ve PAS3 gruplart arasinda komplikasyon, histerektomi orani, transfiizyon
ihtiyaci, yenidogan sonuglar1 (APGAR, yogun bakim yatis gereksinimi) arasinda belirgin

farklar bulunmamasi, ultrasonografik PAS evreleme sisteminin zayif yonlerinden birini
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olusturmaktadir. Bu durumun yaratacagi olasi problemlerin 6niine gegilmesi i¢in hastalarin
Silver RM ve arkadaslarinin ¢alismasinda tanimlanan “Center of Excellence” kriterlerine
uygun merkezlerde acil durumlara hazir sekilde takip edilmesi gereklidir. Klinigimizin bu
kriterleri karsilamasi ve deneyimli multidisipliner ekibi sayesinde acil komplikasyon yonetimi
yapilabilmesi hem maternal hem fetal sonuglara yansimistir ve calismamizin giiclii

yonlerinden birini teskil etmektedir. (34)

Calismamizdaki ROC analizlerinde gravida, gecirilmis sezaryen sayisi ve postoperatif
hastanede yatig siiresi konusunda PASO grubu ile PAS 1-2-3 gruplar arasinda sensitivite ve
spesifitesi yiiksek esik degerler saptanmistir. Bu bulgular literatiirdeki diger ¢aligmalarla

benzerdir. (23)

PAS evresi arttik¢a, 6zellikle PAS 3 grubunda, dogum kilosunda belirgin bir diisiis
oldugu gozlenmektedir (p<0.05). Bu diisiis plasental invazyonun siddetinin yenidogan
agirhigint olumsuz etkiledigini diisiindirmektedir. Hem bizim calismamizdaki veriler ve
hastalarin ultrason incelemelerindeki fetal Ol¢limlerin persantilleri; hem de literatiirdeki
caligmalar gostermektedir ki Ultrasonografik PAS gruplarn arasindaki yenidogan kilolar
arasindaki farklar, PAS hastalarindaki intrauterin fetal gelisim kisitliliina yol acacak fetusun
yetersiz beslenmesinden degil; c¢ogunlugunu acil endikasyonlarin olusturdugu erken

dogumlardan ileri gelmektedir. (48)
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6. SONUCLAR

Plasenta akreata spektrumu, tiim diinyada giderek artan insidansi, yliksek
morbidite ve mortalite oranlari, maternal ve fetal saglik iizerinde belirleyici ve hayati
etkileriyle cok onemli bir anomali grubudur. (49, 50) Bu sebeple hastaligin erken
tanisi, invazyon derecesinin belirlenmesi, intraoperatif bulgularin anlasilmasi ve

multidisipliner yonetimi, hastalarin postoperatif takibi biiylik 6nem arz etmektedir.

Preoperatif takiplerde hastalarin gebelik donemini ve dogum siirecini dogru
planlayabilmek i¢in en sik kullanilan goriintileme yontemi ultrasondur. PAS
hastalarin1 invazyon derecesine gore ultrason incelemeleriyle siniflayabilmek, hasta
yonetimini standardize edebilmek i¢in ¢ok Onemlidir. Bu amagla farkli caligma
gruplart ¢esitli skorlama yontemleri ve siniflamalar gelistirmeye devam etmektedir.
Ultrasonografik PAS Evreleme Sistemi bu amagla kullanilmaya baslanan sistemlerden
biridir. Calismamizda Ultrasonografik PAS Evreleme Sistemi intraoperatif klinik
bulgular ve postoperatif patoloji sonuclariyla karsilagtirilarak tani koymadaki;
komplikasyon oranlar1 incelenerek komplikasyon yonetimindeki yeri aragtirilmistir.
Ultrasonografik PAS Evreleme Sistemi, tan1 koymada ve komplikasyon yonetiminde

yiiksek oranlarda dogru sonuglar vermistir.

Ultrasonografik PAS Evreleme Sisteminin standart sekilde kullanimu i¢in farkl
kliniklerde daha fazla sayida hastayla yapilacak caligmalar gerekmektedir. Ayni
zamanda PAS hastalarinda goriilen diger yaygin ultrasonografik bulgular kullanilarak
tan1 koymada daha yiiksek oranlarda basarili bir siniflama sistemi elde edilebilir. Bu
sekilde PAS bozukluklar1 bulunan hastalarin erken tani almalari, gebelik ve dogum

stireclerinin daha dogru yonetimi saglanabilir.
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