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OZET

Plasenta Previa ve Plasenta Akreata Spektrumu Olan Gebelerde CA-125

Seviyelerinin Plasental invazyonu Ongormedeki Etkinligi

Amag¢: Calismamizin temel amaci, plasenta previast olan 3. trimester
gebelerdeki preoperatif CA-125 seviyeleri ile gegirilmis uterin cerrahisi olmayan ve
normal dogum yapmis gebelerde prepartum donemdeki CA-125 seviyelerini
karsilastirmak, ikincil amaci ise CA-125 seviyelerinin plasental invazyon ve ¢evre
organ yayilimini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya klinigimizde 1 Nisan 2022 - 30 Eyliil 2022
tarihleri arasinda plasenta previa ve plasenta akreata spektrumu (PAS) tanisi alan ve
gegirilmis uterin cerrahisi olmayan normal vajinal dogum yapan toplam 83 hasta
dahil edildi. Calismaya alinan hastalar 2 gruba ayrildi. 1. Grup ¢aligma grubu olan
plasenta previa ve PAS’l1 hastalardan (n=43), 2. Grup kontrol grubu olan (n=40)
gecirilmis uterin cerrahi olmayan, normal vajinal dogum yapmis hastalardan
olusmaktadir. Hastalarin prepartum donemdeki CA-125 seviyeleri, laboratuvar
degerleri ve patoloji sonuglart demografik bulgulari incelendi.

Bulgular: Caligmamizda, kontrol grubu ile ¢alisma gruplarina gore Preop
CA-125 degerine cut-off degeri >41 olmasina karsin elde edilen degerin istatistiksel
olarak anlamli bulunamadi (p=0,399). Calismada yer alan hastalarin ¢evre organ
yayilimina gore Preop CA-125 degerine cut-off (esik) degeri belirlemek i¢in Roc
Curve testi ile tanisal test performanslar1 degerlendirildi. Buna gére Preop CA-125
degerinin cut off degeri >17,7 oldugu tespit edildi. Elde edilen Cut-off degerine gore
cevre organ yayilimi ongdrmede duyarliliginin %87,5, 6zgiilliigliniin ise %60,0
oldugu belirlenirken; elde edilen kesim noktasinin %75,4 dogru oldugu anlasildi
(p=0,024).

Sonu¢:  Literatiirde  Plasenta  Previa ve PAS ile yapilan
calismalarda preoperatif donemde plasental invazyonu ongérmede halen yeterli
veriler bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda preoperatif maternal serum CA-125
degerinin miyometrial invazyon derecesini ongdérmede etkili olmadigr goriilmii,
ancak cevre organ yayilimi mevcut olan hastalarda anlamli derecede yiiksek

bulunmustur. Maternal morbiditeyi azalmak adina operasyon esnasinda olusabilecek
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tiriner sistem komplikasyonlar1 6ngérmede etkili olabilecegini sonucuna ulagilmistir.
Plasenta previa ve PAS mevcut olan hastalarda yeterli ve multidisiplener bir cerrahi
ekip ile maternal morbidite ve mortaliteyi azaltarak , Plasenta previa, PAS cerrahisini
planlamiza yardimci olabilecegini  diisiindiik.

Anahtar Kelimeler: Plasenta previa, Plasenta akreata spektrumu , CA-125,

plasental invazyon



ABSTRACT

The Effectiveness of CA 125 Levels in Predicting Placental Invasion in

Pregnant Women with Placenta Previa and Placenta Accreta Spectrum

Aims: The main purpose of our study is to compare the preoperative CA-125
levels in the third trimester pregnant women with placenta previa and the prepartum
CA-125 levels in the pregnant women who did not have previous uterine surgery and
had a normal delivery, and the secondary aim is to evaluate the placental invasion and
surrounding organ spread of CA-125 levels.

Materials and Methods: Patients with a spectrum of placenta previa and
placenta accreta in our clinic between April 1, 2022 and September 30, 2022, and a
total of 83 patients who had normal vaginal delivery without previous uterine surgery
were included in our study. Our study was cross-sectional planned. The patients
included in the study were divided into 2 groups. The 1st group is the study group,
patients with placenta previa and PAS (n=43), the 2nd group as the control group
(n=40) is the patients who had a normal vaginal delivery without previous uterine
surgery. Prepartum CA-125 levels, laboratory values, pathology results and
demographic findings of the patients were examined.

Results: In our study, although the cut-off value for Preop CA-125 value was
>41 compared to the control group and study groups, the obtained value was not
statistically significant (p=0.399). In our study, the cut-off value was found to be
>17.7 in the Roc Curve analysis performed when the patients with placenta praevia
with surrounding organ spread in the study group were compared with the placenta
previa groups without peripheral organ spread. According to the cut-off value
obtained, it was determined that its sensitivity was 87.5% and its specificity was
60.0% in predicting peripheral organ spread; it was found that the cut-off point
obtained was 75.4% accurate (p=0.024).

Conclusion: There are still insufficient data in the literature to predict
placental invasion in the preoperative period in studies with Placenta Previa and PAS.
In our study, it was observed that preoperative maternal serum CA-125 value was not

effective in predicting the degree of myometrial invasion, but it was found to be



significantly higher in patients with surrounding organ invasion. In order to reduce
maternal morbidity, we thought that it would help us plan placenta previa, PAS
surgery with an adequate and multidisciplinary surgical team in predicting urological
complications that may occur during the operation.

Keywords: Plasenta previa, Spectrum of placenta accreta, CA-125, Placental

invasion
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1. GIRIS VE AMAC

Anne olimii Saglik Bakanligi’'nin tanimina gore; “Bir kadmin, gebelik
sirasinda ya da gebeligin sonlanmasindan sonraki 42 giin i¢inde, gebeligin siiresine
ve yerine bakilmaksizin, gebelik durumunun ya da gebelik siiresinin siddetlendirdigi
tesadiifi olmayan nedenlerden kaynaklanan oOliimiidiir” seklinde tanimlanmustir.
Gelismekte olan iilkelerde anne 6liimleri oranlari, tilkelerin gelismislik diizeyinin ve
kalkinmasinin gostergesi olarak kullanilmaktadir (1).

Anne Sliimlerinin en 6nemli sebeplerinden birisi ise postpartum kanamalar
(PPK)’dir. Diinyada her y1l 140.000 gebe PPK nedeniyle 6lmektedir (2). Son yillarda
tilkemizde de artan sezaryen dogum oranlari ile iliskili olarak sik yapilan sezaryen
dogumlara bagli olarak plasentasyon anomalilerinin dogumla ilgili kanamalarin
biiyiik bir kismi olabilecegi diistintilmektedir. Sik karsilagilan plasentasyon
anomalileri; plasenta previa (PP), dekolman plasenta ve plasenta yapisma
anomalileridir. Plasenta anomalilerin hastalarda gelisen kanamalar nedeniyle olusan
anne Oliimlerinin %36’sm1 olusturmaktadir ve maternal morbiditenin biiylik bir
sebebidir (3). Plasenta previali gebelerde ise maternal mortalite oraninin ti¢ kat artmis
oldugu ve 100.000°de 30’a ulagtig1 goriilmiistiir (4).

Plasenta previa ve plasenta akreata spektrumu (PAS) tanisinda ilk olarak
ultrasonografi (USG) kullanilmaktadir. USG 1ile zor goriintiilenen olgularda
(posterior plasenta, yiiksek BMI mevcudiyetinde) ise  Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) tercih edilebilir. Plasenta uterus 6n duvar yerlesimli ise
invazyon derinliginin ve varsa c¢evre doku yayiliminin degerlendirilmesi i¢in de
MRG tercih edilmektedir.

CA-125, yumurtalik kanserlerinde tiimor belirteci olarak kullanilan antijenik
bir belirtegtir. Colemik epitelden ve miillerian kanaldan koken alan organlarda
(Amniyon zar1 epiteli, plevra, perikard gibi zarlar, safra kesesi, bobrek, pankreas,
mide, safra kesesi, kolon, endoserviks, endometrium ve tuba uterina gibi epitelyal
yiizeylerde) CA-125 goriilmektedir (5). Yapilan ¢alismalar, CA-125’in gebelikteki
kaynagi koryon epiteli ve desidua oldugunu gostermistir (6,7). Gebeligin 10.
haftasinda CA-125 degerlerinde anlamli bir artis goriilmistiir (8). 12. haftadan sonra



CA-125 seviyeleri (<35 u/ml) degerlere diiser ve bu seviyelerde kalir (7). Dogum
sonrast plasentanin ayrilmasindan sonra ilk bir saat i¢inde tekrar yiikselir ve sonraki
dordiincti saatte en yiiksek degerinin yarisina diistigii gortlir. Koryonik villus
invazyonunun ve desidual hasarin CA-125 seviyelerini arttirabilmesi nedeni ile,
plasental invazyonun da dogum Oncesi maternal serum CA-125 seviyelerini
yiikseltebilecegini diisiindiik. Plasenta previa ve PAS mevcut olan hastalarda
preoperatif CA-125 degerinin plasental invazyonu degerlendirmede bir cut-off
degerinin olup olmadigimi gostererek cerrahi yonetim seklimize katkisinin olup,

olmayacagini degerlendirmeyi planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. OBSTETRIK KANAMALAR

Gelismekte olan iilkelerde tiptaki gelismelere ragmen dogum sonrasi anne
Olimlerinin yarisin1 obstetrik kanamalar olusturmaktadir (9). Obstetrik kanamalar
postpartum ve antepartum kanamalar olarak ikiye ayrilmaktadir. Yirmi dordiincii
gebelik  haftasindan, dogumun baslangicina kadar gerceklesen kanamalara
antepartum kanamalar denir. Postpartum kanamalar ise dogum sonrasi ilk yirmidort
saatte gerceklesen (erken) ortaya ¢ikan primer kanamalar, dogum sonrasi 24 saat ve
12 hafta arasindan olanlar (ge¢) postpartum kanamalar olmak tizere ikiye ayrilir (10).

Obstetrik kanamalarin siiflandirilmasi su sekildedir:

1. Gebelikle iliskili kanamalar
Erken gebelik kanamalari
Septik abortlar
Inkomplet abortlar
Dis gebelik riiptiirii

2. Antepartum kanamalar
Plasenta previa
Plasenta dekolmani
Travmatik kanamalar
Uterin riiptiir

3. Primer postpartum kanamalar
Rest plasenta
Genital track travma
Uterin atoni

PAS (plasenta acreata spectrumu)



Koagiilasyon bozukluklar1
Uterin inversiyon

4. Sekonder postpartu kanamalar
Uterusta plasenta artig1
Puerperal sepsis

2.1.1. Antepartum Kanamalar

Gebeligin iiciincii trimester kanamalar1 arasinda en 6nemli sebepleri arasinda
plasenta previa ve plasenta dekolmani yer almaktadir. Plasenta previali hastalardaki
kanama sekli agrisiz tekrarlayici 6zellikte goriilen vajinal kanamalardir. Gegirilmis
sezaryen Oykiisii olan kisilerde plasenta previa ve invazyon anomalisi goriilme
ihtimali artmaktadir (10).

Plasenta dekolmani ise dogumdan plasentanin implantasyon alanindan erken
ayrilmasidir ve 200 gebelikte 1 goriilmektedir (11). Plasenta dekolmani olan
hastalarda vajinal kanama goriilebilir ve ya retroplasental alana gizli bir kanama
olabilir. Hipertansiyon, asirt uterin distansiyon (ikiz gebelik,polihidroamnios),
dekolman plasenta Oykiisli, travma, sigara ve kokain kullanimi risk faktorleri
arasinda yer almaktadir. Uterin riiptiir nadir goriilmekle birlikte gegirilmis uterin

cerrahi riiptiir riskini artirmaktadir. Anne ve bebek i¢in 6liimciil sonuglara sebep
olabilir (12).

2.1.2. Postpartum Kanamalar

Erken postpartum kanama ise gebenin, dogumun igiincii evresi ile dogum
gerceklestikten sonraki ilk 24 saat icerisinde 500 ml ve iizerinde kan kaybetmis
olmasidir. Uzamis dogum eylemi, uterin distansiyon, plasenta previa, ileri maternal
yas1 ve artmig dogum sayisi risk faktorleri arasindadir (10).

Normal vajinal dogum sonrasi perine, vajina ve serviks travmasina bagh
kanamalar goriilebilir. Uterin tonus normal ve kanama hali devam ediyorsa genital
trakt yaralanmasi digiiniilmelir. Plasental kalintilar da primer erken ve geg
postpartum kanama nedenleri arasinda yer almaktadir. Uterin inversiyon ¢ok az

goriilmektedir. Ozellikle fundusta yerlesen plasentanin ayrilmas: esnasinda kordun



asirt traksiyona bagli goriilebilir. Hemen miidahale edilip rediikte edilmelidir.
Rediiksiyon sirasinda Beta-2 agonist etkili ilaglar ve magnezyum tedavisi verilerek

rediikte ettikten sonra, uterotonik tedaviler uygulanmalidir (10).

2.2. PLASENTA PREVIA

2.2.1. Tanim

Plasenta previa, viabil kabul ettigimiz haftaya ulasan fetiisiin plasentasinin alt
uterin segmente lokalize olmasi ve internal servikal osu tamamen veya parsiyel olarak
kapatmasi seklinde tanimlanmaktadir. Plasenta previa dogum yolaginda fetustan once

bulunun bir plasentayi ifade etmektedir (13).

2.2.2. insidans ve Risk Faktorleri

Plasenta previa 2. trimester gebeliklerinin %2-6’sinda goriilmektedir.
Dogumda ise goriilme siklig1 200 ila 300 de 1 goriilmektedir ve bu oran diinya

genelinde farklilik gostermektedir (14). Risk faktorleri Tablo 1°de yer almaktadir.

Tablo 1. Plasenta previa risk faktorlerinin gruplandirilmasi (15)

Plasenta previa 0ykiisii

Sezaryen ile dogum ve geg¢irilmis uterin cerrrahisi

Maternal kaynakli faktorler:
e Artmis parite
e Ileri maternal yas
e Annenin irki

Cevresel faktorler:

e Sigara igmek

e Kokain kullanma

e Yardimci tireme teknolojisi
Fetal faktorler:

e Cogul gebelikler

o Erkek fetal

e Cinsiyet

Gegirilmis sezaryen dogum oranlarinin artmasi ile iligkili olarak plasenta

previa insidansi artif1 gozlenmektedir. Onceki dogumlarin spontan ve elektif



sonlanmalar1, tekrarlayan kiiretajlar, artmis parite sayisi, ileri anne yasi, Sigara
kullanimi, uyarict madde kullanimi, myomektomi dykiisii, gecirilmis uterin cerrahiler
sayilabilmektedir (14,16).

Kisa ve sik araliklarla gebe kalmak, gebelik yan etkileriyle baglantili oldugu
caligmalarda gosterilmistir ve plasenta yapisma anomalisi riskini arttirdigi

belirtilmektedir (14).

2.2.3. Siiflandirilmasi

Plasenta previay1 tanimlamak i¢in marjinal, parsiyel gibi terimlerin kullanimi
yapilmamaktadir (17). Ulusal Saglik enstitiilerinin destekledigi Fetal Goriintiileme
Calistay1’nda Onerilen siniflama su sekildedir;

Plasenta previa: Internal servikal osun kismen ve ya tamamen plasenta ile
kapali olmas1 durumudur.

Asag1 uzanan (Low lying) plasenta: Plasentanin alt ucu , internal servikal osa
degmeyecek sekilde ve aradaki mesafesi 2 cm den uzak olmayacak sekilde yerlesmis
olmas1 durumudur (18).

Plasenta previanin dort tipi tanimlanmustir (18).

1. G1: Alt uterin segmente yerlesimlidir fakat internal osa ulasmamuistir.

2. G2:. Plasentanin alt kenar1 internal servikal osa ulasmustir, fakat osu
ortmemektedir (marjinal).

3. G3: Plasentanin alt ucu internal servikal kanali asimetrik bir sekilde
kapatmistir (Parsiyel).

4. G4: Plasenta alt uterin segmentte ve internal osu tamamen kapatmistir

(komplet).



Grading of placenta praevia

geoy

Type | Typel ll Type lll Type IV

Sekil 1. Plasenta previanin dort derecesi (19)

2.2.4. Plasenta Previa Patofizyolojisi

Plasentanin ,uterus fundusunun yerine alt uterin segmente yerlesmesinin
nedeni kesin olmamakla birlikte baz1 hipotezler gecirilmis uterin cerrahilerinin
plasentanin yerlesmesi i¢in uygun olmayan desidual alanlarin olusmasia ve bu
nedenle de trofoblastlarin alt uterin segmente implante olmasina neden oldugunu
varsaymaktadir. Fakat bu hipotez ilk gebeligi gecirilmis uterin cerrahisi olmayan

hastalarin etiyolojisini net bir sekilde agiklayamamaktadir (16).

2.2.5. Plasenta Previa’mn Klinik Seyri ve Onemi

Plasenta previa klasik olarak ikinci ve {iglincli trimesterda agrisiz vajinal
kanama ile karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalarin yaklasik yiizde 90’inda en az bir kez
kanama goriilmektedir (20). Plasenta previa  maternal fetal ve neonatal
komplikasyonlar ile iligkililidir. Plasental invazyon, ablasyon plasenta, acil sezaryen
ile dogum sezaryen sonrasi histerektomi riski artigi, intrapartum kanama ,antepartum
kanama, postpartum hemoraji, masif kan transfiizyonu, septisemi ve tomboflebit
mevcut morbiditeler arasinda bulunmaktadir (21,22).

Hastalar kanama oOncesinde %10-20 kadar1 uterin kontraksiyonu
hissedebilirler. Yaklasik %10 kadar hasta ise terme kadar asemptomatik seyredebilir.
Kanama sikayeti ile bagvuran hastalarin tigte biri gebeligin 30. haftasindan 6nce, tigte
biri 30 ve 36. gebelik haftalar1 arasinda ve diger tigte biri ise 36. gebelik haftasinda bu

durumu yasamaktadirlar. Gebeliginini 30. haftasindan 6nce baslayan kanamalarda kan



tranflizyonu ve perinatal morbidite ve mortalite agisin dan biiyiik risk tagimaktadirlar
(23). En yaygin semptomu agrisiz vajinal kanamalardir (14). Plasenta previali
hastalarda agrisiz ve tekrarlayan kanamalar nedeniyle ozellikle gebeligin ikinci
yarisinda hastaneye yatirilarak takip sik goriilmektedir ve bu durum kadinlarda
duygusal ve ruhsal anlamda sikintilar yaratmaktadir (21,24).

Plasenta previali hastalarda alt uterin segmentin olugsmasi ve yeniden yapilanan
uterus alt segmentine bagli internal os agilabilir ve plasenta yapisma yerinde ayrilma
goriilebilir. Plasental ayrilma yerindeki myometrial kas liflerinin kasilmasindaki
yetersizliklerinden dolay1 siddetli kanamalar meydana gelebilmektedir (13).

Yenidogandaki komplikasyonlar 6zellikle erkem dogumlar nedeniyle iliskilidir
ve Olii dogum, yenidogan oliimii gibi prematiiriteden kaynaklanan durumlara neden
olmaktadir (14,25).

Son yillarda plasenta previanin USG ile erken teshis edilebilmesi , uygun
preoperatif ve postoperatif kan replasmani, intravendz sivi replasmani gibi imkanlarin
daha iyi olmasi nedeniyle maternal mortalite hizinin azaldig1 goriilmektedir (22). Miad
gebeliklerden sakinilarak, erken dogum ve sonuglarinin fetlis ac¢isindan

degerlendirerek kanama riski azaltilmasi saglanmaktadir (26).

2.2.6. Plasenta Previa Tanis1

Plasenta previa tanis1 genellikle 2. trimesterda rutin USG kontrolii sirasinda
tan1 almaktadir (21). Gebeligin 20. haftasindan sonra yapilan tiim muayenelerde
plasentanin lokalizasyonu iyi degerlendirilmelidir. 20. gebelik haftasindan sonra olan
kanamalarda plasenta previa siiphesi unutulmamalidir.

Ultrasonografi; diisiik maliyetli, giivenirliligi yiikksek ve net sonuglar
vermektedir (24). Transabdominal ultrasonografi (TA-USG) plasenta previa tanisinda
cok etkili bir yontemdir. Biitiin kadinlara transvajinal ultrasonografi yapmak (TV-
USG) mecburi degildir. TV-USG ii¢iincii trimesterdaki gebeliklerde plasenta previa
tanisinin dogrulugunu artimak i¢in kullanilabilir (14).

Abdominal ultrasonografi eksternal servikal os ile plasentanin iligkisini
belirleyebilmesine ragmen, transvajinal ultrasonografi asagi yerlesimli plasentanin

dogru yerlesimini belirlemek i¢in kullanilir. Doktorun goriisleri ve teknik



aksakliklardan kaynakli hatalari en aza indirmek i¢in de plasental Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve ii¢ boyutlu ultrasonografi 6nerilmektedir.

Gebeligin seyri boyunca plasentanin lokalizasyonu zaman igerisinde
degisebilmektedir ve genellikle plasenta serviksten uzaklagmaktadir (14). Genellikle
gebeligin 20. haftasindan 6nce previa tanisi alan hastalarin yaklasik olarak %901
dogumdan 6nce diizelmektedir. Plasenta previa tanisi gebelikte ne kadar gec tan1 alirsa
doguma kadar kalici olma olasilig1 yiiksektir. Plasentanin internal servikal osu
kapatma derecesi arttikga plasenta previanin devam etme olasilig1 artmaktadir (27).

Plasenta previa tanis1 alan gebelerde ultrasonografi yapilma sikligi
tartigmalidir. Sik araliklarla yapilan goriintiilemenin (ayda 1 kere) bir faydasi

goriilmemistir. Genellikle 32. gebelik haftasinda USG kontrolii 6nerilmektedir (14).

Sekil 2. Plasenta posterior yerlesimli ve internal servikal osa uzaklig1 yaklasik 8 mm (28)

2.2.7. Plasenta Previali Hastalarda Yonetim

Tiim Plasenta previali hastalar preterm dogum ve obstetrik kanamalar hakkinda
detayl bir sekilde bilgilendirilmelidir (29). Biitlin hastalara kesin taninin operasyon
sirasinda konulabilecegi bilgisi verilmelidir ve hastalardan histerektomi onami
alinmalidir (29,30).

Plasenta previa olgularmin klinik sonuglar1 ¢ok degismektedir ve dogumdan
once tahmin edilebilmesi miimkiin degildir (14). Plasenta previali tim kadinlarin
yuksek hemorajik morbiditeye sahip oldugu unutulmamalidir. Dogum belirtisi olarak

kanamas1 olan hastalarin, dogumdan 6nce kanamasi olmayanlara gére morbiditesi



daha yiiksektir (31). Plasenta previasi olan hastalara vajinal tuse yapilmamalidir (21).
Bazi klinik arastirmalar, kanamasi olmayan stabil hastalarda ayaktan tedaviyi
desteklemektedirler (14,26). Uterin kontraksiyonu ve vajinal kanamasi olmasi
durumunda hastaneye yatis dnerilmektedir (14). Vajinal kanamanin epizodik olmasi
nedeniyle , semptomatik plasenta previali hastalarda hastaneye yatis standardizasyonu
zordur. Profesyonellerin ¢ogu birden ¢ok kanamasi olan hastalarda uygun tibbi
bakima ulagiminin kisith oldugu bu gibi durumlarda hastanin hastaneye yatigini
tavsiye etmektedir (14).

Plasenta previali hastalarda dogum sekli acisindan uygun olan yaklasim,
plasenta internal servikal osu kapatiyorsa sezaryen ile dogum yapilmasi kabul
edilmektedir. Fakat plasenta internal servikal osa uzakligi 2 cm veya daha uzaksa
normal vajinal dogum denenebilmektedir. Kanama agisindan yine de yakin takip
edilmelidir. Plasenta alt ucu ile internal os arasinda 1 cm’den kisa bir mesafe varsa,
kanama riski olmasi nedeniyle planli sezaryen dogumun yapilmasi gerekmektedir
(14,32,33). Plasenta ve internal servikal os arasinda 1.0-2.0 cm mesafe varsa ideal
yaklagim belirsizdir ve tiir hastalarin yonetimini kisisellestirmek gerekmektedir
(14,32).

Plasenta previada bazi hastalar vajinal kanama ya da preterm eylem
olmaksizin semptomatik olmamaktadir, bu nedenden dolay1 kadin dogum hekiminin
hemodinamisi stabil bir hastada sezaryeni ne zaman yapacagina karar vermelidir (34).
Planli sezaryen dogumlarin en uygun kosullarda, hastaya ve fetiisa sagladig yararlar,
prematiirite riskine karsi tartismalidir. Acil doguma neden olan sanci ve kanama
thtimali  gebelik haftasi artikca artmaktadir. Ancak prematiiriteye bagli riskleri
azaltmaktadir (14). Aktif uterin kontraksiyon, anlamli vajinal kanamalar, ¢ok sayida
gecirilmis sezaryen Oykiisii, obezite gibi ciddi komorbiditeleri olanlarda dogumlar
daha erken gerceklesmektedir (14,35). Kanama sikayeti ile basvuran hastalarda
gebeligin 24. ve 34. haftalarin arasinda fetal akciger gelisimi igin genellikle steroid
uygulanmaktadir (22). Asemptomatik hastalarda planli elektif sezaryen 38. gebelik
haftasinda 6nerilmektedir (30). Plasenta previali kadinlarda tokolitik tedavi kullanimi
tartisma s6z konusudur ve potansiyel faydasi belirsizdir. Cogunlukla yatak istirahati,

pelvik dinlenme veya aktivite kisitlamast Onerilmesine ragmen etkinligi
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kanitlanmamistir (14). Yapilan bazi ¢alismalarda, kontraksiyonu mevcut olan

hastalarda tokolitik tedaviden faydalanildigi ileri siirtilmiistiir (21).

2.2.8. Plasenta Previada Cerrahi

2.2.8.1. Planlanmus cerrahi tedaviler

Plasenta previanin en giivenilir en uygun dogum yoOntemi sezaryen ile
dogumdur (14). Plasenta previa’da semptomatik olmayan kadinlarda planl elektif
sezaryen dogum 38. gebelik haftasinda dnerilmektedir (29). Previa cerrahisinin artmis
riskleri ve prosediiriin zorlugu nedeniyle cerrahlarin hizli ve deneyimli olmalari ¢ok
onemlidir (26,29). Plasentanin yerinin preoperatif donemde saptanmasi ve uterin
insizyon i¢in en uygun yer belirlenmelidir. Ameliyattan 6nce USG ile plasenta iyice
degerlendirilmelidir (14,35). Ozellikle gebelik istegi olmayan hastalarda erken dogum
haftas1 veya transvers prezentasyonu olan hastalarda plasentadan kaginmak igin
yiiksek vertikal insinyonlar uygulanabilmektedir (14,21).

Plasenta akreata olmamasi halinde, ¢ogunlukla alt uterin segmentten bir
inzisyon ile kesi yapilmaktadir (14). Plasenta uterusun alt segmentini kapladig igin,
bebegi ¢ikarmak igin plasentay1r gegmek gerekebilir ve bu da ek kanamalara neden
olabilir (26). Plasenta kesildigi zaman kan kaybimni en aza indirmek igin hizlica
umblikal kord klemplenmelidir (14). Plasenta previa cerrahisinde kanamalari kontrol
altina alabilmek i¢in vajinanin {ist segmentine ve uterus alt segmentine erisim
gerekmektedir ve bu nedenle genis bir retrovesikal alanin diseksiyonu gerekmektedir
(26). Bu yontemle dogru damar kontroliine ve hemostatik kompresyon tekniklerinin
kullanilmasina olanak saglanmaktadir (26,36). Bu uygulama, sezaryende yapilan rutin
bir uygulama degildir ve mesane yaralanmalarina sebep olabilir (26).

Plasentanin ayrilmasi; alt uterin segmentteki kontraktilite kayb1 ve artmis kan
akimi nedeniyle fazla miktarlarda kanamalara neden olabilmektedir (26). Plasenta
previada postpartum hemoraji riski artisi, genellikle uterin alt segmentteki plasental
yapisma alannidaki yaygin kanamalardan kaynaklanmaktadir (14). Kanama hizli bir
sekilde kontrol edilmezse siire¢ siddetlenmektedir ve koagiilopati veya diger ciddi
komplikasyonlar ile sonuglabilmektedir (26,37). Komplikasyonlarinin yiiksek riskli
olmast nedeniyle plasenta previa vakalarinda  kanama; vakanin en basinda

onlenmelidir ve daha sonradan kontrol altina alinmahidir (26). Uterotonik tedaviler,
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plasenta previali kanamada uterin alt segmentteki kontraktilite kaybi nedeniyle
genellikle ¢ok az etkilidirler veya etkisizdirler (38). Uterotonik tedavilere ek olarak,
intrauterin tamponadlar ve B-Lynch veya diger hemostaz siitiirleri gibi 6nlemler
kullanilabilmektedir (14). B-Lynch, Pereira veya Hayman gibi uterin kompresyon
stitiirleri, alt uterin segmentten neden olan kanamalarda veya servikal kanamalarda ¢ok
az etkilidirler veya etkisizdirler (26). B-Lynch siitiirii son yillarda alt uterin segment
ve serviks tizerindeki basinci artirmak igin balon tamponad yontemi ile kombine
edilerek kullanilmaktadir (26,39,40).

Fazla kompresyon ise uterusta nekroz olusturabilmektedir (26,38). Uterus alt
segmentte bir ¢cok kan damar1 mevcut olup , Cho tarafindan tanimlanmasi yapilan kare
kompresyon siitiirli ile kanama mevcut olan alana spesifik siitiire edilebilmektedir.
Vezikouterin alana rahatlikla ulasiliyorsa kanamayi1 durdurmak i¢in en uygun ve en
etkili yontem alt segmente kare siitiirlarinin kullanilmasidir (26). Cho’nun kare
stitiirleri uterista yapisikliklara ve piiyotometraya neden olabilmektedir. Uterusta tam
kat ve parsiyel iskemik nekrozlar da bildirilmistir (38). Plasenta previa cerrahisinde
gecmiste genellikle genel anestezi Onerilmekteydi ve daha rahat bir cerrahi sansi
sunduguna inanilmaktaydi (21). Yapilan prospektif randomize bir ¢alismay1 da igeren
en az iki ¢alismada, genel anestezi ile yapilan cerrahilerde uterin tonus kaybi
olmasindan dolay1, rejyonel anestezi ile ameliyat olmus hastalara gére daha fazla kan
kaybi oldugu goriilmiistiir (21,29). Uygulanan anestezi yontemlerinden bir yontemin
diger yonteme gore dstiinligii kanitlanmamistir, bu nedenle uygun anestezi

yonteminin se¢imi uygulayan anestezist tarafindan yapilmalidir (29).

2.2.8.2. Plasenta previah hastalarda acil durumlar

Acil kanama ile bagvuran hastalarda, bebegi ¢abucak dogurtup ,annede olasi
sok ve koagiilopatileri Onlemek amaciyla mevcut kanamaya hizlica miidahale
edilmelidir. Bu sirada hastaya yeterli miktarlarda sivi, kan ve kan iirtinleri replasmani
yapildiktan sonra hemodinamik ve hemostatik durum optimal kosullara gelene kadar
beklenmesi Onerilmektedir. Kanamasi1 devam hastalarda kanamayi durdurmak ve
hemodinamiyi saglamak adina son gare olarak histerektomi uygulanabilmektedir
ancak bu durum tarigmalidir. Mevcut sok ve koagiilopati varliginda obstetrik

histerektomi hastadaki mevcut hipovolemiyi agirlagtirabilmekte ve daha sonradan
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coklu organ yetmezligine neden olabilecek yiiksek miktarlarda kan kayiplarina yol

acmasina neden olabilir (26,35).

2.3. PLASENTA AKREATA SPEKTRUMU

Plasenta akreaeta spektrumu, miyometriyuma ve bazen serozaya veya Otesine
anormal trofoblast invazyonunu tanimlamak i¢in kullanilan genel bir terimdir. Klinik
olarak Onemlidir, ¢iinkii plasenta dogumda kendiliginden ayrilmaz ve elle ¢ikarma
girisimleri yasami tehdit edebilen ve genellikle histerektomiyi gerektiren kanamaya
neden olur. Cogu PAS vakasmin patogenezinin, endometrial-myometrial arayiizde
onceden var olan hasarin neden oldugu kusurlu bir desidualizasyon alaninda plasental
implantasyon oldugu diisiiniilmektedir. PAS i¢in en Onemli risk faktorii, onceki
sezaryen dogumdan sonra plasenta previa olmasidir. PAS geleneksel olarak ii¢ alt

tipi igceren genis bir terimdir:

1. Plasenta akreata: Plasental villusun miyometriyuma baglanmasi (desidua
yerine).

2. Plasenta inkreata : Plasental villiyi sabitleyerek miyometriyuma niifuz eder.

3. Plasenta perkreata: Baglayicit plasental villus miyometriyumdan uterin

serozaya veya bitisik organlara niifuz eder.

-— -
_— N VW

i

¥ percreta

Myometrium

Increta Decidua

Sekil 3. Plasenta acreata spektrumu (41)
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Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) Plasenta Accreta
Spektrum Bozukluklar: Teshis ve Yonetimi Uzman Uzlas1 Paneli, PAS'1 asagidaki gibi
tanimlayan bir siniflandirma sistemi olusturmustur (42):

e Derece 1 — anormal derecede yapisik plasenta: yapisik plasenta veya akreta

Derece 2 - anormal derecede invaziv plasenta: increta

Derece 3 - anormal derecede invaziv plasenta: percreta
alt tip 3a - uterin seroza ile smirlt

alt tip 3b — mesane invazyonu

AR

alt tip 3c — diger pelvik doku/organlarin invazyonu
Bu sistem ayn1 zamanda her derece ve alt tip i¢in klinik ve histolojik kriterleri
igerir. Invazyonun derinligine dayali diger cok katmanli derecelendirme sistemleri

Onerilmistir (43), ancak hicbiri yaygin kabul gérmemistir.

2.3.1. Etiyoloji ve Insidans

Plasenta akreata, inkreata ve perkreata insidansi son yillarda ciddi bir sekilde
artmistir (44,45). Plasenta akreata insidansi 1980’lerde 2500 gebelikte bir goriiliirken,
2002 yilindan 535°te 1, 2006 yilinda 210°da bir bulunmustur. Sebep multifaktoriyeldir,
fakat son yillarda artan sezaryen dogum sayisi1 gibi faktorlerden kaynaklanmaktadir
(35,44). Yapilan g¢alismalarda Onceki sezaryen dogum sayisi ve Plasenta previa
varliginin degerlendirildigi biiyiik bir prespektif gézlem ¢aligmasinda, plasenta previa
tanis1 almayan hastalarda Akreata riski ilk sezaryen dogumlarinda % 0,03, 5. sezaryen
dogumlarina kadar olan gebelerde %1’den az, 6. sezaryen dogumunu yapanlarda
%4,7ye yiikseldigi goriilmiistiir. Plasenta previa tanisi alan gebelerde ise Plasenta
Akreata riskinin ilk sezaryende %3, 3. sezaryende ise %40 ve daha fazla oldugu
bulunmustur (35,46).

Plasenta akreaeta spektrumunun patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte,
artan veriler, postoperatif skar olusumu (esas olarak sezaryen dogum) ve dnceden var
olan uterus patolojisi (6rn., riiptiir, ayrilma, adezyonlar) sirasinda uterusun yeniden
sekilllendirilmesinde rol oynayan faktorler yer almaktadir (47,48). Jauniaux ve
arkadaglarinin bu modelinde, normal desidualizasyonun basarisizligt ve normal
subdesidual miyometriyum tabakalarinin kaybi1 ve bunlarin skar dokusu ile yer

degistirmesi, skar alaninda tutunan villuslari uterusun yiizeyine yaklastirir (48).

14



Ekstravilloz trofoblast gociinii diizenleyen faktorlerin kaybi, bunlarin uterusun
periferindeki maternal arterlere (radyal ve/veya arkuat arterler) ulagsmasini saglar ve
bunlarin transformasyonuna katkida bulunur. Anormal derecede genislemis derin
arteriyel uterin dolasimindan yiiksek hacimli, yiiksek hizli kan akisi, plasental lakiin
olusumuna ve ¢ogu baglayici villusun ucu ile altta yatan uterus duvari arasinda ve
uteroplasental arayilizde tiim derin implante villuslarin ¢evresinde ilerleyici fibrinoid
birikimine yol agar. Bu degisiklikler, Nitabuch zarinin veya strianin distorsiyonu ve
plasentanin uterus duvarindan ayrildigi fizyolojik bolgenin parcalarinin kaybi ile
iligkilidir.

Plasenta perkreataya trans-serozal villoz invazyon neden olmaz. Vakalarin
hepsi olmasa da ¢ogu, tam veya kismi uterin riiptiir, uterin ayrisma veya anterior alt
uterin segment ile posterior mesane duvari arasindaki, ekstravillus trofoblastin
serozaya ve Otesine dogrudan erigmesine izin veren adezyonlardan kaynaklaniyor gibi
goriinmektedir (48,49).

Bu model, PAS'l1 hastalarin yiizde 80'inin daha 6nce sezaryen dogum, kiiretaj
ve/veya miyomektomi Oykiisii oldugu gozlemiyle desteklenmektedir (49). Nadir
vakalarda, bikornuat uterus, adenomyozis, submukoz fibroidler, miyotonik distrofi
veya Onceki radyasyon tedavisinin etkileri gibi uterus patolojisi, normal biyolojik
endometriyal fonksiyonlara miidahale eden ve bdylece anormal plasental tutunmaya
izin veren mikroskobik endometrial defektlerle iliskili olabilir (41). Bu, uterus
cerrahisi Oykiisii olmayan primigravid hastalarda PAS'!n nadir goriilmesini

aciklayabilir.

2.3.2. Tam

Myometriumun plasental invazyonunun tanis1 ¢gogunlukla USG ile konulabilir
ve tant1 i¢in yaklasik %80-90'lik bir duyarlilik ve oOzgiillik bildirilmistir (50,51).
Normal ultrasonografik bulgular, plasentanin homojen goriinlimii ve plasenta ile
myometrium ve normal retroplasental myometrial damar sistemini gdsteren mesane
arasinda hipoekoik bir sinir ile karakterizedir. Mesane ile uterus hatt1 saglam piirtizsiiz

bir hat olarak goriilmelidir.
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2.3.2.1. Ultrasonografi bulgulari

Asir1 derecede invaze plasenta invazyon tespiti i¢in ultrasonografik kriterler

sunlardir;

Plasenta ile uterus arasinda normal lineer hipoekoik alanin kaybi,

Coklu plasental lakiinler: Bu diizensiz sekilli hipoekoik vaskiiler bosluklar
plasentaya  "Isvicre peyniri" goriiniimii  verebilir.Renkli  Doppler
ultrasonografide tiirbiilansli akim alanlar1 goriliirler.

Incelmis retroplasental myometrium alani: Kalinlik sagittal diizlemde en ince
yerinde 1 mm’den az olabilir.

Gri skala goriintiilemede uterus serozasi ile mesane arasindaki ekojenik alanin
bozulmasu (serozal kayip).

Renkli Doppler goriintiilemede mesane ile plasentadan uzanan koprii damarlari
ve bu bolgede artmig vaskiilarite (28).

Benzer ultrasonografik ozellikler, gebeligin birinci trimesterinde de

goriilebilir. Sezaryen skar yeri ektopik gebeligi durumunda ilk trimesterda

teshis koyulabilir (52,53).

Sekil 4. 10 haftalik sezaryen skar yerine yerlesmis gebeligin renkli doppler goriintiisii (54)

2.3.2.2. Manyetik rezonans goriintiileme

Magnetik rezonans goriintiileme ise ¢ klinik senaryoda USG’den daha yararl

olabilir:
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1. Olast bir posterior PAS'In degerlendirilmesi, c¢linkii mesane, plasenta
myometriyal arayiizii netlestirmeye ultrasonografi kullanilamaz.

2. Myometriyal ve parametriyal tutulumun derinliginin ve plasenta anterior ise
mesane tutulumunun degerlendirilmesi.

3. Myometriyumun ve plasentanin histerotominin en lateral kisimlarinda
degerlendirilmesi, ¢linkii bu alan miyometriyumun ve plasentanin merkezi
kismini goriintiileyen transvajinal ultrason ile iyi goriintiilenemez (55,56).
Yapilan caligmalarda USG ve MRG’nin  birbirine istiinliikleri

kanitlanamamistir. En dogru kullanim sekilleri ise her iki goriintiileme yontemlerini
de uzmanlar tarafindan kombine bir sekilde degerlendirmek gerekmektedir. MRG
fetiis i¢in giivenligi yiiksektir ve ideal goriintiileme haftasinin 24 ila 30 hafta arasinda
oldugu diistliniiliir (57). Genel olarak MRG se¢ilmis vakalarda plasental invazyonun
hem derinligini hem de topografisini degerlendirmede yararlar1 oldugu goriilmiistiir.
Ancak MRG’ye ulasmak her zaman kolay olmayabilir zaman ve maliyet gerektirir.

Bu nedenle pratikligi tartismalidir ve birinci tarama araci olarak ultrasonografi

kullanilmaya devam edilmektedir (58).

Sekil 5. Sagittal kesit A ve Koronal kesit B’de MRG’de plasenta invazyonu ve mesane
duvarinin  tutulumu  (Plasentanin  hetorejen  goriintiilenmesi  lakiiner  yapisindan
kaynaklanmaktadir. Plasenta ile mesane ara yiiziiniin diizensizligi mesane invazyonunu
gostermektedir) (MRG’de Plasenta Percreata) (28)

2.3.3. Plasenta Akreata Spektrumunda Genel Degerlendirme

Plasenta akreata spektrumu modern dogumda en biiylik tedavi zorluklari

arasinda yer almaktadir. Maternal mortalite ve morbiditenin ana nedenleri arasinda yer
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almaktadir (24). Gebelik takipleri sirasinda PAS tanisi koymak, morbiditenin
azalmasina ve etkili bir yonetim planlanmasina imkan saglamaktadir (14,21,24). Acil
olarak sezaryene alinan ve histerektomi yapilan hastalarda, planl ve hazirlikli yapilan
sezaryen dogumlara gore daha fazla kan kaybi ve komplikasyon gelistigi
diistiniilmektedir. Bu nedenle planli dogum ,yonetimde yol gosterici olmustur (59).
Plasenta akreata spektrumu igin tercih edilen en etkili yontem ve tedavi sezaryen ile
dogum ve histerektomi yapilmasidir. Taniyr dogumdan Oncesinde koymak ¢ok
onemlidir. Intraoperatif kanama yogun ve masif olabilecegi unutulmamalidir. Acil
peripartum histerektominin en sik sebebi Plasenta akreatadir (60,61). Plasenta
akreatanin dogumdan Oncesi tanisinin, uygun kosullarda elektif dogum ve
multidisipliner yaklagimli bir ekip tarafindan saglanan bakim ile birlestirilmesinin,
maternal morbiditeyi ve intraoperatif kan kaybin1 6nemli derecede azalttigina dair gok
sayida kanit bulunmaktadir (62,63).

Plasenta akreata spektrumunda elektif dogum zamanlamasi tartismalidir.
Genellikle maternal kortokosteroid uygulanmasindan sonra gebeligin 34. ve 35.
haftasinda dogumun planlanmasi dnerilmektedir (64). PAS’11 hastalarin dogumun, acil
bir sekilde ve herhangi bir zamanda gerceklesebilmektedir. Bu nedenle bildirim ve
ekip iyelerinin gelmesi igin acil durum sistemlerinin olmasi1 gerekmektedir (44).
Cerrahi Oncesi tam bir degerlendirme ve plasenta akreata i¢in cerrahi yaklasim;
cerrahin tecriibelerine, kaynaklarina, obsteri ve jinekoloji initesi yOnetim
protokollerine gore farkli olabilir (26). Plasenta perkreata hastalarinda morbidite ve
komplikasyon oranlari akreata ve inkreatadan daha fazla olmasina ragmen, perkreata
cerrahi ve teknik problemlerin kesin bir 6lciitii degildir. Hasta i¢in uygun cerrahiyi
planlamak i¢in plasenta previa ile akreata arasinda ayirici tani1 gerekmektedir (26).
Preoperatif tan1 her zaman miimkiin olmamakla beraber intraoperatif tanida hizl karar
verme kapsamli ve yeterli bir ameliyat yapabilmek ve yeterli kan replasmam
imkanlarina sahip olmak gerekmektedir (46,65). Cogu hastanin kesin tanisi,
plasentanin ameliyat sirasinda el ile c¢ikartilmaya calisilmasi sirasinda basarisiz
girisimlerin olmasi ve yogun postpartum hemoraji (PPH) ortaya c¢ikmasi ile
konulmaktadir. Masif kan replasmanlar1 ,dissemine intavaskiiler koagiilapati (DIC),
akut renal yetmezlik, bulasic hastaliklar, Akut respiratuar disstres sendrome, fertilite

kayb1 gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilmektedir (66). Anne 6liim oranlart %7
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gibi yiiksek bir oranda bildirilmistir (46,67). Ameliyat, tecriibeli bir ekip tarafindan
yapilmali ve biiylik miktarlarda kan tiriinleri, destekleyici diger hizmetler, obstetrik ve
cerrahi yogun bakim imkanlarinin bulunuldugu bir hastanede yapilmalidir (44). Son
yillardaki yapilan ¢alismalarda, tecriibeli ekibin bulundugu ve sik sik PAS’l1 hastalarin
cerrahilerinin yapildig1 merkezlerde daha iyi sonuglarin ortaya ¢iktigi goriilmektedir
(14,44). Ekip tiyeleri bulundugu kuruma gore degisebilmekle beraber; hemsire
(obstetrik, yenidogan, ameliyat, yogun bakim), obstetrik cerrah, neonatalog,
jinekolojik onkolog, genel cerrah, obstetrik anestezi uzmani, iiroloiji uzmani,
hematolog, yogun bakim uzmani, farmakolog ve girisimsel radyolog icermektedir
(14,44,59). PAS ekibi iiyelerinin maternal acil resiisitasyonu esnasinda tanimlanmis

rol ve sorumluluklar1 dahil ileri yasam bilgi ve becerisine sahip olmalar1 6nemlidir

(44).

2.3.4. Plasenta Akreata Spektrumunda Preoperatif Bakim

Preoperatif donemde ekip iiyeleri ve hizmetleri ile iletisim ve koordinasyon
saglanmasi; cerrahinin planlanmasini kolaylastirmak icin gereklidir (44). Operasyon
oncersinde PAS tanis1 konuldugunda, planlanan cerrahiden 6nce anesteziyolojiyi ve
kan bankasina bildirim yapilmalidir (35). Antibiyotik profilaksisi dogumdan 1 saat
once verilmelidir ve cerrahiden 2 ila 3 saat sonra veya 1500 ml kan kaybinda

tekrarlanmalidir (44,59).

2.3.5. Plasenta Akreata Spektrumunda Operatif Bakim

Plasenta akreata spektrumu cerrahisinde kanitlanmis kesin bir anestezi teknigi
bulunmadigindan, anestezi sekli uygulayan anestezistin tecriibesine ve tercihine
birakilmistir (29). Maternal viicut 1s1s1; voliim replasmani1 ve uzun siireli cerrahi
nedeniyle olusabilecek maternal hipotermiyi dnlemek i¢in izlenmelidir. Cerrahi tedavi
sekli; gecirilmis uterin cerrahi, plasenta lokalizayonu, fetal prezentasyon, plasental
invazyonun derecesi, hastanin hemodinamisi stabilitesi ve hastanin fertilite istegine

gore belirlenmektedir (44).
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2.3.6. Intraoperatif Kanama Yonetimi

Plasenta akreata operasyonu uzun siirebilecek bir operasyondur ve ortalama
ameliyat sliresi 2-3 saat siirebilmektedir. Sezaryen sirasinda histerektomi yapilan
hastalarda ortalama kan kaybi 2000-5000 ml arasinda degisebilmektedir (35).
Hastalarda yeterli s1v1 destegi voliim replasmani ,hemodinamik stabilite ve hemostaz
saglanmalidir (35). Hastanin intravaskiiler voliim durumu (kan kaybi, vital bulgulari,
idrar ¢ikis1 ) ve laboratuar bulgular1 (hemoglobin degeri, hematokriti), platelet ve
koagiilasyon faktorlerinin sik degerlendirilmesi, operasyon ekibinin sivi replasmanini
ve kan replasmanini zamaninda yapmasint saglayabilir (35). Normal olmayan
derecelerde kanama ve laboratuar bulgular1 varliginda eritrosit, taze donmus plasma,
trombosit ve kriopresipitat transfiizyonu, rFVIla uygulanmasi masif obstetrik
kanamalarinin tedavisinde tercih edilmelidir (35,46,68). Akut kanama durumunda
masif kan tranfiizyonu protokoliinii kullanmak uygundur (35,46). Bu protokol, kirmizi
kan hiicrelerini ve taze donmus plasmayr 1’e 1 oranla tranfiizyon yapilmasini

onermektedir (14,46,68).

2.4. PLASENTA AKREATA SPEKTRUMUNDA CERRRAHI TEDAVI
SECENEKLERI VE KOMPLIKASYONLARI

2.4.1. Sezaryen

Yapilan bir¢ok ¢aligmada sezaryen ile dogumun en giivenilir yontem oldugunu,
plasentanin yerlesme yerinden ayrilmasindan sonra uterus ve serviksin ¢ikartilmasi
onerilmektedir (44). Asemptomatik hastalarda sezaryen ile elektif dogum plasenta
akreata oldugundan siiphelenildiginde 36-37. gebelik haftasindan  6nce
onerilmemektedir (29). Sezaryenin asil amaci; masif kan kayiplarinin olugmasini
onlemek, birka¢ dakika icerisinde siddetli sok ve koagiilopatiye neden olabilecek
kanamalara doniismesini onlemek, bebegi giivenli bir sekilde dogurtmak kanamaya
miidahale edebilmektedir (26). Ameliyati gergeklestiren ekip donanimli ve yeterli
ekipmana sahip bir ¢aligma grubunda gergeklesmelidir (14,29,44,59).

Plasenta akreata spektrumunda, yeni olusan kan damarlari araciligiyla 6zel bir

ek dolasima sahiptir; damarlar arasindaki anatomik yapisma, myometrioma ve ¢evre
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dokulara plasental invazyon, operasyon sirasindaki 6nemli zorluklar1 olugturmaktadir
(26). Plasenta akreatadaki en uygun cerrahi yaklasim hala tartismalidir (14,46).
Kesinlesmis bir tedavisi yoktur ve yonetimi kisisel ve maternal tercihler, deneyim,
beceri ve tecrilbbeye gore degisebilmektedir. Farkli yaklasimlar mevcuttur fakat
hepsinde temel ama¢ dogum sirasindaki kanamayi durdurmak ve onlemektir (26).
Plasenta akreata spektrumu temel olarak 3 sekilde yonetilebilir;

Histerektomi yapmak; total abdominal histerektomi ile ideal bir sekilde tedavi
edildigi kabul edilmektedir.

Plasentay1 yerinde birakmak; plasentanin ¢ikartilmamasi gerektigi konusunda
neredeyse evrensel bir fikir birligine varilmistir, plasentay1 ¢ikartmaya ¢alismak ¢ogu
zaman kanamayla sonu¢lanmaktadir.

Agresif tedavi gerektirmeyen fokal invaze hastalarin olabilecegi
unutulmamalidir. Invaze kisimlar parsiyel rezeke edilerek uterus yeniden restore
edilebilir (21,26).

Her cerrahi yontemin zayif ve giiglii yanlar1 ve bu durum cerrah ve ekibi
tarafindan alinan kararlara baglidir (26).

Midline vertikal insizyon; yeterli cerrahi goriis alan1 saglamak ve diger
organlardaki plasental invazyonun derecesini degerlendirmek i¢in pek ¢ok cerrah
tarafindan tercih edilmektedir (44,46,59). Uterin insizyon segiminde ise plasentadan
kaginilmalidir. Bu sebepten dolay1 plasenta lokalizasyonu preoperatif dénemde

belirlemek, insizyon se¢ciminde USG kullanimi faydalidir (46).

2.4.2. Histerektomi

Dogum sirasinda ve dogumdan sonra ilk 24 saat igerisinde yapilan histerektomi
islemlerine peripartum histerektomi denilir. Peripartum histerektomi, acil sartlarda
yapildigindan Jinekolojik histerektomi operasyonlarima gore daha risklidir ve
komplikasyon oranlari yiiksektir. Plasenta previa ve eslik eden Plasenta invazyon
anomalileri son zamanlarda peripartum histerektominin en sik ve 6énemli nedenleri
arasinda bulunmaktadir (69). Aktif kanamasi olan plasenta akreatali hastalarda
konservatif dnlemler etkili olmayabilir. Histerektomi kararin1 zaman kaybetmeden
vermeli ve uygulama baglanmalidir. Histeektominin olabilecegi Ongoriilebilen

hastalarda gerekli tiim ekipmanlar saglanmali ve hazir bulundurulmalidir ve
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hastalarda en uygun cerrahi sekli dorsolitotomide yapilmalidir. Kanama kontroliinii
saglamada ve girisimsel islemlere olanak saglamasi agisindan yararlidir (61).
Histeretomi insizyonu plasentaya gelmeyecek sekilde yapilmalidir. Kanama miktari
bir miktar azaltilabilir. Bebek cikartildiktan sonra plasenta ¢ikartilmaya calisiimadan
umblikal kord klemplenmeli ve bu sekilde histerektomi yapilmasi kan kaybini
azaltacaktir (62,64). Uterus on yiiziinde mesane kontrol edilmelidir ve diseksiyon
sirasinda mesanenin intakt olup olmadigi kontrol edilmelidir. Gerekirse mesane
sisirilerek kontrol edilmelidir.

Plasenta servikse uzanim gosteriyorsa eger mutlaka total abdominal
histerektomi yapilmalidir. Total histerektomi yapilan hastalarda mesane ve komsu
organ yaralanmasi riski daha fazla olsa da, subtotal histerektomi yapilan hastalarda
relaparatomi, ve operasyon sirasindaki mortalite oranlarinin da yiliksek oldugu
unutulmamalidir (70). Ureterlerin cift tarafli kontrol edilmesi ve iireter injuryi énlemek
icin ¢ok Onemlidir. Miimkiin olan her vakada iireterler viziielize edilmelidir.
Miimkiinse double j katater yerlestirmek iireter hasarina bagli morbiditeyi

azaltmaktadir (62).

2.4.2.1. Plasenta aktreata spektrumunda cerrahi komplikasyonlar

Planlanmis dogum, deneyimli ekip, yeterli ekipman ve multidisipliner
yaklasima ve donanima sahip olunmasina ragmen komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir (46). Plasenta akreata spektrumunda en yaygin komplikasyon
kanamadir. Bu kanamalar sonucunda; DIC, hipovolemik sok ve c¢oklu organ
yetmezligine sebebiyet verebilmektedir. Hastalara birden ¢ok kan {iriinii replase
edilmesinden sonra, solunum, bobrek ve hematolojik komplikasyon riski artmaktadir
(46,71). Bu komplikasyonlara ek olarak; iiriner sistem komplikasyonlar1 sistotomi,
tiretral hasar ve barsak yaralanmalari, biiyiilk damar ve pelvik sinir yaralanmalari,
vajinal kaff ve abdomina lenfeksiyonlar goriilebilir. Ek komplikasyonlari olan
hastalarda yogun bakim {initesine yatig goriilebilmekte ve pndomoni ve katater
enfeksiyonu riski tasimaktadir (46). Hastalar1 biiyiik bir cerrahi gecirmesinden ve
postpartum durumundan kaynakli vendz trombpembo riski de artmaktadir (46).
Hastalara trombo emboli proflaksisi kontraendikasyonu olmamasi durumunda ve

trombosit sayisinin yeterli oldugu durumlarda diisik molekiil agirlikli Heparin
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baglanmalidir ve hastanin tamamen mobilize olacagi zamana kadar da devam

edilmelidir (71).

2.4.2.2. Mesane invazyonu

Gegirilmis sezryen Oykiisii olan plasenta previa ve plasenta perkrata varliginda
en sik tutulan ekstrauterin organ mesanedir (21,71). Mesane invazyonu 6nemli bir
morbidite nedenidir. Yonetimi dikkatli bir perioperatif yonetim gerektirmektedir ,bir
irojinekolog, tiroloji uzmani ve jinekolojik onkolog icermelidir (21). Operasyon
Oncesi sistoskopi ve iireter stentlerinin yerlestirilmesi, tireter hasarinin dnlenmesine
,mevcut hasar1 gozlemlemeye yardimci olmaktadir (21,35). Sistoskopi yapabilmek
icin mesane hacminin dolu olmasi gerekmektedir, mesanedeki bu gerginlige bagh
olarak da yeni olusan damarlar veya goriinmeyen damarlar gizli kalmaktadir.
Perkreataya bagli olugsan yeni damarlar mesanenin kas dokusu igerisine yerlestiginden
tan1 koymak zayiftir ve spesifik degildir. Plasenta perkreata icin mesane igerisinde
plasental doku bulunmasi tan1 koydurucudur. Sezaryen skar gebeligi sonucunda
mesane icerisine plasenta invazyonu gerceklesebilmektedir. Hastanin Oykiisii iyi
degerlendirilmelidir (26). PAS alt uterin segnette gelistigi zaman, kanlanmasini
uterustan, ¢evre dokulardan saglamaktadir. Uterus insizyon hattina en yakin komsu
organ mesane oldugundan dolayi, plasenta perfiizyonunu mesaneden direk
saglayabilmektedir. Anormal plasentasyon sonucu ortaya ¢ikan vaskiiler biiylime
faktorleri nedeniyle pelvik organlar arasinda mikroskopik anastamozlar
gelisebilmektedir. Bu hastalarda operasyon esnasinda masif kanamalar,yasami tehdit
eden aciller durumlara ve DIC’e neden olabilmektedir (26).

Plasenta perkreata hastalarinda mesaneyi uterustan diseke etme imkani
genellikle yoktur (24). Ureterler, mesane ve plasental invazyon olan tiim organlarin
cikartilmasi birgok yazar tarafindan Onerilmektedir (65). Mesanenin invaze kismi
uterus ile beraber cikartilmalidir. Canli olmayan tiim dokularin tamami iriner
rekonstriktif cerrahiden &nce ¢ikartilmalidir. Ureter alt u¢ ve mesane trigon
yatalanmasi mevcut degilse, mesanede olusan defekt ¢ift kat sutiire edilebilir. Yapilan
Rekonstruktif cerrahi sonrasi siitiir hatt1 ve anastamozlar; su gecirmez olmalidir ve
gerginligi ¢ok olmamalidir. Nadir vakalarda kanamalar1 kontrol altina alabilmek i¢in

mesanenin tamamini veya tamamina yakininin eksize edilmesi gerekmektedir. Total
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sistektomili yapilan hastalarda ,kutanoz tirostomiler veya perkiitan nefrostomiler gibi
gecici tedavi yontemleri ve liriner diversiyon veya mesane dilatasyonu gibi yontemler
yer almaktadir (65).Hemodinamik instabil hastalarda subtotal histerektomi ile
mesanenin korunmasi planlanabilir fakat fark edilmeyen {iretral invazyon sonucunda

ireteroneosistostomi ihtiyaci olabilmektedir (65).

2.4.3. Konservatif ve Alternatif Yonetimler

Konservatif yontemler ilk kez 1986 yilinda Arulkumaran ve arkadaslari
tarafindan tanimlanmistir.  Sistemik metotreksat tedavisinin dogum sonrasi
uygulandigi ve plasentanin postnatal 11. giinde atildig1 yontemdir (66). Konservatif ve
alternatif cerrahi yontemlerin amaci; hastada fertilite isteigini korumak, kan kaybini
azaltmak ve dolayisiyla da morbiditeyi azalmak amaci ile uygulanmaktadir (44,46).
Hastalara konservatif tedavi sekilleri onerildigi zaman, islem sonuglarinin tahmin
edilemeyecegini ve Olim dahil bir ¢ok risk igerdigi konsunuda detayli bilgi
verilmelidir (21,24,35).

Histerektomi hastanin ileriki zamanlardaki dogurganlik sansini ortadan
kaldirmakta ve ciddi anlamda hastanin morbiditesi ve mortalite ile iliskilidir (21,24).
Hasta dogurganligini korumak icin veya baska nedenlerden dolay1 konservatif tedavi
istedigi zaman, bu yontemlerin riskleri, faydalar1 ve konservatif cerrahiyi birakma
kriterleri tartigilmali ve belgelendirilmelidir (35).

Plasentay1 yerinde birakma, cerrahi uterin devaskiilarizasyon, intrauterin balon
tamponad, plasental vaskiiler yataga siitiir, uterin damar embolizasyonu, uterin
kompresyon siitiirleri, uterusun tutulan kisminin rezeksiyonu (segmental rezeksiyon )

gibi farkli yontemler bulunmaktadir (21,44).

2.4.3.1. intrauterin balon tamponad uyguilanmasi

Modern tibbin gelismesi ile birlikte uterin kanamalarda uterin paketlenmesi
yerine intrauterin balon tamponadlar1 yer almistir. Diinya saglik Orgiitii 2012
postpartum kanama yOnetiminde uterotonik ajanlar kullanilarak tedaviye yanit
vermeyen veya uterotonik kullanilamayan hastalarda intrauterin balon tamponad

kullanimi 6nermistir (72).
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Plasenta previa tanili hastalar operasyon esnasinda ve postoperatif donemde
kanama acisindan yiiksek riskle karsi karsiyadir. Bu hastalarda oranlar1 giderek artan
invazyon ihtimali nedeniyle daha biiyiik risk altindadirlar. Bu durumun nedeni ise
plasentanin invaze oldugu bolgelerde uterin kontraksiyon yeterince saglanamaz.
Plasenta previa nedeniyle opere edile ve masif postpartum kanamasi olan ve uterotonik
ilaglarla kanamalar1 kontrol altina alinamayan bu nedenle bakri balon ile tedavisi
yapilan 25 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada bakri balon 22 hastada yani %88
oraninda etkili bulunmustur. Bakri balonu, plasenta previaya bagli postpartum
hemorajinin tedavi yonetiminde etkili hizli komplikasyon oranlart diisiik olan az
invaziv basarili bir yontemdir (73).

Intrauterin balon tamponad tipleri olarak Bakri balon, BT-Cath, Ebb Complete
Tamponade System, 24 No’lu Foley kateteri dahil olmak iizere ¢esitli intrauterin balon
tipleri mevcuttur.

En yaygin ve en ¢ok kulanilan uterin tamponadlardan biri olan biri olan Bakri
balon tamponadi, bir katetere bagl silikon balondan olugmaktadir. Uterin kaviteye
yerlestirildikten sonra silikon kismu steril salinle en fazla 500 ml olabilecek sekilde
sigirilmelidir. Sismis balon uterusun i¢ yiizeyine uyum saglamalidir ve yeterli
tamponad olusturmalidir. Liimen icerisindeki katater ise kanamanin devam ettigi
durumlarda kanama miktarinin degerlendirilebilmesi i¢in kavite icerisindeki
kanamanin duigar1 drene olmasii saglar. Kanamanin saglikli degerlendirilebilmesi
icin balonunun uygun bir sekilde yerlestirilmesi mutlaktir.

BT-Cath de Bakri balon gibi bir silikon balondur; fakat sekil olarak ters duran
bir armuta benzemektedir. Bu tamponlama yonteminin, bakri balondan farki, balonun
igerisini salin ile doldurulmasini ve kanin uterus igerisinden disariya akabilmesini
saglayan ¢ift limenli bir kateter bulunur.

Ebb Complete Tamponad Sistemi, hem uterin kavite igierisinde hem de vajinal
kisim olmak iizere 2 adet poliiiretan balonlar mevcuttur .Uterin kavite igerisindeki
balonun hacmi balonu 750 mL'lik, vajendeki balon ise 300 mL'lik bir hacime kadar
sisirilebilir. Diger tiim balon tamponad sistemi gibi, bu sistem de mevcuttaki kanamay1

degerlendirebilmek i¢in drenaj sistemine sahiptir (15).
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Sekil 6. Bakri balon tamponad (15)

2.4.3.2. Plasentay1 yerinde birakma ve metotreksat kullanimi

Plasental invazyonu olan hastalarda plasentanin ¢ikartilmasi sirasinda ciddi
kanama ile sonuglanabilmektedir (35). Bu yontemde amag¢ plasentay1 yerinde
birakmak ve daha sonradan rezorbe olup atilmasini beklemektir (24,71). Plasental
dokununu vaskiilarizasyonunu bozmak amaci ile de matotreksat kullanilir.
Metotreksat bir folik asit antagonistidir. Metoreksat ile zamanla birlikte plasentada
nekroz ve involiisyon gelistigi disiiniilmektedir (74). Hemodinamik olarak stabil
hastalarda metotreksat kullanimi ile basariya ulasilmis hastalar mevcuttur ve de ayni
zamanda sonraki gebeliklerinde de saglikli gebelikler elde edilen vakalar da
mevcuttur. Fakat metoreksatin yan etkilerinin ve etkin dozajimnin tam bilinmemesi
,ilacin etkinligine yonelik siiphelerden kaynakli (miada ulasmis trofoblastlarda
proliferasyon olmadig1 i¢in ) bugiin plasenta previa ve plaenta akreata spektrumunda

kullanilmasi onerilmemektedir (75).

26



2.4.3.3. Selektif arterial Embolizasyon

Selektif arterial embolizasyon ,dogum sonrasi kanamasi olan hemodinamik
olarak stabil hastalar i¢in giiniimiizde kullanimi hizla yayginlasmaktadir. Arterial
embolizasyon iglemi tek basina veya basari ile sonuglanmamis cerrahi girigim sonrasi
yapilabilir. Tanisal pelvik anjiografi, kanamasi olan damarlar1 veya diger damarsal
anormallikleri gormek adma kullanilabilir. Gegigi absorbe edilebilir bir slinger
partikiil, damarin ltimenini kapatmasi i¢in yerlestirilir. Bu yontem ile birlikte %90 ile
%97 arasinda basar1 oranlar1 oldugu bildirilmistir (76). Diinya saglik orgiitii 2012
postpartum hemoraji rehberinde ,diger onlemler etkisiz olursa ve gerekli kaynaklar
mevcut ise postpartum kanamanini tedavisinde uterin arter embolizasyonu onerilmistir
(72). Cerrahi miidahalelere gére secilmis arter embolizasyonu daha avantajhidir. ilk
etapta kanayan hedefe yonelik kanayan damarlara selektif olarak tikanmasina izin
verir. Bu yoOntemde, anormal pelvik damar yapilari (6rnegin; arteriovendz
malformasyonlar) veya teknik olarak zorlayici damar konumlari (6rnegin; internal
iliak arterler) kosullarinda son derece degerli ve faydali olabilir. Hastanin uterusu ve
gelecekteki fertilitesi agisindan faydalidir. Arterial embolizasyon ile ilgili
komplikasyonlar  vakalarin %3-6‘sinda  ortaya ¢ikar. Bildirimi yapilan
komplikasyonlar arasinda postembolizasyon atesi, enfeksiyon, iskemik agri, vaskiiler
komplikasyonlar (perforasyon), doku perfiizyon bozukluguna bagli nekroz yer
almaktadir. Bu yontem i¢in kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanligi ekibi ile girisimsel

radyoloji ekibi arasinda iyi bir iletisim ve koordinasyon gerekmektedir (77).

2.4.3.4. Arter ligasyonlari

Arter ligasyonunu amact Uterusun kanlanmasini Onlemek ve bu sekilde
kanamay1 azaltmaktir. Basari oranlari ise hangi damarlarin baglandigina gore
degismekle beraber %45 ile %95 arasinda degismektedir. Arterler olarak uterin
arterler, utero ovaryen arterler, infindubulopelvik ligamentin damarlar1 ve internal
iliak arter (hypogastrik arter ) ilizerinden yapilmaktadir. Hipogastrik arter ligasyonu
Teknik olarak zorlayict ve ciddi tecriibe gerektirdiginden, operasyondaki cerrahin
tecriibesi yeterli degilse 6nerilmemektedir. Uterin arter (Sekil 7) ligasyonu teknigi elli

yildan fazla bir siire 6nce tanimlanmis olmasina ragmen , kolay uygulanabilir olmasi,
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uterin arterlere ulasiminin rahatlikla yapilabilmesi agisindan hala glinlimiizde cerrahlar
tarafindan ilk tercih edilen ligasyon teknigidir. Uterin arteri ligate etmek i¢in, asendan
dalini, tst ve alt uterus segmentinin sinirinda bulunmalidir. Broad ligamentteki
avaskiiler bir alandan uterin myometriumuna emilebilir bir siitiir ile uterin arteri
tamamen kapsayacak bir sekilde gecilir. Damarlar1 uterus duvar ile sikistiracak bir
sekilde sikica baglanir. Siitiir uterusun alt segmentinde yukar1 bolgesine yerlestirildigi
igin Uireter yaralanmasi riski ¢ok dusiiktiir. Unilateral uterin arter ligasyonu hastalarin
%10 ile %15‘inde kanamay1 kontrol altina alirken ,bilateral uterin arter ligasyonunda
hastalarin %90 ‘indan fazlasinda kanamayi kontrol altina alacaktir (78).  Uterin
arterler ligate edildikten sonra kanama hala durmazsa eger utero-ovaryen arter (Sekil
7) baglanmalidir. Infindibulo pelvik ligament (IP) arter ligasyonu ¢ok nadir siklikla
gerekebilir. Eger IP ligament ligate edilirse over kan akimi azalmis olmasina ragmen

bu islem sonrasi basarili gebelikler oldugu bildirilmistir.

Utero-ovarian
artery ligation

V. - / { ) \ a N\
I ey
igation AN
Uterine artery

Sekil 7. Uterin arter ve utero-ovaryen arter ligasyonu (15)

Her iki uterin arterin ligasyonu ile birlikte bakri uterin tamponad balonunun
uygulanmasi, yapilmis seri ¢alismasinda basar1 oranlar yliksek bulunmustur (79).
Hipogastrik arter ligasyonunda ise iireterlere cok dikkat edilmelidir. Ureteri diseke
edip uzaklastirmak gerekir. Hipogastrik arteri diseke etme islemi sirasinda ise
komsulugunda seyreden hipogastrik vene zarar vermemek cok Onemlidir. Arter

ligasyonu islemi icin 0 veya 1 numara vikril veya ipek kullanilabilir. Arteria iliaka
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eksternanin baglanmamis olmasina dikkat edilmeli hipogastrik arter iki kez siitiire

edilmelidir. Sitiirlar tam oturtulmadan femoral nabiz kontrol edilmelidir (80).

2.4.3.5. Kompresyon siitiirleri

Arter ligasyonlar1 uygulanmasina ragmen durmayan kanamalarda kanamayi
kontrol altina almak i¢in uterus kompresyon siitiirleri kullanilabilir. Son yillarda B-
Lynch siitiir, Hayman siitiirli, Pereira enine ve boyuna siitiirleri, kare siitiirleri dahil
olmak tizere gesitli yontemler gelistirilmistir (81). Uterin kompresyon siitiirleri de
uterin tamponad balonlarla beraber kullanilabilir. B-Lynch siitiirii ile bakri balonuun
birlikte kullanim1 (uterin sandwich) kanamay1 ve histerektomi ihtiyacini azalttigini

gostermistir (40).

A. B-Lynch siitiir

Christopher B-Lynch tarafindan ilk olarak 1997 de tanimlanan uterin
kompresyon siitiirudur. Bu teknigin uygulanmasi kolay ve kanama miktarini azaltmasi
,goreceli glivenligi, uterusu ve sonraki fertiliteyi korumasi yoniiyle oldukea faydalidir.
Yontemin etkinligi hemostazi saglamasi siitiir uygulamasindan Once ve sonra
degerlendirilebilir.

Siitlir materyelinin uzunlugu 90 cm ve absorbe edilebilir olmali ve ideal
blytikligi (<70 cm), yuvarlak gévdeli,kiit bir ignesi olmalidir. B-Lynch siitiiru
uterin insizyon hattai kapatilmadan 6nce atilmalidir. Kompresyon siitlirtinun tamamen
etkili olmast icin siitiirun kademeli olarak oturtulmasi gerekmektedir. islem sonrasi
hastanin vajinal kanamasi kontrol edilmelidir ve kanamanin kontrol altina alindig1

goriindiikten sonra uterin insizyon kesisi rutin bir sekilde kapatilabilir (82).
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Sekil 8. B-Lynch siitiir (83)
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Sekil 9. B-Lynch uygulama noktalari (15)

B. Vertikal uterin siitiir (Haymann siitiirii)

Hayman tarafindan tanimlanan bu siitliriin uygulanabilirligi diger kompresyon
yontemlerine gore daha kolaydir. Diiz bir igne kullanilarak uterin insizyon hattinin 3
cm altindan anteriordan posteriora igne gegirilerek, siitlirleri uterin fundus bolgesinden
bilateral komprese edilerek baglanir. Uterusun eninin boyutuna goére ek siitiirlar

atilabilir.
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Bladder

b)

Sekil 10. Hayman siitiirii (83)

C. Kare siitiirii (Cho kompresyon siitiirii)

Uterusun 6n ve arka duvarin bir siitiir ile sikigtirilmasi temeline dayanir.
Ihtiya¢c halinde tiim uterin kaviteyi kaplayacak bir sekilde kanamali alanlarda
kullanilabilir. Alt uterin segmentin iyi kasilamadigi (plasenta previa) her durumda bu
yontem kullanilabilir. Uygulama esnasinda dikkat edilmesi gereken en 6nemli durum
iyatrojenik hematometraya neden olabilecek drenaj problemlerine dikkat etmek
gerekir (84).

)

Sekil 11. Kare kompresyon siitiir farkli agilardan goriiniimii (83)
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2.5. CA-125

CA-125; heterojen yapili, yiiksek molekiil agirlikli bir glikoproteindir. Bast ve
arkadaslari tarafindan ilk defa 1981 yilinda bir over kistadenokarsinomundan ¢ikarilan
epitelyal hiicre dizisiyle (OVCA433) immunize edilen fare dalak hiiclerinin somatik
hibridizasyonu ile olusturulan bir monoklonal antikor olan OC125 (IgGl) elde
edilmistir (85).

CA-125, ozellikle over kanserlerinin tanisinda tedavisinde ve niikslerinin
takibinde kullanilmaktadir (85,86). Normal bireylerde 35 U/ml iist sinirdir. Bast ve
arkadaslarinin 888 kiside yaptiklar1 c¢aligmada periferik kandan CA-125 degeri
Olciilmistiir. 1983 yilinda yapilan bu ¢alismada sadece %1°lik kisimda 35U/ml‘nin
tizerinde Ol¢lilmistiir. Bu ¢alisma ile 35 U/ml’nin patolojik deger i¢in bir cut-off
noktas1 olarak kabul edilmistir. Epitelyal over kanserlerinde ozellikle miisindz
olmayan tiplerinde CA-125 seviyesi hastalarin %80’inden fazlasinda yiiksektir
(5,85,86). Ovaryan epitelyal karsinomu olan hastalarda, serum CA-125 seviyelerinin
over karsinomunun ilerleyisini, regresyonunu, hastaligin seviyesini ve yayginligini
takip etmekte yiiksek derecede korelasyon gostermektedir (85,87,88).

CA-125 serum diizeyleri ayn1 zamanda serviks, endometrium ve fallop tiipii
adenokarsinomlarinda da ytiksektir. Genital trakt kanserlerinden serviksin ve vulvanin
skuamoz hiicreli kanserlerinde ise normaldir (89,90).

Pankreas, meme kanserleri, gastrointestinal karsinomlar, kolorektal kanserler,
akciger kanserlerinde de CA-125 degerleri yiikselmektedir (91).

Endometriozis, gebelik, pelvik inflamatuar hastaliklar, menstriiasyon
esnasinda, OHSS‘da, alkole bagli siroz hastaliginda, periton enflamasyonunda, kronik
karaciger hastaliklarinda, pelvik hematom, laparatomi gibi benign durumlarda CA-125
yiiksek seyreder (89,91-93). Normal ovulasyonda da servikal mukus salgisinda da CA-
125‘in  mevcut oldugu tespit edilmistir. Endometriumda, fallop tiiplerinde
endoservikal kanalda periton zarinda, plevrada ve perikard epitelinde de CA-125
saptanmistir (5,94).

Niloff ve arkadaslar ilk kez 1984 yilinda, birinci trimesterda periferik kanda
CA-125 seviyesinde artig tespit edilmistir ve daha sonra da azalarak ikinci ve iiglincii
trimesterda normal seviyelerde seyrettigi gorilmistiir (90). Sonraki yapilan

calismalarda da bu bulguyu dogrulamaktadir (89,94,95). Gebelikte fetal seks sirasinda
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bir iligki saptanmamuistir (90). Herhangi bir hastalig1 olmayan ilk trimester gebelerde
ortalama CA-125 seviyesi yapilan bir ¢ok aragtirmacilar tarafindan 53,6 U/ml, 71
U/ml, 51,9 U/ml, 27,6 U/ml, 25,6 U/ml olarak degerlendirilmistir (8,94,96-98).
Amnion mayide CA-125 degeri 4000-10000 U/ml gibi yiiksek miktarda
bulunmaktadir. Bu degerler gebelik seyri boyunca ikinci trimestera dogru yiikselir,
ikinci trimester sonunda seviyeleri yiikselerek miada dogru 1000-2000 U/ml’ye diiger
(94,99,100). Yapilan ¢alismalarda CA-125’in kaynaginin desidua oldugu ve amnion
stvisina amniotik membrandaki kanallar aracilifiyla gectigi one striilmektedir
(99,101). Barbati ve arkadaslar1 birinci trimesterda CA-125 kaynaginin maternal
serumda desidua oldugu, amniotik sivida ise amnion membrani oldugunu
savunmuglardir (100). Kobayashi ve arkadaslar1 1989 yilinda hem desidua hem de
amnion membran hiicrelerinde CA-125¢in sentezlendigini gostermistir (8).

Saglikli bir kadinda CA-125 seviyesi iki kez pik seviyeye yiikselmektedir.
Birincisi gebeligin ilk trimesterinda, ikinci ise dogum sonrasinda plasentanin ayrilmasi
ile olmaktadir. Dogum Oncesinde CA-125 seviyeleri diisiik seyretmektedir,
plasentanin ayrilmasindan sonra yaklasik 1 saat igerisinde anne kaninda yiiksek
seviyelere ¢ikmaktadir. Yaklagik dort saat sonra kadar da pik degerinin yarisina
diismektedir. Erken gebelikte koryonik villuslarin invazyonu ile, dogum sonrasi ise
plasental ayrilma sonrasi desidual hiicrelerde harabiyete sebebiyet vermesinden dolay1
serum CA-125 seviyeleri artmaktadir. Intrauterin ex fetiis varliginda ise CA-125’in
anne kaninda yiikselmesinin sebebi yine desidua harabiyetine bagl olmaktadir (102).
Plasenta dekolmanin da CA-125 diizeyi yiiksek seyretmektedir. Sebebi ise yine
desiduadaki mekanik harabiyete bagli olmaktadir (103,104). Bu sebeple desidual
harabiyete ve desiduadan trofoblastlarin ayrilmasi sonucu CA-125 seviyesinin
artmasinin bir kaynagi olarak gosterilmistir.

Bu mekanizmalar ve bilgiler neticesinde Plasental invazyonu mevcut olan
hastalarda da desidual harabiyete bagli olarak maternal serum CA-125 seviyesinin
yiiksek olabilecegini diigiindiik. Plasenta previa tanili hastalar ile plasenta previasi
olmayan normal dogum yapmis gebelerde CA-125 seviyelerinin PAS’1n ve invazyonu
ongormede biyokimyasal bir marker 6l¢erek, hastalarin tan1 ve klinik yonetimde katki

saglayabilecegini diislinerek bu ¢aligsmayi planladik.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETiK KURUL iZNi

Calismamiz Saglik Bakanhig: Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu’nun 24.03.2022 tarihli 1857 karar nosu ile gerceklestirilmistir
(Ek-1).

3.2. CALISMANIN ORNEKLEMIi

3.2.1. Orneklem Biiyiikliigii

Spitzer ve arkadaslar tarafindan 1998 yilinda yiiriitiilen “Maternal CA-125
levels in pregnancy and the puerperium” adli calismalarindaki etki diizeyi baz alinarak
“Plasenta previasi olan 3. tremester gebelerdeki CA-125 seviyelerinin, normal
gebelerdeki CA-125 seviyeleri ile Kkarsilagtirllmast ve plasental invazyonu
ongodrmedeki etkinligi’” adli incelenen ¢alismada parametrelerin ortalamalarinda orta
diizeyde etki biiyiikliigliniin (effect size=0,8) fark kabul edilmesi Ongoriilerek alfa
anlamlilik seviyesi 0,05 %95 Power’da 6rneklem biiyiikligii Grup 1 (kontrol)’de 42,
Grup 2 (hasta)’de 26 olmak iizere toplam 68 hasta olarak hesaplanmistir (4).

Calismaya 1 Nisan 2022 - 30 Eyliil 2022 tarihleri arasinda Adana Sehir Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde calisma grubunda
plasenta previa ve plasenta akreata spektrumu nedeniyle klinikte yatisi yapilan
hastalar ile gecirilmis uterin cerrahisi ve plasenta previa olmayan normal vajinal
dogum yapan, toplamda 83 hasta dahil edilmistir. Caligmamiza alinan hastalar 2 gruba
ayrildi. 1. Grup (n=43) Plasenta previa ve Plasenta akreata spektrumu nedeniyle opere
edilen (C/S , Histerektomi) hastalar, 2. Grup ise (n=40) geg¢irilmis uterin cerrahisi ve

plasenta previa olmayan, normal vajinal dogum yapmis hastalar olarak belirlenmistir.
3.2.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18-45 yas aras1 tekiz gebeler,
e Calisma grubu Plasenta previa ve Plasenta akreata spektrumu o6n tanisiyla

yatirilmig 28 hafta ve lizeri gebeligi olan hastalar dahil edilmistir.
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e Kontrol grubu gebelerde ise gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii olmayan

(sezaryen, myomektomi vs. ) 3. trimester gebeler

3.2.3. Hari¢ Tutulma Kriterleri

e (Cogul gebelikler,

e Preeklamsi, adneksiyel Kkitle, hipertansiyon, gestasyonel diabet, kanama
diatezi, myoma uteri, maligniteler ,

e Bilgilerine ulagilamayan ve/veya bilgileri kayitlarda eksik gozlenen hastalar,

e Travay sirasinda sezaryen ile dogum yapmis hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir.

3.3. VERILERIN TOPLANMASI

Veriler hastanemizin bilgi yonetim sistemi (HBYS) ve hastalarin medikal
kayitlarindan elde edilmistir. Plasenta previa ve PAS tanisi ultrasonografi, manyetik
rezonans goriintiilleme, intraoperatif degerlendirme ve postoperatif patoloji
sonuclariyla konulmustur. Ultrasonografi degerlendirmesi olan, cerrahisi yapilan (C/S
veya Histerektomi) hastalar incelenerek hastanin yas, boy, viicut kitle indeksi, gravida,
parite, abortus, sistemik hastalik Oykiisii, basvuru gebelik haftasi, dogum haftasi,
ultrasonografi bulgular1 ve patolojik tanisi, kontrol grubunda ise gecirilmis uterin
cerrahi ve plasenta previa olmayan normal vajinal dogum yapan hastalarin dogum
oncesi CA-125 seviyeleri kaydedilmistir.

Hastalarin intraoperatif bulgulari, patolojik evrelemesi (akreta, inkreta,
perkrata, cevre organ yayilimi varligi) ile maternal kanda CA-125 diizeyi bakilarak,
Plasenta previasi olan 3. trimester gebelerdeki CA-125 seviyeleri ile plasenta previa
olmayan gebelerdeki CA-125 seviyeleri karsilastirilmistir. CA-125 seviyelerinin
plasental invazyonu 6ngérmedeki etkinliginin olup olmadigi, bu etkinin hangi cut-off

degerlerinde daha anlamli oldugu arastirildi.

3.4. VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZI

Orneklem biiyiikliigii G*Power Version 3.1.9.2 progranu ile hesaplanmistir.
Istatistiksel analiz icin SPSS 23.0 for Windows programi kullamlmistir.

Degerlendirme sonuglariin tanimlayici istatistikleri; kategorik degiskenler i¢in say1
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ve yiizde, sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, medyan, minumum,
maksimum olarak verilmistir. Normal dagilim gosteren parametreler i¢in bagimsiz
student t-testi, Oneway ANOVA ve paired sample t-testi, normal dagilim gostermeyen
parametreler i¢in Mann Whitney u, Kruskall wallis testi ve Wilcoxon signed-rank
testleri kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin oranlar1 arasindaki
farklar Ki-Kare ve Fisher exact testleri ile analiz edilmistir. Tiim testlerde istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 43’1 plasenta previa tanili ¢alisma grubu ile, 40’1 kontrol grubu
olan plasenta previasi olmayan , normal vajinal dogum yapmis gebeler olmak iizere
toplamda 83 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilenlerin boy, kilo ve VKI degerleri
ile gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (sirasiyla p=0,344; p=0,581;
p=0,109). Calisma grubunda yas ortalamasi, kontrol grubunda yer alanlara gore daha

yiiksek idi (p<0,001) (Tablo 2; Sekil 1).

Tablo 2. Demografik veriler ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Cahisma Kontrol Toplam
(n=43) (n=40) (n=83) p

Ort+Ss Ort£Ss Ort£Ss
Yas 31,3+6,5 25,7+4,9 28,6+£6,4 <0,001**2
Boy 158,4+6,6 159,7+5,5 159,0+6,1 0,344°
Kilo 71,3£2,1 72,8+12,5 72,1£12,3 0,581°
VKI 26,6+4,7 28,343 27,4446 0,109°

* p<0,05, **p<0,001, a: Bagimsiz student t-test, b: Mann Whitney U test

p<0,001*

a0

40

30

Yas

. 1 L

Hasta Kontrol

Grup

Sekil 12. Yas degeri ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi
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Calisma grubunda Gravida, Parite, yasayan ¢cocuk sayisi, kontrol grubunda yer
alanlara gore anlamli olarak daha yiliksek bulundu (sirasiyla p<0,001; p<0,001;
p<0,001; p<0,001). Tablo 3’de yer alan diger parametreler ile gruplar arasinda ise
anlaml bir farklilik gézlenmedi (p>0,05). Calisma grubu ile kontrol grubu arasinda
gecirilmis kiiretaj sayilari, normal vajinal dogum sayilari, abortus sayist arasinda bir

fark goriilemedi (p>0,05).

Tablo 3. Doguma iliskin parametreler ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Calisma Kontrol Toplam

(n=43) (n=40) (n=83) p

Ort£Ss Ort+Ss Ort+£Ss
Gravida 4,2142,1 2,35+1,7 3,31+£2,1  <0,001**
Parite 2,79+1,8 1,17£1,5 2,01£1,9  <0,001**
Abortus 0,42+1,0 0,18+0,5 0,30+0,8 0,144
Yasayan ¢ocuk 2,77+1,8 1,13£1,5 1,98+1,9 <0,001**
Gegirilmis kiiretaj 0,35+0,8 0,13+0,4 0,24+0,6 0,070
Gegirilmis C/S sayist 1,74+1,6 - 0,90+1,4 <0,001**
NVD sayist 1,02+1,6 1,17+1,5 1,10£1,5 0,501

* p<0,05, **p<0,001, Mann Whitney U test
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Gravida

Hasta Kontrol
Grup

Sekil 13. Gravida bulgulari ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Parite

Hasta Kontrol

Grup

Sekil 14. Parite bulgulari ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi
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Yagayan GCocuk

Hasta Kontrol

Grup

Sekil 15. Yasayan ¢ocuk bulgulari ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Calisma grubunda dogum haftasinin, kontrol grubuna gére daha diisiik oldugu
gozlendi (p<0,001). Preop CA-125 degerinin ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda
anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05; Tablo 4).

Tablo 4. CA-125 ile dogum haftas1 bulgulari ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Calhisma Kontrol Toplam
(n=43) (n=40) (n=83) p

Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Preop CA-125 21,8+15,7 20,6+8,0 21,3+12.,6 0,398
Dogum haftasi 34,842,1 38,2+1,8 36,4+2,6 <0,001**

* p<0,05, **p<0,001, Mann Whitney U test

Calisma grubunda plasenta patoloji sonucuna bakildiginda sirasiyla 12
(%35,29)’sinde Spontan ayrilan plasenta, 10 (%29,41)’'unda Plasenta perkreata, 2

(%5,88)’sinde Plasenta inkreata, 10 (%29,41)’unda ise Plasenta akreata oldugu tespit
edildi (Sekil 16).
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Sekil 16. Calisma grubunda plasenta patoloji sonucunun dagilimi

Calisma grubunda 10 (%23,26) hastada cerrahide serozal invazyonu bulgusu
tespit edildi (Sekil 17).
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Sekil 17. Hasta grubunda cerrahide serozal invazyon dagilimi
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Calisma grubunda 8 (%18,6) hastada ise mesane invazyonu bulgusuna
rastlanildi (Sekil 18).
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Gevre Organ Yayilimi

Sekil 18. Hasta grubunda ¢evre organ yayilimi dagilimi

Calisma

grubundaki hastalarin 23 (%53,49)’linde histerektomi yapildig:
goriilmiistir (Sekil 19).
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Sekil 19. Calisma grubunda histerektomi bulgularinin dagilimi
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Calisma grubunda yer alan hastalarin 6 (%13,95)’sinda yatak siitiirasyonu, 9
(% 20,93)’unda ise bakri balon uygulandig: goriilmiistiir (Sekil 20).
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=
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12 28
6512%
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13,95%
1]
yok yatak sitirasyonu

bakri balon
Histerektomi Harici Milidahaleler

Sekil 20. Hasta grubunda histerektomi harici miidahalelerin dagilimi

Hasta grubunda sirastyla hastalardan 16 (%37,21)’inde invazyon izlenmedigi,

8 (%18,6)’inde plasenta akreata, 1 (%2,33)’inde plasenta akreata mesane invazyonu,
1 (%2,33)’inde plasenta inkreata, 6 (%13,95)’sinda plasenta perkreata bulgulari tespit
edildi. Hastalardan 11 (%25,58)’inde ise MR uygulanmadig1 saptandi (Sekil 21).
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Sekil 21. Hasta grubunda Preop MR sonuglarinin dagilimi

Calisma grubunda preop ve postop HB degerlerinin kontrol grubuna gore
daha diisiik (sirasiyla p=0,044; p<0,001). AHB degerinde ise kontrol grubundakilere
gore azalim oraninin daha yiiksek oldugu gozlendi (p<0,001) (Tablo 5).

Tablo 5. HB degerleri ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Calhisma Kontrol Toplam
(n=43) (n=40) (n=83) p

Ort+Ss Ort£Ss Ort£Ss
Preop HB 10,9+1,2 11,6+1,3 11,3£1,3 0,044*2
Postop HB 9,2+1,5 10,7+1,3 9,9+1,6 <0,001**2
AHB -1,79+1 4 -0,87+0,7 -1,34+1,2  <0,001**P

* p<0,05, **p<0,001, a: Bagimsiz student t-test, b: Mann Whitney U test, AHB: Postop HB-Preop HB
arasmdaki degisim
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Sekil 22. Preop HB degeri ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi
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Sekil 23. Postop HB degeri ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi
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Sekil 24. AHB degeri ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Calisma grubu hastalarin preoperatif ve post operatif hemoglobin degerleri,
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Hasta grubunda yer

alanlarin introp eritrosit replasmani ortalama 1,72+1,9 oldugu tespit edildi (Tablo 6).

Tablo 6. Hasta grubunda introop eritrosit replasman oranlarinin incelenmesi

Ort+Ss Med (Min-Maks)

Introop eritrosit replasman 1,72+1,9 2 (0-8)

Calismada hastalarin ¢alisma gruplarina gére Preop CA-125 degerine cut-off
(esik) degeri belirlemek i¢cin Roc Curve testi ile tanisal test performanslar1 Tablo 7°de
gosterildi. Buna gore Preop CA-125 degerinin cut off degeri sirasiyla >41 oldugu
gdzlenmesine karsin elde edilen cut off degeri istatistiksel agidan anlamli bulunmadi

(p=0,399; Sekil 25).
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Tablo 7. Caligma gruplarina gore Preop CA-125 degerinin tanisal test performansi

Preop CA-125

AUC 95%-CI (%) 0,554 (0,440-0,664)
Cut-off >41
Sensitive (%) 95%-Cl (%) 0 (0-9)
Spesitive 95%-ClI (%) 86,05 (72,1-94,7)
PPV 95%-ClI (%) 1,16 (1-1,3)
NPV 95%-CI (%) 48,7 (45,7-51,7)
p 0,399

* p<0,05, **p<0,001, Roc curve test

Preop CA-125
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Sekil 25. Calisma gruplarina gore Preop CA-125 degerinin Roc Curve testi ile incelenmesi

Calismada yer alan hastalarin ¢evre organ yayilimina gore Preop CA-125
degerine cut-off (esik) degeri belirlemek i¢in Roc Curve testi ile tanisal test
performanslar1 Tablo 8’de gosterildi. Buna gore Preop CA-125 degerinin cut off degeri
sirastyla >17,7 oldugu tespit edildi. Elde edilen Cut-off degerine gbre ¢evre organ

yayitllimi o6ngérmede duyarliligmin  %87,5, 0Ozgiilliigiiniin ise %60,0 oldugu
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belirlenirken; elde edilen kesim noktasinin %75,4 dogru oldugu anlasild1 (p=0,024;
Sekil 26).

Tablo 8. Cevre organ yayilimina gore Preop CA-125 degerinin tanisal test performansi

Preop CA-125

AUC 95%-CI (%) 0,754 (0,598-0,872)
Cut-off >17,7
Sensitive (%) 95%-Cl (%) 87,5 (47,3-99,7)
Spesitive 95%-Cl (%0) 60 (42,1-76,1)
PPV 95%-ClI (%) 33,3 (23,6-44,8)
NPV 95%-ClI (%) 95,5 (76,7-99,3)
p 0,024*

* p<0,05, **p<0,001, Roc curve test
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Sekil 26. Cevre organ yayilimina gére Preop CA-125 degerinin Roc Curve testi ile incelenmesi
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Mesane invazyonu tespit edilen hastalarin preop CA-125 degeri daha yiiksek
bulundu (p=0,027). Tablo 9°da yer alan diger parametreler ile preop CA-125 degeri

arasinda ise anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 9. CA-125 ile ilgili parametreler arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Preop CA-125

: Ort+Ss P
Patoloji sonucu
Spontan 12 23,5£16,6 0,732
Plasenta 22 23,1+17,8
Cerrahide serozal invazyon
Yok 33 19,4+12,5 0,121
Var 10 30,1+£22,3
Histerektomi harici miidahaleler
Yok 28 23,0£16.,4 0,239
Yatak siitiirasyonu 6 13,9+5,1
Bakri balon 9 23,4+7.8
Cevre organ yayilhim
[zlenmedi 35 18,5+11,3 0,027*
Mesane invazyonu 8 36,3+23,7
Histerektomi
Yapilmadi 20 20,9+13,7 0,808
Yapildi 23 22,6+17,5

* p<0,05, **p<0,001, Mann Whitney U test

Plasenta perkeata grubunda olan hastalarin CA-125 degerinin, plasenta akreata
ve spontan ayrilan plasentasi olan hastalara gore daha yiiksek oldugu gdzlenmesine

karsin aradaki fark anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Sekil 27. Plasenta patoloji sonuglarina gore preop CA-125 seviyelerinin karsilastiriimasi

Tablo 10. Plasenta patoloji sonuglarina gore preop CA-125 seviyelerinin karsilastirilmasi

Preop CA-125

p*
Ort+Ss
Plasenta akreata 17,48+11,1 0,184
Plasenta perkreata 30,14£22,3
Spontan 23,5+6,6

* Kruskal Wallis testi
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5. TARTISMA

Plasenta previa ve PAS obstetrik kanamalarin ve maternal fetal morbiditenin
ve mortalitenin en 6nemli nedenleri arasinda yer almaktadir. Son yillarda artan
sezaryen ile dogum miktarlarinda artis ise Plasenta previa ve PAS’in insidansinda
ciddi bir artisa neden olmaktadir. Plasenta previa ve PAS’da annenin hayatini
korumak, tireme yetenegini kaybetmemesini saglamak igin etkin hizli bir sekilde
cerrahi yonteme karar vermek ve preoperatif yaklasim ¢ok 6nemlidir.

Bizim galismamizda ise 43 plasenta previa olan ¢alisma grubu ile 40 norrmal
vajinal dogum yapmis gebelerin prepartum CA-125 degerlerini karsilastirdik. Ayni
zamanda caligma grubunun da kendi icerisinde histerektomi olup olmamasini, patoloji
sonuglarini, preoperatif CA-125 degerini, ¢evre organ yayilimini ve cerrahideki
tutulumlarini karsilastirdik. Calismamizda preoperatif CA-125 degerini ¢alisma ve
kontrol grubu ile karsilastirdigimizda istatistiksel anlamli bir sonug elde edilememistir.
Hastalarin ¢aligma gruplarima gore Preop CA-125 degerine cut-off (esik) degeri
belirlemek i¢in Roc Curve testinde cutt-off degeri >41 olmasina karsin istatistiksel
acidan anlamli sonuca ulasilamamastir.

Calismamiza dahil edilen hasta gruplariin demografik verirlerinin
karsilastirildigi zaman ¢alisma grubun yas ortalamasi (31,3+6,5), kontrol grubunun
yas oralamasina gore (25,7+4,9) gore daha yiliksek bulunmustur. Calisma grubunun
gravidasi, paritesi, yasayan cocuk sayisi kontrol grubuna gore daha yiiksek
bulunmustur. Ileri anne yasu, artrmis gravida ve parite say1s1 plasenta previa ve PAS’1
olan hastalarda risk faktorleri arasindadir ve literatiirle de uyumlu bulunmustur (14).
Maternal yas arttikca cocuk sayisi, gegirilmis sezaryen sayist da artmaktadir ve PAS
riski de artmaktadir. Calisma grubunda dogum haftasinin kontrol grubuna gore daha
diisiik oldugu bulunmustur.

Calismamizda 43 yenidogandan 10 tanesi 34. gebelik haftasinin altinda
dogmustur. Bu durumun Plasenta previa ve PAS tanili hastalarda erken dogumlara
bagli fetal mortalite ve morditite iizerine olan etkisi literatiirle de uyumlu
bulunmustur. Fishman ve arkadaslarimin yaptiklari 113 plasenta previa vakasindan
olusan c¢aligmasinda hastalarin 54'i (%48) miad ve 59'u (%52) ise preterm dogum

yapmistir. Calismada 34. gebelik haftasindan Onceki antepartum kanama, erken
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dogum i¢in %88 ve acil sartlarda sezaryen icin %83 pozitif prediktif degere sahip
bulunmustur. Bu nedenden dolay1 antepartum kanamanin preterm dogum i¢in iyi bir
belirte¢ oldugu sonucuna varilmistir (105).

Calismamizda maternal serum CA-125 seviyelerini de dlgerek preoperatif tani
ve tedavi seklimize katkisinin olup olamayacagini arastirmayi planladik. Plasental
invazyon derecesini ve yayginligi arttik¢a, desidual harabiyetin artabilecegi boylelikle
de CA-125 seviyelerinin artabilecegini diisiindiik. Witt ve arkadaslar1 da, erken
postpartum donemde ve ablasyo plasenta vakalarinda maternal serum CA-125
seviyelerinin yiikseldigini gostermislerdir (103). Calismaya 10 plasenta dekolmani, 6
plasenta previa, 7 postpartum hasta, 11 diger kanama nedenleri ve 17 kanamasi
olmayan 20 hafta {izeri gebeler alinmistir. Plasenta dekolman: olan ve postpartum
hastalarda, CA-125 seviyeleri anlamli derecede yliksek bulunmustur. Plasenta
dekolmaninda desidua ayrilmasi gerceklestikten sonra myometriumda ince bir tabaka
birakir. Plasenta previa gelisim mekanizmalarindan biri ise defektif vaskiilarizasyon
sorumlu tutulmaktadir(107).Bu defektif vaskiilarizasyon nedeniyle Witt ve arkadaslar
plasenta previali hastalarda zayif vaskiilerize olan desiduadan dolayr CA-125
seviyelerinin diisiik olmasini1 beklediklerini belirtmislerdir. Caligmadaki plasenta
previali hasta sayilarinin 6 olmasi ¢alismalarinin zayif yonii olarak degerlendirilebilir.
Bizim c¢alismamizda ise 43 plasenta previa hastasi olup Witt ve arkadaslarinin
sonuglariyla uyumlu bulgulara ulasildi.

CA-125 ve gebelikle ilgili yapilan diger ¢aligmalarda, Quirk ve arkadagslar1 25.
gebelik haftasindan 6nce yapilan amniosentezlerde ,amnion mayide Ca-125 “in yiiksek
oldugunu ve dogum sonrasinda desidual dokularda immunhistokimyasal olarak
boyanan CA-125 diizeylerini degerlendirmisler ve degerlendirme sonuglarint benign
sebeplerden dolay1 histerektomi olmus baska olgulardaki endometrial dokulardaki
CA-125 diizeyleri ile (immunhistokimyasal) kargilastirmislar ve gebelerdeki CA-125
diizeyleri daha yiiksek oranda bulunmustur (99). Gebeligin ilk haftalarindaki
koriyonik villus invazyonu, dogumdan sonra plasentanin ayrilmas: desiduada mekanik
harabiyet yapar. Bu mekanik harabiyet sonucunda bol miktarda CA-125 igeren
desiduadan maternal dolasima CA-125 gecisi olur (106).

Plasenta ayrilmasi1 veya diisiik tehdidi durumlarinda desidual hiicrelerin

mekanik destriiksiyona ugramasiyla maternal serum CA-125 seviyesi yilikselmektedir
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(8,103). Quirk ve arkadaslar1 erken gebelikte endometrial kaviteyi, genisleyen gebelik
kesesi tarafindan kapatilmadan dnce desidual CA-125 ‘Tubal Reflii’ yoluyla kavite
disarisina ¢iktifin1 ve peritoneal lenfatikler araciligiyla emilip maternal dolagima
gectigini diistinmektedirler.

L. C. Fuith ve arkadaglarinin normal dogum yapmis miad 25 gebede yaptigi
bir ¢alismada dogum sonrasi plasental dokulari ve maternal serumda CA-125
inceledigi bir ¢caligmada, CA-125’in desiduda plasentada bol miktarda bulundugunu
gostermisler ve maternal kana gecisin plasental ayrilma sirasinda meydana gelen bir
antijen transferinin sonucu oldugunu diisiinmektedirler.

Calisma grubumuzu kendi igerisinde karsilastirdigimiz zaman, plasenta
patoloji sonucuna bakildiginda sirasiyla 12 hastada (%35,29) Spontan ayrilan plasenta,
10 hastada (%29,41) Plasenta perkreata, 2 hastada (%5,88) Plasenta inkreata, 10
hastada (%29,41) ise Plasenta akreata oldugu tespit edilmistir. intraoperatif cerrahi
bulgularina bakildiginda 10 (%23,26) hastada serozal invazyon bulgulart tespit
edilirken, 33 hastada (%76,74) serozal invazyon bulgusu tespit edilememistir. Ayn1
zamanda serozal invazyonu olan bu 10 hastanin 8 tanesinde ise mesane invazyonu
tespit edilmistir.

Calisma grubundan 23 hastaya (%53,49) histerektomi uygulanmis , 20 hastaya
(%46,51) histerektomi uygulanmamistir. Histerektomi uygulanmayan bu hastalara
yapilan diger miidahaleleri inceledigimizde ise 6 hastaya introperatif yatak
stitiirasyonu, 9 hastaya ise Bakri balon tamponad ve diger 5 hastaya higbir miidahalede
bulunulmamustir. Histerektomi harici miidahale oranimiz %34,88 ‘dir.

Kumru ve arkadaslariin yaptig: bir ¢calismada plasenta previa sebebi ile opere
olan 25 hastaya bakri balon tamponad uygulanmis ve hastalardan 1 tanesinde
kanamanin durdurulamamasi sebebiyle histerektomi gerekliligi olusmustur (73).
Histerektomi gerekliligi duyulan hastanin ise sebep olarak bakri balonun
yerlestirildikten sonra muhtemelen genislemis bir serviks nedeniyle etkin bir
kompresyon saglayamayip balonun yer degistirilmesinden kaynaklandigini
diistinilmiistir. Hastalarin higbirine kompresyon siitiirii uygulanmamigtir. Bizim
caligmamizda ise 43 plasenta previali hastadan 9 hastaya bakri balon tamponad
uygulanmistir ve hastalarin hi¢birinde kompresyon siitiir ihtiyaci olusmamuistir. Bakri

balon tamponad dis1 ek miidahale ihtiyact olmamasinin nedeni olarak 9 hastanin 6
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tanesinde gecirilmis sezaryen bulunmamasi, diger 3 hastada ise invazyon bulgularinin
olmamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Bizim ¢alismamizda preoperatif CA-125 degerini ¢alisma ve kontrol grubu ile
karsilastirdigimizda istatistiksel anlamli bir sonu¢ elde edilememistir. Calisma
grubunu kendi igerisinde karsilastirdigimizda mesane invazyonu olan Plasenta
perkreata olgularinin CA-125 seviyelerinin yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli
bulduk. Yapilan istatistiksel analizde Cutt-off degerini >17,7 %87 sensitivitesi
bulunmustur.

Al-Khan ve arkadaslarinin Plasenta akreata spectrumunda invazyonu
ongorebilmek ve biyobelirtegleri belirlemek amaciyla 16 ve 39 gebelik haftasi
arasinda degisen 88 gebede yaptiklari ¢aligmada, maternal plasma proteinlerinden
hiperglikolize-HCG, Decorin, IL-8‘i incelemistir (107). Hasta gruplarina baktigimiz
zaman 1. grup 14 normal gebe (plasenta previa, PAS olmayan), 2. grup 18 Plasenta
previa, 3. grup 7 Plasenta inkreata/Plasenta perkreata (plasenta previa olmadan), 4.
grup 42 Plasenta inkreata/Plasenta perkreata (plasenta previa mevcut), 5. grup 7
Plasenta akreata tanili hastalar1 incelemislerdir. Normal term gebeliklerden ve
komplike olmayan plasenta previa ve PAS vakalarindan alinan 6rnekler gruplar arasi
karsilastirildiginda anlamli bulunan tek bir durum goézlenmistir. Grup 2’deki ortalama
Dekorin konsantrasyonu, grup 1, 3 ve 4‘den 6nemli olglide yiiksek gézlenmistir.
Dekorin ile ilgili yapilan ¢alismalarda PAS‘da desidual hiicreler tarafindan sentezlenip
ve salgilanan bir protein oldugu ileri siirtilmistiir (108).

Al-khan ve arkadaglar1 Dekorin degerlerinin azalmasi veya yoklugu PAS igin
bir biyobelirteg islevi gorebilecegini diisiinmiislerdir. Calismada grup 3 ve 4’teki
degerlerde diislik olmasi1 invazyon agisindan anlamli olsa da, grup 1 deki degerlerinin
diisiik olmas1 nedeniyle invazyonu 6ngérmede kullanilmasini engellemektedir. Diger
biyomarkerlarda ise gebelik haftalari ile korele sonuglar elde edilmistir.

Al-khan ve arkadaslarinin yaptig1 bu ¢alismada Dekorin, H-HCG, IL-8’in
PAS’da invazyonu 6ngoérmede etkili olmadigi sonucuna ulasilmistir.

Al-khan ve arkadaglarinin yaptig1 bu ¢alismada gruplardan alinan drneklerdeki
her bir parametreyi gruplar igerisinde ve 2. 3. trimester olarak gebelik yasina gore
ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda CA-125 yalnizca 28 hafta {izeri

gebelerden prepartum donemde alinmaistir.
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Plasenta akreata spektrumunda invazyonu 6ngorme ile ilgili literatiirde bir ok
calisma yapilmistir. Calismalardaki biyobelirtegler gebelik yasi, hastanin yasi vs.
multifaktoriyel bir cok sebepten etkilenmektedirler. Bu nedenle bu belirletegler non-
spesifik sonuglara neden olabilmektedirler.

Bir tiimdr belirteci olan CA-125’in  gebelik siiresince maternal kana gegis
mekanizmasi ile ilgili bir ¢ok hipotez mevcuttur. Bizim ¢aligmamizda miad gebelerde
CA-125’in sadece mesane invazyonu olan hastalarda yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Bunun sebebi olarak CA-125’in orjininin kadin iirogenital sistemde, ¢olemik epitelde
ve milllerian kanalda sentezlenmesinden olabilecegini diisiindilk. Mesane
karsinomlarinda da CA-125’in arttigin1 yapilan ¢alismalar gostermektedir (109). CA-
125’in gebelerdeki kaynaginin desidua oldugunu gdsteren bir ¢ok ¢alisma olmasina
karsin Plasenta previa ve PAS hastalarinda maternal kanda seviyelerinin artmadigini
da caligmamiz gostermektedir.

Calismamiz kesitsel olarak dizayn edilmistir ve Plasenta previa ve PAS olan
hastalarin yatarak hastanede uzun bir siire takip edilmesi gerekliligi mevcuttur.
Hastalarin yatis siiresince takibinin zorlugu ve hastalarin ayaktan takip olmak istemesi
veya hastalarin acil servisten masif kanamalar ile bagvuru yapmasi ¢alismamizin
kisitliliklarindandir. Daha genis vaka sayilari olan prospektif ve randomize kontrollii
caligmalar ile CA-125 ve PAS ile ilgili daha ¢ok ¢alismalarin yapilmasina ve mevcut

sonuglarin dogrulanmasina ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC

Plasenta previa artan sezaryen sayilari ile birlikte goriilme sikligr giderek
artmaktadir. Plasenta previanin ve PAS’1nin anne ve bebek sagligini tehdit edebilen en
onemli tanilardan biri oldugu unutulmamalidir.

Plasenta previa vakalarinda siklikla karsilastigimiz, plasenta invazyon
anomalileri ¢evre organ yayilimlar1 ve artmis kanama tablosuyla bu vakalar1 daha
karmasik, zor hale getirmekte ve morbiditeyi artirmaktadir. Bu nedenle eslik eden
invazyon anomalisinin deneyimli gozlerce Onceden tespiti, takip programinin
olusturulmasi, dogum zamaninin netlestirilmesi 6nemlidir. Plasenta previa hastalarinin
multidisipliner ekip imkani1 sunulabilecek iiroloji uzmani, perinatoloji uzmani,
Jinekoonkoloji uzmani, kan bankasi tinitesi, eriskin ve yenidogan yogun bakim sartlari
iyi merkezlerde takip ve opere edilmesi dnemlidir.

Literatiirde Plasenta Previa ve PAS ile yapilan ¢alismalarda preoperatif
donemde plasental invazyonu ongérmede halen yeterli veriler bulunmamaktadir.
Bizim c¢alismamizda preoperatif maternal serum CA-125 degerinin myometrial
invazyon derecesini Ongdrmede etkili olmadigi gorilmiistiir ancak c¢evre organ
yayillimi mevcut olan hastalarda anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Maternal
morbiditeyi azalmak adina operasyon esnasinda olusabilecek iirolojik
komplikasyonlar1 6ngérmede yeterli ve multidisiplener bir cerrahi ekip ile plasenta
previa, PAS cerrahisini planlamamiza yardimci olabilecegini diisiindiik.

Sonu¢ olarak bu ¢alismada CA-125’in miyometrial invazyonu ongérmede
etkili olmadigi sonucuna varilmigtir. Cevre organ yayilimma sahip olan plasenta
perkreatalarda Uriner sistem yayilimmi ve komplikasyonlarini ongérmede etkili
olabilecegi sonucuna ulasilmistir. Bu anlamda bu konu ile ilgili ¢aligmalarin devam

etmesi gerekliligi kanisinday1z.
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