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TESEKKUR

Kadin Hastaliklart ve Dogum uzmanlk egitimim siliresince bana bilgi ve
deneyimleri ile yol gosteren klinik sefimiz saym hocam Dog¢.Dr. Emin USTUNYURT basta
olmak iizere bilgi birikimini bizimle paylasan sayin hocalarim, Op. Dr. Tayfur CiIFT e Dog.
Dr. Muzaffer TEMUR’a, Doktara Ogretim Uyesi Betiil Diindar’a, Doktara Ogretim Uyesi
Nurhan CELIK’e ve tezimin hazirlanmasinda katkilar1 olan ayn1 zamanda da danismanim

olan sayin Op. Dr. Engin KORKMAZER’e siikranlarimi sunarim.

Egitim siirecinde her zaman yanimda olan, tibbi bilgi ve deneyimlerinin disinda

bana olan desteklerini esirgemeyen Burcu Dinggez CAKMAK ’a tesekkiirlerimi belirtirim.

4 yillik egitim siirecimin bir pargasi olan ve ayni ¢aligma ortamini paylagtigimiz,

tecriibelerini bize aktaran degerli uzmanlarimiza tesekkiirlerimi belirtirim.

Bu 4 yillik egitim siirecimde daima birlikte oldugumuz, ¢alistigimiz, ailem gibi
gordiiglim ilerideki kariyerim boyunca da daima hatirlayacagim asistan arkadaslarimin

tiimiine ¢ok tesekkiir ederim.

Klinigimizde birlikte calistigimiz bizlerin is giicline destek olan geri kalan
yasamimda giizel hatiralarla anacagim tiim hemsire, ebe ve personel arkadaslarimiza

tesekkiir ederim.

Biitiin ihtisas hayatim boyunca her animda beni yalniz birakmayan, zor anlarimda
destegini hissettigim degerli annem ve babam Hediye — Ritvan TURKER’e, benim tiim
hayatim boyunca hi¢ bir zaman baska bir arkadasa ihtiya¢ duymama gereksinim birakmayan
canim kardeslerim Nazmiye- Sefa TURKER’e ve hayatimdaki en biiyiik sevgim olan
bitanecik Duru OZDEMIR’e tesekkiir ederim.
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OZET

Amag¢: Bu calismadaki amacimiz, plasenta akreata nedeniyle histerektomi
uygulanmis ve cerrahi sirasinda es zamanli mesane hasar1 nedeniyle mesane onarimi
yapilmis olgularda postpartum donemde lirodinamik olarak mesane fonksiyonlarinin
degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu prospektif c¢alismaya Saglik Bilimleri Universitesi
Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Klinigine 01/01/2016—01/01/2018 tarihleri arasinda bagvuran plasenta akreata spektrumu
nedeniyle elektif sezaryen yapilan ve postpartum histerektomi uygulanan hastalar dahil
edilmistir. Klinigimizde bu hastalara rutin olarak operasyon sonrasindaki 6. aylarinda
iirodinami yapilarak mesane fonksiyonlar1 degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde, gruplar arasinda
fark saptanmadi. Mesane hasar1 olan ve olmayan hastalarin perioperatif ozellikleri
karsilastirildiginda mesane hasar1 olan ve olmayan grup arasinda tiriner kateterizasyon,
hastanede kalma siiresi, dogum haftas1 ve insizyon tipi agisindan anlamli farklilik
saptandi. Yine bu iki grup arasinda siddetli iseme hissi ve maksimum mesane kapasitesi
acisindan anlaml farklilk saptandi. Hastalar mesane hasarma gore subgruba ayrildiginda

ise gruplar arasinda tirodinami agisindan anlamli farklilik saptanmadi.

Sonu¢: Sonug¢ olarak plasenta invazyon anamolisinin klasik tedavisi olan
sezaryen histerektominin morbiditesi yiiksek bir operasyon olmasi nedeniyle preoperatif
donemde klinik ve ultrasonografik olarak plasenta invazyon anamolisi oldugu diisiiniilen
hastalar ~ multidisipliner ~ yaklasimmn  uygulanabilecegi  tersiyer = merkezlere
yonlendirilmelidir ve operasyon tecriibeli bir ekip tarafindan yapilmalidir. Ayrica
hastalarin hem preopertaif hem de postoperatif degerlendirilmesi ile kisa ya da uzun

donem komplikasyonlar ile basa ¢ikmak ¢ok daha kolay olmaktadir.



Anahtar Kelimeler: Plasenta akreata, Postpartum histerektomi, sezaryen

histerektomi, Urodinami



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the bladder functions in the
postpartum period in patients who underwent hysterectomy due to placenta accreta and
who underwent bladder repair due to bladder damage during surgery.

Materials and methods: Patients who were admitted to the Department of
Obstetrics and Gynecology of Bursa High Specialization Training and Research
Hospital were included in this retrospective study. Patients who underwent elective
caesarean section and postpartum hysterectomy were included in the study. Urinary
bladder functions were evaluated routinely in the sixth postoperative months in our
clinic.

Results: When the demographic characteristics of the patients were
examined, no difference was found. When the perioperative characteristics of the
patients with and without bladder damage were compared, a significant difference was
found between the patients with and without bladder damage in terms of urinary
catheterization, hospitalization time, gestational age and incision type. A significant
difference was found between these two groups in terms of severe voiding sensation and
maximum bladder capacity. When the patients were divided into subgroups according to
bladder damage, no significant difference was found between the groups in terms of
urodynamics.

Conclusion: In conclusion, since cesarean hysterectomy, which is the
classical treatment of placental invasion anamolysis, has a high morbidity rate, it should
be directed to tertiary centers where the multidisciplinary approach can be applied
clinically and ultrasonographically. It is also easier to cope with short-term or long-term

complications by both preoperatively and postoperatively.

Keywords: Placenta acreata, Postpartum hysterectomy, cesarean hysterectomy,

Urodynamics



1.GIRIS

Plasenta acreaata spektrum (PAS); plasenta acreata, inkreata ve perkreatayi iceren
anormal plasenta invazyonunu ifade etmektedir. Plesenta acreata yiizeyel myometriyal
invazyonu, plasenta inkreata derin myometriyal invazyonu, plasenta perkreata ise tam
kat myometriyal invazyonu ve bazen de uterus serozasmin ve komsu organlarin
tutulumunu tanimlamak igin kullanilmaktadir (1,2).

PAS sikligr 1980 lerde 0,8/1000 iken bu oran gectigimiz yillarda 3/1000 lere
¢ikmistir.(helena c. Bary-tels, placenta acreata spectrumu) . Bu grup iginde plasenta
akreata siklig1 %79, inkreata %14 ve perkreata %7 olarak bildirilmektedir (1,2).
Gecirilmis uterin cerrahi plesenta previa varligi gecirilmis kiiretaj ileri maternal yas ve
artmig parite PAS i¢in basglica bilinen risk faktorleridir (3).

PAS; artmis mortalite ve morbidite kanama, dissemine intravaskuler koagulasyon,
bobrek yetmezligi, akut respiratuvar disitres sendromu, enfeksiyon, mesena, lUreter,
barsak hasar1 ve artmig histerektomi orani ile iliskilidir (4).

Her yi1l Amerika birlesik devletlerinde 600.000 histerektomi uygulanmaktadir ve bu
olgularin  %17-23 1iinde kanama, enfeksiyon ve visseral organ hasar1 gibi
komplikasyonlar goriilmektedir . Jinekolojik ameliyalar sirasinda mesena hasar1 %1-5
oraninda bildirilmistir (5,6). Histerektomi sirasindaki iiriner sistem yaralanmalar1 igin
baslica risk faktorleri malignite, endometriozis, gecirilmis cerrahi ve prolapsus
cerrahisidir (7,8).

Obstetri pratiginde ise en sik karsimiza ¢ikan histerektomi nedenlerinden birisi PAS dir.
PAS i¢in baglica tedavi yontemleri sezeryan histerektomi, yapisik olan plasentanin
eksturpasyonu veya konservatif yaklasimdwr. Bu yaklagimlardan plasentanin
eksturpasyonu artmis pospartum kanama, konservatif yaklasim ise intraabdominal
sepsis, histerektomi ihtiyact ve pospartum kanama ile iligkilidir (9,10). Bu nedenle
giinlimiizde PAS i¢in histerektomi en sik tercih edilen yaklasimdir. Bu yaklagimdaki en
onemli sorunlardan birisi standart histerektomide %4.8 olarak bildirilen {iriner sistem
hasarinm %29 gibi yiiksek bir orana sahip olmasidir(11). Uriner sistem yaralanmalarinda
mesane en ¢ok etkilenen pelvik yapidir (12). Karayalgin ve arkadaslarinin ¢alismasinda

peripartum histerektomi uygulanan hastalarda mesane hasar1t %5.4 yucel ve



arkadaglarinin ¢alismasinda ise %8.8 olarak bildirilmistir (2,13). Bu nedenle iriner
sistem invazyonu disiiniilen hastalarin erken tanisi, invazyon derecesinin belirlenmesi
ve tirologunda bulundugu multidisipliner yaklagimin planlanmasi 6nemlidir.

Mesanenin arka duvarindaki invaze olan plesental kan damarlafr1 cerrahi sirasinda
kanama agisindan onemli bir sorun olusturabilmektedir (14). Bu damarlarin siitiirasyonu
cerrahinin en sorunlu kisimlarindan birisi olup artmis cerrahi suresi ve asir1 kanama ile
iliskilidir. Ayrica bu islem swrasinda gelisebilecek komplikasyonlar postoperatif
donemde fistiil gelisimine neden olabilmektedir.

Klinik semptomlar mesena invazyonu goriilen hastalarmm yanlica %25 inde
bulunmaktadir (15).

Bir¢ok olguda tani ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile konulmakta
olup ultrasonografinin sensitivitesi %83, spesifitevisi %95, manyetik rezonans
goriintiilemenin sensiviteSI %82, spesivitesi %85 olarak bildirilmistir (16).

PAS da iiriner sistem hasarmni 6nlenmesi i¢in ¢esitli yontemler uygulanmaktadir. Bunlar
preoperatif iireter katateri yerlestirilmesi, sistoskopi, = mesanenin doldurulmasi,
supraservikal histerektomiyi ve histerektomi sirasinda mesane agilmasi teknigini
icermektedir.

Inkontinans; kadin yasamini sosyal, fiziksel ve psikolojik yonden etkileyebilen dnemli
bir durumdur. Cogu kadin bu durumu utang nedeniyle gizlemekte ya da idrar kagcirmay1
normal kabul etmektedir. Inkontinans i¢in tanimlanmus risk faktorleri arasinda obstetrik
acidan degerlendirildiginde ileri yas, artmis parite, dogum sekli, dogum agirlig1 ve
histerektomi yer almaktadir.

Dogumdan sonra gelisen inkontinans riski a¢isindan Isve¢’te yapilan bir caligmada 10
yillik takipte orta-ciddi stres inkontinans siklig1 %12; orta-ciddi urge inkontinans siklig1
ise %13 olarak bildirilmistir (17). Ingiltere’de yapilan postpartum inkontinans risk
faktorlerinin degerlendirildigi bir c¢aligmada ise persistan ve uzun donem {iriner
inkontinans riski sezaryen dogumlarda normal doguma oranla daha diisiikk olmakla
birlikte normal populasyona oranla yiiksek bulunmustur (18). Yang ve arkadaglarmin
caligmasinda ise primipar hastalarda dogum sonrasi inkontinans gelisiminin artmis

oldugu bildirilmistir (19).



Postpartum inkontinans i¢in bir diger risk faktorii ise yastir. 35 yasin {izerinde stres
inkontinans sikliginin arttig1 bilinmektedir (20).

Literatiirde Tiirk populasyonuna ait postpartum histerektomi sonrasi gelisen inkontinans
sikligin1 degerlendiren ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu calismada PAS olan hastalarda histerektomi sonrasi gelisen inkontinans sikliginin ve
mesane fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Buradaki hipotezimiz PAS
olgularmin genellikle ileri yasta, gecirilmis sezaryen Oykiisii olan, histerektomi
uygulanan ve mesane yaralanmasi olan olgularda mesane onarimi yapilan olgular
olmasina bagl olarak postpartum donemde iirodinamik olarak degerlendirilen mesane
fonksiyonlarmin bozulabilmis olabilecegidir.

2. GENEL BILGILER

2.1. PLASENTA

Plasenta, fertilizasyon sonrasinda ovumun fetomaternal uyumun saglanmasindaki bir¢ok
karmagik ve hizl1 degisim siirecini ge¢irmesini saglayan temel organdir. Plasenta gebelik
stiresince bir endokrin organ olarak gorev yapar. Baslica fonksiyonlar1 ise su sekilde

Ozetlenebilir: (21).

1. Fetiisiin ihtiyaci olan oksijen ve besin maddelerinin saglanmasi

2. Zararli maddelerin ve karbondioksitin fetiisten uzaklastirilmasi

3. Maternal endokrin etkileri ile gebelik ve dogum siirecindeki degisikliklere
katk1 saglanmasi

4. Immunolojik fonksiyonlar1 ile fetiisiin yabanci cisim olarak algilanmasmin ve
reddinin 6nlenmesi

5. Gebe uterusunun kanlanmasinda gorev alan spiral arterlerdeki degisimlerin
olusturulmasi
6. Mekanik bariyer etkisi ile fetiisiin dis etkilerden korunmasi
Plasentanin bu gorevleri goz dniine alindiginda plasentasyon asamasinda meydana gelen
bir sorunun hem anneyi hem de fetiisii de etkileyecegi asikardir (21). Bu durumun bir
kanit1 da giinlimiizde Ozellikle perinatal 6liim, fetal distress ve serebral hipoksinin

oldugu iddia edilen obstetrik davalarda hukuken plasental inceleme talep edilmesi ve



buradaki bulgularin davaya yon verici olmasidir (22). Giiniimiizde de antenatal vizitlerde
erken gebelik doneminden baslayarak plasentanin yapisi, yerlesimi, vaskiilarizasyonu ve
invazyonu ultrasonografi, manyetik rezonans ve doppler ultrasonografi gibi non-invaziv
teknikler ile degerlendirilmektedir.

Plasenta makroskobik olarak incelendiginde disk seklinde olup maternal ve fetal olmak
tizere iki ylizii vardir. Maternal kisim nonfonksiyonel, 10-40 tane kotiledondan olusur ve
lobiile bir yapis1 vardir. Fetal kisim ise damar yapilarla fetiisii baglayan umblikal kordun

¢iktig1 diizgiin yiizeyli bir yapidir (22).

Insan plasentas1 hemokoryoendotelyal dzellige sahiptir. Buradaki hemo, maternal kani;
koryo, sinsityotrofoblastlari; endotel ise intervilloz alandaki fetal kani aywran fetal
kapilleri temsil etmektedir. Bu yapmin en 6nemli 6zelligi maternal dolasimin fetal
dolagimdan ayr1 olmasidir. Yani, maternal kan trofoblastlarla direkt iliskidedir ve fetal
dolagim ile karigsmaz. Maternal kan ise yalniz intervilloz mesafede dolasim gosterir ve
bu kan akimi tam olarak gebeligin 10-14. haftasinda baslamaktadir (1,23).

Fetomaternal bariyer olarak bilinen yapilanma baslica sunlardan olusmaktadir: (1).

1) Sinsityotrofoblastlar,

2) Sitotrofoblastlar (birinci trimesterde tam, daha sonra kesintili yapida),

3) Trofoblastlarin bazal laminasi,

4) Ekstraembriyonik mezoderm kaynakl fetal konnektif doku,

5) Fetal kapiller endoteli

Plasenta ile ilgili bozukluklar1 anlamak i¢in plasentanin embriyolojik gelisiminin
bilinmesi gerekir. Plasentanin embriyolojik gelisimi 3 evrede olmaktadir:

1. Prelakiiner Evre:

Plasentasyon, blastokistin endometriyuma implante olmasi ile baglar ki bu durum koit
sonrast yaklasik 6-7. giinde gerceklesir. Blastokist, bu asamada cevresindeki zona
pellusida tabakasmdan kurtulmus olan yaklasik 107-256 hiicreli bir yapidir. Blastokist
kavitesini digtan ¢evreleyen tek sirali tabakaya trofoblast; igtekilere ise embriyoblast (i¢
hiicre kitlesi) ad1 verilir. 6. giinde, blastokist i¢ hiicre kitlesine (embriyonel kutup) yakin

bolgedeki trofoblastlar (polar trofoblastlar) araciligiyla endometriuma gevsek bir sekilde



tutunur. 7. giinde, polar trofoblastlar iki sirali hale gelir. iki tabakanm disinda maternal
yapilar ile direkt temas eden trofoblastik hiicrelerin kaynagsmasi ile olusan diizensiz
sekilli, cok nukleuslu sinsisyotrofoblastlar bulunur. Bu hiicreler mitotik aktiviteye sahip
degildir. Sitotrofoblastlar ise igte yer alan, diizenli olarak siralanmis, maternal dokularla
temas etmeyen, mitotik aktiviteye sahip hiicrelerdir (24-26). Sinsityotrofoblastlar
salgiladiklar1 proteolitik enzimler sayesinde endometriuma derin invazyon saglarlar ve
boylelikle blastokist endometrial stroma i¢ine gomiilmeye baslar (26). Fertilizasyonun
ilk 8 giinilinii kapsayan, bu yapilanmanin gergeklestigi donem prelakiiner donem olarak

adlandirilir.

Sekil 1: Prelakiiner evre

2. Lakiiner Evre:

Fertilizasyon sonras1 8. glinde baslayan bu donemde sinsisyotrofoblastlarin igerisinde
sivi dolu vakuoller goriilmeye baslar. Bu vakuollerin birlesmesiyle plasental lakiinler
meydana gelir. Lakiin olusumu ile blastokist ii¢ tabakaya ayrilir: blastokist kavitesine
karsilik gelen primer koryonik plak, trabekiiller ile birlikte lakiiner sistem ve
endometriumla karsi karsiya olan trofoblastik kabuk. Bu lakiinler, sinsiyal plaklar ve
trabekiiller tarafindan fertilizasyon sonrasi 8-12. giinlerde boliiniir. Ayrica 12. giinde
sinsityotrofoblastlarin endometrium damarlarini invaze etmesiyle maternal kan lakiinlere
dolmaya baslar. Baslangicta lakiinlerdeki kan basmci diisiik olmasma ragmen,
invazyonun endometriumdaki derinliginin artmasina ve spiral arterlerin invazyonuna
bagli olarak gebelik ilerledik¢e intralakiiner kan basinci artar ve bu alanlarda gergek
anlamda maternal dolagim baslar (27,28). 12-13. giinlerde dejenere olan endometrium
epitelinin bolgesi fibrin plakla kapatilir (27,28). Tim bu siirecte, implantasyon
bolgesindeki trofoblastlar plasentaya doniigiirken, implantasyon bdlgesi disindaki yapilar
gerileyerek diiz koryon ve membranlar1 olusturur. 14. giinde mezenkimal hiicreler

ekstraembriyonik mezoderm adi verilen gevsek bir bag dokuya doniisiir. Hormonal



aktivite ve mekanik bir uyaran gelismelere paralel olarak endometrial stroma
hiicrelerinde proliferasyona ve biiyiimeye yol acar ve desidual hiicreleri olusturur
(26,27). Lakiiner evre sonunda embriyo uterus epiteli ile kaplanmis ve tam olarak

endometriuma gomiilii haldedir.

Sekil 2: Lakiiner evre

3. Erken Villus Evresi:

Bu evrede sitotrofoblastlar sinsisyotofoblastlar arasinda ilerlemeye baslar ve 14. giinde
sinsisyotrofoblastlar1  delerek  maternal stroma ile temas ederler. Dista
sinsisyotrofoblastlar ve igte sitotrofoblastlardan olusan yapilar primer villuslari
olusturur. Fertilizasyonun 15. giinlinde mezensim hiicrelerinin villuslarda goriilmesiyle
sekonder villuslar meydana gelir. Yaklasik 21. giinde, villus mezensiminde
hemanjiyoblastik prekiirsor hiicrelerin olusturdugu endotel hiicreleri gozlenir. Fetal
kapillerin olugmasiyla birlikte sekonder villuslar artik tersiyer villus adini alir.
Fetomaternal bariyerin olusumuyla birlikte intervilloz alanda fetomaternal dolasim
baslar. Bu bariyer gebelik haftalarma gore degiskenlik gosterir. Sinsityotrofoblast
kalinlig1 20 pm’den 3,5 pm’lara azalir. Devamlilig1 kaybolan sitotrofoblastlar termdeki
plasental villus alaninin ancak % 20’sinde bulunur. Villus yapisinda meydana gelen
degisikliklerle 1. trimesterde 50-100 pum olan maternal-fetal diflizyon mesafesi terme
ulagmis bir gebelikte yaklasik 4-5 um’a iner. Tiim bu degisiklikler fetiisiin biiylimesi ile
birlikte artan metabolik ihtiyaglarmi kargilamaya yoneliktir (30).



Sekil 3: Erken villus evresi

Plasenta bozukluklarmi anlamak i¢in bilinmesi gereken en 6nemli yapilardan birisi de
villuslar ve intervilloz mesafedir. Plasental villuslarin yiizeyel tabakasini maternal kan
ile direkt temas kuran sinsisyotrofoblastlar olusturur. Gebeligin erken doneminde
sinsisyotrofoblastlar tiim villus agacinimn yiizeyini ve intervilloz aralig1 kesintisiz olarak
kaplayan sinsityal tabaka olustururken, gebelik ilerledik¢e 6zellikle koryonik tabaka ve
trofoblastik kabugun ylizeyindeki sinsisyotrofoblastlarda fokal dejenerasyon gelisir ve
bu alan kisa siirede fibrinle kapatilir (25,26). Sinsisyotrofoblastlarm altinda sitotrofoblast
hiicreleri (Langhans hiicreleri) yer alir. Plasenta villusu, villéz stromay1 ¢evreleyen sito-
sinsisyotrofoblast hiicrelerinden meydana gelir. Trofoblastik tabaka, madde transferini
ve sekresyonu saglayan ana bolgedir. Sitotrofoblastlar proliferasyon yetenekleri ile
oksijen miktarini belirlemede rol alir. Epitelyal tabaka ve sinsityal hiicreler ise gaz, su ve
glukozun tagmmasmi gergeklestiren bolgedir. Ayrica kalin sinsityal tabaka proteolitik
hormonlarin ve plasental proteinlerin sekresyonu, steroid hormon metabolizmasi ve
fetomaternal protein transferinden sorumludur (25,29). Villoz stroma, fetal
mezodermden koken alir ve burada fetal damarlar, bag doku hiicreleri ve fetal
makrofajlar (Hoffbauer hiicreleri) bulunur. Hoffbauer hiicreleri gebeligin ilk yarisinda
cok sayida, iri sitoplazmik vakuole sahip iken ileri doénemlerde vakuollerin sayis1 ve
boyutu azalir, intrasitoplazmik graniiller belirginlesir (25,26). Bunlar, stromada savunma
yapma, mezenkimal hiicreleri indiikleyerek ya da inhibe ederek villus stromasinin
sekillenmesini saglama, plasental siv1 akigini kontrol etme, anjiyogenezi yonlendirme ve

kollajen iiretimini dolayli olarak tesvik etme gorevlerine sahiptir. Villus damarlarmin
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endoteli makromolekiillerin transferini kontrol eder. Endoteli ¢evreleyen hiicreler ise
vazoregiilasyonda gorevlidir. Gebelik ilerledikce ve plasenta biiyiidiikce metabolik
ihtiyaglar1 daha rahat saglamak ve transport etkinligini arttirmak igin tiim bu yapilarda
histolojik degisikler meydana gelmektedir. Bunlar; sinsityumda incelme, Langhans
hiicrelerinin kismen kaybolmasi, stromada azalma, kapillerlerin sayisinin artmasi ve
sinsityal ylizeye yaklasmasidir (27).

Villuslar, biiyiik bir cogunlugu intervilloz mesafede serbest halde bulunan, makroskobik
olarak agac benzeri yapilardir. Bir villus agacinda bulunan yapilar 5 gruba ayrilir (31).

1) Stem villus

2) Uzun matiir intermediate villus

3) Terminal villus

4) Immatiir intermediate villus

5) Mezenkimal villus

Bunlardan villus agacinin sonunda yer alan ve villus yapismin % 30-40’1n1 olusturan
terminal villuslar gaz ve besin aligverisinin yapildigi1 temel yapilardir (32).

Implante olan blastokistin trofoblastlar1 implantasyon kutbu ve anti-implantasyon kutbu
olarak ayrilir. 11k villuslarin gériilmesi ile bazal koryon tarafindan koryon frondozum
olusur. Fertilizasyondan sonraki 3. haftanin sonunda ise anti-implantasyon kutbunda
villuslardaki dejeneratif degisikliklerin goriildiigii alan ile trofoblastik kabuk kaynasarak
koryon leave olusur. Koryon leavenin karsi kutbunu olusturan koryon frondozum,

gelisimin 16. haftasina kadar izlenir (26).

Miadinda koryonik plagin tabakalar1 su sekilde 6zetlenebilir:
1-Amniyon epiteli

2-Kompakt tabaka

3-Amniyon mezodermi

4-Siingerimsi tabaka

5-Koryonik mezoderm

6-Primer sitotrofoblast
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7-Homojen Langhans fibrinoidi

8-Kalint1 sinsisyotrofoblast ya da retikiiler Langhans fibrinoidi

Bazal plak; intervilloz araligin maternal yiiziinii olusturur. Ekstravilloz trofoblast,
gebelige 6zgli endometrial stroma, fibrinoid, dejenere olmus villuslarin ve maternal
damarlarin kalintilar1 gibi yapilardan olusmus belirgin bazal plak su yapilardan
olusmaktadir: (26).

1- Rohr’un fibrinoid tabakasi: intervilloz aralifa bakan bazal plagin bu i¢ ylizeyinin baz1
bolgelerinde, ylizeyi 6rten, dejenere olmus sinsityotrofoblast kalintilar: bulunur.

2- Sinsityotrofoblast tabaka: sinsisyotrofoblastik seridin {lizerine oturdugu ve yer yer
yirtilmig, rudimenter bir bazal lamina tarafindan trofoblasttan ayrilan, kollajen fibril ve
fibroblastlardan olugmus, siirekli olmayan bir bag dokusu tabakasidir. Bu tabaka sadece
sinsisyumun bulundugu alanlarda bulunur.

3- Heterojen doku tabakasi: sitotrofoblast, Rohr’un fibrinoid pargalari, gevsek
diizenlenmis bag dokusu, daginik desidual hiicreler, hiicre artiklari, ortiilmiis villuslar ve
gomiilmiis hiicre kolonlar1 olmak iizere bir seri degisik elemanin ortaklasa olusturdugu
tabakadr.

4- Nitabuch fibrinoid tabakasi: bir ag seklinde ve lamelli bir yap1 halindedir. Yer yer
stirekliligi kesilir ve Rohr fibrinoidi ile kaynasabilir.

5- Bazal plagm dip tabakasi: dogum esnasinda plasentanin, plasental yataktan ayrilmasi,
genellikle Nitabuch hatt1 boyunca olmaz; daha derinden olur. Bu nedenle bazal plagin
tabanina bazi dokular eklenir ve bazal plagin dip tabakasimi olusturur. Bu tabakayi
olusturan elemanlar, desidua hiicreleri ve endometriumun stromal diger elemanlaridir.
Desidualizasyon progesteron etkisinde olan endometrial siklusun 23. giiniinde ilk kez
goriiliir ve endometrial stroma hiicrelerinin biiylimesi ve epiteloid bir karakter
kazanmalar1 ile tanimlanir. Desidua yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerine gore 3’ ayrilir
(26):

1- Desidua bazalis: implantasyon alanindaki maternal dokudur. Desidua bazalis,
trofoblastik invazyonu durduran, immiinolojik bariyeri kuran, gebelikten sonra da

endometriyumu yenileyebilme 6zelligine sahip olan tabakadir.

12



2- Desidua kapsiilaris: embriyo taslagmin uterus liimenine bakan tarafindaki maternal
dokudur.

3- Desidua paryetalis: gebelikle birlikte uterus liimenini kaplayan epitel ve onun
altindaki lamina proprianin degismesiyle olusan desidua kismidir. Uterus liimeninin
plasentasyon disindaki alanlarin1 doser. Fetiisiin biiyiimesine bagli olarak uterus
boslugunun kapanmasiyla desidua kapsiilaris ve desidua pariyetalis yapisirlar. Gebeligin
son li¢ aymda desidua kapsiilaris tamamen ortadan kalkar, amnion ve diiz koryon ile
desidua paryetalis kaynasir (26).

2.2 PLASENTAL ANORMALLIKLER

2.2.1. Gelisimsel Anormallikler

2.2.1.1. Plasenta Ekstrakoryalis

Bazal tabakanin koryon tabakasindan daha biiyiik olmas: ile karakterize olup iki tipi
bulunmaktadir. Sirkummarjinat tipinde villustan membran6z koryona gegis yassilasmis
bir plasental membran halkasi ile olurken, sirkumvallat tipinde halka plasentanin
kenarindan katlanarak yiikselmektedir. Patogenezi net olmamakla birlikte kotii gelismis
koryon frondozum, diisiik intra-amniotik basing, ovumun agir1 derecede ylizeyel
implantasyonu, erken gebelikte marjinal hemoraji ve genetik faktorler sugclanmaktadir.
Abort sikliginda artig, antepartum kanama, prematiir dogum ve perinatal 6liimle iliskisi
gosterilmis olsa da bu iligki net degildir (26).

2.2.1.2. Membranoz Plasenta

Plasental villuslarin dis yiizeyinin membranlarla kapl olmasi olarak bilinmekle birlikte
plasenta previaya yol agarak abortus ya da erken doguma yol agabilecek antepartum
kanamalara sebep olabilmektedir. Ayica bu vakalarm iicte birinde plasenta increata
gelismektedir. Endometrit, kotli gelismis desidual kan akimi, endometrial hiperplazi ve
blastokistin derin implantasyonu hastalarin 6ykiisiinde olabilir (26).

2.2.1.3. Aksesuar Lob

Farkli boyutlarda plasentanin komsulugunda, plasentaya koryonik doku isthmusu ya da
membranla tutunmus olan bir ya da daha fazla sayida olabilen par¢a yada parcalar olarak

tanimlanmaktadir. Klinik olarak genelde Onemsiz olarak bilinmekle birlikte dogumda
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plasenta ayrilmasi esnasinda uterusta kalarak subinvolusyona ya da postpartum
kanamaya sebep olabilir (26).

2.2.1.4. Iki Loblu Plasenta

Birbirinden ayrik ya da koryonik doku ile birbirine bagli olan iki parcali plasenta olarak
tanimlanmaktadir. Genelde velamant6z tipte olan gobek kordonu her iki lobun arasina
sikismig olarak goriinmektedir. I1k trimesterde kanamaya neden olabilir (26).

2.2.1.5. Fenestra Yapisina Sahip Plasenta

Diskoidal plasentanin santral kisminin kayboldugu nadir olarak goriilen ve patogenezi
net bilinmeyen bir plasenta anomalisidir. Genellikle plasentada eksik villoz doku
olmakla birlikte bazen plasentanin ortasinda gercek bir delik olabilmektedir. Klinik
acidan bakildiginda uterusta doku kaldig: diistiniilmekte ve hastaya gereksiz miidahaleye
sebep olabilmektedir (26).

2.2.1.6. Halka Seklinde Plasenta

Kusak ya da anniiler plasenta olarak da bilinen bu durum nadir goériilmektedir. Bazen
halka seklinde goriilmekte fakat daha ¢ok halkanmn bir boliimiiniin atrofiye ugramasi ile
plasenta at nali seklinde goriinmektedir. Gebeligin erken doneminde diizenli villoz
atrofinin distorsiyonu sonucu meydana gelir. Diisiik dogum agirhigi ve peripartum
kanama ile iliskilidir (26).

2.2.2. Fonksiyonel Plasental Bozukluklar

2.2.2.1. Perivilloz Fibrin Depolanmasi

Hemen hemen tiim plasentalarda villuslarin ¢evresinde az da olsa fibrin bulunmaktadir.
Bu lezyonlar intervilloz alanlar1 dolduran fibrin igerisine gdmiilmiis villuslar seklindedir.
Fetal damarlar skleroze olmakta ve villus stromasi belirgin fibrotik hal almaktadir. Bu
durum term gebeliklerin %25’inde goriiliir ve fetiis i¢in fonsiyonel bir 6nemi yoktur.
Nadiren de olsa villoz parankimin %80-90’min tutuldugu masif perivilléz fibrin
depolanimi fetal 6liime sebep olabilir (26).

2.2.2.2. infarkt

Villoz parankimin %5’ inden azin1 olusturan infarkt alanlar1 klinik 6neme sahip degildir

ve gebeliklerin %25-30’unu olusturur. Plasental infarkt alaninin villoz parankimin
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%10’undan fazlasmi kapladigi durumlarda fetal hipoksi, biiylime geriligi ve intrauterin
oliim riski artmaktadir (26,33).

2.2.3. Hematom ve Trombiisler

2.2.3.1. Retroplasental Hematom

Uterus duvari ile plasentanin bazal tabakasi arasinda kalan hematom alanidir. Siklig1
yaklasik %4.5°tir. Risk faktorleri arasinda preeklampsi, travma, sigara kullanimi, akut
koryoamniyonit ve kokain bagimliligi bulunmaktadir (34). Patolojik bulgular boyut,
lokalizasyon ve siireye bagli olarak degiskenlik gostermekle birlikte plasenta
dekolmanina neden olarak fetal distress ve tiiketim koagulapatisine yol acabilmektedir
(34).

2.2.3.2. Subamniyotik Hematom

Cogunlukla dogum sirasinda belirgin kord traksiyonu ile kendini gésteren bu durum
plasentanin fetal yliziinde goriilmektedir (25).

2.2.3.3. Marjinal Hematom

Retroplasental hematomdan farkli olarak bazal tabakada incelmeye ya da iizerindeki
villoz parankimde nekroza yol agmayan, plasentanin bir kenarinda goriilen lezyondur.
Asag1 yerlesimli plasentalarin kenarinda kalan uteroplasental venlerin riiptiirii sonucu
oldugu diistiniilmektedir. Antepartum kanamaya neden olabilmektedir (25,34)

2.2.3.4. Yaygin Subkoryal Tromboz

Koryon tabakasi ile villoz doku arasinda yer alan trombiis alan1 1 santimetreden daha
kalindir ve genelde maternal kandan koken alir. Yaygin subkoryal trombiisler abortusa
neden olabilirken kiiglik lezyonlarin klinik ag¢idan herhangi bir 6nemi yoktur (25).
2.2.3.5. intervilloz Trombiis

Siklikla koryon ve bazal tabaka arasinda yer alan intervilloz sahanin herhangi bir
yerinde olusan pihtidir. Intervilldz trombiis tiim plasentalarm %40’inda yer alir. Kiigiik
fetomaternal kanamalar gebeligin tiglincii trimesterinde daha sik olarak karsimiza
cikmaktadir. Maternal dolasimdaki fetal hiicre sayisi ile intervilloz trombiis miktari
iligkilidir. Masif fetomaternal kanama oldugunda siddetli fetal anemi ya da intrauterin
kayp olabilir (25,34).

2.2.4. Fonksiyonel Onemi Olmayan Anormallikler
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Subkoryonik fibrin plaklar ve septal Kistlerin klinik bir 6nemi yoktur (25). Plasental
kalsifikasyon, komplikasyonsuz term gebelere gore anormal gebeliklerde daha sik
goriilse de herhangi bir fetal komplikasyonla iliskisi gosterilememistir. Daha siklikla ilk
gebeliklerde goriilmektedir. Genelde anne yasi kiiglik olan, yiikksek sosyoekonomik
diizeye sahip ve yaz aylarinda dogum yapmis olanlarda daha siklikla goriilmektedir.
Ayrica sigara icenlerde gebeligin daha erken donemlerinde goriilmektedir (25).

2.2.5. Plasenta Yerlesim Anomalileri (Plasenta Previa)

Plasentanin fetiisiin viable olduktan sonraki siiregte alt uterin segmente yerleserek
internal servikal osu kismen veya tamamen kapatmasi durumudur. Maternal ve perinatal
morbidite ve mortalitenin Oonemli nedenlerinden biri olan plasenta previa iiglincii
trimester kanamalarinin en sik nedenleri arasinda yer almaktadir (35). Yerlesim yerine
gore plasenta previa dort gruba ayrilarak incelenmektedir:

Plasenta previa totalis: Internal servikal osu plasentann tamammimn kapatmasi
durumudur.

Plasenta previa parsiyalis: Internal osu plasentanmn kismen kapatmasi durumudur.
Plasenta previa marjinalis: Plasentanin kenar1 internal os sinirina dayanmaktadir.

Alt yerlesimli (low-lying) plasenta: Plasentanin kenarmin internal osa tamamen

gelmedigi 2 cm ya da daha yakin yerlesimde oldugu durumlar olarak tanimlanmaktadir

(36,37).

Komplet Parsiyel Marjinal Asag yerlesiml

Sekil 4: Plasenta previa tipleri (38).
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Plasenta previa siklig1 yapilan ¢alismalar arasinda farkliliklar gostermektedir. Elli sekiz
calismanin dahil edildigi derlemede bu oran 3.5-4.6/1000 dogum olarak bildirilmistir.
Parkland Hastanesi’nin 12 yillik verilerinde 160.000°den fazla dogum degerlendirilmis
ve bu oran %26 olarak bulunmustur (35).

Plasenta previa etiyolojisi net olmamakla birlikte yapilan ¢alismalar sonucunda bazi risk
faktorleri belirlenmistir: (39-41).

Maternal yas: Plasenta previa riski 35 yas tizerindeki kadmlarda 4 kat artarken, 40 yas
iizeri kadinlarda bu oran 9 kata kadar ¢ikmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda 20-29 yas
araligindaki nullipar kadinlarda plasenta previa siklig1 % 0.03 iken, 40 yas tistiindeki
multipar kadinlarda bu oran % 0.25 olarak tespit edilmistir (42,43).

Artms parite sayisi: Nulliparlarda plasenta previa sikligi %0.2 iken, bu oran grand
multiparlarda %5’e kadar ¢ikmaktadir (44,45).

Artmus C/S sayisi: Daha once bir kez sezaryen olmus gebelerde, plasenta previa riski %
0.65 iken, ikinci sezaryen sonrasi % 1.5, li¢lincli sezaryen sonrasi % 2.2, dordiincii
sezaryen ve sonrasinda risk % 10 olarak bildirilmistir (46).

Cogul gebelikler: Cogul gebelikler ve plasenta previa riski arasindaki iligki net olarak
belirlenmemis olmakla birlikte yapilan ¢alismalarin bazilarinda risk artis1 gozlenmisken
bazilarinda bu iliski gosterilememistir (47,48).

Onceki gebelikte plasenta previa oykiisii: Sebebi bilinmemekle birlikte bir onceki
gebelikte plasenta previa varhigi sonraki gebelikte plasenta previa gelisimini 8 kat
arttirmaktadir (49).

Sigara kullammmi: Sigara kullanimi plasenta previa rolatif riskini yaklagik iki kat
arttirmaktadr  (50,51). Karbonmonoksit hipoksemisi plasental hipertrofiye yol
acmaktadir. Ayrica bu siiregte olusan inflamatuvar ya da atrofik degisikliklerin sonucu
olarak desidual vaskiilarizasyon defekti meydana gelmekte ve bu durumun da plasenta
previa olusumuyla baglantili oldugu diistiniilmektedir (52).

Kokain kullanimi: Bagimsiz risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (53).

Tekrarlayan diisiikler ve kiiretaj sayisi: Gegirilmis uterin cerrahiler plasenta previa

risk artisina sebep olabilmektedir (54).
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Erkek fetiise sahip olmak (40).

Etnik koken: Asyali kadinlarda diger etnik gruplara gore daha fazla oranda
gorilmektedir (53).

Yiiksek rakim: Yiiksek rakimin hipoksemiye sebep olup plasenta previa olusumunu
arttirdig1 diistiiniilmektedir (55).

Konjenital uterin anomaliler

Infertilite tedavisi

Plasenta previa patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte birkag hipotez
bulunmaktadir:

1.Gecirilmis cerrahi ya da gebeliklere baglhh olarak plasenta uterusun {ist
segmentlerindeki suboptimal defektif implantasyon alani yerine uterus alt segmentine
dogru yerlesebilmektedir (50,35).

2.Plasenta uteroplasental perflizyonunun azalmasina yanit olarak internal servikal osu
kapatabilmektedir (56).

3.Cogul gebelikler daha biiylik plasental yiizey alami gerektirmektedir ve buna bagh
olarak plasenta internal servikal osu kapatabilmektedir (56).

4.Uterin skar bolgeleri hipoksik olan bdlgelerdir. Bu bdlgelerde embriyonun gelisimi
sitotrofoblast proliferasyonuna ya da artmis invazyona sebep olabilmektedir (57).
5.Nitabuch tabakasmin yoklugu veya yetersiz gelisimi ile anormal plasenta invazyonu
meydana gelir. Primer invaziv trofoblastik hiicreler monontikleer tiptedir. Bu hiicreler,
disiik invaziv potansiyeli olan multiniikleer dev hiicrelere doniisiirler. Multiniikleer
hiicrelerin gelisiminde meydana gelecek anomaliler plasentanin yerlesim anomalilerine

sebep olabilmektedir (57).

Plasenta previa olgular1 genellikle ikinci trimester sonu ya da ii¢ilincii trimesterde olusan
agrisiz kanamalar ile hastaneye bagsvurmaktadir (58). Plasentanin internal servikal osun
istiine yerlestigi durumlarda servikal osun agilmasi ile plasental yapisma alanlarinda
yirtilma ve buna bagl olarak kanama meydana gelebilmektedir (58). Ik kanama genelde
32-34.gebelik haftalarinda meydana gelir. Olgularin yarisina yakininda 36.gebelik

haftasindan once , %2’sinde ise 40. gebelik haftasinda kanama goriilmektedir (59).
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Plasenta previa olgularinda daha erken donemde de kanama olabilir fakat bu genellikle
diistikle sonuglanmaktadir. Plasentanin servikal osa yakin oldugu fakat osu kapatmadigi
durumlarda ise kanama dogum eylemi baglayana kadar olmayabilir. Ayrica dogum
eylemi sonrasinda plasenta ¢ikarildiktan sonra da kanama devam edebilir. Ciinkii alt
uterin segmentteki kaslar yeterince kasilamaz. Ayrica plasentanin yerlestigi bolgedeki
serviks ve alt uterin segmentteki laserasyon alanlarindan da kanama meydana gelebilir
(58).

Plasenta previa olgularinda meydana gelen kanama miktar1 ¢ok degiskenlik gosterebilir
ve klinik olarak plasentanin dekole oldugu durumlar ile karisabilir (58). Klinik pratikte
bu durumu ayirt etmek i¢in plasenta previa olgularinda agrinin olmamasi ayirici olabilir.
Fakat akilda tutulmasi1 gereken nokta plasenta previali olgularmm % 10’una dekolmanin
eslik edebilecegidir (60).

Tan1 klinik, fizik muayene ve ultrasonografi ile konulmaktadir. Plasenta previa
diisiiniilen olgularda miimkiin oldugunca dijital muayene yapilmamalidir. Bu olgularda
yapilacak olan nazik bir dijital muayene bile siddetli kanama ile sonuglanabilir (36).
Klinik tanida abdominal palpasyonun yeri yoktur. Fakat 6nde gelen fetal kismin pelvise
yerlesmemis olmasi previa olasiligini diistindiiriir. Giiniimiizde goriintiileme cihazlariin
artmasit ile birlikte tanida klinik muayeneye daha az ihtiya¢ duyulmaktadir (37).
Plasenta previa tanis1 koymada en sik kullanilan yontem yiliksek giivenilirligi ve non-
invaziv Ozelligi ile ultrasonografidir. Gebeligin 24. haftasindan Once yapilan
transabdominal ultrasonografide plasentalarin yaklasik % 28’1 asag1 yerlesimli iken, 24.
haftadan sonra bu oran %I18’lere diismekte, termde ise yaklasik %3 oraninda
goriilebilmektedir (61). Erken gebelik haftasinda ultrasonografi ile plasental yerlesimin
daha diisiik dogrulukla tespit edilebildigi Comeau ve arkadaslarmin c¢aligmasinda
gosterilmistir. Bu calismada gebeligin 18-23. haftalarinda ve plasenta ile internal
servikal os arasindaki uzaklik 25 mm’den daha az iken sonografinin plasenta previa i¢in
ongordirme giici %40 ve duyarliligi %80 olarak bildirilmistir (62). Transvajinal
ultrasonografinin  kullanilmasimnin da giivenilir bir teknik oldugu daha onceki
calismalarda gosterilmistir (63). Hatta transvajinal ve transabdominal yontemleri

karsilastiran c¢aligmalarda, transvajinal sonografi plasenta previa tanist koymada
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transabdominal yonteme gore daha iistiin bulunmustur (62). Yapilan bagka bir ¢alismada
Hertzberg ve arkadaslari da transperineal ultrasonografinin previa tanisinda plasenta
lokalizasyonunu net bir sekilde tanimladigini bildirmislerdir (64).

Tanida faydasi gosterilmis bir diger yontem de manyetik rezonans goriintiilemedir.
Manyetik rezonans goriintiilemenin objektif ve tekrarlanabilir olmas1 kullanici hatalarini
minimalize etmektedir. Ayrica posterior duvar yerlesimli plasenta previa olgularinda ve

plasental invazyon anomalilerinde ultrasonografiden daha {istiin bulunmustur (65). Fakat

yliksek maliyet ve lojistik problemlerden dolayr tanida rutin bir tetkik olarak
kullanilmamaktadir (66).

Sekil 5: Manyetik rezonans goriintiilemede plasenta previa totalis olgusu (37).

Plasenta previa olgularinin yonetimindeki temel ama¢ hem anne hem de fetiis i¢in
minimal risk ile fetal gelisimin saglanmasi ve perinatal mortalite ve morbiditenin
azaltilmasidir (67,68). Bu olgularin izleminde hastalarin ayaktan mi yoksa hospitalize
edilerek mi izlenmesi gerektigi tartigmali konular arasinda yer almaktadir. Macafee,
secilmis olgularda tam donanimli hastanelerde izlem tedavisini 6nermekte iken Cotton
ve arkadaslari, ayaktan takip edilen ve hastanede yatirilarak izlenen olgular arasinda
perinatal ve maternal mortalite agisindan herhangi bir farklilik olmadigini bildirmislerdir
(67,68). Bu ¢alismalarin aksine D’Angelo ve Irwin plasenta previa olgularinin doguma
kadar hastanede izlenmesiyle yenidogan Oliimiiniin azaltilabilecegini ve tedavi

maliyetinin disiirilebilecegini gostermislerdir (69).
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Izlem sirasinda karsimiza ¢ikacak sorunlardan birisi preterm eylemdir. Ayrica plasenta
previa olgularinda yaklasik olarak %40 oraninda erken membran riiptiirii ve preterm
dogum meydana gelebilmektedir (70). Preterm eylem sebebi ile bagvuran hastalarda
tokolitik tedavi baslanabilir fakat vajinal kanamaya eslik eden uterus kontraksiyonlari ve
plasenta dekolmani gibi durumlar tokolitik kullanimi i¢in kontrendikedir (71). Plasenta
previa hastalarinda 32. gebelik haftasindan 6nce dogum orani1 %20, dogumdaki gebelik
haftasina bagl olarak perinatal 6liim oran1 %73 olarak belirtilmistir (67). Izleme alman
biitlin olgular i¢cin kan hazirhigi yapilmali, koit yasagi onerilmeli, hasta olasi riskler
konusunda bilgilendirilmelidir. Fiziksel aktivitenin kisitlanmasinin  yarar1 ise
tartigmalidir (55). Hospitalize edilen olgular ek obstetrik risk faktorii yoksa ve son 48
saat i¢cinde kanama olmamigsa taburcu edilebilir (37,55,72).

Asemptomatik plasenta previa olgularmin takibinde plasentanin servikal os ile olan
iliskisinin degerlendirilmesi i¢in 28. gebelik haftasindan itibaren 4 haftada bir sonografik
degerlendirme 6nerilmektedir (55).

Kanama ile bagvuran hastalarda ama¢ hemodinamik stabilitenin saglanmasidir. Hastaya
damar yolu a¢ilmali, mayi destegi verilmeli, idrar ¢ikisi takip edilmeli, kan grubu
belirlenmeli, koagiilasyon ve hemogram parametreleri degerlendirilmelidir (55).
Transflizyon karar1 ve miktar1 kan basinci, maternal ve fetal kalp hizi, idrar ¢ikis1 gibi
hemodinamik parametrelere gore yapilmalidir (55). Bu olgularda olusabilecek fetal
anemi ya da hipoksi tehlikesine karsi; fetal tasikardi, reaktivite kaybi, devam eden
variabilite kaybi, ge¢ deselerasyonlar veya siniizoidal patern agisindan siirekli fetal
monitorizasyon yapilmalidir (55). Giiven vermeyen fetal kalp atim monitorizasyonu,
anne hayatini tehdit eden masif kanama, otuz dort gebelik haftasindan sonra olusan
belirgin vajinal kanama durumlarinda dogum planlanmalidir. Asemptomatik plasenta
previa olgularinda akciger matiiritesi tamamlanmamissa ve kontraksiyon, kanama ya da
servikal kisalma yoksa 38. gebelik haftasina kadar dogum i¢in beklenebilir (55) Plasenta
previa parsiyalis ve plasenta previa totalis olgularinda dogum acil veya elektif sekilde
sezaryen ile gergeklestirilmelidir (73). Plasenta previa marjinalis durumlarinda ise

normal dogum denenebilir.
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Dogum oOncesi transfiizyon ve gecirilmis sezaryen Oykiisii olan hastalarda plasenta
invazyon anomalisi olabileceginden histerektomi ic¢in hazirlikli olunmalidir. Dogum
Oncesi sonografi ile plasentanin yerlesimi belirlenmeli ve yapilacak insizyon sekline
karar verilmelidir (55). Kanamay1 durdurmak i¢in plasental yataklara atravmatik
stitiirler atilabilir, myometrium i¢ine PGF2a uygulanabilir ve uterin kaviteye balon
tamponad yerlestirilerek kanam durdurulabilir (74,75). Uterin arter embolizasyonu
yapilabilir, basarili olunmazsa internal iliak arter ligasyonu ya da histerektomi
denenebilir (37).

2.2.6. Plasenta Invazyon Anomalileri (P1A)

Desidua bazaliste meydana gelen defekt sonucunda desidua bazalis tabakasinin ve
miyometriyumun koryonik villiisler tarafindan invaze edilmesi sonucunda olusmaktadir.
Histolojik olarak bakildiginda ise Nitabuch tabakasmin eksikligi veya olmamasi olarak
tanimlanmaktadir (36).

Plasenta invazyon anomalileri 3 grup altinda incelenmektedir:

1.Plasenta akreata: Villuslar direkt kas tabakasma kadar ilerlemis fakat kas igine
gecmemistir.

2.Plasenta inkreta: Villuslar kas tabakasinin igerisine girmistir.

3.Plasenta perkreta: Villuslar seroza ve ¢evre dokulara ilerlemistir (21,76).
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Parcrata
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Sekil 6: A) Plasenta akreata B) Plasenta inkreata C) Plasenta perkreata (58).

Bu ii¢ grup arasinda plasenta akreata en hafif form olarak bilinmekteyken plasenta
perkreata ise en agir form olarak karsimiza ¢ikmaktadir (76). Retrospektif olarak
yapilan ¢aligmalarda PIA olgularinin %75’ inin plasenta akreta (vera), %18’ inin plasenta
inkreata, %7’sinin ise perkreta seklinde dagilim gosterdigi tespit edilmistir (22). Artmis
maternal mortalite ve morbiditeye neden olan PIA’nin mortalitesi %7 olarak bilinmekle
birlikte postpartum histerektomilerin en sik nedenidir ve obstetrik histerektomilerin
%50-65’1ne eslik etmektedir (22).

Tani, hem klinik hem de histolojik bulgulara dayanir (77). Prenatal donemde siiphe
edilmekle birlikte asil tan1 dogum eylemi swrasinda plasentanin nazikc¢e ¢ikarilmaya
calisilmasindaki basarisizlik ile konulmaktadir. Kesin tam1 ise histerektomi
materyalinden alinan 6rneklerde plasenta invazyonunun histopatolojik olarak saptanmasi
ile konur (37). Sonografi tanida son derece Onemlidir. Sonografi tani kriterleri su
sekildedir:

1- Uterus duvari ve plasenta arasindaki hipoekojen halonun kaybu,

2- Plasenta i¢inde irregiiler hipoekojen bosluklarin (lakiinlerin) gézlenmesi, “moth-
eaten” gOrinimi

3- Mesane ve uterus duvari arasindaki hipoekojen halonun yer yer kaybolmasi

4- Renkli doppler ile plasenta ve miyometriyum arasinda siirekli ve disiik direngli kan
akimmin gozlenmesi, serviks iizerinde pulsatil venéz akim goésteren hipervaskiiler
lakiinlerin gozlenmesi (78).

PiA’l1 olgularda, transvajinal ultrasonografi, transabdominal ultrasonografiye gore daha

cok avantaj saglamaktadir (21). Plasenta arkasindaki hipoekojen halonun kaybi %57,
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plasental lakiinler %78.6, mesane ve uterus duvari arasmndaki hipoekojen halonun
kesintiye ugramasi ise %?21.4 oraninda sensitiviteye sahiptir (79). Prenatal tanida
sonografi yaygm olarak kullanilsa da manyetik rezonans goriintiilemenin de PIA
olgularinda kullanimi1 yayginlagmaktadir (21). Manyetik rezonans goriintiileme 6zellikle
plasentanin posterior duvar yerlesimli oldugu veya miyomektomi sonrasi olusan PIA
olgularinin tanisint koymada son derece Oonemli role sahiptir (65). Plasenta akreata
olgularimda maternal dolagima fazla miktarda alfa-fetoprotein (AFP) gecisi olabilir. Bu
nedenle, 2. trimesterde MSAFP artisin1 agiklayacak herhangi bir neden bulunamazsa
plasenta akreatadan siiphelenilmelidir (21).

PIA igin risk faktdrleri daha net bilinmekte fakat etiyolojisi hakkinda netlik
bulunmamaktadir. Saglikli bir gebeligin 9-12. haftalar1 arasinda koryonik villuslar
desiduanin spongioz tabakasina implante olmaktadir. Plasentanin bazal tabaka
proksimalinde ekstraseliiler ya da fibrin materyalinden olusan koryonun desiduadan
ayrildigi smir hattina denk gelen bir yariklanma alani bulunmaktadir. Interstisyel
trofoblastlar miyometrial dokuya invazyon gosterirken, endovaskiiler trofoblastlar
maternal spiral arterlerin yeniden bi¢cimlenmelerini saglar ve boylece uterus duvari iki
grup ekstravilloz sitotrofoblast tarafindan invazyona ugramis olur (80). Tim bu
yapilanma sonucunda dogum eylemi sonrasinda miyometriyal kontraksiyonlarla plasenta
bu yariklanma alanindan ayrilabilmektedir. Bu durum postpartum hemostaza da katki
saglamaktadir. Fakat anormal gerceklesen implantasyon sonucunda kanama
gerceklesmektedir (36).

Anormal plasentasyon daha az desidual doku ya da asir1 trofoblast invazyonuna baglh
olarak meydana gelmektedir (25). Sezaryen, uterin kiiretaj, miyomektomi gibi uterin
kaviteye yapilmis herhangi bir girisim sonucunda olusan lokal defekt bolgelerinde
anormal plasentasyon olusabilmekte ve bu durum plasenta invazyon anomalisine Sebep
olabilmektedir.

Saglikli bir gebelikte primer invaziv trofoblastik hiicre tipi mononiikleer hiicrelerdir ve
birleserek diisiik invazyon potansiyeline sahip olan multiniikleer dev hiicreleri
olugtururlar. Bu dev hiicreler ekstravilloz trofoblastlarm differansiasyonunda son

basamak olarak bilinmektedir. PIA olgularindan alman &rneklerde plasental-
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miyometriyal alanda dev hiicre daha az oranda goriilmektedir. Bu da trofoblastlarin
kendisinde ya da diger diizenleyici faktorlerde anormallik oldugunu diistindiirmektedir
(25). Ayrica PIA olgularmin yaklasik yarisinda trofoblastik dev hiicre infiltrasyonlu
miyometrial spiral arterioller goriiliirken, normal implante olanlarin sadece %20’sinde
bu degisiklikler goriilmiistiir (25).

PiA icin birgok risk faktorii tammmlanmistir. Endometrial kaviteye yapilan invaziv
girigimlerin (kiiretaj, histeroskopik cerrahi, miyomektomi, endometrial ablasyon ve
uterin embolizasyon) hepsi PIA icin risk faktoriidiir. Ileri anne yasi, artmis gravida ve
parite sayis1 da PIA ile iliskili bulunmustur 2,76,91). Gegirilmis sezaryen dykiisii olan
hastalarda plasentanin yerlesim yerine gore PIA olma oranlar1 da degiskenlik
gostermektedir. Ornegin plasenta anterior ya da santral yerlesimli olan vakalarda
posterior yerlesimli olanlara goére anormal plasentasyon riski 4 kat fazladir. Bu duruma
eski sezeryan skar alanindaki desiduanin defektif olmasinin yol actig1 diisiiniilmektedir
(76). Ayrica 4 ve iizerinde sezaryeni olan olgularda sezaryeni olmayanlara oranla PIA
siklig1 %10 artis gdstermektedir. PIA’nin plasenta previa ile de yakindan iliskili oldugu
bilinmekte hatta previa olmayan vakalarda 90.004 oraninda goriiliitken previa
olgularinda bu oran %9.4’e ulagsmaktadir. Hatta 4 ve ilizeri ge¢irilmis sezaryeni olan
plasenta previali hastalarda PIA goriilme sikligt %67 lere ulasmaktadir (2,76,81).
Yiiksek maternal mortalite ve morbiditeye sahip olan PIA’ya bagh olarak birgok
postpartum komplikasyon gelisebilmektedir. Peripartum kanamaya bagl transfiizyon
ihtiyaci artis1 ve histerektomi gerekliligi bunlarin en sik goriilenleridir. Ayrica i¢ organ
hasar1 (iireter, mesane, barsak yaralanmasi), dissemine intravaskiiler koagiilopati,
pulmoner 6dem ve uzamis entiibasyona bagli ek komplikasyonlar olusabilmektedir. Tiim
bu sebeplerden dolay1 dogum eylemi dncesinde yapilmis olan erken tan1 multidisipliner
bir yaklasim saglamakta, bir¢ok komplikasyonu 6nlemekte ya da bu komplikasyonlarla
basa ¢ikmay1 kolaylastirmaktadir (82).

PiA olgularinda preoperatif dsnemde hasta ve yakinlar1 prognoz, olasi komplikasyonlar
ve tedavi yontemleri hakkinda bilgilendirilmeli ve dogum multidisipliner yaklagimin
uygulanabilecegi, donanimli yogun bakim iinitesine ve kan merkezine sahip tersiyer

merkezlerde gergeklestirilmelidir. Perioperatif kan hazirligi yapilmis olmali, hastaya
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optimum cerrahi i¢in uygun pozisyon verilmeli, mesane katerizasyonu uygulanmali ve
histerektomi ile olas1 komplikasyonlarla ilgili gerekli onamlar alinmalidir (9,83,84).
PiA’da dogum zamanlamasi igin optimum gebelik haftasi tartismalidir. Bazi
calismalarda 34 0/7 — 35 6/7 gebelik haftalarinda dogum Onerilmekteyken, bazi
calismalarda ise gebeligin 34. haftasinda tek doz betametazon uygulamasi sonrasi 48
saat sonra dogumun gergeklestirilmesi tavsiye edilmektedir (85,86). Bir yaklasima gore
fetal akciger matiiritesi 35-36. gebelik haftasinda bakilip test matiir ¢ikmasi halinde
dogum planlanabilir. Biiyiik bir vaka serisinde bu yaklagimda belirgin neonatal
morbidite saptanmamustir (73).

Plasenta akreata vakalarinda medikal ve cerrahi yontemlerle hemoraji kontrol altina
almabilirse de plasenta inkreata ve perkreata olgularinda bu durum pek miimkiin
olmayip sezaryen histerektomi kagmilmaz olabilir (50,54). Plasenta akreatada genellikle
radikal cerrahi 6nerilmekteyse de preoperatif donemde yiiksek oranda sliphe uyandiran
akreata varliginda 6zellikle hasta fertilitesini tamamlamis ise sezaryen histerektomi
planlanabilir (23). Ayrica bu olgularda midline insizyon yeterli eksplorasyonun
saglanmas1 agisindan Phannenstiel insiyona tercih edilebilir (87). Plasentanin st
kismidan fundal insizyon yapilarak fetiisiin dogurtulmasini takiben plasentanin
ayrilmasit denenmeden histerektomiye gecilmesi kanama miktarmi ve buna bagh
mortaliteyi Onlemesi acisindan Onemlidir. Histerektomi sekli olarak subtotal
histerektomide servikal bolgeden kanama olusabileceginden miimkiinse total
histerektomi seklinde olmalidir (87).

Konservatif tedavi plasenta ¢ikarildiktan sonra olusan kanama medikal ve/veya cerrahi
tedavilerle kontrol altina almabiliyorsa uygulanabilir. Uterotonikler ve hemostatik
ajanlar en sik kullanilan medikal ajanlar olmakla birlikte girisimsel radyolojik tedaviler,
Bakri balon tamponad, plasental yatagin siitiirasyonu gibi mekanik yontemler en sik
cerrahi girisimlerdir (56). Ozellikle kanamanm alt uterin segmentte oldugu durumlarda,
uterus alt segmentine siitlirlerin yerlestirilmesi kanamanin kontrol altina alinmasi i¢in
uygulanabilir  (61). Hipogastrik arterin balon okliizyonu veya uterin arter
embolizasyonu; mesane flepinin mobilizasyonu ve alt uterin segmentin disseksiyonu

sirasinda kanamay1 dnlemek amaciyla yapilabilir (60,88). Balon okliizyonu, floroskopi
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esliginde balon kateterlerin bilateral femoral arter yoluyla preoperatif donemde
yerlestirilerek hipogastrik arterlere dogru ilerletilmesini igerir. Bu yontemin kan kaybini
azalttigina ve siitlirlerin yerlestirilmesine uygun ortam sagladigina dair veriler
bulunmaktadir. Dezavantajlari ise deneyimli anjiyografi uzmaninin gerekliligi ve kateter
cikarilmasinin yine floroskopi altinda yapilmasi zorunlulugudur (37,55). Ayrica
tromboembolik olaylarda artis olusturduguna dair kanitlar mevcuttur (68). Hipogastrik
arter ligasyonunun basarisi ise %50 civarmdadir (52). Diger bir yaklasim ise plasenta
yapisma alaninin kiiretaji veya segmental rezeksiyonudur. Bu yaklasima gore fokal
olarak yapisik olan plasenta alami kiirete edilir ve buradaki kanama alanlar1 siitiire
edilerek kanama durdurulabilir. Eger bu kanamay1 durdurmazsa fokal akreata igeren
alana wedge rezeksiyon yapilip olusan uterin miyometriyal defekt siitiire edilebilir
(37,60). Fertilite istegi olmayan hastalarda ve hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalarda ise histerektomi birinci segenek tedavidir. Giiniimiizde PIA sezaryen
histerektominin en sik nedenleri arasinda yer almaktadir (89). Fertilite istegi olan ve
hemodinamik olarak stabil olan hastalarda ise konservatif yaklasim primer tedavidir
(23). Konservatif yaklasim uygulanan 434 hastay1 i¢ceren 10 kohort ¢alismasinda, uzun
ve kisa donem riskler incelenmistir. Bu yontemin uzun dénem ile ilgili veriler kisith
olmakla birlikte kisa donem sonuglar1 su sekildedir: Siddetli vajinal kanama siklig1 %53,
sepsis %6, sekonder histerektomi %19, 6liim %0,3, sonraki gebelik %67’dir (90). Ayrica
aktif kanamas1 olan PIA hastalarinda aktif kanama varliginda konservatif yaklasimin
u37ygulanmasmin histerektomiyi geciktirdigi ve gecikme sirasinda masif kanamaya,
tim organ sistemlerinde hipoperfiizyona, hipotermiye, koagiilopatiye ve metabolik
asidoza neden olabildigi gosterilmistir (48).

Gilinlimiizde konservatif tedavide plasenta akreata tespit edilme zamani ve sekline gore 2
yaklagim mevuttur (37).

1) Anormal plasental invazyonun dogumun 3. evresinde tespit edildigi, hemodinamik
olarak stabil ve sepsis riski olmayan hastalarda plasentanin total ya da parsiyel olarak
uterusta birakilmasi,

2) Prenatal donemde plasenta akreatadan sliphe edilen olgularda sezaryen sirasinda

bebegin dogumundan sonra umblikal vene 5 IU oksitosin enjeksiyonu sonrasi orta

27



siddette kord traksiyonunu takiben plasentanin ayrilmadigi hastalarda kordonun
plasentaya giris yerinden kesilerek uterusta birakilmasi

Konservatif tedavi sonrasinda plasenta tamamen rezorbe olana kadar haftalik sonografi
takibi yapilmalidir. Profilaktik 10 giin amoksisilin ve klavulonik asit uygulanan hastanin
takiplerinde kanama, agri veya klinik enfeksiyon bulgular1 tespit edilmeye c¢alisilir.
Sepsis ve endometrit varliginda antibiyoterapinin degistirilmesi igin C-reaktif protein,
kan sayimlar1 takibi ve vajinal kiiltiir alinmalidir (37). Yapilan ¢alismalarda plasental
rezorbsiyonun ortalama 13.5 haftada (4-60 hafta) oldugu gosterilmistir (64). Kanda hCG
seviyelerinin tespit edilemez seviyede olmasi yerinde birakilan plasental dokunun
komplet rezorbsiyonunu garanti etmez. Hemodinamik olarak stabil hastalarda
metotreksat uygulamasi da alternatif bir secenektir. Plasentanin yerinde birakilip
postpartum metotreksat uygulanan hastalarda sonuglar ¢ok degiskendir. Plasentanin 7
giin icinde tamaminin ¢ikmasmndan 6 aya kadar ilerleyici rezorbe olmasma kadar
degisebilmektedir (91,92). Plasentanin i¢erde birakildigi ve uterin arter embolizasyonu
yapilan hastalarm sonuglarini inceleyen sinirh sayida yayin mevcuttur (93). Sulproston,
dogum sonras1 kanamay1 dnlemek ve tedavi etmek i¢in kullanilabilen uterotonik bir ajan
olmakla birlikte konservatif tedaviye eklenmesinin yararmi kanitlayan veriler yoktur.
Fakat dogum sonras1 2 veya 3 giin i¢inde agir dogum sonu kanamalarin énlenmesinde
pay1 olabilecegi diisiiniilmektedir (64).

Konservatif tedavi sonrasinda ciddi enfeksiyon, gecikmis vajinal kanama, dissemine
intravaskiiler koagiilasyon, intrauterin sinesi gelisimi ve artmus tekrarlayan plasenta
akreata riski bulunmaktadir (83,94). Konservatif tedavi uygulanan plasenta akreatali 96
kadinin incelendigi ¢ok merkezli retrospektif bir ¢aligmada amenoreik 8 siddetli
intrauterin sinesi tespit edilmistir (95). Konservatif yaklasilan plasenta akreatali 9, 21 ve
30 dogumlu 3 olgu serisinde, tekrarlayan plasenta akreata sonraki dogumlarm 12’sinde
%20 oraninda tespit edilmistir (95-98).

PiA’nmn cerrahi tedavisi histerektomi olup hastalarimiz histerektomi olmus hastalardan
olustugu i¢in bu boliim asagida detayl olarak anlatilmistir:

2.3. HISTEREKTOMIi
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Peripartum histerektomi, dogum sonrasida herhangi bir nedenle yapilan histerektomiyi
kapsamaktir. Sezaryen ile dogum sonrasi postpartum histerektomi normal doguma
oranla daha sik olarak goriilmektedir (98).

Peripartum histerektomi maternal mortalite ve morbiditenin dnemli sebepleri arasinda
yer almaktadir. Hastalarda kanama, artmis transflizyon ihtiyaci, yaygin damar igi
pihtilasma, enfeksiyon, alt iiriner sistem yaralanmasi gibi komplikasyonlara sebep
olabilmektedir (98). Yapilan merkeze gore degiskenlik gostermekle birlikte acil sartlar
altinda yapilan histerektomilerde maternal mortalite %30’lara kadar ¢ikabilmektedir
(99).

Son yillarda sezaryen oranlarinm artmasi ile plasenta previa ve PIA sikligi artis
gostermistir. Bu durumun sonucu olarak da acil peripartum histerektomi oranlar1 giinden
giine artmaktadir. Bdlgeler arasinda farklilhik gostermekle birlikte gelismekte olan
tilkelerde sikligr 2000 dogumda bir olarak bildirilmistir (100). Her ne kadar uterusu
korumaya yonelik teknikler bulunsa da gelismis iilkelerde plasenta previa en sik
peripartum histerektomi nedenleri arasinda yerini almistir. Histerektominin diger
nedenleri ise uterin atoni, uterus riiptlirii, uterus travmasi ve sepsistir. Uterin atonide
oncelikli olarak uterotonik ajanlar tercih edilmelidir, fakat uzamis dogum eylemi ya da
enfekte uteruslar uterotonik ajanlara genellikle direng gdstererek histerektomi ihtiyacina
neden olabilmektedir. Sepsis durumlarinda antibiyoterapiye ragmen 6zellikle klostridial
enfeksiyonlar ve miyometrium apselerinde histerektomi ihtiyaci olabilir. Dogumun
ikinci evresinde basin vajinaya yerlestigi durumlarda yapilan sezaryenlerde, alt segment
uterus insizyonu yanlara dogru genisleyip arterlerde yaralanmaya sebep olabilir ve
durdurulamayan kanama sonucunda histerektomi gerekebilir. Uterusun tam Kkat
yirtilmasi ile ortaya ¢ikan uterin riiptiir durumlarinin en sik sebebi gecirilmis sezaryen
oykiisiidiir. Onarimin saglanamadig1 durumlarda histerektomi secenek olarak karsimiza
cikmaktadir. Uterin riiptiir ya da perforasyon; internal versiyon, kielland forsepsinin 6n
kasigmin yerlestirilmesi, uterus alt segmentinin incelmis oldugu vakalarda uterusun elle
muayenesi, postparum kanamalar i¢in yapilan kiiretaj gibi cerrahi iglemler sirasinda da
olabilmektedir. Uterus riiptiiriiniin diisme, motorlu tasit kazalari, darp gibi nadir goriilen

nedenleri de bulunmaktadir. Ge¢ postpartum kanamaya sebep olarak nadir de olsa
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histerektomiye sebep olan durumlar arasinda uterus travmasi ve enfeksiyona sekonder
arteriovendz fistiiller, kanama ile birliktelik gosteren endomiyometritler, sezeryan skar
enfeksiyonu ve nekrozu sayilabilir (101).

Peripartum histerektomi, jinekoloji pratiginde uygulanan histerektomi ile genel
prensipler anlaminda benzerlikler gosterse de gebeligin dogasi geregi olusan fizyolojik
ve anatomik degisiklikler nedeniyle farkliliklar gosterebilmektedir.

Peripartum histerektomide vakanmn o6zelligine, histerektominin nedenine ve cerrahin
deneyimine gore batina phannenstiel ya da vertikal insizyon ile girilebilir. Sonrasinda,
uterus insizyon hattindan disar1 c¢ikarilmali, uterus st kismma bitisik olarak,
ligamentum rotundum, tuba uterinalar ve utero-ovarian baglar1 kapsayacak sekilde
tutulmahdir. Boylelikle ovaryan arterlerden uterusa olan kollateral akim kontrolu
saglanmig olacaktir. Kanamayi azaltmak i¢in ligamentum latumun damarsiz alanlarindan
serviks ilizerinden sezaryen insizyon seviyesine denk gelecek ve transvers olacak sekilde
kateter yardimi ile dairesel olarak gecilip baglanarak uterin arter {izerinde basi
olusturulur. Boylece uterusa, over ve uterus arterlerinden saglanan dolagim durdurulmus
olur. Servikal bolgede kanamanin olmadig1 olgularda subtotal histerektomi de yeterli
olabilmektedir fakat plasenta previa veya PIA gibi alt segment tutulumu olan vakalarda
hemostazin saglanmasi i¢in total histerektomi gerekmektedir. Gebelikteki degisimlere
bagl olarak dokularmm daha 6demli ve damarsal yapilarin daha belirgin olmasindan
dolay1r cift klemp kullanmak avantaj saglayacaktir. Daha yakin olan klemp tarafina
serbest stitur atilip klemp agilir béylece hematom olusma ihtimali azaltilmis olur. Bir
sonraki asama da uzaktaki klempin altma transfiksasyon siitiirii uygulanir. Ureter
giivenligi acisindan uterin arterleri baglarken tiim klempler i¢ tarafta yer almalidir. Tam
aciklik olan vakalarda serviksi tespit etmeyi kolaylastirmak adina dijital muayene ile
servikal kanal boyunca palpasyon yapilabilir.

PIA nedeniyle yapilan peripartum histerektominin komplikasyonlar1
degerlendirildiginde, masif kanama, mesane ve iireter hasari ve barsak yaralanmalari
yogun bakim finitesine kabulii gerektiren en sik komplikasyonlardir (102). Eller ve
arkadaslarmin ¢alismasinda kan transfiizyon ihtiyac1 %80 olarak bildirilirken Ozcan ve

arkadaglarinin ¢aligmasinda ise bu oranin %91’lere ulastigr belirtilmistir (102).
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Genitoliriner yaralanmalarin basinda mesane hasari, iiretral genisleme ve mesane ile
serviks arasindaki fistiiller yer almaktadir. Bu komplikasyonlarin orani ise jinekolojik
nedenli histerektomilerde %4 iken PIA icin yapilan histerektomilerde %29’ lari
bulabilmektedir (103-105). Bu komplikasyonlar arasinda en sik goriilen mesane
hasaridir. Bunun nedeni mesane ile plasentanin invaze oldugu alanin arasindaki smirin
net olarak ayirt edilememesidir (106). Ozcan ve arkadaslarinin 76 plasenta perkreata
olgusunda yaptiklar1 c¢alismada mesane hasar1 %27.2 olarak bildirilmistir (102).
Gecirilmis cerrahisi ya da herhangi bir nedenle batmn i¢i yapisiklik olan olgularda
mesane hasar1 olma ihtimali yapisiklik olmayan olgulara oranla daha yiksektir.
Mesanenin, uterus alt segmenti veya servikse yapisik oldugu hastalarda perioperatif
olarak mesane biitiinliigli kontrol edilmelidir. Bu Foley kateter balonunun oynatilmasiyla
ve mesane duvarmin izlenmesiyle yapilabilir. Ayrica mesane metilen mavisi ile
doldurulabilir. Mesanenin doldurulmasi mesane yaralanmasi onarimi sonrasinda defekt
olup olmadiginin tespitinde de son derece dnemlidir (102). Mesane onarimu ¢ift kat 3/0
polyglactin (vicryl) ile, 3/0 yoksa da 1 numara polyglactin ile yapilabilir. Ureter ve
mesane hasar1 sonrasinda defektin onarimini kontrol etmede en sik basvurulan
yontemlerden birisi de postoperatif sistoskopidir. Bu igslemde her iki iireter agzindan
idrar akimi gozlenmelidir. Ven igine indigo karmin boyasi verilerek 1-15 dakika
beklenmesi de isleme yardimci olabilir.

Peripartum histerektomide postoperatif donemde antibiyoterapiye 24-48 saat devam
edilmelidir. Tromboembolik olaylarin 6nlenmesi amaciyla da kanama kontrol altina
almdiginda diisiik molekiil agirlikli heparin baglanmalidir. Postoperatif takibin optimum
kosullarda yapilabilmesi i¢in preoperatif bulgular, histerektomi endikasyonu, hastanin
klinik seyri ve mevcut komplikasyonlar mutlaka kaydedilmelidir. Ayrica perioperatif
stirecte hastanin bilgilendirilmesi ¢ok Onemlidir. Mevcut ¢alismalar peripartum
histerektomilerin %25’inin primigravid hastalara uygulandigmni gostermektedir. Bu
durum ozellikle ilk gebeligi olan bir hastada fertilite kaybi nedeniyle psikolojik
bozukluklara neden olabilmektedir. Bu nedenle ozellikle bu hastalarda kanamay:
durdurmak i¢in uterusu koruyucu alternatif yontemler sonuna kadar denenmelidir.

Siddetli kanamaya neden olan plasenta previa veya PIA olan hastalar dogum 6ncesinde
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histerektomiye alternatif tekniklerin uygulanabildigi iist merkezlere sevk edilmelidir.
Ancak tiim bunlara ragmen daha fazla kanama ve olas1 yaygin damar i¢i pihtilasma
bozukluguna neden olabilindiginden; asir1 zaman kayb1 ile hayat kurtarici histerektomi
arasinda denge bulunmalidir (107).
2.4. PELVIK TABAN ANATOMISI

Kemik pelvis, iki kalca kemigi ve sakrum-koksiksten olusmaktadir. Kalca
kemikleri (os coxae), asetabulumda birlesen iliyum, iskiyum, pubis olmak {izere ii¢
kisimdan olusur. Pelvis kenari krista pubika, pekten pubis, linea arkuata, sakrumun ala
ve promontoriumu seviyesinden g¢izilen ¢izgi olarak tanimlanmaktadir. Pelvis kenarmin
iistte kalan kismi major pelvis altta kalan kismi1 ise mindr pelvistir. Minor pelvis pelvik
diyafram ile kapl olan pelvik ¢ikim ile sinirlanmistir. Pelvik diyafram pelvisin tabanini

meydana getirir ve pelvisi perineden ayrir (Sekil 2.1) (108).
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Sekil 7: Kemik Pelvis

Pelvik anatominin bilesenleri arasindaki uyum ve denge, pelvik destegi ve
kontinans1 saglamakta onemlidir. Pelvik taban kranial yonden bakildiginda 6n tarafta
simfizis pubis, arkada sakrum ve yanlarda spina iskiadikalarin sinirladigi eskenar
dortgen (hamak) seklindedir (109). Pelvik taban anatomisi pasif ve aktif destek saglayan
yapilar olarak gruplandirilabilir (110).
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Sekil 8: Pelvik taban anatomisi (111).

Pasif Destek Yapilar

(a) Kemik Pelvis

Sakrum

Koksiks

Iskium

(b) Bag Dokusu

-Parietal fasya

- Arkus Tendineus Levator Ani (ATLA)
- Arkus Tendineus Fasya Pelvis (ATFP)
- Visseral fasya

- Puboiiretral ligaman (pubovesikal)
-Uterosakral ligaman (lig. sakroservitis)
-Kardinal ligaman (lig. transversum servitis)
-Round ligaman (lig. teres uteri)
-Uretropelvik ligamentler

-Puboservikal fasya
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-Rektovesikal lig
-Puboservikal lig
-Vezikopelvik lig
-Rektovajinal faysa

Aktif Destek Yapilar

(a) Kaslar

1-Pelvik diyafragma
-Levator ani

» Musculus Iliococcygeus

* Musculus Puborektalis

* Musculus Pubococcygeus

- Musculus Coccygeus
2-Urogenital diyafragma

- Musculus Bulbokavernosus
- Musculus Transversus perinei siiperfisialis ve profundus
- Musculus Ani Eksternus
(b) Sinirler

-Pudendal sinir (S2, 3, 4)

-Sakral plexus, Levator ani innervasyonu (S3, 4)

Pasif Destek Yapilar

Kemik pelvis ve bag dokusu pelvik taban anatomisinde pasif destegi saglayan yapidir.

() Kemik Pelvis

Pelvik taban kaslar1 pubik ramus, spina iskiadika ve sakruma tutunmaktadir. Pelvik

kemik anomalileri veya fraktiirleri uzun dénemde pelvik taban disfonksiyonuna yol

acabilmektedir (112).
(b) Bag Dokusu

Organlarda yapisal biitiinliigii konnektif doku saglamaktadir. Ayrica kaslar1 ¢evreleyen
fasyaya baglanmasini saglayan tendonlari olusturmaktadir (109). Endopelvik fasya farkli

kollajen, elastin, fibroblastlar, diiz kas hiicreleri, ndrovaskiiler ve fibrovaskuler
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elemanlar iceren adventisyal tabakalari tanimlamaktadir. Mesane, iiretra ve vajinal

destek bu fasya tarafindan saglanmaktadir (113,114).

Pelvik Ligamentler

1-Puboiiretral Ligamentler

Inferior pubisin i¢ yiiziinii {iretranmn orta bdlimden baslayarak orten levator fasyasmin
yogunlasmis seklidir. Uretraya baglanma noktasma gore iiretra ii¢ fonksiyonel bdlgeye
(proksimal, mid ve distal iiretra olarak) ayrilir. Uretranin % 40’11 midiiretra olusturur ve
cizgili iretral sfinkter kasi ve tretropelvik ligamenti igermektedir (112). Eksternal
uretral sfinkterin ¢izgili kas lifleri aktif veya istemli kontinanstan sorumludur. Distal
iiretra kanal fonksiyonu gormektedir ve bu bolgede meydana gelen hasar genelde
kontinansta énemli bir degisiklik olusturmaz. Uretranm orta kismma destek puboiiretral
ligamentlere ek olarak fasyal destek, pubise tutunum yerlerinin hemen altinda levator
fasya segmentlerince saglanir. Puboiiretral ligamentler ve midiiretranin lateral levator
fasya destegine midiiretral kompleks denir (112).

2-Uretropelvik Ligamentler

Uretra ve mesane boynunun lateral pelvik duvara uzamm gosterdigi muskulofasyal
yapidir. Endopelvik fasya, {iretrayr arkus tendineusa uzanacak sekilde bir ¢ift kanat gibi
destekleyen major olusumdur. ki tabakadan olusmaktadir. 11k tabakayi periiiretral fasya,
ikinci tabakayi ise iiretranin abdominal kismini kaplayan levator fasya olusturmaktadir.
Periiiretral ve levator fasyanin yanlara dogru olan bu baglantis1 mesane boynu ve
proksimal tiretraya destek gorevi goriir (112).

3- Puboservikal Fasya

Mesane tabaninda 6n vajinal duvarin derin kisminda puboservikal fasya yerlesmistir. Bu
fasyanin pelvik duvara baglandigi bolgede mesaneye olan desteginin zayiflamasi lateral
sistosel defektine sebep olabilmektedir. Kardinal uterosakral bag kompleksi
puboservikal fasyanin orta kismi ile On tarafta birlesir. Burada olusabilecek defektten

mesanenin herniasyonu ile santral sistosel olusabilmektedir (112).

4-Kardinal-Sakrouterin Bag Kompleksi
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Istmus ve serviks hizasindan baslaylp uterusun her iki yan tarafindan pelvis yan
duvarlaria uzanan pelvik fasyanin yogunlagmasi ile olusan bir bagdir. Bu bag uterus ve
vajina apeksine destek gorevi goren en onemli yapidir (112). Ayrica bu yapi mesane
destegi, inkontinans, mesane prolapsusu ve vajinal rekonstriktif cerrahide de dnemlidir.
Kardinal ligaman kalin ve triangular sekilde olup uterin arteri barindirir ve uterusun
isthmusundan lateral pelvik duvara kadar uzanir. Arkada sakrouterin ligamana
uzanmaktadir. Ustte ise endopelvik fasya ile birlesir ve dnde puboservikal fasya ile
devam etmektedir. Periiiretral, puboservikal ve kardinal ligaman bir iiggen seklinde
mesanenin desteklenmesinden sorumludur ve kardinal ligaman bu iiggenin tabanini
olusturmaktadir (112).

5- Arkus Tendineus Fasya Pelvis (ATFP)

Simfizis pubisin arka yiiziinde puboiiretal ligamanin {izerinden baglayarak spina
iskiadikada sonlanan horizontal ligamandir. Ayrica beyaz ¢izgi olarak da adlandirilirlar
(115).

6-Arkus Tendineus Levator Ani (ATLA)

Levator kasinin obturator fasyasinin, simfizis pubisten spina iskiadikaya kadar uzanir
(116).
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Sekil 9: Arcus tendineus fasya pelvis, Arcus tendineneus levator ani (117).

Aktif Destek Yapilar

(a) Kaslar

Pelvik taban kaslar1 kasilirsa iiriner ve fekal inkontinans 6nlenir, gevsediginde ise barsak
ve mesane igerigi bosalir. Kadin seksiiel aktivitesinde rol oynarlar. Bu kaslar dogumda
ileri derecede gerilmeye ugrar. Postpartum donemde tekrar kontrakte olur ve pelvik
taban iirogenital diyafragma ve pelvik diyafragma olarak iki tabakaya ayrilir. Pelvik
diyafragma pelvis tabani destek dokusunun iistte kalan kismini olusturur. Levator ani

kas1 ve koksigeus kaslar1 ve bunlarin fasyalarindan olusur (112).
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Sekil 10: Pelvik diyafram (alttan gériiniisii) (117).
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Pelvis tabanin ikinci tabakasi iirogenital diyaframdir (sekil). M.bulbokavernosus, M.
transversus perinei siiperfisialis ve profundus ve M. ani eksternustan olusur.
Abdominopelvik viicut boslugunu dis ortamdan ayirmaktadir. Dogum sirasinda hasar
gorebilir ve hasarlanan bolgeler skatris ile iyilesir (112,).

M. Levator Ani

Pelvik taban destegin saglanmasinda levator ani kas grubu en 6nemli yapidir. Levator
ani tepsi seklinde olup bu kaslar {iretra, mesane, vajen ve rektumun gectigi santral bir
hiatus ile delinir. Bu yap1 lateralde ince tabaka halinde m. pubococcygeus, medialde m.
puborektalis ve m. iliococcygeus’dan olugmaktadir. M. iliococcygeus anteriorde pubik
kemige, laterallerde ATLAya, posteriorda levator tabakaya ve koksikse baglanmaktadir.
M. pubococcygeus ise mesane, liretra, vajina ve rektumu sarip lateralde pubik ramusa
tutunur. M. puborektalis ise pelvik diyaframin en kuvvetli kasi olup rektuma direkt,

vajen, mesane ve Uretraya indirekt destek saglar. M. puborektalis kasinin kontraksiyonu
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ile m.pubococcygeusu cekilerek rektum, vajina ve mesane boynu yukari kaldirilmaktadir
(118).

Piriformis

Muscle

Covzygens |~
Muszle

liococeygess A~
Muscle

Urogenital
iaghragm

Sekil 11: Urogenital diyafram ve levator ani kaslari. USL: Uterosakral ligaman,
PRM: Puborectalis kasi, PCM: pubokoksigeus kasi, PUL: Puboiiretral ligaman, U:Uretra
ATFP: Arkus tendineus fasya pelvis (117).
Cizgili kaslar iki cesit kas lifinden olusur: Tip 1 (yavas atimli) ve Tip 2 (hizli atimli).
Levator anideki kas liflerinin ¢ogunlugu siirekli tonusu saglayan Tip 1 kas lifleridir.
Perianal ve periiiretral kisimlarda ise Oksiirme veya hapsirma gibi stres durumlarinda
karm i¢indeki ani basing degisikliklerine hizli yanit veren Tip 2 lifler mevcuttur. Tip 1
lifler tarafindan siirekli tonus saglanir ve bu ayakta durma sirasinda tirogenital hiatusun

kapanmasini ve pelvik visseral destegi tizerindeki yiikiin azaltilmasini saglar (119).

(2) Sinirler
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Pelvik taban kaslar1 innervasyonu pudendal sinir yoluyla sakral 2-4 ventral koklerinden
gelmektedir. Levator aninin kranial yiizii sakral 3-4 motor sinir kdklerinden direkt olarak
innerve olmaktadir (119).

2.5. ALT URINER SISTEM ANATOMISI

Alt tiriner sistem anatomik olarak mesane ve mesane ¢ikimindan olusur. Mesanenin
dolum ve bosaltim olmak {iizere iki fonksiyonu vardir. Normal alt {iriner sistemin
fonksiyonlari, st tiriner sistem kontroliine ve sakral refleks arkta uyuma, detrusor ve
sfinkter innervasyonuna, mesane ¢ikim rezistansmin olugsmasina, detrusor kas lifleri
kontraksiyon hizina ve son olarak da pelvik taban desteginin saglanmasina baglidir
(120).

2.5.1. Mesane

Saglikli kadmlarda yaklagik 400-500 ml kadar idrarm biriktigi, pubis kemiklerinin
arkasinda yer alan ve rezervuar olarak gérev yapan bir organdir (109). Ventralde
simfizis pubis, dorsalde uterovesikal periton ve lateralde rektovesikal fasya ile smirlidir.
Tabani ise iist 6n vajinal duvar ve serviks anteriorundaki bag dokusu ile komsuluk
yapmaktadir (116). Mesanenin detrusor kasi endodermal kaynakli olup diiz kas
yapisindadir. Tabaninda ise mesodermal kaynakli olan st iki kdsesine iireter
orifislerinin ag¢ildig1 trigon bolimii bulunmaktadir. Mesane govdesinde parasempatik
innervasyon bulunurken trigonda sempatik innervasyon bulunmaktadir. Mesanenin
mukozasi ¢ok katl degisici epiteldir. Mesane duvari tabakalar1 i¢cten disa dogru sirasi ile
mukoza, submukoza, muskiiler ve ser6z tabaka seklindedir. Muskiiler tabaka detrusor,
trigon ve sfinkter kaslarindan olusur. Detrusor kasinin lifleri mesanenin internal orifisine
dogru i¢ longitudinal, orta sirkiiler ve dis longitudinal olmak iizere {i¢ tabakaya ayrilirlar.
Mesane boynunda internal vezikal orifis yakininda gergek sfinkter bulunmamaktadir.
Detrusor kasmin spiral ve sirkiiler lifleri mesane boynuna yapisarak ve 6n tarafta daha
belirgin olan bir kabartt meydana getirerek sonlanir. Miksiyon esnasinda trigonun
kasilmas ile proksimal iiretra ve mesane boynu acilip huni seklini alir ayn1 zamanda
ireter orifisleri asag1 dogru cekilerek intramural {ireter kismmin boyu uzatilir ve boylece
vezikoiireteral reflii engellenmis olur (121). Mesane ve mesane boynu destegi primerde

anterior vajen duvarmin pasif destegi ve levator ani kaslarmin aktif destegi ile
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saglanmaktadir (112). Endopelvik bag dokusu mesane boynu oOniinde kalinlagarak
pubovesikal ligament admi almakta ve lateralde arkus tendineus fasya pelvise
baglanmaktadir ve detrusor kasin bir uzantisini, pubovesikal kasi igcermektedir.
Pubovesikal ligament; pubovesikal kas ve eslik eden fibroz doku birlikteligidir (122).
Mesanenin baglangicinda mesane boynu ve iretra asagiya dogru yer degistirdiginde,
mesane boynu pozisyonundaki degisiklik pubovesikal ligamentlerin mesane boynunu
anteriora dogru ¢ekmesini ve bdylece de agilmasimi saglar (122). Pubovesikal ligamentin
mesane boynu Oniinde olusturdugu fibr6z bant Olsen tarafindan ‘anterior asici
mekanizma’ olarak adlandirimakta ve mesane boynu kapanmasinda rol almaktadir
(123). Mesane boynu kapanmasi, retropubik pozisyonda mesane boynunun pubovesikal
ligamente kompresyonu ile olusur. Olusabilecek hasar sonucunda stres inkontinans

meydana gelir. Ayrica {iretraya yapilan asici operasyonlar ile de iseme zorlasabilir (122).
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Sekil 12: Uretrada internal ve eksternal sfinkter mekanizmalar1 {iretrovajinal
sfinkter ve kompresor iiretranin geometrik goriniimii (124).
2.5.2. Uretra
Kadinda iiretra vajinanin hemen 6niinde mesane ile vestibul arasinda uzanan yaklasik 4-
5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm capinda, mukozasi proksimal kisimda c¢ok katl degisici

epitel ile dig orifise yakin kisimlar1 ise ¢ok katli yassi epitel ile doseli bir organdir
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Submukoza ise vendz yap1 ve paraiiretral skene bezini igermektedir (108). Mukoza ve
submukozay1 saran i¢te longitudinal ve dista ince bir sirkuler diiz kas tabakasi
bulunmaktadir (112). Saglikli bir kadinda normal diiz kas kilifi ve vendz spongioz doku
birlikte tiretranin kapali olmasini saglar ve pasif iiriner kontinansta rol oynamaktadir

(108).

Sekil 13: Uretranin histolojik kesiti (112). (22 yasindaki bir bayan kadavradan
alimmigtir. Sagdaki boyama mason trikrom boyamadir). ATFP: Arkus tendinoz fasya
pelvis, PVM: Pubovezikal kas, LA: Levator ani V: anterior vajinal duvar, L.Sm
M:Longitidunal diiz kas C.Sm M: Sirkumferensiyal diiz kas, Str. M: Urogenital sifinkter

kasi

43



sirkuler cizgili kas

sirkller

duz kas \’1:
longitudinal \\I //
diz kas T
f/ ,
trigonal Al
tabaka /
A

\

submukozal

vajinal muskulofasiyal

tabaka

\7;,?/ %
|

/// :-'-.-"-3"?':'» = |

i1 [
\.

B\,
N
\\

peritretral fasya
kas

\

vajinal duvar

Sekil 14: Uretray1 olusturan yapilar (125).
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submukozal
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Tablo 1. Uretra uzunlugunun yiizdeyle gosterimi (112).

Uretral uzunluk (%) Uretra kisimlari Uretra Yapilar1
0-20 Intramural internal iretral
meatus, detrusor loop
20-60 Midiiretra Urogenital  sifinkter
diiz kas1
60-80 Urogenital diyafram Kompresor tliretra ve

iretrovaginal

sifinkter diiz kasi
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80-100 Distal uretra Bulbokavernoz kasi

/
/ midiretra Urogenital diafram
: distal Uretra
mesane (cixgil shnkier (kompresor Uretra tt'u.tbc:r'.'emosus)
ve Uretral destekler) Urovajinal sfinkter)
f | | : L ‘
. .1 . .
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N 20% 40% &0 80 100%
; intramural
L B o : o A T - :
> /‘,

toplam Cretral uzunlugun ylzdesi 28

Sekil 15: Uretra kisimlar1 (125).
Uretranin  sfinkterik aktivitesi; diiz kas, ¢izgili kas ve vaskiiler elemanlardan
olugmaktadir (sekil 3b). Her bir eleman iiretranin istirahat kapanma basmcmin {igte
birini olusturmaktadir (111). Diiz kas kilifi ve vendz spongioz doku pasif iiriner
kontinansta O6nemli bir rol oynarken, iirogenital diyafram seviyesindeki ekstrensek
cizgili kas lifleri iiretraya refleks ve istemli sfinkter aktivitesi saglar ve primer olarak
aktif kontinansa yardim eder. Cizgili tirogenital sfinkter kasi, total {iretra uzunlugunun
%20-80 ninde dis tabakay1 olusturur (123). Uretral sfinkter eksternal ve internal olmak
iizere iki kisma ayrilmaktadir. Internal sfinkter iiretrovezikal birlesim yerinde yer
almaktadir. Buradaki kas liflerini, detrusor liflerinin devaminin olusturdugu kabul
edilmektedir. Uretranin orta 1/3 boliimiinde ise, istemli olarak calisan, ¢izgili kas
yapisinda eksternal sfinkter yapis1 bulunmaktadir. Eksternal sfinkter ise ii¢ farkli yap1
icermektedir. Proksimal kisimda sirkiiler band yapisindaki kas, bunun distal kisminda
kasin vajinal duvara baglandig: iiretrovajinal sfinkter ve en distal kisimda perineal

membrana baglanan kompresor iiretradir (Sekil 2.5). Fiziksel hareket veya ani stres gibi
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intraabdominal basmcin arttigi durumlarda ekstrensek kismin demetlerinin hizli segiren

(fast twitch) tiirde olmas1 onemlidir. Bu lifler {iretranin tirogenital diyaframdan gecen

kismini sarmaktadir (108).

(108).

penton
detrusor

mesane
obturator
. treteral onfis
mnternal sfinkter

levator am
eksternal sfinkter

uretra

Sekil 17: Uretral sfinkterik yapilar (122).
2.6. Mesane Dolum ve iseme Mekanizmalar:

2.6.1. Dolum
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Fizyolojik mesane dolumu sirasinda idrar volumu artarken intravezikal basingta artis
minimaldir. Bu durum akomodasyon olarak adlandirilir ve mesane duvarindaki diiz kas
ve bag dokusunun pasif viskoelastik ozelliklerine baglidir. Dolum sirasinda kas
hiicrelerinin uzunluklar1 normalin dort katina ¢ikmakta ve mesane duvarindaki kas
demetleri reorganizasyona ugramaktadir. Mesane duvarindaki mekanoreseptorlerin
aktive olmasi ile uyar1 afferent parasempatik sinirlerle spinal kordun S2-S4 seviyesine
ulagir (sekil 6) (126). Mesanenin hizli dolmasi ya da kritik intravezikal basinca
ulasildiginda detrusor kas kontraktilitesi, spinal sempatik refleks aktivasyonla
durdurulur.
Artan mesane voliimiine yanit olarak {i¢ ¢esit sempatik ndral cevap saptanmistir:
1) Detrusor kasin beta reseptor araciligiyla gevsemesi.
2) Uretral diiz kas aktivitesinde ve iiretral basingta alfa reseptor araciligiyla arts.
3) Pelvik gangliyonda transmisyon inhibisyonu ile mesaneye sakral parasempatik
akisin engellenmesi.
2.6.2. Iseme
Normal iseme smrasinda bosaltim tamamlanana kadar {iretranin refleks koordineli
relaksasyonu ve mesanenin kontraksiyonu devam eder. Miksiyon refleksinin istemli
kontrolii; kortikal alanlar (frontal korteks), subkortikal alanlar (talamus, hipotalamus,
bazal gangliya ve limbik sistem) ve beyin sap1 (mezensefalik-pontin-meduller retikuler
formasyon) arasindaki karmasik baglantilarla kontrol edilir (112).
2.7. Urodinami
Alt {iriner sistemin fonksiyonunu degerlendirmek i¢in yapilmaktadir (127). Mesane igi
volim basing iliskisini, detrusor kas aktivitesini, mesanenin duyusal fonksiyonunu,
mesane kapasitesini ve kompliyansini degerlendirmede kullanilir (128,129). Kullanilan
dolum materyalinin tipi, 1s1s1, verilis yolu, verilis hizi, hastanin pozisyonu, kullanilan
transduser tipi ve Olgiilen basing sayisi lirodinami parametrelerini etkileyebilir (129-
131). Urodinamik inceleme iiroflowmetri, sistometri, iiretral basing ¢alismalari, basing
akim caligmasi, sfinkter elektromiyelografi, videoilirodinami  parametrelerini
kapsamaktadir. Bu parametrelerin hepsi her hastaya uygulanmamakta olup hastanin

klinik bulgularina goére uygulanacak olan parametreler secilmektedir (127).
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Urodinami;  inkontinansmn sebebini &grenmede, detrusor fonksiyonlari
degerlendirmede, tedavi sonrasinda gelisebilecek olan iseme disfonksiyonlarmni tahmin
etmede, pelvik taban prolapsusunun belirlenmesinde ve pelvik taban prolapsusunda
anatomik bozukluklar1 diizeltmeye ihtiya¢ duyulup duyulmayacaginin belirlenmesinde
kullanilir. Ayrica detrusor sfinkter dissinerjisi, diisiik kompliyans, vesikoiireteral reflu
gibi st iriner sistemi olumsuz etkileyebilecek olan iirodinamik risk faktorlerinin
tayininde de kullanilmaktadir (127).

Urodinaminin hasta hangi sikayetlerle gelince yapilmas: gerekliligi ile ilgili yeterli veri
bulunmamaktadir. Fakat stres inkontinansa eslik eden urge inkontinans ya da belirgin
urgency varliginda, iirodinamik inceleme ile 6n taninin degisme ihtimali olan siddetli
inkontinans varhigi durumunda, medikal tedavi ya da gecirilmis cerrahiye ragmen
semptomatik olan olgularda, siddetli prolapsus varliginda, pelvik bdlgeye radyoterapi
uygulanmis hastalarda ya da gecirilmis pelvik cerrahi durumlarinda ve bosaltma fazma
ait siddetli semptomu olan olgularda tirodinami tercih edilmektedir (127).

2.7.1. Sistometri

Mesanenin dolum ve iseme asamalarini kapsayarak iki asamali olacak sekilde mesane ici
basincinin degerlendirilmesi islemidir. Mesanenin dolum fazi sistometrisi depolama
fonksiyonlar1 hakkinda bilgi saglarken, bosaltim fazi sistometrisi idrarin disari
atilabilmesi i¢in gerekli olan basing hakkinda bilgi vermektedir. Mesane igerisine
yerlestirilen kateter araciligi ile bir yandan mesane igine sivi verilirken diger yandan
intravezikal basing 6l¢iiliir (127). 150 ml’lik siv1 verildiginde normalde ilk doluluk hissi
olusmaktadir. Ik iseme hissi ise 200-300 ml de olusmaktadwr. Hastanin idrarmi
tutamayacagmi belirttigi an ise 350-500 ml arasinda olugsmaktadir ve bu maksimum
sistometrik kapasite olarak adlandirilmaktadir. Hastanin idrarini tutamama hissi daha az
voliimde iken gerceklesiyorsa ve bu sirada istemsiz detrusor kasilmasi gozleniyorsa bu
klinik olarak duyusal acil iseme hissi (urgency) olarak tanimlanmaktadir. Acil iseme
hissine istemsiz kasilma eslik ederse motor acil iseme hissi (asir1 aktif detrusor) olarak
adlandirilmaktadir.

Mesane fonksiyonlar1 normal olan bir kiside yapilan sistometride mesanenin viskoelastik

ozelligine bagl olarak 100 ml’nin altindaki bir degerde detrusor basincinda hafif bir

48



yiikselme ve bunu takiben 250-500 ml araligindaki degerlerde basing egrisinde minimal
bir degisiklikle plato gozlenir. Bu durum mesanenin basing artisi olmadan idrar
depolayabilme fonksiyonunun gostergesidir (kompliyans). Sonu¢ olarak ise mesane
duvarinin elastik 6zelliklerinin maksimum degere ulasmasi ile ani olarak uniform ve

diizenli bir mesane kontraksiyonu ortaya ¢ikmaktadir (127).

‘_\‘
basing (cm. su)
istemsiz detrlisor

kastimalari

20 -

’ f volim (ml.)
100 200

Sekil 18: Detrusor instabilitesi veya hiperrefleksi (127).

Mesane basincindaki yilikselme dolum siireci boyunca minimal olmalidir. Dolum
stirecinde goriilen anormal basing artiglari, artmig detrusor aktivitesi olarak tanimlanir ve
iki sekilde goriilmektedir.

1-Mesanenin kompliyansi1 azaldiginda voliim artis1 ile mesane basinci da giderek
artmakta ve tonisite artmasi olarak tanimlanan bu goriintii diisiikk kompliyanslt mesane
ya da hipertonik mesane olarak da isimlendirilmektedir. Norolojik patolojisi veya kronik
enflamatuvar hastali§i olanlar ile devamli kateter kullanan hastalarda daha sik rastlanir.

Ayrica duyusu artmis ya da motor dekompansasyon gelismis mesaneler igin ise fazla
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voliimde sivi ile dolmasina karsilik mesane basincinda higbir artis olmamasi olarak
tanimlanmaktadir.

2-Asirt aktif detrusor, istemsiz detrusor kasilmasimin fazik kasilmalar seklinde
olmast ve bu kasilmalar1 takiben basincin baslangic degerine donmesi olarak
tanimlanmaktadir. Daha 6nceden bilinen norolojik lezyon varsa bu kasilmalar nérojenik
asirt  aktif detrusor (eski tanmimlamalar gore ise detrusor hiperrefleksi) olarak
tanimlanmaktadir. Uluslararasi Kontinans Cemiyeti’nin eski tanimlamasina gore 15
cmH20 iizerinde basing olusturan kasilmalar asir1 aktif detrusor olarak kabul
edilmekteyken son yillarda acil iseme hissi, sik idrara ¢ikma gibi semptomlarla birlikte
olan tiim fazik kasilmalar basin¢ ne olursa olsun asir1 aktif detrusor olarak kabul
edilmektedir (127).
Mesane i¢i ortalama basing artis1 6 cm H20’ dur. Dolum sirasinda baglangigtaki basing
artis1 ise 2-8 ¢cmH20 dur. Islem sirasinda postiir degisikligi, ksiirme ya da kateterin
oynatilmasiyla uyarilmasi, detrusor basincinda anormal yiikselmeye yol agmamalidir
(132,133).
Tek kanalli ve multikanalli olmak tizere sistometriler iki sekilde yapilabilir. Tek kanalli
sistometride mesane i¢ine yerlestirilen basing dlgen bir kateter elektriksel sinyalle kayit
cihazinda bir grafi olustururken multikanalli sistometride abdominal basing ve
intravesikal basing Ol¢iimii yapilmaktadir. Gergek detrusor basinci aradaki farkla
hesaplanir.
Abdominal basing transrektal ya da transvajinal kateter olmak iizere iki sekilde olgiiliir.
Transvajinal kateter, rektal peristaltizmden etkilenmemesi ve daha kolay temizleniyor
olmasi sebebi ile daha ¢ok tercih edilmektedir. Multikanalli sistometride ise iiretral
kapanma basinci (mesane basinci ile iiretral basing arasindaki fark) da olgiilebilmektedir.
Sistometri swasinda mesaneyi doldurmak i¢in su, CO2 ya da kontrast madde
kullanilabilir. Karbondioksitin idrarda c¢oOziinerek karbonik aside doniisebilmesi ve
iroflowmetride kullanilamamasi gibi problemlerden dolay: giiniimiizde siklikla oda
sicakligindaki su tercih edilmektedir. Dolum hizi Uluslararasi Kontinans Cemiyeti

tarafindan; <10 ml/dk yavas dolum, 10-100 ml/dk orta hiz dolum, >100 ml/dk hizli

50



dolum olarak belirlenmistir. Detrusor overaktivitesinin hizli dolumdan tetiklenebilme
ihtimalinden dolay1 siklikla orta hiz dolum tercih edilmektedir.

Multikanalli sistometri tekniginde semptomatik dolu mesane ile hasta iiroflow
sandalyesine alinir ve burada spontan olarak isemesi istenir. Bu siiregte transiiretral
kateter ile iseme sonrasi rezidii idrar hacmi belirlenir. Sonrasinda 100 ml oda
sicakligindaki su veya serum fizyolojik mesaneye verilir. Ardindan abdominal kateter
vajene yerlestirilir. Kateterler baglanir ve kalibrasyon sifira ayarlanip mesane dolumu
baslatilir. Tlk his, ilk iseme istegi ve maksimum kapasite kayit edilir. Dolum sirasinda
hastadan Oksiirme, ikinma gibi manevralar yapmasi istenir boylece detrusor basing
artiglar1 ve idrar kagirmasi tespit edilmis olur. Dolum sonrasi iiroflowmetri ¢alismalari
yapilabilir (132,133). Detrusor kontraksiyon giiciinii degerlendirmek amaciyla iseme
evresinde iiroflowmetri ile birlikte detrusor bosaltma basincinin ayni anda 6lciilmesi
(basing — akim calismas1 ) yapilabilir. Detrusor kontraktilitesi yas ve cinsiyete gore

degiskenlik gosterse de genelde 30-40 cm H20 arasindadir (127).
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Sekil 19: Urodinami uygulamasi (132,133).

2.7.2. Uretral Basin¢ Profili (UPP)

Uretradaki basincin mesane i¢i basmci gectigi durumlarda {iriner kontinans
olusmaktadir. Balon, membran kateter, perfiizyon teknigi veya mikrotransduserler iiretra
basinc1 Ol¢iimiinde en sik kullanilan yontemlerdir. Hasta yatarken mesane igine
yerlestirilen 8F kateterin yavas yavas geri ¢ekilerek intraiiretral basimcin lgiilmesi statik
iiretral basing profili olarak adlandirilir. Mesane i¢i Olciilen basing intravesikal basingtir.
Kateter geri ¢ekilirken Olciilenen yiiksek basing ise iiretral basingtir. Maksimum fiiretral
kapanma basinci, intravesikal basigtan iiretral basincin  ¢ikarilmasi ile
hesaplanmaktadir. Mesane ve iiretraya iki ayri1 sensorii bulunan kateter yerlestirilerek
iiretral basmg profili dl¢iimii yapilir. Degerlendirme igin hastanin Sksiirmesi ya da
ikinmasi istenmekte ve bu siirecte olusan basinglar kayit edilmektedir. Normal mesane
fonksiyonlar1 olan insanlarda iiretral basing degisikligi mesane basing degisikligi ile esit
ya da daha fazladir. Fakat stres inkontinansi olanlarda, iiretral basing degisikligi

genellikle mesane basing degisikliginden daha diisiik olarak tespit edilmektedir. UPP
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klinik caligmalarda yiiksek hatali pozitif ve hatali negatif sonuglar vermesi ve uygulanan
tekniklerdeki farkliliklardan dolayr normal degerlerin netlestirilememesi nedeniyle

tartigmali bir yontem olarak bilinmektedir (134).

120
intrauretral
basing maksimum maks? l;m
r
(cm. su) uretral kapanma LEJ)re a
In
basinci e
i maksimum uretra
mesane uzunlugu
basinci
0 1

Mesafe (cm) 6
Sekil 20: Kadinlarda iiretral basing profili (127).

2.7.3. Videoiirodinami

Alt triner sistemi hem radyolojik hem de iirodinamik parametrelerle ayni anda
goriintiileme islemidir. Miksiyon ile ilgili anormalliklerde en degerli tan1 yontemidir.
Infiizyon icin radyografik kontrast madde verilmektedir (134). Sistometri
malzemelerinin yaninda ayrica goriintii gii¢lendiricisi, video kayit cihazi ve kamera
kullanilir. Mesane boynunun hareketi, idrarin iiretradan mesaneye kagisi, eszamanli
basing degisiklikleri floroskopi ile goriintiilenebilir. Videoiirodinami endikasyonlari
gliinimiizde hala tartismali olsa da siklikla kompleks inkontinans vakalarinda,

obstriiksiyon siiphesi olanlarda ve norolojik vakalarda kullanilmaktadir (135).
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Sekil 21: Detrusor insitabilitesi veya hiperrefleksi (127).
2.7.4. Valsalma Kac¢irma Ani Basinc1 (VLPP=valsalva leak point pressure)
Sfinkter fonksiyonunun gostergesi olarak valsalva kag¢irma ani basinci kullanilmaktadir.
Fakat VLPP yeni bir tekniktir ve optimal normal degerleri tespit etmek i¢cin daha fazla
calismaya ihtiyac vardir. Mesane 6F cift liimenli kateter ile 200 ml’ ye kadar doldurulur.
Hastadan valsalva manevrasimi bir dncekinden daha siddetli olacak sekilde yapmasi
istenmektedir. Idrar goriiliinceye kadar intravezikal basing arttirilir. Vezikal ve
abdominal basing dlgiiliir. Valsalva idrar kagirma basinci, idrar kagirmaya yol acan en
disiik vezikal basing olarak degerlendirmeye alinir. VLPP, stres inkontinansi ve
siddetini  belirlemede kullanilan bir yontemdir. Ayrica tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde de faydalidir. Stres inkontinans tipinin ayirt edilmesinde VLPP de
cut-off degeri ile ilgili heniiz fikir birligi yoktur. Genel olarak kabul edilen degerler:
VLPP degerinin 60 cm H20’ altinda olmasi, belirgin i¢ sfinkter yetmezligini
gosterirken, 60-90 cm H2O degerleri arasindaki VLPP siipheli olarak degerlendirilir ve
bir miktar i¢ sfinkter yetersizligi kompenentinin de olabilcegini akla getirmektedir.
VLPP nin 90 cmH20 degerinin iistiinde olmasi ise i¢ sfinkter yetersizliginin minimal
oldugunun gostergesidir (136).
2.7.5. Sfinkter Elektromyelografi (EMG)
Perine taban kaslari, anal sfinkter veya iiretra ¢izgili kaslarindaki elektriksel aktiviteyi

degerlendirir.  Uretral  sfinkter yetmezliZi ya da ndrolojik patolojilerin
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degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Detrusor ve eksternal sfinkterin senkronize
calisip calismadigint degerlendirmeye yardime1 olmaktadir (127).

2.7.6. Idrar Akim Hizx

Idrar akim hiz1 bigiminin belirlendigi iirodinaminin temel testlerinden biridir. Uretradan
belirli bir zaman biriminde disar1 atilan idrar miktarini1 degerlendirir ve ml/sn olarak
ifade edilmektedir. Bosalma hizi idrar miktar1 ve yastan etkilenmekle birilikte kadinlarda
25-30 ml/sn dir. Cikim obstriiksiyonu ya da azalmis detrusor kontraktilitesinde ortalama
ve maksimum akim hizlarmm diisik oldugu plato bigiminde bir akim egrisi
goriilmektedir. Abdominal 1kinma ile iseyen ya da sfinkter dissinerjisi olanlarda hiz
parametresi diismiis kesikli bir akim bi¢cimi seklinde goriilmektedir. Ayrica detrusor

kontraksiyon giicli azalmis kisilerde goriilebilir ( 127).

akim
hizi

(ml/sn)

25 -

/__KM .

Sekil 22: Obstriiksiyon ya da kontraktilite bozuklugunda goriilen zayif, uzamis
akim (127).
2.7.7. Ambulatuar Urodinami
Laboratuar ortaminda hastanin semptomlar1 olusamaz ve tam bir inceleme yapilamazsa
tercih edilmektedir. Devamli detrusor instabilitesini saptar. Ambulatuar iirodinaminin
gelecekte daha popiiler olacagi diigiiniilmektedir (137).

Tiim bu bilgiler 15181nda, mesane fonksiyonlarinin klinik pratikte tirodinami ile

degerlendirildigi diisiiniildiigiinde, PIA nedeniyle histerektomi olan ve mesane hasari

55



olan hastalarda mesane fonksiyonlarmm bozulmus olabilecegi ve bunlari postoperatif

uygulanan tirodinami ile tespit edilebilecegi hipotezi olusturuldu.

3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Ocak 2016 ve Ocak 2018 tarihleri arasinda, Saglik Bilimleri Universitesi
Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastrma Hastanesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum
Kliniginde plasenta akreata spektrumu nedeniyle elektif sezaryen operasyonu planlanan
ve sezaryen sirasinda histerektomi yapilan 81 hasta dahil edildi. Hastalar histerektomi ile
es zamanli mesane onarimi yapilan ve yapilmayan olarak iki ana gruba ve mesane
onarimi yapilan grupta hasar boyutuna goére grup >2 cm ve <2 cm olmak lizere iki alt

gruba ayrildi. Calisma tek merkezli ve prospektif olarak yiirtitiildii.

Calisma Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulu tarafindan 2011-KAEK-25 2018/10-12 say1
ile 24/10/2018 tarihinde onay almistir. Ayrica ¢alismamizda hastalardan ek bir tetkik

istenmemistir ve tiim katilimcilardan yazili goniillii olur formu almmustir.
3.1. Hasta Secimi :
Dislama Kriterleri:
- <16 yas ve >49 yasmda olmak
- Sigara ve alkol gibi mesane fonksiyonlarini1 bozacak aligkanliklara sahip olmak

- Diyabet, gestasyonel diyabet, kronik obstriiktif akciger hastaligi, astim, kronik

konstipasyon gibi inkontinansa sebep olabilecek kronik hastaliklara sahip olmak
- Bilinen inkontinansa sahip olmak
- Gegirilmis inkontinans cerrahisi olmasi
- Uriner sistemi etkileyen ndrolojik hastalik varhgi
- Herhangi bir nedenle antikolinerjik ilag kullanim1 olmasi

- Morbid obezite
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Dahil Etme Kriterleri:
- 16-49 yas arasi olmak

- Plasenta akreata spektrumu sebebi ile sezaryen sirasinda histerektomi

uygulanmis olmasi

- Postoperatif donemde kontrollere gelerek tirodinami dahil olmak {izere istenilen

tetkikleri yaptirmis olmak
- Diglama kriterlerinden birine sahip olmamak

Calismanin zaman araligii kapsayan siire igerisinde toplam 81 hasta degerlendirmeye
alind1. Toplamda 22 hastanin postoperatif takip verilerine ulasilamadi, 4 hastada morbid
obezite oldugundan, 6 hastada inkontinansa ve mesane fonksiyonlarinda etkilenmeye
neden olabilecek ek hastalik oldugundan, 1 hastada gecirilmis inkontinans cerrahisi
oldugundan ve 3 hastada da gebelik dncesi inkontinans 6ykiisii oldugundan calisma dis1
brrakildi. Dahil edilme kriterleri g6z Oniine alinarak yapilan se¢ime gore 45 hasta ile
calismaya devam edildi. Bu hastalar mesane hasar1 olan (n=20) ve mesane hasari
olmayan hastalar (n=25) olarak iki gruba ayrildi. Ayrica mesane hasari olan grup >2 cm

(n=8) ve <2 cm (n=12) cm olarak iki alt gruba ayrildi.
3.2. Cahsma Protokolii:

Klinigimizde plasenta akreata spektrumu nedeniyle hastalara elektif sezaryen i¢in 36-37.
gebelik haftalarinda giin verilmektedir. Hastalara preoperatif donemde hemoglobin
degeri >10 g/dL olan hastalar i¢in 2 iinite eritrosit siispansiyonu ve 2 {inite taze donmus
plazma ve hemoglobin <10 g/dL olan hastalar i¢in 4 {inite eritrosit siispansiyonu ve 4
iinite taze donmus plazma hazirlanmaktadir. Hastalar litotomi pozisyonunda ameliyat
masasia almmaktadir. Preoperatif donemdeki klinik ve sonografi bulgularinin varlig
g0z Oniinde bulundurularak gobek alti-listli midline ya da Phannenstiel insizyonla batina
girilmektedir. Uterusa ise fundal insizyon yapilarak bebek dogurtulmakta, plasenta
cikarilmaya calisilmaksizin histerektomiye gegilmektedir. Histerektomi sirasinda

mesane hasar1 olusan hastalar tiroloji boliimii ile konsulte edilmekte ve cerrahi bitiminde
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kontrol sistoskopi uygulanmaktadir. Postoperatif 6. ayda ise bu hastalar kontrole

cagirilarak iseme fonksiyonlar1 sorgulanmakta ve iirodinami yapilmaktadir.

Hastanemizde plasenta akkreata spektrumu nedeniyle histerektomi operasyonu
uygulanan tiim hastalara postoperatif 6. ayda hastanemiz iiroloji kliniginde tirodinamik
inceleme uygulanmaktadir. Hastaya Oncesinde mesanesini bosaltmas1 sdylenmekte ve
rezidii volim bakilmaktadir. Bunu takiben standart jinekolojik litotomi pozisyonunda
dolum sistometrisi i¢in tek kullanimlik ¢ift limenli 8F mesane kateteri kullanilarak 50
ml/dk hizinda izotonik NaCl inflizyonu verilmektedir. Dolum sirasinda 15 cmH20’ nun
iizerine ¢ikan ve inhibe edilemeyen detriisor kontraksiyonlar: ile detrusor instabilitesi
varlig1 degerlendirilmektedir. Mesane doldurularak ilk idrar hissi (ml), ilk iseme hissi
(ml), siddetli iseme hissi (ml), mesane kapasitesi (ml) ve maksimum kapasite (ml)
parametreleri kaydedilmektedir. Ayrica 100 cc den baslayarak her 100 cc artis i¢in hasta
oksiirtiilerek ve ikindirtilarak herhangi bir idrar kagis1 varligi kaydedilmektedir. Kagak
olan hastalarda Valsalva Ka¢cirma An1 Basincu (VLPPcm H20) 6l¢tilmekte ve VLPP 200
cmH20’dan daha biliyiik degerlerde iirodinami normal olarak degerlendirilmektedir.
Mesane katateri geri ¢ekilirken maksimum iiretra basinct Olgiilmektedir. Sistometriyi
takiben mesane dolu halde iken inflizyon liimenine pompa ile sivi verilerek katater
proksimal tiretradan distale dogru ¢ekilmektedir. Bu yolla maksimum iiretra kapanma
basinci ve fonksiyonel iiretral uzunluk 6lgiilmektedir.

Calismamizda elektif sezaryen operasyonu planlanan ve sezaryen sirasinda histerektomi
yapilan hastalar dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas, gravida, parite,
abortus, kiiretaj, boy, kilo, gecirilmis sezaryen sayisi, ge¢irilmis myomektomi varligi,
dogum haftasi, dogum agirhigi, insizyon tipi, anestezi sekli, perioperatif transfiizyon
ihtiyaci, hastanede kalis siiresi, lriner kateterizasyon siiresi ve maternal komplikasyon
varlig1 kaydedildi. Ayrica preoperatif ve postoperatif tam kan sayimi, glukoz, bobrek ve
karaciger fonksiyon testi parametreleri degerlendirildi. Hastalara Saglik Bilimleri
Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde

yapilan lirodinamik inceleme sonuglaridan ilk idrar hissi, ilk iseme hissi, siddetli iseme
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hissi, maksimum kapasite, mesane bosalma siiresi, maksimum iiretra i¢i basinci, mesane

ici basing, maksimum tiretra kapanma basinci, ve rezidii voliim parametreleri kaydedildi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi SPSS 21.0 programi ile yapildi. Caligmanin 6rneklem
sayisinin belirlenmesinde giic analizi kullanildi. Gii¢ %80 olarak kabul edilerek, %30
farkla ve 0.05 degeri ile hesaplanan minimum hasta sayist her bir grup i¢in 20 olarak
hesaplandi. Verilerin normal dagilip dagilmadiginin belirlenmesinde Shapiro Wilk testi
kullanild1. Veriler ortalama+standart sapma, median ya da yiizde seklinde ifade edildi.
Iki grup arasi karsilastrmada normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda student-t testi,
normal dagilmayan verilerin karsilagtirilmasinda Mann Whitney-U testi kullanild.
Yiizde seklinde ifade edilen verilerin karsilastiriimasinda ise Ki-kare ya da Fischer Exact

test uygulandi. p<0.05 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi.
4.SONUCLAR

Calismamizda Ocak 2016- Ocak 2018 tarihleri arasinda, Saglik Bilimleri Universitesi
Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadmn Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde plasenta akreata spektrumu nedeniyle histerektomi operasyonu yapilmis, 16-
49 yas arasmndaki, 81 hastanin verisi kayit edildi. Dahil edilme kriterleri gbz Oniine
almarak yapilan se¢ime gore 45 hasta ile calismaya devam edildi. Calismaya alinan
hastalarin yas ortalamasi 33.87 + 4.89 olarak bulundu. Hastalar mesane hasari olan
(n=20) ve mesane hasar1 olmayan (n=25) olarak smiflandirildi. Mesane hasar1 olan ve
olmayan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 2°de gosterildi. Buna gore, iki
grup arasinda yas, gravida, parite, abortus, kiiretaj sayisi, viicut kitle indeksi, ge¢irilmis
sezaryen sayisl ve gecirilmis myomektomi varligi acisindan anlamh fark saptanmadi

(p>0.05).

Tablo 2. Mesane hasar1 olan ve olmayan hastalarin sosyodemografik 6zellikler

Mesane Mesane P
Hasar1 Olan Hasan
(n=20) Olmayan
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(n=25)

Yas (y1l) 3444.65 33.76+5.18 0.872

Gravida (n) 4 (2-9) 4 (2-11) 0.953

Parite (n) 2 (1-7) 2 (1-10) 0.943

Abortus (n) 0 (0-2) 0 (0-3) 0.491

Kiiretaj 1 (%5) 1 (%4) 0.872
(n,%)

Viicut kitle 25.64+2.17 25.08+2.06 0.384
indeksi (kg/m?)

Gegirilmis 2 (1-7) 2 (1-4) 0.062
sezaryen sayisi (n)

Gegirilmis 4 (%20) 2 (%8) 0.872
myomektomi varhg
(n,%)

Mesane hasar1 olan ve olmayan hastalarin perioperatif 6zellikleri Tablo 3’de gosterildi.
Perioperatif Ozellikler agisindan iki grup arasinda dogum agrhigi,
transflizyon iinitesi, anestezi sekli ve maternal komplikasyon orani arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Mesane hasar1 olan grupta dogum haftasinin mesane hasari
olmayan gruba gore daha erken oldugu (34(30-37) yerine 36(28-37), p=0.008), insizyon
tipinin midline tercih edildigi (%75 yerine %36, p=0.009), hastanede kalis siiresinin ve

iiriner kateterizasyon siiresinin daha uzun (9.5+4.17 yerine 6.76£2.11, p=0.014 ve

7.1+£2.22 yerine 1.64+1.44, p<0.001) oldugu saptandi.

perioperatif

Tablo 3. Mesane hasar1 olan ve olmayan hastalarin perioperatif 6zellikleri

Mesane
Hasan

Mesane
Hasan
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Olan Olmayan
(n=20) (n=25)
Dogum haftasi (hafta) 34 (30-37) 36 (28-37) | 0.008
Dogum agirh@: (gram) 2425.5+ 2620.8+« | 0.073
413.07 299.3
Perioperatif transfiizyon 4 (0-15) 4 (0-9) 0.870
(iinite)
Insizyon 0.009
- Phannenstiel (n,%o) 5 (%25) 16 (%64)
- idli 0,
Midline (n,%) 15 (%75) 9 (936)
Anestezi sekli 0.187
- Genel (n,%) 17 (%85) 17 (%68)
- i 0,
Spinal (n,%) 3 (%15) 8 (%32)
Maternal komplikasyon 4 (%20) 1(%20) | 0.09
(n,%)
Hastanede kahs siiresi 9.5+4.17 6.76+2.11 | 0.014
(giin)
Uriner kateterizasyon 7.1£2.22 1.64+1.44 | <0.001

siiresi (giin)

Mesane hasar1 olan ve olmayan hastalarin laboratuvar 6zellikleri Tablo 4’te gosterildi.

Laboratuvar 6zellikleri agisindan iki grup arasinda preoperatif hemoglobin, preoperatif
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ve postoperatif platelet, preoperatif ve postoperatif aspartat aminotransferaz ve alanin
aminotransferaz, preoperatif ve postoperatif glukoz, {ire ve kreatinin degerleri agisindan
anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Mesane hasar1 olan grupta postoperatif hemoglobin

degeri istatistiksel anlamli olarak daha diisiik saptandi (8.41£1.65 yerine 9.25+1.04,

p=0.007).

Tablo 4. Mesane hasari olan ve olmayan hastalarin laboratuvar 6zellikleri

Mesane Mesane p
Hasan Hasan
Olan Olmayan
(n=20) (n=25)
Preoperatif 9.53+1.57 9.59+1.16 | 0.870
hemoglobin (g/dl)
Postoperatif 8.41+1.65 9.25+1.04 | 0.007
hemoglobin (g/dl)
Preoperatif platelet 244200+7013 239720+827 | 0.848
(/mm?) 7.2 09.6
Postoperatif platelet 222000+1051 206200+798 | 0.784
(/mm?) 39 39.9
Preoperatif AST 23.25+9.82 25.76+£12.58 | 0.493
(1TU/L)
Postoperatif AST 26.15+8.85 29.2+12.08 | 0.464
(1TU/L)
Preoperatif ALT 17.35+5.87 19.72+9.4 | 0.507
(1U/L)
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(mg/dl)

Postoperatif ALT 19.25+5.99 21.4+13.76 | 0.855
(1u/L)

Preoperatif glukoz 83.21+11.41 82.24+11.16 | 0.792
(mg/dl)

Postoperatif glukoz 85.29+7.53 83.65+£7.95 | 0.486
(mg/dl)

Preoperatif iire 10.97+7.07 9.71+£3.59 | 0.385
(mg/dl)

Postoperatif iire 11.92+7.77 10.54+4.53 | 0.689
(mg/dl)

Preoperatif kreatinin 0.74+0.37 0.58+0.11 | 0.483
(mg/dl)

Postoperatif kreatinin 0.77+0.42 0.63+0.31 | 0.138

Mesane hasar1 olan ve olmayan hastalarin tirodinamik 6zellikleri Tablo 5’te gdsterildi.

Urodinamik 6zellikler agisindan iki grup arasinda ilk idrar hissi, ilk iseme hissi, mesane

bosalma siiresi, maksimum {iretra i¢i basing, mesane i¢i basing, maksimum iiretra

kapanma basinci ve rezidii voliim agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Siddetli

iseme hissi (391+67.34 yerine 439.2+70.05, p=0.024) ve maksimum kapasite

(351£57.39 yerine 400.8+65.76, p=0.011) mesane hasar1 olan grupta istatistiksel anlaml1

olarak daha diisiik saptandu.
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Tablo 5. Mesane hasari olan ve olmayan hastalarin tirodinamik 6zellikleri

Mesane Mesane P
Hasan Hasan
Olan Olmayan
(n=20) (n=25)
Ik idrar hissi (ml) 128.25+15. 135.9+18.18 | 0.149
67
Ik iseme hissi (ml) 248+38.06 257.8+£37.22 | 0.390
Siddetli iseme hissi (ml) 391+67.34 439.2+70.05 | 0.024
Maksimum kapasite (ml) 351+57.39 400.8+65.76 | 0.011
Mesane bosalma siiresi (sn) 19.6+1.54 18.92+1.38 | 0.200
Maksimum iiretra ici 122.75+6.9 125.246.69 | 0.283
basin¢ (cmH20) 7
Mesane i¢i basin¢ (cmH20) 85.5+3.59 87.4£5.23 | 0.158
Maksimum iiretra 35.05+5.47 37.245 0.176
kapanma basinc1 (cmH20)
Rezidii voliim (ml) 45+ 8.43 43.2 £7.05 | 0.409
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Mesane hasar1 olan hastalar hasar boyutuna gore >2 cm (n=8) ve <2 cm (n=12) olarak 2
alt gruba ayrildi. Mesane hasar1 >2 cm ve <2 cm olan hastalarin sosyodemografik
ozellikleri Tablo 6’de gosterildi. Buna gore, iki grup arasinda yas, gravida, parite,
abortus, kiiretaj sayisi, viicut kitle indeksi, gecirilmis sezaryen sayisit ve gegirilmis

myomektomi varlig1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 6. Mesane hasar1 >2 ve <2 santimetre olan hastalarin sosyodemografik

ozellikleri
Mesane Mesane P
Hasari Hasarn
>2 cm <2cm
(n=8) (n=12)
Yas (y1l) 33.54£5.35 34.33+4.33 0.816
Gravida (n) 2 (2-7) 2 (2-9) 0.969
Parite (n) 2 (1-6) 2 (1-7) 0.937
Abortus 2 (%25) 2 (%16.6) 0.450
(n,%)
Kiiretaj 1 (%12.5) 1(%8.3) 0.402
(n,%)
Viicut kitle 25.73+2.73 25.58+1.83 0.969
indeksi (kg/m?)
Gegirilmis 2 (1-5) 2 (1-7) 0.322
sezaryen sayisl (n)
Gegirilmis
myomektomi varhg
(n,%) 1 (%12.5) 3 (%25) 0.494
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Mesane hasar1 >2 cm ve <2 cm olan hastalarin perioperatif 6zellikleri Tablo 7’de
gosterildi. Perioperatif Ozellikler acisindan iki grup arasinda dogum haftasi, dogum
agrhigi, perioperatif transflizyon {initesi, insizyon sekli, anestezi sekli, maternal
komplikasyon orani, hastanede kalis siiresi ve iiriner kateterizasyon siiresi agisidan
anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 7. Mesane hasar1 >2 ve <2 santimetre olan hastalarin perioperatif 6zellikleri

Mesane Mesane | p
Hasan Hasan
>2 cm <2 cm
(n=8) (n=12)
Dogum haftasi (hafta) 34 (31-37) 34 (30-37) 0.839

Dogum agirhg: (gram) 2430+538.97 2422.5+331.42 | 0.969

Perioperatif transfiizyon | 4 (0-7) 4 (0-15) 0.111
(iinite)
Insizyon
- Phannenstiel (n,%o) 1 4 0.292
(%12.5) (%33.3)
- 7 8
- 0,
Midline (n,%) (%87.5) (%66.7)
Anestezi sekli 0.135
- Genel (n,%) 8 (%100) 4 (%33.3)
0,
_ Spinal (n,%) 0 (%0) 8 (%66.7)
Maternal komplikasyon | 1 (%12.5) 3 (%25) 0.505
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(n,%)

Hastanede kals siiresi
(giin)

9.63+3.89

9.42+4.52 0.938

Uriner kateterizasyon
siiresi (giin)

7.63+£2.13

6.75£2.3 0.395

Mesane hasar1 >2 cm ve <2 cm olan hastalarin laboratuvar ozellikleri Tablo 8’de

gosterildi. Laboratuvar 6zellikleri agisindan iki grup arasinda preoperatif ve postoperatif

platelet, preoperatif ve postoperatif aspartat aminotransferaz ve alanin aminotransferaz,

preoperatif ve postoperatif glukoz, iire ve kreatinin degerleri agisindan anlamh fark

saptanmad1 (p>0.05). Mesane hasar1 >2 cm olan grupta preoperatif ve postoperatif

hemoglobin seviyeleri mesane hasar1 <2 cm olan gruba gore anlaml olarak farkli tespit

edildi (p=0.013 ve p=0.041).

Tablo 8. Mesane hasar1 >2 ve <2 santimetre olan hastalarin laboratuvar

ozellikleri
Mesane Mesane Hasann | P
Hasan
<2cm
>2
== cm (n=12)
(n=8)
Preoperatif 10.61+1.52 8.8£1.16 0.013
hemoglobin (g/dl)
Postoperatif 9.44+2 7.73+0.93 0.041
hemoglobin (g/dl)
Preoperatif platelet | 221250+44187.1 259500+81338.24 | 0.396
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(/mm?3)

Postoperatif 186875+64687 245416.6+£122210.3 0.396
platelet (/mm?)

Preoperatif AST 25.63%11.16 21.67+8.98 0.395
(1u/L)

Postoperatif AST 24.13+6.77 27.5+£10.06 0.587
(1u/L)

Preoperatif ALT 15.88+2.03 18.33+£7.36 0.786
(1u/L)

Postoperatif ALT 18.63+6.55 19.67+5.85 0.536
(1U/L)

Preoperatif glukoz 79.75+5.99 85.51+13.70 0.436
(mg/dl)

Postoperatif glukoz 81.88+5.54 87.57+8.02 0.069
(mg/dl)

Preoperatif iire 12.52+5.81 9.93+7.86 0.153
(mg/dl)

Postoperatif iire 12.96+7.02 11.22+8.45 0.487
(mg/dl)

Preoperatif 0.71£0.42 0.76+0.35 0.666

kreatinin (mg/dl)
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Postoperatif
kreatinin (mg/dl)

0.75+0.55

0.78+0.33

0.063

Mesane hasari >2 c¢cm ve <2 cm olan hastalarin tUrodinamik ozellikleri Tablo 9’de

gosterildi. Urodinamik 6zellikler agisindan iki grup arasinda ilk idrar hissi, ilk iseme

hissi, siddetli iseme hissi, maksimum kapasite, mesane bosalma siiresi, maksimum iiretra

ici basing, mesane i¢i basing, maksimum iiretra kapanma basinct ve rezidii volim

acisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 9. Mesane hasar1 >2 ve <2 santimetre olan hastalarin tirodinamik

Ozellikleri
Mesane Mesane | p
Hasan Hasan

>2 cm <2cm

(n=8) (n=12)
Ik idrar hissi (ml) 126.25+22.48 129.58+9.8 0.172
Ik iseme hissi (ml) 245+45.36 250+34.38 0.727
Siddetli iseme hissi (ml) 3704£50.71 405+75.26 0.246
Maksimum kapasite (ml) 346.25+59.27 354.17+£58.54 0.615
Mesane bosalma siiresi (sn) 19.75+1.58 19.5+1.57 0.692
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Maksimum iiretra i¢i basing 124.38+7.76 121.67+6.51 0.363
(cmH20)

Mesane ici basin¢ (cmH20) 83.754+2.31 86.67+3.89 0.069

Maksimum iiretra kapanma basinc1 | 37.38+5.10 33.33+5.52 0.088
(cmH20)

Rezidii voliim (ml) 45.63+9.43 44.5848.11 0.875

5. TARTISMA

Plasental invazyon anomalisi, desidua bazalisteki hasar sonucunda miyometriyumun
veya ¢evre dokularin plasenta tarafindan anormal invazyonu ile meydana gelmektedir
(35). Uterus duvarmm endometriyal-myometriyal yiizey alan bozuklugu sonucunda
olugsmaktadir. Baslica 3 alt gruba ayrilmaktadir: miyometriyal yiizeye koryonik
villiislerin  yapistigi ancak miyometriyumu infiltre etmedigi plasenta akreata,
miyometriyum invazyonu olan plasenta inkreata ve miyometriyumun tam kat invaze
edildigi, seroza ve bazen komsu organlarin invaze edildigi plasenta perkreata. Ayrica
PIA yiiksek maternal mortalite ve morbiditeye sahip komplex obstetrik
komplikasyondur. Giiniimiizde PIA’ nmn ana nedeni gegirilmis uterin cerrahidir ve bu da
ozellikle sezaryen doguma sekonder olarak meydana gelen uterustaki skara baglh
olugsmaktadrr. Skar alaninda endometriyal reepitelizasyon yeterli olmadiginda
trofoblastlar ve villoz dokular miyometriyuma ve hatta cevre dokulara invazyon
gosterebilmektedir. Bunun yaninda elle halas, kiiretaj, 35 yasin {lizerindeki anne yast,
multiparite ve endometrite bagl olarak da PIA’da artis goriilebilmektedir (138,139).
Literatiirde gecirilmis sezaryen operasyonunun ve ileri anne yasinin plasenta akreata igin
bagimsiz risk faktorleri oldugu gosterilmistir (140). Artan sezaryen oranlari ile birlikte
son 50 yilda plasenta invazyon anamolisi tanis1 10 kat artmustir (139). Ayrica yapilan

calismalarda uterin cerrahi dykiisii olmayan plasenta previa olgularinda plasenta akreata
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orant %5 olarak bildirilirken; bir ve iki sezaryen geg¢irmis olgularda sirastyla %24 ve
%350, dort ve daha fazla sayida olanlarda %67 olarak belirtilmistir (141).

Sonografinin PIA tanismmda son derece dénemli role sahip olup duyarhiligmin %93,
ozgilliigiinin %79 oldugu bildirilmistir (139). Clear zone kaybi, miyometriyal incelme
(<1 cm), plasental lakiinler, mesane duvarinda kesinti, plasental siskinlik, ekzofitik kitle,
subplasental/uterovezikal hipervaskularite, lakiinleri besleyen damarlar baslica sonografi
bulgularidir ( 138,141). Plasental lakiinler bu bulgular arasinda en yiiksek duyarliliga
(%82.4-100) sahip olan bulgudur (141). Ancak obez hastalarda ve plasentanin fundus ve
arka duvar yerlesimli oldugu olgularda sonografi diisiik giivenilirlige sahip oldugundan
manyetik rezonans goriintiileme daha giivenilir bulgular verebilecegi gibi ayn1 zamanda
plasentanin yerlesimi ve komsu organ invazyonu hakkinda daha fazla bilgi vermektedir
(2).

Plasenta invazyon anamolisi olan olgular sezaryen ile dogumu gerceklestirilmelidir ve
bu olgularin birgogunda postpartum histerektomi gerekmektedir hatta giiniimiizde
postpartum histerektominin en sik nedenidir (81). Ingiltere obstetrik tarama sistemi
verilerine bakildiginda obstetri ile alakali histerektomilerin %39’u PIA nedeniyle
gerceklesmektedir (143). Operasyon sirasinda ortalama 3000-5500 ml kanama, masif
transflizyon ve buna bagli olarak komplikasyonlar arasinda dissemine intravakuler
koagulopati, sivi yliklenmesi, akut respiratuar distres sendromu ve infeksiyon
sayilmaktadir. Bu vakalarda morbidite ve mortalite diger histerektomi nedenlerine gore
cok daha fazladir (144). Ureter ve bagirsak yaralanmasi ile mesane laserasyonu
morbiditeleri arasinda bulunmaktadir. Bu nedenle plasenta invazyon anamolisi
olgularinin yonetimi, morbidite ve mortalitenin dnlenmesinde biiylik 6nem tasimaktadir.
Prognozu belirleyen en 6nemli etken, antepartum donemde tan1 almasidir (32). Taninin
onceden bilinmesi elektif sartlarda tecriibeli cerrahi ve anestezi ekibi ile multidisipliner
bir yaklasim saglamaktadir. Ayrica planl sezaryen histerektomilerde peripartum kan
kayb1 ve transfuzyon ihtiyact acil alman vakalara gore daha az olmaktadir (81,86).
Preoperatif donemde taninin olmasi kan {iriinii hazirlig1 yapilmasi, uygun insizyon tipine
karar verilmesini saglar ayrica hastaya preoperatif donemde bilgi vermeyi saglamaktadir

(35). Plasenta invazyon anamolisinin kesin tedavisi postpartum histerektomi olarak
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geemekle birlikte supraservikal histerektomi ya da total histerektomi tercih edilebilir.
Supraservikal histerektomide visseral organ yaralanmasi, kan kaybi, operasyon ve
hastanede kalma siiresi daha kisadir (145). Total histerektomide ise Ozellikle iiriner
sistem yaralanma riski daha fazladir. Fakat plasenta akraetanin eslik ettigi olgularda
kanama daha ¢ok alt segmentte olmaktadir bu nedenle plasenta akreata olgularinda total
histerektomi tercih edilmelidir (145). Plasenta invazyon anamolisi sebebi ile yapilan
sezaryen histerektomilerde en biiyiik problemlerden biri de gecirilmis operasyonlara
bagl olarak mesanenin uterusa yapismis olmasi, plasentanin mesaneye invaze olmasi
boylece artmis kanlanma ve buna bagli olarak da mesanenin reddedilmesi sirasinda
mesane lreter yaralanmasi ve masif kanamanin meydana gelmesidir. Mesanenin ileri
derecede yapisik oldugu olgularda mesane arka duvar rezeksiyonu yapilmasini takiben
parsiyel sistektomi gerekebilir. Kanama miktar1 ¢ok fazla olan olgularda hipogastrik
arter ligasyonu gerekebilir. PIA 21 de yapilan ¢alismada 16 olguda siddetli kanama
sebebi ile hipogastrik arter ligasyonu yapilmistir. Bu islem sonrasinda kollatarallere
bagl kanlanma devam etse bile gelen kan basincinin azalmasi sebebi ile kanama miktar1
azalmaktadir. Kollateral dolasim sebebi ile toplam kanama miktarinin azalmadigini
belirten kaynaklar da mevcuttur (146). Bazi merkezlerde etkinlik ve giivenirliligi
tartigmali olsa bile kanamay1 onlemek amaciyla profilaktik perioperatif intravaskuler
balon okliizyonu veya hipogastrik arter embolizasyonu yapilmaktadir (147). Kanama
icin yapilan embolizasyon iselminin parestezi, vaskiiler tromboz, postembolizasyon
sendromu, iliak arter perforasyonu ve iskemiye sekonder vajina ve mesane nekrozu gibi
komplikasyonlar1 oldugu bilinmektedir (148-149). Hem komplikasyonlar sebebi ile hem
de yeterli tecriibemizin bulunmamasi sebebi ile klinigimizde profilaksi amach
preoperatif donemde embolizasyon islemi uygulanmamaktadir. Mesanenin plasenta
tarafindan invaze oldugu durumlarda % 5.6 oraninda maternal mortalite ve kanama,
masif transflizyon, infeksiyon ve komsu organ yaralanmasina sekonder morbidite
artmustir (148). Bu nedenle cerrahi komplikasyon ve morbiditeyi azaltmak, ve fertiliteyi
korumak amaciyla bazi cerrahlar tarafindan konservatif yaklagim konusu gilindeme
getirilmistir (150). Konservatif yaklagimda uterusa fundustan plasentaya zarar vermeden

girilir. Kanama yoksa umbilikal kord klemplenip plasenta yerinde birakilir ve uterus ve
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batin kapatilir. 6 hafta ila 8 ay kadarlik bir siirecte plasentanin involusyonu gergeklesir
(151). Genis ve c¢ok merkezli bir ¢alismada PIA olgularinda konservatif yaklasim
basarisinin %78.4 oldugu gosterilmistir (95). Ancak konservatif yaklasimmin maternal
morbidite ve sezeryan histerektomi ihtiyacini azallttigi bilinse de masif kanama
gecikmis  histerektomi  Infeksiyon disemine intravaskuler koagulasyon gibi
komplikasyonlara yol agabildigi de gosterilmistir (150). Clauson ve arkadaslarmnin
yaptiklar1 derlemede plasentasi birakilan olgularin %61’inde en az bir komplikasyon
goriildiigii, bu oranin lokal rezeksiyon veya sezaryen histerektomi yapilan olgularda ise
%12 civarinda oldugu bildirilmistir (152). Baslica goriilen komplikasyonlar ve primer
kanama ve infeksiyon ile %58 oraninda ihtiya¢ duyulan histerektomidir. PIA olgularinda
secilecek tedavi yontemini etkileyen parametrelerden birisi cerrahin deneyimidir (1509.
60 kisilik bir seride %35 wvajinal kanama, %18.3 infeksiyon, %6.7 dissemine
intravaskuler koagulasyon bildirilmistir. Ayrica bu olgularm %20'sinde daha sonraki
slirecte histerektomi yapilmasi gerekmistir (153). Bu yontemin avantajlar1 olsa da
yilksek komplikasyon oran1 bulunmaktadir bu sebeple klinigimizde tercih
edilmemektedir. Biz se¢ilmis hastalara konservatif yontemin uygulanmasi gerektigi ve
bu konu hakkinda daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. (153).

Plasental invazyon anamolilerinin son yillarda sikliginda artis olmasinda dolayr hem
iiroloji hekimleri hem de kadin dogumcular PIA’ya bagli komplikasyonlar ile daha sik
karsilasmaktadir (154). Plasenta invazyon anamolisi olan hastalarda uterus disinda en sik
etkilenen ve zarar goren organ mesanedir (10). Son yillarda sezaryen oranlarindaki artis
ile PIA oranlar1 artmaktadir. Bu durum ile baglantili olarak da sezaryen sonrasi mesane
hasar1 %0,08-%094, histerektomi sonrasinda ise bu oran %14,3 olarak goriiliirken PIA
olgularinda mesane zedelenmesi oranlarmi; Yasa ve arkadaslar1 yapmis oldugu
calismada %30.5 olarak saptamis yine Norris ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada
bu oran %36.1, Tam Tam ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada ise %22.1 olarak
tespit edilmistir (11). Bizim ¢alisgmamizda ise bu oran %44 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda bu oranin daha fazla olmasinin sebebi hastalarimizin diger calismalara
gore daha fazla gecirilmis uterin cerrahiye sahip olmasi ve buna bagli olarak mesanenin

yapisikliginin daha fazla olmus olmasi ve klinigimizin tersiyer bir merkez olmasi ve
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dolayist ile daha komplike olan vakalarin opere edilmis olmasi ile iliskili olabilir.
Mesane hasar1 daha ¢ok mesanenin diseksiyonu sirasinda olusmustur. Gegirilmis batin
cerrahisi batin i¢i yapisiklik i¢in risk faktorii olarak bilinmektedir. Ayrica alt yiiz 6n
segment uterus cerrahilerinde ya da daha Onceki histerotomi yeri de risk artigina sebep
olabilmektedir. Bu alanlarda olusan skar dokusu sebebi ile vaka sirasinda kanama ve
mesane hasar1 gibi komplikasyonlar olusabilir ve bu da yiizeyel olan PiA olgularinda
bile mesane hasar1 oranlarini arttirmaktadir (152). Matsubara ve arkadaslar1 mesanenin
kontrolsiiz olarak hasarlanmasindansa histerektominin baslangicinda mesaneye en az
hasar verecek sekilde mesanenin yan duvarindan girilerek arka duvarmin bir kisminin
kasitli olarak kesilmesini dnermektedir ayrica arka duvar kesisi ile mesane trigonu da
zarar gormemektedir. Bunun yani sira meanenin arka duvarinin bilerek kesilmis oldugu
PIA olgularinda mesane onarmm diseksiyon swrasinda yanhskla olan mesane hasari
olgularina gore daha kolay tamir edilmistir ve kanama miktarida anlamli oranda daha
azdir (155).

Plasental invazyon anomalisi olan hastalarda mesanenin alt uterin segmentten ayrilmasi
mesane hasar1 ve ciddi kanamaya sebep olmaktadir (156,157). Calismamizda mesane
hasar1 olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda preoperatif hemoglobin (g/dl)
degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmazken (p=0.870) postoperatif hemoglobin
(g/dl) degerleri arasmmda anlamh farklilik saptanmis olmasi da bu durumu
desteklemektedir (p=0.007). Ayrica PIA olgularinda mesanenin uterus alt segmentten
ayrilmasi tecriibe gerektirmektedir ve sonucglara cerrahlarin farkli olmasi da etki eden
nedenler arasinda ge¢mektedir. Bununla birlikte hamile uterusu olduk¢a yumusak ve
frajil bir yapiya sahiptir (156,157). Mesane hasar1 olan grup ve olmayan grup arasinda
batina giris icin tercih edilen insizyon tipleri arasinda anlamli farklilik saptanmistir
(p=0,009). Genel olarak PiA’da plasentanin korunmasi ve genis eksplorasyonun
saglanmast i¢in gobek alti midline insizyone tercih edilmektedir. Klinigimizde
cogunlukla tercih edilen insizyon tipi midline insizyondur fakat vakalar1 farklh
cerrahlarin yapmis olmasi ve bazi vakalarin tanilarinin operasyon sirasinda konulmus
olmas1 sebebi ile phannastiel insizyon da kullanilmaktadir (kalelioglunun kendisi).

Caliymamizda mesane hasar1 olan gruptaki hastalarin biiylik kismindan antenatal
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dénemde PIA agisindan siiphe edilmis oldugundan dolay: tercih edilen insizyon tipinin
daha c¢ok midline insizyon oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica her iki grup arasinda
hastanede kalma siireleri ve postoperatif donemde uygulanan iriner kataterizasyon
acisindan anlamli farklilik bulunmaktadir (siras1 ile p=0,014, p<0,0001). Bu durum ise
klinigimizin mesane hasar1 olan ya da siliphesi olan durumlarda postoperatif donemde
uygulanan {riner kataterizasyon islemi sonlanmadan hastalar1 taburcu etmiyor
olmasindan kaynaklanmaktadir. Nitekim mesane hasar1 olan hastalar arasindaki
subgruplara bakildiginda hastanede kalma ve postoperatif donemde uygulanan iiriner
kataterizasyon agisindan farklilik olmamasi da bu kaniy1 desteklemektedir.

Literatiirdeki ¢alismalarin biiyiik bir kismi1 PIA olgularinda mesane hasarmm olup
olmadig: ile ilgilidir fakat bu gruplar arasinda iseme fonksiyonlarmin nasil oldugunu
degerlendiren bir ¢calisma bulunmamaktadir. Bizim klinigimizde yapmis olduguz ¢alisma
mesane hasar1 olan ve olmayan gruplar arasinda {irodinamik incelemede iseme
fonksiyonlar1 acisindan farklilik olup olmadigmi degerlendirmektedir. Ayrica mesane
hasar1 olan grubun hasarm boyutuna gore iirodinamik incelemede iseme
fonksiyonlarmin nasil oldugunu incelemektedir. Calismamizda mesane hasari olan ve
olmayan grubun iirodinamik 6zellikleri karsilastirildiginda maksimum mesane kapasitesi
ve siddetli iseme hissi agisindan anlamli farklilik saptandi. Fakat mesane hasari olan
grubu 2 cm’den daha az hasar olan ve 2 cm’den daha fazla hasar olan grup olarak
karsilatirdigimizda ise hi¢bir lirodinamik parametrede anlamli farklilik saptanmadi.
Dolayis1 ile mesane zedelenmesi sebebiyle daha pasif cerrahi yaparak kanama,
dissemine intravaskiiler koagiilopati, yapilacak olan transfiizyon miktarinin daha fazla
olmasi gibi diger morbidite sebeplerini arttirmamak gerekmektedir. Fakat urodinamik
parametre olarak bakildiginda mesane hasar1 olan hastalarin parametreleri asir1 aktif
mesanede olabilcek parametrelerle benzerdir dolayist ile takiplerde hastalarda bu
semptomlar1 da sorgulamak gerekmektedir.

Sonu¢ olarak plasenta invazyon anamolisinin klasik tedavisi olan sezaryen
histerektominin morbiditesi yiiksek bir operasyon olmasi nedeniyle preoperatif donemde
klinik ve ultrasonografik olarak plasenta invazyon anamolisi oldugu diisiiniilen hastalar

multidisipliner yaklasimin uygulanabilecegi tersiyer merkezlere yonlendirilmelidir ve
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operasyon tecriibeli bir ekip tarafindan yapilmalidir. Ayrica hastalarin hem preopertaif

hem de postoperatif degerlendirilmesi ile kisa ya da uzun donem komplikasyonlar ile

basa ¢ikmak ¢ok daha kolay olmaktadir.
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