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GIiRIS

Gebelik patolojilerinin etiyoloji, tani ve tedavisindeki bilgi birikimi gunden gline
artmaktadir. Cagimizda yeni teknoloji kullaniminin artmasina ragmen peripartum
kanamalara bagli anne olumleri 6nemli bir halk saghgr sorunudur. Peripartum
kanamalar maternal morbidite ve mortalitenin 6nemli nedenleri arasinda ilk siralarda
yer almaktadir. Bu kanamalarin dnemli nedenleri arasinda plasenta previa totalis yer
almaktadir(1).

Plasenta yapisma anomalileri desidua bazalisteki defekte bagl plasental
trofoblastlarin desidual tabakay! asip derinlere invazyon gostermesi sonucu ortaya
cikar. Bunlar plasenta akreta, inkreta ve perkreta olmak Uzere Uc¢ alt baslikta
incelenir. En onemli risk faktoru gebelikte plasenta previa totalis halinin
bulunmasidir. Gegirilmis uterin cerrahi, 6zelliklede sezeryan ile dogum Oykusu ve

anne yagi en basta gelen risk faktorleridir(1).

Plasenta yapisma anomalisi ile ilgili semptom bulunmamaktadir. Tani hekimin
suphe duymasi ile konulur. Ozellikle gebelikte var olan plasenta previa totalis hali ve
gegcirilmig sezeryan OykuUsu plasental yapisma anomalisi agisindan uyarici olmalidir.
Plasenta yapisma anomalisinin prenatal donemde tanisinin konulmus olmasi, gerekli
tedbirlerin alinmasi agisindan son derece énemlidir. Ozellikle anne agisindan hayat
kurtaricidir. Erken tani ile preoperatif kan hazirligi yapilabilir, preoperatif gerekli
konsultasyonlar istenir ve hastanin elektif kosullarda, uygun zaman ve mekanda

dogum yapmasi saglanir(1).

Tani magnetik razonans goruntileme(MRI) ve ultrasonografi ile konulur. Son
yillarda yapilan ¢alismalar MRI'in tani koymada spesifitesi ve sensitivitesinin oldukca
yuksek oldugunu ortaya koymustur(2). Son zamanlarda yapilan calismalarda Ug
boyutlu power doppler ultrasonografinin spesifitesi ve sensitivitesi de oldukga yuksek



bulunmustur. Ancak higbir ultrasonografik yontem tek basina %100 tani koyucu
degildir(1).

Plasenta akreta kesin tedavisi histerektomidir(1). Ama bu karar alinirken
hastanin fertilite istegi 6n planda tutulmalidir. Fertilite istegi devam eden hastalarda

uterus koruyucu cerrahi her zaman 6n planda tutulmalidir.

Plasenta akreta ve varyantlarinin prenatal donemdeki tanisinda MRI ve
ultrasonografi yontemleri kullanilarak tanida en etkin yontemi, tani kriterlerinin

spesifite ve sensitivitesini saptayabilmek amaci ile bu ¢alismayi planladik.



GENEL BIiLGILER

I PLASENTA

Canli turlerindeki evrimin en onemli Ozelligi, gelisime paralel olarak daha
karmasik ve milkemmel tiirlerin ortaya g¢ikmasidir. insan tiriinde evrimin sonucu
olarak beyin kapasitesi artmigtir. Diger butun turlerden daha ileri ve geligmis bir beyin
yapisi icin gerekli oksijen ve besinleri saglamak amaciyla da insan plasentasi
maternal dokularin igine daha derine gomulmustur. Turlerdeki bu gelisim ayni
zamanda embriyolarinin da daha korunakli ortamlarda bulunmalarini zorunlu kilar.
Plasenta bu anlamda fertilize olmus yumurtanin geliserek olgunlasmasini saglayan
ana organdir. Plasenta ile ilgili sorunlarin oldugu durumlarda ise bizim igin en
korunakli olmasi gereken bu ortam zarar verici bir ortam haline donugebilir. Dogum
oncesi surecte, fetus bir anlamda parazittir, onun geligip buyumesine olanak
saglayan yapi ise plasentadir (1). Plasenta gebelik sirasinda anne ile fetus arasinda

besin transferini saglarken temel bir endokrin organ goérevini de gorur.
Plasentanin baglica fonksiyonlarini su sekilde 6zetleyebiliriz (1);
1. Fetusa gerekli oksijen ve besin maddelerinin saglanmasi
2. Atiklarin ve karbondioksitin fetusdan uzaklastiriimasi

3. Endokrin etkisi ile annede gebelik ve dogum ile iligkili degisikliklerin

olusturulmasi
4. Yabanci cisim olan fetusun reddinin dnlenmesi

5. Gebeligin saglikli olarak devami igin gerekli spiral arterlerdeki degisimlerin

olusturulmasi

6. Fetusun zararli etkilerden korunmasi



insan plasentasi hemokoryoendotelyal tiptedir. insan plasentasyonunun
onemini anlamak igin, hemokoryoendotelyal terimini agiklamak gerekir: Hemo;
sinsisyotrofoblastlarin  direkt olarak icinde yuzdukleri anne kani, koryo;
sinsisyotrofoblastlar, endotelyal, intravilloz mesafede fetal kani
sinsisyotrofoblastlardan ayiran fetal kapillerlerdir. Yani sinsisyotrofoblastlar direkt
olarak anne kani ile iligkidedir, fakat kan plasentanin intervilloz bdlgesinde fetal
kapillerler icinde yer alir. Fetal kan, fetal kapiller duvarlar intravilloz mesafedeki
mezenkim ve sitotrofoblastlar tarafindan sinsisyotrofoblastlardan ayrilmigtir. Normal
sartlar altinda fetal ve maternal kan direkt iliski icerisine girmez . Ellisekiz hucrel
blastula safhasinda 5 hiucre embriyoyu olustururken, 53'G trofoblastlari meydana
getirmektedir. Hemen implantasyon sonrasi, trofoblastlar hizla prolifere olarak
cevredeki dokuya invaze olur.

Erken donemdeki trofoblastlar invaziv ve sitolitik davraniglari dolayisiyla
koryokarsinomu andirir. Histolojik olarak karakteristik sitoplazmik vakuolizasyon
bulunur. Trofoblast invazyonunun desidua tarafindan, Ozellikle buyuk grandllu
lenfositlerle sinirlandigr dugunulmektedir. Fertilizasyondan sonra yaklasik 12'inci
gunde insan plasentasinda primer Vvilluslar ayirt edilebilinir. Solid trofoblast
sutunlarinin  mezenkimal hucreler ile invazyonu ile sekonder villuslar olugur.
Anjiogenesis ile birlikte (villuslarin fetal vaskularizasyonu) tersiyer villuslar olusur.
Maternal vendz sinUsler implantasyonun erken doneminde agik olmakla birlikte,
fertilizasyondan sonra 14-15'inci gune kadar maternal kan intervilloz alana girmez.
17'inci gunden itibaren fetal kan damarlari fonksiyonel hale gelir ve plasental dolagim
baglar. Fetoplasental dolagimin tamamlanmasi ise fertilizasyondan sonra $5'inci
haftanin basina rastlar (2).

Maternal kan damarlarinin olusturdugu lakunler birleserek, solid trofoblastik
kolonlarin bulundugu labirentleri meydana getirir. Trofoblastlarla dosenmis labirent
kanallar ve solid hucresel sutunlar, intervilloz alani ve primer villéz dallar olusturur.
Doérduncu ayda kotiledonlarda villus sistemi tamamlanir ve 4. ayin sonunda plasenta

tam seklini almis olur.

intervill6z alanin olusumu sirasinda, ilk olarak endometriumun en yiizeyel
tabakasi trofoblastlarca invazyona ugrar. Arteriol ve spiral arterler invazyona
ugradiktan sonra, bu damarlarin ¢eperlerinde damar duz kas hucreleri tahrip olur.



Spiral arterleri invazyona ugratan sitotrofoblastlar, damar limeninde kan akiminin
tersi yonde ilerleyebilir (3). Terme vyaklastikca Iumen igerisindeki trofoblastik
hdcrelerin sayisi azalir. Gebeligin ortalarinda, desiduanin tum spiral arterleri
icerisinde trofoblastik hicre bulunur (4).

Sinsisyotrofoblastlarin maternal yuzunde, karmasik mikrovilloz bir yapi vardir.
Gebelik boyunca bu mikrovilluslar dokullr ve tekrar olusur. Plasental elemanlarin
arasinda trofoblastlar, yapisal, fonksiyonel ve gelisimsel olarak en fazla degisiklik
gdsteren elemanlardir. invaziv olmalar blastokistin uterusa yapismasini saglarken,
isminden de anlasildigi gibi, gebelik Grinunin beslenmesinde rol alir ve endokrin

fonksiyonu annenin gebelige fizyolojik adaptasyonunu saglar.

Sitotrofoblastlar germinal hucreler olarak bilinirken, bunlardan kaynaklanan
sinsisyotrofoblastlar sekretuar hucrelerdir. Sitotrofoblastlar sinirlari net izlenebilen,
tek nukleuslu hucrelerdir ve siklikla mitoz izlenir. Sinsisyotrofoblastlar amorf sekilli,
hacre sinirlar belirsiz, ¢ok nukleuslu, sekil ve buyukligu degisen hucrelerdir.
Villuslerde trofoblast nikleuslarinin sayisi 12-16. haftalardan, 37-41. haftaya kadar
dokuz kat artmaktadir. Sinsisyotrofoblast/sitotrofoblast orani (9/1) gebelik boyunca
degismemektedir. Onikinci haftadan terme kadar villus yuzeyi 13 kat artarken,

trofoblastik epitelin ortalama kalinligi %56 azalmaktadir (5).

Villuslar dallanmaya devam ettikge, terminal dallarin sayisi artarken, volumu
azalir ve sitotrofoblastlarin baskinligi ortadan kalkar. Sinsisyum inceldiginde,
damarlar daha belirgin hale gelerek yuzeye yaklasir. Villuslarin stromasi da
yaslanmayla birlikte degisiklik goOsterir. Erken gebelik plasentasinda bag dokusu
hdcreleri bol miktarda gevsek interselliler matriks tarafindan ayrilirken, ileri donemde
stroma yogunlasir, hucreler daha sikigik bulunur. Stromadaki baska bir degisiklik de
fetal makrofajlar olarak bilinen Hofbauer hucreleridir. Bunlar yuvarlaga yakin sekilli,

nukleusu kenarda, granul ve vakuolllU sitoplazmaya sahiptir.

Plasenta buyudukce ve yaslandikca meydana gelen histolojik degisiklerin,
artan metabolik ihtiyaglari karsilamak Uzere transportun etkinligini arttirmayi
amacladigr dugsunulmektedir. Bu degisiklikler: Sinsisyumda incelme, Langhans
hdcrelerinin kismen kaybolmasi, stromada azalma, kapillerlerin sayisinin artarak,

sinsisyal yuzeye yaklasmasidir (6). Fetal maternal dolasimlar birbirlerine ¢ok



yakindirlar ve her iki kan akimi plasental bariyer ile birbirlerinden ayrilirlar. Plasental

bariyeri olugturan tabakalar distan ice dogru sdyle siralanir:

1) Villus yuzeyini kesintisiz orten ve intervilldz sahayr sinirlayan
sinsisyotrofoblast tabakasi,

2) ik trimestirde kesintisiz, fakat sonra (ikinci ve Uglncl trimestir) kesintiye

ugrayan sitotrofoblast tabakasi,
3) Trofoblastik bazal membran,
4) Bag dokusu,
5) Fetal endotel tabakasi.

Materno-fetal difuzyon araligini olugturan plasental bariyer gebeligin 2. ayinda
50-100 mikron iken termde 4-5 mikrona iner ve villus kapillerleri trofoblastik bazal
membran ile direkt temas haline gelerek madde aligverisi kolaylasir (2).

Makroskopik olarak ise plasenta disk seklinde bir organdir. Maternal ve fetal
yuzu vardir. Maternal yuzu, bazal plate olarak adlandirilir, lobule yapidadir ve her bir
lobule kotiledon denir. Maternal yuzde yaklagik 10-40 adet kotiledon vardir.
Kotiledonlar fonksiyonel yapilar degildir. Fetal yuzu, koryonik plate olarak adlandirilir
ve duzgun yuzeylidir. Fetal yuzden umbilikal kordon c¢ikar ve plasentayi fetusa

vaskuler olarak baglar (1).

Fetal Zarlar

Fetal zarlar igten disa dogru amnion, koryon ve desidua veradan olugur.

Gobek Kordonu

Fetusu plasentaya baglayan ortalama 50-60 cm boyunda, 1,5-2cm

kalinliginda, mezoblastik bir olusumdur. Kesitinde, iki arter, bir ven ve damarlari



cevreleyen bir bag dokusu gorulur (Wharton jeli). Gobek kordonu spiral seklinde

bakulur. Plasentaya genellikle santral giris yapar.

Fetoplasental Dolagim

Fetal deoksijene-ven6z kan gobek kordonu yoluyla ve iki umblikal arter ile
plasentaya ulagir, amnios zar altinda dallara ayrilir ve kotiledonlara girer. Kotiledon
arterleri terminal arterlerdir. Her kotiledonun bir arter ve bir venasi vardir. Villus
dallanmalarina eslik ederek bolunurler. Villus dallar terminal villuslara ayrilir iken,
damarlarda arterio-ven6z mikrosirkulasyon son bulur. Oksijenden zengin kan ise

plasentadan fetusa tek bir umbilikal ven ile ulagir.

Uteroplasental Dolagim

Maternal kisimi, ana uterin arter ve plasentanin desidual kisimina kadar
ulasan dallari olugturur. Ana uterin arter, internal iliak arterden ayriir ve
myometriumun Ugte bir dis tarafina kadar ilerler ve uterusu ¢epecgevre saran arkuat
arterler haline donusur. Bu agsi damarlanmadan ise daha kuglk dal olan radial
arterler ayrilarak uterin lumene dogru yayilirlar ve myometriumun i¢ Ucte bir
bolimunde spiral arterleri olustururlar. Bu spiral arterlerde myometrium-endometrium
sinirini gegerek endometrial spiral arter adini alirlar (7). implantasyonu takiben ise;
fibrinoid material ve fibroz doku ile normal muskuloelastik duvara sahip genis ve
kivrimli damar haline donuagurler (8). Spiral arterleri dusuk dirence sahip damar
yapisina donusturen bu gelisim, 18. gebelik haftasinda en belirgin halini alir. Bu
degisim ile, gebe olmayan uterusa kiyasla termde fetoplasental Uniteye olan kan
akimi 10 kat artar.

Normal bir gebelikte ilk olarak postkonsepsiyon 12'inci ginde myometriyumun
yuzeysel kismini invaze eden trofoblastlar, spiral arterlerin duvarlari boyunca ilerler.
Muskuloelastik tabakasini kaybeden spiral arterlerde periferik diren¢ ve kan basinci
duger. Trofoblastik invazyonun tamamlandigi ~20'inci gebelik haftasinda sistemik kan
basinci en dusuk duzeye iner. Radial arterlerde kan basinci 70-80 mm Hg iken
intervilloz sahada kan basinci 10 mm Hg'dir. Bu basing farki fetus ig¢in optimum



maternofetal madde aligverig ortami saglar. Spiral arterler ile intervilloz sahaya giren
kan venalar ile geri doner. Venalar desiduada goller teskil edecek sekilde gelismistir.
Fizyolojik bir gebelik sirasinda uterusa yonelik kan akimi 50 ml/dak 'dan, gebelik
sonunda 500 ml/dak' ya ulagir.

Termde plasentanin dlgumleri soyledir: 18 cm ¢apinda, 2-2.5 cm kalinhginda,
350 - 750 gr arasi agirhgindadir. Intervilloz araliklar tahmini 150- 250ml'dir. Villuslarin
toplam ylzeyi, yani anne fetus arasinda madde degisme alani 10-15 metrekare’dir
(9). Terme yakin uterusa gelen oksijenin yaklasik yarisi ve glikozun Ugte ikKisi
uteroplasental dokular tarafindan tuketilir. Bu dokularda oksijen ve glikoz tuketimi
beyin dokusundaki miktarlarla benzerlik gostermektedir. Gebeligin ilk yarisinda,
uteroplasenter oksijen ve glikoz metabolizmasi, toplamin % 80'ini olusturmaktadir
(10).

Plasenta yapisma anomalisi

Desidua bazalis, gebelikte trofoblastlarin myometriyum ve seroza invazyonuna
engel olan tabakadir. Plasenta yapisma anomalisinde desidua bazalis tabakasinda
defekt oldugu ileri surulmektedir ve defekte bagl trofoblast invazyonunun meydana
geldigi dusunulmektedir(11). Plasental yapisma anomalileri invazyon derinligine gore
plasenta akreta, plasenta inkreta ve plasenta perkreta olmak Uzere Ug¢ gruba
ayriimistir(12). Plasenta akreta; trofoblast invazyonu desidua bazalis tabakasini
gectiginde verilen isimdir. Trofoblastlar myometriyumu invaze ettiginde plasenta
inkreta, seroza ve gevre organlar tutuldugunda ise plasenta perkreta adi verilir(12).
Yapisma sorunu plasentanin tamamini kapsayabilecegdi gibi daha ¢ok bolgesel olarak
izlenmektedir ve plasentanin farkl yerlerinde farkl derinlikte bulunabilmektedir.
Dolayisiyla plasenta akreta, inkreta ve perkreta teorik bir ayrimdir ve ayni plasentada
farkh yerlerde her U¢ durumda yer alabilmektedir.

Plasenta yapisma anomalileri dogum sonrasinda plasenta ayrilma problemi
yaratarak ciddi postpartum kanamalara neden olmakta ve buna bagli ciddi maternal
mortaliteye yol agabilmektedir. Yapilan bir calismada dinyada postpartum kanamaya
bagh yilda ortalama 140.000 kadinin hayatini kaybettigi tahmin edilmektedir(13).
Postpartum kanama diginda asiri kan transflizyonuna bagli dissemine intravaskuler

koagulopati, Sheehan sendromu ve akut bobrek yetmezligi gelisebilmekte, cevre



organ yaralanmalari meydana gelmektedir(14). Ozellikle mesane vyaralanmalari
(%20), driner fistul (%13), ureteral yaralanmalara (%6) neden olabilmektedir(14).
Olusgabilecek olan bu komplikasyonlari en aza indirebilmek ve doguma hazirlikli,
planlayarak girebilmek i¢in prenatal tani hayat kurtaricidir.

Yapigsma anomalileri i¢in risk faktorleri

Plasenta yapisma anomalilerinde, son yillarda artan sezeryanla dogum
oranlarina bagh artig gozlemlenmigtir. En son yapilan ¢alismalarda plasenta yapisma
anomali sikhgr 1/ 250 dolaylarinda saptanmistir(15). 1930’larda Amerika Birlesik
Devletleri'nde plasenta yapisma anomali insidansi 30.000°de bir izlenirken 1980’lerde
bu oran 1/2500’e yukselmistir(15). Plasenta yapisma anomalisi acil postpartum
histerektominin en onemli nedenidir(13). Plasenta yapisma anomalisi ile ilgili en
onemli risk faktori mevcut gebelikte plasenta previa totalis halinin bulunmasidir.
Bunun disinda gegcirilmis uterin cerrahi, Ozellikle de mukerrer sezeryanlar,
myomektomi, gebelik kuretaji, ileri anne yasi, grandmultiparite diger risk faktorleri
arasinda yer almaktadir(11,15,16,17).

Risk faktorlerini ortaya koymak amaci ile bircok epidemiyolojik calisma
yapiimigtir. Glney Kaliforniya Universitesinde 155.670 gebede yapilan bir galismada
plasenta previa totalis saptanan gebelerde plasenta yapigsma anomali insidansi %9.3
iken bu oran plasenta previa totalis hali bulunmayan gebeliklerde %0.004 olarak
saptanmistir(18). Ayni calismada plasenta previa hali bulunan 35 yas alti ve
geciriimig sezeryan OykusU bulunmayan gebelerde plasenta yapisma anomali
insidansi %2 saptanirken, 35 yas Ustu gecirilmis iki ya da daha fazla sezeryan
Oykusu olan gebelerde bu oran %39a yukselmistir(18). Plasenta previa totalis
saptanan gebelerde ileri anne yasi ve gecirilmis sezeryan Oykusu bagimsiz risk
faktorleridir(18).

Bren ve arkadaglarinin(19) 1977°'de yaptiklari 40 olguluk plasenta akreta
serisinde mukerrer sezeryan orani %30 ve plasenta pravia totalis orani %17



saptanmigtir. Baska bir gcalismada 32 plasenta akretali olguda, %78 hastada
mukerrer sezeryan Oykusu ve %88 hastada plasenta previa oykusu saptanmistir(20).
Usta ve arkadaglarinin(21) yaptiklari ¢calismada sirasiyla 1, 2, 3, 4, 5 gegirilmis
sezeryan OykusU bulunan gebelerde plasenta yapisma anomali orani sirasiyla
%15.6, %23.5, %29.4, %33.3 ve %50 olarak saptanmigtir. Oyelese ve Smulian(22)
yaptiklari g¢alismada uterusa daha ©Onceden cerrahi mudahalede bulunulmamig
plasenta previa totalis vakalarinda plasenta akreta gelisme olasiligini %1-5 arasinda
olarak bildirmiglerdir. Clark ve arkadaglari(23) yaptiklari galismada plasenta akreta
sikligini plasenta previa ve 1 sezeryan Oykusu olanlarda %24.4, 4 sezeryan dykusu
olanlarda ise %67 olarak saptamistir. ACOG 2002'de; 2 ya da daha fazla sezeryan
Oykusu olan ve plasenta previa hali bulunan gebelerde plasenta yapisma anomalisi
sikhgini %40 olarak bildirmistir(24).

Tani

Plasenta yapisma anomalisi prenatal tanisi maternal mortalite ve morbidite
acisindan hayati dneme sahiptir. Antenatal tani ancak hekimin olasi risk faktorlerini
degerlendirip stiphelenmesi ile konulur. Ozellikle gebelikte plasenta previa totalis
halinin bulunmasi ya da gecirilmis mukerrer sezeryan Oykusu plasenta yapisma
anomalisi agisindan hekimi aragtirmaya yonlendirmelidir. Plasenta yapisma
anomalisi tanisi ultrasonografi ya da MRI yontemleri kullanilarak konulabilmektedir.
Utrasonografik degerlendirme; gray skala (siyah beyaz) ultrasonografi, renkli doppler
ultrasonografi ve u¢ boyutlu power doppler ultrasonografi ile yapilmaktadir(1). Son
yillarda yapilan g¢alismalarda 3 boyutlu power doppler ultrasonografinin plasenta
yapisma anomalisi tanisindaki sensitivite ve spesifitesinin siyah beyaz ultrasonografi
ve renkli doppler ultrasonografiden anlamli olarak yuksek oldugu gosterilmigtir(13).
Ultrasonografik degerlendirme yapilirken mesanenin hafif dolu olmasi, mesane-

uterus sinirinin daha iyi degerlendirilmesini saglamaktadir.

MRI kullanimi giin gegtikge artmaktadir. Ozellikle plasentanin uterusun
posterior duvarina yerlestigi olgularda ya da myomektomi sonrasi olusan yapisma

anomali tanisinda ultrasonografiden daha etkin oldugu belirtimektedir(25). 2008‘de

n



Masselli ve arkadaslari(12) plasenta previa totalis hali bulunan ve gegirilmis en az bir
sezeryan Oykusu bulunan 56 gebeyi ultrasonografi ve MRI ile degerlendirmislerdir.
MRI'in plasenta yapisma anomalisi tanisi koymada ultrasonografi ile arasinda
anlamli  bir fark bulunmadigini ancak invazyon derinligini saptamada MRI'in

ultrasonografiden anlamli olarak Ustun oldugunu ortaya koymustur.

Ultrasonografik degerlendirme
Gray skala ultrasonografi

Gray skala ultrasonografi plasenta yapisma anomalisi tanisinda ilk basamak
goruntileme yontemlerinden biridir. Gray skala ultrasonografi ile plasental yerlesim
belirlendikten sonra subplasental alan, mesane ile uterus serozasi arasindaki alan ve
plasenta genel olarak degerlendirilir(26). Plasental lakunler plasenta govdesi
degerlendirilirken dikkat edilmesi gereken onemli 6gelerdendir. Plasental lakunlerin
sayisi, boyutu ve sekli (reguler, irreguler) tani agisindan Oonemlidir. Gray skala
ultrasonografide 'guve yenigi manzarasi’ goruntusu yapisma anomalisi agisindan
anlamlidir(Resim 1)(11, 13, 26).

Degerlendirme sirasinda plasentanin altinda yer alan myometriyal tabakanin
duzenli izlenmesi adezyon defektini dislama agisindan onemli bir bulgudur. Bu alan
ultrasonografide sonolusen sekilde izlenir ve bu alanin dizensiz yada kaybolmus
olarak izlenmesi plasenta yapisma anomalisi tanisinda onemli bir kriterdir(Resim
3)(13,14,15,16,18).

Gray skala ultrasonografi ile mesane invazyonu degerlendirilirken mesane-
uterin seroza sinirinin duzenli, hiperekojen bir ¢izgi seklinde izlenmesi mesane
invazyonunu dislamada 6nemli bir bulgudur. Sinirin bozulmus ya da kaybolmus
olarak izlenmesi durumunda mesane invazyonundan kusku duyulur(Resim 2).
Mesane invazyonunu degerlendirmek icin kullanilan diger bir kriter ultrasonografide
mesaneyi atake eden plasenta izlenmesidir(Resim 2). Tum bu degerlendirmeler gray
skala ultrasonografide tani kriteri olarak ortaya konulmus ve asagida
belirtilmistir(13,14,15,16,18).
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RESIM 1: Giive yenigi manzarasi olusturan plasental lakiinler izlenmekte
Gray skala (siyah beyaz) ultrasonografide tani kriterleri

1- Plasenta iginde irreguler hipoekojen alanlar izlenmesi (plasental lakun)(Resim 1)
2
3
4

Mesane ile uterin seroza arasindaki hiperekojen ¢izginin kaybolmasi(Resim 2)

Mesane icini atake eden plasental kutle izlenmesi(Resim 2)

Uterus duvari ve plasenta arasindaki hipoekojen halonun irreguler seyretmesi ya

da kaybolmasi(Resim 3)

RESIM 2: Mesane uterus siniri kaybolmus izlenmekte (ince oklar) ve mesaneyi

ateke eden plasental kutle izlenmekte (kalin ok)

1?2



Yang ve arkadaglari(11) 2006°da gergeklestirdikleri calismada gray skala
ultrasonografi ile plasental lakunleri degerlendirmislerdir. Hastalar 4 gruba ayrilmigtir.
Grade 0’ olarak deg@erlendirilen grupta plasental lakin izlenmemistir. Grade 1’ olarak
degerlendirilen grupta plasentada 1-3 arasi kuguk lakunler izlenmigtir. Grade 2°
olarak degerlendirilen grupta 4-6 arasi irreguler, buyuk lakunler; ‘Grade 3’ olarak
degerlendirilen grupta ise 6 ya da daha fazla sayida, irreguler, buyuk lakunler
izlenmistir. Bu calismada adheran plasenta tanisi ve plasental invazyon derinligi
postpartum histerektomi sonrasi patolojik degerlendirme ile ortaya konulmustur.
Plasentanin zor ayrildigi ve kanamanin fazla oldugu vakalarda plasenta ayrildiktan
sonra plasental yapisma anomalisi tanisi (plasenta akreta) cerahin
degerlendirmesine birakilmistir.

RESIM 3: Retroplasental sonolusen alan tamamen kaybolmus izlenmekte.

Sonug olarak ciddi plasenta yapigsma anomalileri ile grade 2 ve 3 plasental
lakiin arasinda anlamli iligki saptanmistir. Grade 2 ya da 3 plasental lakin saptanan
hastalarda plasenta inkreta ya da plasenta perkreta saptama sensitivitesi, spesifitesi,
pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla %100, %97.2, % 93.8 ve % 100 olarak
saptanmigtir(11). Calismada sonug¢ olarak plasenta previa totalis ve gegciriimig
sezeryan Oykusu bulunan olgularda intraplasental lakin izlenmesinin plasental

adezyon defekti tanisinda yararli oldugu belirtiimig, grade 2 ve 3 plasental lakunlerin
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plasenta akreta ve varyantlariyla gok guclu iligkisi olabilecedi ortaya konmustur. Ayni
calismada plasental lakunler ile cerrahi sonuglar ve obstetrik komplikasyonlar
arasinda kuvvetli bir iligki oldugu bildirilmigtir.

Yang ve arkadaslari MRI'In 6zellikle posterior yerlesimli plasentada yapisma
anomalisi tanisi igin daha faydali olabilecegini belirtmis, renkli doppler
ultrasonografinin invazyon derinligi ve myometriyal invazyon tanisi agisindan anterior
yerlesimli plasentalarda tanilyr daha da kesinlestirmede faydali oldugunu
belirtmiglerdir. Maselli ve arkadaslari(12) 2007°de yaptiklari ¢alismada plasenta
yapisma anomali tanisinda MRI ile gray skala ve renkli doppler ultrasonografiyi
karsilagtirmiglardir. Bu calismada gray skala ultrasonografi ile plasental lakin
izlenmesi %79 sensitivite ve %92 pozitif prediktif deger ile en dnemli bulgu olarak
degerlendirmiglerdir. Ayni c¢alismada ultrasonografinin yapisma anomalisi tanisi
koymakta sensitivitesinin %82 ve spesifitesinin %96.8 oldugunu ortaya koymusglardir.
Ultrasonografik degerlendirme ile ilgili tanida en oOnemli sikintinin plasentanin
posterior yerlesimli oldugu durumlarda ve invazyon derinliginin saptanmasinda
yasandigini belirtmisglerdir. Finberg ve Williams(11) yaptiklari ¢alismada gray skala
ultrasonografinin plasenta akreta tanisinda sensitivitesini %93, spesifitesini %79
olarak bulmuslardir.

Renkli Doppler ultrasonografi

Renkli doppler ultrasonografi ile anormal plasental damarlanma degerlendirilir.
Ozellikle plasenta previa totalis tanili olgularda mesane siniri ile uterin seroza
arasindaki anormal artmig damarlanma 6nemlidir. Ancak bazi durumlarda, 6zellikle
gegciriimis sezeryan Oykusu bulunan hastalarda mesanenin yukari ¢ekilmis olmasiyla
ortaya ¢ikan mesane arter ve venlerine bagli artmis vaskularite yanlis pozitif sonug
verebilmektedir. Bundan bagska renkli ultrasonografik degerlendirme sirasinda
plasentadan ¢ikip subplasental myometriyal tabakaya uzanan anormal ve artmis
damarlanma plasenta akreta ve inkreta tanisinda énemlidir. Renkli doppler inceleme
sirasinda plasental lakin igi tirbulan akim izlenmesi adezyon defekti tanisinda
onemli bir kriterdir. Asagida plasenta yapisma anomalisi tanisinda renkli doppler

ultrasonografide kullanilan tani kriterleri siralanmigtir(12,13,18,26,27).
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1- Mesane uterin seroza sinirinda anormal damarlanmada belirgin artis
izlenmesi(Resim 4)

2- Plasentada lokal ya da yaygin olarak yer alan lakun i¢i kan akim paterni
izlenmesi(Resim 5)

3- Turbllan akim iceren vaskuler gollenme alanlarinin izlenmesi. Bu alanlar
icinde izlenen turbulan akim igin Olgllen Peak Sistolik Velositi (PSV): 15
cm/s ‘nin Uzerinde olmalidir.

4- Plasentadan subplasental alana ve myometriyal tabakaya uzanan c¢ok

sayida, dilate damarlarin izlenmesi,

2000 yilinda Chou ve arkadaslari(16) 80 plasenta previa tanisi almig gebeyi
plasenta akreta acgisindan transabdominal renkli doppler ultrasonografi ile
degerlendirmiglerdir. Ultrasonografi tani kriterleri olarak fokal ya da yaygin
intraplasental lakin i¢ci akim, mesane-uterus seroza sinirinda vaskularite artigi,
yaygin subplasental ven6z kompleks izlenmesi ve subplasental doppler sinyal
kaybini kullanmiglardir. Transabdominal renkli doppler ultrasonografinin sensitivitesi
% 82.4, spesifitesi %96.8 pozitif ve negatif prediktif degerleri ise sirasiyla %87.5 ve
%95.3 olarak saptanmigtir(16). Calismada anterior yerlesimli tUm plasentalarda
plasenta yapigsma anomalisi tanisi dogru olarak konmus ancak posterior yerlesimli 2
ve lateral yerlesimli 1 olguda yanhs tani konulmustur. Bu hastalarda MRI'in daha

uygun bir gortuntileme yontemi olacagi belirtilmigtir.

2 hastada mesane-uterin seroza sinirinda asiri damarlanma artisi izlenmis, bu
hastalarda yapigsma anomalisi dusunulmus ancak mukerrer sezeryan oykusu olan bu
iki hastada izlenmig olan vaskularite artisinin gegirilmis sezeryana bagl olusmus olan
yeni damarlara baglh olustugu cerrahi sirasinda anlagiimigtir. Renkli doppler
ultrasonografinin 6zellikle anterior yerlesimli plasentalarda plasenta akreta tanisi
koymada sensitivitesinin ve spesifitesinin ylksek oldugu bildirilmigtir. Anterior
yerlesimli plasentalarda anormal asiri damarlanma daha net olarak gorulebilmektedir.

Calismada renkli doppler ultrasonografinin plasenta akreta tanisi koymakta
gray skala ultrasonografiden sensitivitesinin yliksek olmadigi belirtiimis ancak renkli
doppler ultrasonografinin plasenta akreta tanisinda spesifiteyi ylksettigi ve
myometriyal ya da serozal invazyon derinligi konusunda daha iyi degerlendirme
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sagladigi belirtilmistir. Yaygin lakun i¢i kan akim paterni izlenmesi ve mesane-uterus
seroza sinirinda vaskularite artigi izlenmesi durumunda peroperatif Uroloji
konsultasyonu istenebilecegi ve sistoskopi yapilma ihtimalinin g6z onunde
bulundurulmasi Onerilmektedir. Hastalar arasinda, yaygin lakun ici kan akimi
izlenenlerde calisma sonuglar hayati tehdit eden kanama olasiliginin daha fazla
oldugunu ortaya koymustur(27).

2007’de Japaraj ve arkadaslari(7) 21 plasenta previa tanisi almig ve gegirilmis
sezeryan Oykusu bulunan gebeyi plasenta yapisma anomalisi agisindan
ultrasonografik olarak degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada gray skala ultrasonografi ile
subplasental sonolusen alan, plasental lakinler, mesane-uterus sinirindaki duzenli
hiprekojen gorunumuin varligi ve mesaneyi atake eden plasenta parcasi olup

olmamasi degerlendirilmigtir.

RESIM 4: Mesane-uterus sinirinda vaskiilarite artisini géstermekte(beyaz ok)

Renkli doppler ultrasonografi ile de yaygin plasental lakun i¢i akim, mesane-
uterus siniri asiri damarlanmasi ve plasentadan servikse uzanan ve pulsatil venoz tip
akim iceren dilate damarlarin izlenmesi degerlendirilmistir(Resim 5). Arastiricilar
plasenta akreta antenatal tanisinda ultrasonografinin spesifitesi ve sensitivitesini %

100 olarak bulmuslardir. Gray skalada g6z onunde bulundurulmasi gereken en
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onemli kriter olarak plasentadan myometriyuma uzanan lakunler belirtiimis, renkli
doppler ultrasonografi kriteri olarakta mesane-uterus sinirinda izlenen asiri
damarlanma artigi gorunuma belirtilmistir. Plasenta akreta saptanan 7 hastada da
mesane-uterus sinirinda asiri damarlanma izlenmistir(Resim 4)(17). Bazi durumlarda
Ozellikle gecirilmis sezeryan Oykusu olan hastalarda neovaskularizasyona badgli

olusan goruntunun yanlis tani konulmasina neden olabileceg@i vurgulanmistir(17).

1995’de Lerner ve arkadaslari(28) 21 plasenta previa totalis tanisi almig
gebeyi transvajinal renki doppler ultrasonografi ile plasenta akreta agisindan
degerlendirmiglerdir.

RESIM 5: Renkli doppler ultrasonografide izlenen yaygin lakiin igi kan akimi

Hastalarin tUmune transvajinal renkli dopler ultrasonografi uygulanmistir.
Tarbulan kan akim paterni sergileyen, plasentanin icinden myometriyal ve servikal
dokuya uzanim gosteren plasental lakunler plasenta akreta tanisinda suphe
uyandirici bulunmustur. Plasenta akreta nedeniyle postpartum histerektomi yapilan 5
hastanin hepsinde operasyon oncesi incelemede turbulan kan akim paterni ve
plasentadan myometriyuma yayilim gosteren plasental lakunler oldugu izlenmistir.
Calismada subendometriyal sonolusen alana 0zel dikkat gosterilmigtir. Calismada
tum plasenta akreta olgulari renkli doppler ultrasonografi kullanilarak saptanmistir.
Plasenta akreta tanisinda transvajinal renkli doppler ultrasonografinin spesifitesi
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%94, sensitivitesi %100, pozitif ve negatif prediktif degeri ise sirasiyla %83 ve %100

olarak saptanmistir.

3 Boyutlu Power Doppler Ultrasonografi

Son zamanlarda plasenta akreta tanisinda 3 boyutlu power doppler
ultrasonografinin kullanimi ile ilgili arastirmalar yogun sekilde yer almaktadir.
Plasenta yapisma anomalilerinde anormal plasental damarlanma izlenir. Damarlar
irili ufakli, duzensiz dallanma ve yayilim gosterir. Olugan bu goérunume kaotik
damarlanma (caothic branching) denilmektedir. 3 boyutlu power doppler
ultrasonografi ile plasenta damar agi rahatlikla ortaya konabilmekte ve anormal
damarlanma mevcut ise ortaya c¢ikarilmaktadir(13). 3 boyutlu power doppler
ultrasonografi ile ilgili yurt igi ve yurt digi yeterli sayida yayin bulunmamaktadir.
Yapilan az sayida yayinda goruntuleme yonteminin sensitivitesi, spesifitesi, pozitif ve
negatif prediktif degeri diger ultrasonografik yontemlere oranla yuksek
bulunmustur(13). Ancak higbir gorantileme yontemi tek basina %100 tani koydurucu
degildir.

3 boyutlu power doppler goéruntileme ile alt uterin segment ve plasenta
degerlendiriimektedir. Lateral goruntl ve bazal gortuntu olmak Uzere iki farkl agidan
degerlendirme yapilmaktadir. Lateral goruntu ile maternal pelvis sagittal aksi
boyunca intraplasental damarlanma ve mesane-uterin seroza kompleksi
degerlendirilir(1). Bazal goruntu lateral goruntinun 90 derece rotasyonu ile elde edilir
ve mesane-uterin seroza komplaksi degerlendirilir(1). Uteroplasental bolgedeki
abondan damarlanma plasenta akreta agisindan dikkate degerdir(1).

2009'da Shih ve arkadaslari(13) 170 plasenta previa totalis tanisi almis gebeyi
ultrasonografik olarak degerlendirmiglerdir. Gebeler gray skala ultrasonografi, renkli
doppler ultrasonografi ve 3 boyutlu power doppler ultrasonografi ile degerlendiriimig
ve bu goruntuleme yontemlerinin plasenta akreta tanisindaki sensitivite ve

spesifiteleri kargilastiriimistir.

Gray skala ultrasonografide plasental lakunler, subplasental sonolusen alan,

mesane-uterus siniri ve mesaneyi ateke eden plasental kitle varligi arastiriimigtir.
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Renkli doppler ultrasonografi ile fokal ya da yaygin lakiner akim paterni, mesane-
uterus sinirinda plasentadan mesaneye uzanim goOsteren anormal damarlar,
subplasental alandan myometriyum ve servikse uzanim gosteren dilate damarlanma
ve yuksek pik sistolik akim igceren sonolusen, dilate vaskuller gollenmeler
arastinimistir. Plasental damar agini degerlendirmek amaci ile 3 boyutlu power
doppler ultrasonografi kullaniimig, plasental damarlanma degerlendirilirken damarlar
maternal (intervilloz) ve fetal (kotiledonal) olarak ikiye ayrilmistir. 3 boyutlu power
doppler ultrasonografide asagidaki kriterler plasenta akreta agisindan anlamli

bulunmustur.

1- Plasental asiri damarlanma izlenmesi

2- Kotiledonal (fetal) damarlar ile intervilloz (maternal) damarlarin ayriminin
net olarak yapilamamasi.

3- Yilankavi, dolambagli damarlanma izlenmesi ki bu ¢calismada buna ‘kaotik
damarlanma’ denilmisgtir. Kaotik damarlanma; c¢esitli cap ve
boyutlarda,dizensiz uzanim gosteren damarlarin olusturdugu goéruntudur

ve daha ¢ok ovaryan malignitelerde ki tumoral damarlarda izlenir.

Calisma sonunda yapilan degerlendirmede 3 boyutlu power doppler
ultrasonografide plasenta akreta tanisinda tek basina en degerli kriter %97 sensitivite
ve %92 spesifite ile bazal gorintide c¢ok sayida kohoren(irili ufakli, dizensiz)
damarlar izlenmesi oldugu belirtiimigtir.  Plasental lakunler ve subendometriyal
sonolusen alan kaybi plasenta akreta tanisinda diger ¢aligmalarin aksine daha dusuk
sensitivite ve spesifite gostermistir. Mesane-uterus arasi hiperekojen sinirin dazenli
izlenmesi ya da mesaneyi atake eden plasenta kitlesi izlenmemesi % 18 ve %10
sensitivite ile effektif bulunmamigtir. Ancak sinirin dizensiz izlenmesi % 100 pozitif
prediktif deger ile anlamli bulunmus ve bu bulgunun izlenmesi durumunda plasenta

yapisma anomalisi tanisinin guivenle onaylanabilecegi belirtiimistir.

Mesane-uterus siniri renkli doppler ultrasonografi ile degerlendirildiginde bu
alanda vaskularite de artisi izlenmesi durumunda tani koyma sensitivite %77,
spesifite %79 ve pozitif prediktif deger ise daha da dusuk olarak %52 saptanmigtir.
Renkli doppler ultrasonografide; spesifitesi, pozitif ve negatif prediktif degerleri en
yuksek olan kriter tirbulan akim iceren ve myometriyuma uzanim gosteren vaskuler

gollenmeler olmustur. Bu kriter igin spesifite %96, pozitif ve negatif prediktif degerler
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sirasiyla %81 ve %88 olarak saptanmistir. Dikkat edilecegi Uzere gray skala ve renkli
doppler ultrasonografide kullanilan tani kriterlerinin buyuk ¢ogunlugunda sensitivite

dusuk bulunmustur.

3 boyutlu power doppler ultrasonografide bazal gorintide mesane-uterus
sinirini iggal eden koheren damarlanma izlenmesinin tanida sensitivitesi % 97,
spesifitesi %92, pozitif ve negative prediktif degerler ise sirasiyla %77 ve 99
bulunmustur. Lateral goéruntide vaskularite artisi izlendignde tanida sensitivitesi
%90, spesifite %89, pozitif ve negatif prediktif degerler sirasiyla %70 ve %96
bulunmustur. Ayni goruntude kotiledonal ve intervilloz damarlarin i¢ ice girmesi ve
yumak olusturmasi izlenirse (kaotik damarlanma) tani koymakta sensitivitesi % 54,
spesifitesi %98, pozitif ve negative prediktif degerler ise sirayla % 88 ve %88
saptanmisgtir.

Calisma sonucunda degerlendirme yapildiginda ultrasonografi ile tek basina
% 100 tani koyduracak bir kriter bulunmamaktadir. Tanida sensitivitesi, spesifitesi ve
prediktif degerleri digerlerinden daha ylUksek olarak saptanan 3 boyutlu power
doppler ultrasonografidir. 3 boyutlu power dopper ultrasonografide bazal goruntude
mesane-uterus sinirinda kohoren damarlar gorulmesi tek basina %97 sensitivite ve
%92 spesifite ile en degerli kriterdir. En az bir tani kriteri mevcut oldugunda tani
koymakta %76 pozitif prediktif deger ile 3 boyutlu power doppler ultrasonografi ilk
sirada yer almaktadir. Gray skala ultrasonografinin pozitif prediktif degeri %51 ve
renkli doppler ultrasonografinin ise %47 saptanmigtir(13). Negatif prediktif degerler

ise ayni sirayla; %98, %97 ve %100 olarak saptanmistir.
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RESIM 6: 3 boyutlu power doppler ultrasonografide normal plasental damarsal gériiniim, i: intervilléz

damarlar, c: kotiledonal damarlar, d:desidua

Resim 6'da plasentanin damarsal yapilanmasi 3 boyutlu power doppler
ultrasonografi ile goruntulenmistir. Sol-Ust resimde bazal goruntide mesane-uterin
seroza sinirinda ki damarlanma goruntulenmigtir ve normal olarak izlenmektedir. Sol-
alt resimde lateral goruntude plasenta ici damarlanma goruntilenmistir. Sagdaki
blyuk olan resimde ise intervilloz damarlar ve kotiledonal damarlar izlenmektedir.
Normal plasental yapida bu iki damar birbirine parallel olarak seyretmektedir. Her t¢
resim de normal bir plasental damarlanmay! gostermektedir ve 3 boyutlu power
doppler ultrasonografide bu sekilde izlenen plasental damarlanma plasenta akreta

olasiligini diglamamiza buyuk 6lgude izin vermektedir.
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Lateral view Lateral view

RESIM 7: 3 boyutlu power doppler ultrasonografi de plasenta akreta diisiindiiren kaotik damarlanma
gOruntusu. Damarlar i¢ ice girmis, diizensiz, yumak olusturmus. C: kotiledonal damarlar, i: intervilléz

damarlar, d: desidua,

RESIM 8: 3 boyutlu power
doppler usg’ de bazal ve
lateral gérinim

Lateral view Basal view
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Resim 7 ve 8de 3 boyutlu power doppler ultasonografide hem bazal
goruntide hem de lateral goruntlde intervilloz damarlar ile kotiledonal damarlarin
paralel seyirleri bozulmus, i¢ ige girmis, bir yumak gorinimu meydana gelmistir. Bu
gorunime kaotik damarlanma denilmektedir. Bu gorinum plasenta akreta ile

uyumludur.

Magnetik rezonans goruntiileme

MRI kullanimi tipta her alanda giin gectikge artmaktadir. Ozellikle plasentanin
uterus posterior duvarina yerlestigi olgularda ya da myomektomi sonrasi olusan
yapisma anomali tanisinda ultrasonografiden daha etkin oldugu
belirtiimektedir(11,12,16).

1997°de Levine ve arkadaslari(13) yaptiklari galismada plasenta akreta
acisindan riskli 19 hastaya ultrasonografi uygulamiglar, bu hastalardan 18’ini ayrica
MRI ile degerlendirmislerdir. Ultrasonografi ile MRI'in spesifitesini ve sensitivitesini
benzer bulmuslardir. 2002‘'de Lam ve arkadaslari(40) yaptiklari ¢galismada MRI'In
sensitivitesini %38, ultrasonografinin sensitivitesini %33 olarak bulmuslar, plasenta
yapisma anomali tanisinda MRI ve ultrasonografinin sensitivitesinin dusuk oldugunu
belirtmiglerdir. 2008'de Masselli ve arkadaslari(14) plasenta previa totalis hali
bulunan ve gecirilmis en az bir sezeryan oykusu bulunan 56 gebeyi ultrasonografi ve
MRI ile degerlendirmiglerdir. MRI ile ultrasonografi arasinda plasental adezyon
defekti tanisi koymada anlamli bir fark bulunmadigr ancak MRI‘in invazyon deriniligini

saptamada ultrasonografiden anlamli olarak uUstun oldugunu ortaya konmustur.

P



MATERYAL VE METOD

Ege Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dalr’'na
Haziran 2009 ile Nisan 2010 tarihleri arasinda bagvuran hastalarin verileri toplanarak
olusturuldu. Calisma kapsamina plasenta akreta igin major risk faktoru olan gebelikte
plasenta previa totalis hali bulunan 28. gebelik haftasi ve Uzeri 20 hasta alindi.
Hastalara plasenta akreta ve varyantlari agisindan degerlendiriimek i¢in Oncelikle
ultrasonografi ve sonrasinda MRI uygulandi. Ultrasonografi gray skala modu ve renkli
doppler ultrasonografi modunda yapildi. Tum olgularin detayli obstetrik dykusu alindi,
sistemik fizik ve obstetrik muayeneleri yapildi. Gerekli laboratuvar tetkikleri igin kan
alindi. Ayrica hastalarin hepsinden islemler oncesi, uygulanacak tani metodlarinin

yapilma sekli ve komplikasyonlari ile ilgili bilgi verilerek aydinlatilmig onamlari alindi.

Oncelikle sol yana yatar pozisyonda Voluson 730 (GE, Medical Systems, Zipf,
Austria) ile transabdominal prob kullanilarak gray skala ultrasonografi ve renkli
doppler ultrasonografi ile plasenta degerlendirildi. Gray skala ultrasonografi ile
plasental lakunler( sayi, boyut), subplasental sonolusen alan, mesane-uterus siniri
ve mesaneyi atake eden plasenta kutlesi olup olmadigi degerlendirildi. Gray skala
ultrasonografi sonrasi ayni seansta renkli doppler moduna gecildi ve plasental lakin
ici kan akimi ve mesane-uterus sinirinda damarlanma artigi degerlendirildi. Plasenta
degerlendirildikten sonra fatal biyometri alindi, amniyon mai degerlendirildi ve isleme
son verildi. Hastalar radyoloji konsultan hekimi ile gorusuldukten sonra MR
goruntilenmesi icin radyoloji anabilimdalina gonderildi. MR goéruntuleri her defasinda
farkh bir radyolog tarafindan degerlendirildi. Ultrasonografi her seferinde ayni uzman
hekim tarafindan gercgeklestirildi. Hastalar islemler sirasinda ve sonrasinda herhangi
sikayetleri olmadigi takdirde yakin takipte olmak kosuluyla evlerine gonderildiler.
Kanama ya da konraksiyonlari olan hastalar hastaneye yatirildi ve tedavi baglandi.
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Hastalar mumkin mertebe elektif kosullarda sezeryan ile doguma alindilar.
Operasyon oncesi gerekli kan hazirligi yapildi, anestezi konsultasyonu istendi. Tum
hastalar genel anestezi altinda sezeryan ile doguma alindilar. Plasenta yapisma
anomalisi kuvvetle dusunulen hastalarda batina gobek alti median kesi ile girildi.
Plasenta yapisma anomalisi dugsunulmeyen hastalarda batina pfannensteil kesi ile
girildi. Batina girildikten sonra genel bir eksplorasyon yapildi. Uterusa fundustan
vertikal kesi ile girildi. Plasenta inkreta yada perkreta dusunulen hastalarda, fertilite
arzusu olmayan ve adezyon defekti dusunilen hastalarda bebek dogurtulduktan
sonra kordon plasentaya yakin kismindan baglanip kesildi ve plasenta ayriimadan
derhal histerektomiye gecildi. Plasenta adezyon defekti dusunulmeyen ve ya fertilite
arzusu olan hastalarda plasentanin spontan ayrilmasi beklendi. Magnetik rezonans
goruntuleme ve ultrasonografi sonuglari cerrahi sonug¢ ile karsilastirilarak bu

yontemlerin plasenta adezyon defekti tanisinda etkinligi degerlendirildi.

Histerektomi uygulanan hastalarda materyal histopatolojik degerlendirme igin
E.U.T.F Patoloji Anabilim Dal'na yollandi. Histopatolojik bulgular; adezyon defekti
yok, plasenta akreta, plasenta inkreta ve plasenta perkreta olarak degerlendirildi.
Histopatolojik bulgular ile MR goruntuleme ve ultrasonografik goruntileme

yontemlerinin sonugclari karsilastirildi.

Olgularin verileri SPSS 15.0 ve Microsoft Excel 2002 programlarinda
veritabanlarina kaydedilerek istatistiksel analizler uygulandi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar (Ortalama, Standart Sapma,
Frekans) ve Mc Nemar testi kullanildi. Sonuglar %95’lik guvenlik araliginda,
anlamlilik p< 0,05 dizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Plasenta yapisma anomalisi tanisi koymak amaci ile ultrasonografi ve MR ile
degerlendirilen gebelerin tamaminin gebelik haftasi 28. gebelik haftasinin
uzerindeydi. Olgularin hepsinde plasenta previa totalis hali bulunmakta idi.
Calismaya alinan gebelerin yaslar 27 ile 47 arasinda degismekte idi ve ortalama yas
34.00 + 5.082 olarak hesaplandi. 20 gebeden 7’sinde gecirilmis sezeryan oykusu
bulunmamakta idi. Gegirilmis sezeryan oykusu bulunan 13 gebeden 8‘inde 1, 5'inde
ise 2 ya da daha fazla sezeryanla dogum Oykisu mevcut idi. Plasental yapisma
anomalisi saptanan gebelerin hepsinde gecirilmis bir ya da daha fazla sezeryan ile
dogum oykusu bulunmaktaydi. 20 kisilik olan galigma grubunda sigara kullanim

oykusi ya da IVF ile gebelik dykiisii bulunmamaktaydi.

Plasenta previa totalis olan 20 hastaya elektif kosullarda sezeryan ile dogum
yaptirildi. Operasyona giriimeden once gerekli kan hazirliklari yapildi, anestezi
konsultasyonu istendi. Hastalar genel anestezi altinda sezeryan ile doguma alindilar.
Plasenta yapisma anomalisi tanisinda kuvvetle suphe duyulan hastalarda batina
gobek alti median kesi ile girildi. Tum hastalarda uterusa fundustan vertikal kesi ile
girilerek bebek dogurtuldu. 20 hastadan 10 tanesine plasentanin ayrilmamasi
nedeniyle sezeryanla dogum sonrasi histerektomi uygulandi. Diger 10 hastada
sezeryanla dogum sonrasi plasenta spontan olarak ayrildi, histerektomi sonrasi
materyal patolojik inceleme icin E.U.T.F Patoloji Ana Bilim Dalina gdénderildi.
Histerektomi yapilan hastalarin patoloji sonuglari degerlendirildiginde 4 hastada
plasenta akreta, 3 hastada plasenta inkreta, 1 hastada plasenta perkreta hali
bulundugu saptandi. 2 hastada plasenta yapisma anomalisi saptanmadi.

Operasyon oncesi MR goruntileme ile yapilmis olan degerlendirmede 10
hastada plasenta yapisma anomalisi dustunulmedi. Bu hastalardan 9'unda sezeryan
ile dogum sonrasi plasenta spontan olarak ayrildi. 1 hastada plasenta spontan olarak
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ayrilmadi ve postpartum histerektomi uygulandi. Bu hastanin patolojik
incelemesinde plasenta akreta saptandi. MR gorUntileme yontemi ile 20 hastanin
10’unda plasenta yapisma anomalisi oldugu dusunulmastir. Bu 10 hastadan
dokuzunda sezeryanla dogum sonrasi histerektomi uygulanmig, 1 hastada ise
plasenta spontan olarak ayriimigtir(Tablo 1). Bu durumda MR goruntulemenin tanida
sensitivitesinin %90, spesifitesinin % 90 oldugu, pozitif ve negatif prediktif degerler

ise sirastyla %90 ve %90 olarak saptanmistir.

TABLO 1: MRI sonuglari ile cerrahi sonuglarin karsilastiriimasi

CERRAHI
AYRILMIS AYRILMAMIS TOTAL
ADEZYON YOK 9 1 10
PL. AKRETA 1 5 3
PL. INKRETA 0 5 c
PL. PERKRETA 0 5 )

MR goruntuleme ile plasental invazyon derinligi de degerlendirilmigtir. MR
goruntileme yontemi ile plasenta yapisma anomalisi dugunulen 10 hastadan 3’Unde
plasenta akreta, 5’inde plasenta inkreta ve 2’'sinde plasenta perkreta olabilecegi
yorumu yapilmigtir. Bu 10 hastadan 9'una postpartum histerektomi uygulanmigtir.
Patolojik degerlendirme sonucunda MR goruntuleme ile plasenta perkreta dugunulen 2
hastadan birinde plasenta akreta digerinde plasenta inkreta saptanmigtir. MR
goruntileme ile plasenta inkreta dustnilen 5 hastadan 1’inde plasenta perkreta,
2’sinde plasenta akreta, sadece 2’sinde plasenta inkreta saptanmistir. Plasenta akreta

dusunulen 2 hastada ise plasenta yapigsma anomalisi saptanmamistir(Tablo 2).
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TABLO 2: MR goéruntileme ile saptanan plasental invazyon derinliginin patoloji sonuglari ile

kargilastiriimasi

PATOLOJI
DEFEKT YOK | AKRETA | INKRETA | PERKRETA TOTAL

DEFEKT

YOK 0 1 0 0 1
M | AKRETA 2 0 0 0 2
R -

INKRETA 0 2 2 1 5
I

PERKRETA 0 1 1 0 2
TOTAL 2 4 3 1 10

Ultrasonografik degerlendirme ile 20 hastadan 6’sinda plasental lakun
saptanmigtir. Lakin saptanan 6 hastaya sezeryanla dogum sonrasi histerektomi
uygulanmigtir. Bunlardan 3’Unde plasenta akreta, 2'sinde plasenta inkreta ve 1’inde
plasenta perkreta saptanmigtir.

14 hastada plasental lakin saptanmamig, bu hastalardan 10’nunda plasenta
ayrilirken 4 hastada plasenta ayriimamig, plasenta yapisma anomalisi nedeniyle
postpartum histerektomi uygulanmistir(Tablo 3). Patoloji sonucu 1 hastada plasenta
akreta, 1 hastada plasenta inkreta gelirken 2 hastada plasenta yapisma anomalisi
izlenmemigtir. Ultrasonografi ile degerlendirmede plasental lakun izlenmesinin
plasenta akreta tanisinda sensitivitesi %60, spesifitesi %71.4, pozitif ve negatif
prediktif degerleri sirasiyla % 100 ve % 71.4 olarak saptandi.
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TABLO 3: Gray skala ultrasonografide lakun izlenen olgularin cerrahi sonuglar ile kargilagtiriimasi

CERRAHI TOTAL
AYRILMIS AYRILMAMIS
L 10 4 14
A YOK
K
0 6 6
0
VAR
N
10 10 20
TOTAL

Tum hastalarda subendometriyal sonolusen alan degerlendirildi ve 15 hastada
sonolusen alan duzenli izlenirken 5 hastada duzensiz ya da kaybolmus olarak izlendi.
Sonolusen alan duzensiz ya da kaybolmus olarak saptanan 5 hastada postpartum
histerektomi uygulanmistir.  Patolojik degerlendirme sonucu 2 hastada plasenta

akreta, 2 hastada plasenta inkreta ve 1 hastada plasenta perkreta saptanmistir.

Sonolusen alan duzenli izlenen 15 hastadan 10’unda plasenta spontan
ayrilmig, 5 hastada postpartum histerektomi uygulanmistir(Tablo 4). Bu hastalardan
2'sinde plasenta akreta, 1’'inde plasenta inkreta saptanmig, 2 hastada plasenta
yapisma anomalisi saptanmamigtir. Ultrasonografik degerlendirme ile subplasental
sonolusen alanin izlenmemesi ya da duzensiz izlenmesinin plasenta akreta ve
varyantlarinin tanisinda sensitivitesi %50, spesifitesi %100, pozitif ve negative
prediktif degerleri sirasi ile % 100 ve %66.6 olarak saptandi.

Ultrasonografik degerlendirmede mesane-uterin seroza siniri incelenmig, 19

hastada mesane-uterin seroza siniri duzenli saptanmig, 1 hastada ise sinirin
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duzensiz oldugu izlenmigtir. Mesane-uterin seroza siniri duzensiz olarak saptanan
hastada sezeryanla dodum sonrasi histerektomi uygulanmig, patoloji sonucu
plasenta inkreta olarak gelmistir.

Mesane-uterin seroza siniri duzenli izlenen 19 hastanin 10’nunda plasenta
spontan olarak ayriimig, plasentasi ayrilmayan 9 hastada postpartum histerektomi
uygulanmigtir. Patoloji sonugu sadece 1 hastada plasenta perkreta olarak gelmistir. 2
hastada plasenta inkreta ve 4 hastada plasenta akreta saptanmistir. Bu kriterin
tanida sensitivitesi %10, spesifitesi %100, pozitif ve negative prediktif degerleri sirasi
ile %100 ve %47.3 olarak saptanmigtir.

CERRAHI TOTAL
AYRILMIS AYRILMAMIS
SuB YOK 10 5 15
ENDOMETRIYAL
VAR 0 5 5

ALAN KAYBI

10 10 20

TOTAL

TABLO 4: Gray skala ultrasonografide subendometriyal sonolusen alan degerlendirmesinin cerrahi

sonuglar ile karsilastiriimasi

Gray skala ultrasonografi ile mesaneyi isgal eden plasental kutle varhgi
arastiriimis ancak higbir olguda izlenmemigtir.

2N



TABLO 5: Mesane-uterus sinirinin ultrasonografik degerlendirmesinin  cerrahi sonug ile

kargilatiriimasi.

CERRAHI TOTAL
AYRILMIS AYRILMAMIS
wo DUZENLI 10 9 19
<x <
QHZ | puzensiz 0 1 1
s5¢
TOTAL 10 10 20

Gray skala ultrasonografi ile 6 hastada plasental lakin saptanmig, 6 hastanin
5’'inde lakun igi turbulan akim izlenmigtir. Bu hastalara postpartum histerektomi
uygulanmigtir. Tanida sensitivitesi %83.3, spesifitesi %100, pozitif ve negative
prediktif degerleri sirasiyla %100 ve %93.3 olarak bulunmustur.

Mesane-uterus siniri agirt damarlanma agisindan degerlendirilen gebelerden
4’Unde anormal damarlanma saptanmis, bu hastalara sezeryan ile dogum sonrasi
histerektomi uygulanmigtir. Patoloji sonucu 1 hastada pl.akreta, 2 hastada pl.inkreta
ve 1 hastada pl.perkreta saptanmistir.

Anormal damarlanma saptanmayan 16 gebenin 6’sinda postpartum
histerektomi uygulanmistir. Patoloji sonucu 3 hastada plasenta akreta, 1 hastada
plasenta inkreta saptanirken 2 hastada plasenta yapisma anomalisi saptanmamisgtir.
Bu kriterin tanida snsitivitesi %40, spesifite %100, pozitif ve negatif prediktif degerler
sirasiyla %100 ve %62.5 olarak saptanmigtir.

Son olarak en az bir tani kriteri mevcut oldugunda gray skala ultrasonografi
yada renkli doppler ultrasonografinin tanidaki sensitivitesi ve spesifitesi
degerlendirildi. Gray skala ultrasonografinin tanida sensitivitesi %87.5, spesifitesi
%100 olarak, renkli doppler ultrasonografinin ise sensitivitesi %62.5, spesifitesi %
100 olarak saptandi.
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TARTISMA

Plasenta akreta antenatal tanisi gebelikte plasenta previa totalis hali bulunan
hastalarda son derece onemlidir. Tani konulmamig hastalarda dogum oncesi gerekli
hazirhklar yapilamadigindan anne olumlerine kadar varan ciddi kanamalar ve
kanamaya ikincil patolojiler ortaya cikabilmektedir. Eger antenatal peryotta plasenta
akreta ve varyantlarindan kuvvetle siphe duyuluyorsa doguma gerekli hazirliklar
yapilarak girilmeli, plasenta dogum sonrasi yerinden ayrilmadan uterus kapatilip
derhal histerektomiye gecilmelidir. Hastalara dogum o©ncesi histerektomi
yapilabilecegine dair bilgi verilmelidir(1).

Bu hastalar elektif olarak, uygun zaman ve mekanda, gerekli kan hazirligi
tamamlandiktan sonra sezeryan ile doguma alinmalidir. Preoperetif anestezi
konsultasyonu istenmeli, mumkinse genel anestezi altinda sezeryan ile dogum
yaptiriimalidir. Ayrica peroperatif mesane, ureter yaralanmalarina kargin sezeryan ile
doguma baslanmadan once Urologlar bilgilendiriimelidir(1). Term oOncesi
beklenmeyen kanamalari 6nlemek amaci ile dogum 34- 35. gebelik haftalarinda
yaptinlabilir(1).

Plasenta akreta tanisi koymak icin kullandigimiz iki farkli goruntileme yontemi
vardir. Bunlar MRI ve ultrasonografidir. Ultrasonografik degerlendirme sirasinda gray
skala modu, renkli doppler modu veya 3 boyutlu power doppler modu kullanilabilir.
Calismamizda plasenta akreta sUphesi bulunan gebelerde tani amacgh MR
goruntileme ve ultrasonografi ile ayri ayri degerlendirme yapilmig, bu goruntuleme

yontemlerinin tanida etkinlikleri ortaya konulmaya calisiimis ve karsilastiriimistir.

MRI'In plasenta akreta tanisindaki sensitivite ve spesifitesini arastiran bir ¢ok
yayin bulunmaktadir. 1997'de Levine ve arkadagslari(31) yaptiklari ¢alismada
plasenta akreta acisindan riskli 19 hastaya ultrasonografi uygulamislar ve bu
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hastalardan 18’ini MR goéruntuleme ile degerlendirmiglerdir. MRI'In spesifitesi ve
sensitivitesi yapilan bu c¢alismada ultrasonografiden yuksek bulunmustur. MRI'In
sensitivitesi, spesifitesi, pozitif ve negatif prediktif degerleri %100’e yakin

bulunmustur.

2002'de Lam ve arkadaslari(32) yaptiklari calismada MRI'In sensitivitesini
%38, ultrasonografi ile goruntilemenin sensitivitesini ise % 33 bulmuslar, sonug
olarak plasenta yapisma anomali tanisi agisindan MRI ve ultrasonografinin
sensitivitesinin duguk oldugunu ve daha ileri arastirmalara gerek duyuldugunu ortaya
koymuslardir.

2008‘'de Masselli ve arkadaslari(14) plasenta previa totalis hali bulunan ve
gecirilmis en az bir sezeryan Oykusu bulunan 56 gebeyi ultrasonografi ve MRI ile
degerlendirmiglerdir. MRI'in plasental adezyon defekti tanisi koymada ultrasonografi
ile arasinda anlamh bir fark bulunmadigini ancak MRI ‘in invazyon deriniligini
saptamada ultrasonografiden anlamli olarak ustun oldugunu ortaya koymustur (14).
Bu calismada MRI'In sensitivitesi, spesifitesi pozitif ve negatif prediktif degeri
sirasiyla % 100, %100, %100, %100 saptanmistir. Ayni calismada plasental
invazyon derinligi MR ile her hastada tam olarak ortaya konulmustur.

Yaptigimiz galismada plasenta previa totalis tanisi almis 20 hasta 28. gebelik
haftasindan sonra MRI ile degerlendirilmistir. MRI'iIn tanida ki sensitivitesini %90,
spesifitesinin % 90 pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla %90 ve %90 olarak

saptadik.

Cahsmamizda MRI ile plasental invazyon derinligi de degerlendirilmigtir.
Plasenta inkreta dusunulen 5 hastadan sadece 2’sinde plasenta inkreta, plasenta
perkreta dusunulen 2 hastadan 1’inde plasenta akreta, digerinde plasenta inkreta
saptanmigtir. Plasenta akreta dusunulen hastalarda plasenta yapisma anomalisi

saptanmamistir.

Bu veriler 1siginda MRI'in invazyon derinligi saptamada sensitivite ve
spesifitesinin oldukga dusik oldugu bulunmustur. Maselli ve arkadaslarinin(14)
yaptiklari ¢calismadan farkl olarak bizim g¢alismamizda hasta sayisinin az olmasi bir
handikaptir. Ayrica MRI ile plasenta yapisma anomalisi tek bir radyolog tarafindan

degerlendiriimemistir. Radyologun tecrubesinin dogru tanida 6nemli yer tuttugunu
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distinmekteyiz. Ozellikle ortaya c¢ikan dislk spesifite ve sensitivite degerleri MR’y

okuyan kiginin tecrube eksikligi ile ilgili olabilecegini dusinmekteyiz.

Yang ve arkadaglari(11) 2006‘da gergeklestirdikleri calismada gray skala
ultrasonografi ile plasental lakunleri degerlendirmiglerdir.  Arastiricilar
ultrasonografide plasental lakin izlenmesinin tanida sensitivitesini %100, spesifitesini
%97.2, pozitif ve negatif prediktif degerlerini sirasiyla %93.8 ve % 100 olarak
saptamiglar. Ozellikle plasental lakinleri sayi, sekil ve boyutlarini temel alarak
derecelendirmigler ve bu derecelendirme sonucu grade 2 ve 3 plasental lakunlerin

plasenta akreta ve varyanlari ile iligkili oldugunu ortaya koymuslardir.

Japaraj ve arkadaslari(17) 2007°de yaptiklari caligmada plasenta akreta
saptadiklari 7 hastada yapilmis olan gray skala ultrasonografide 6 hastada plasental
lakun izlemiglerdir. Wong ve arkadaglarinin(9) 2007'de yaptiklar calismada gray
skalada plasental lakin izlenmesinin plasenta akreta tanisinda sensitivitesi % 78,
spesifite % 39, pozitif ve negatif prediktif degerler sirasiyla % 17 ve %92 olarak
bulmuslardir. Masselli ve arkadaslari(12) 2008'de yaptiklari calismada plasental
yapisma anomali tanisinda gray skala ultrasonografide en anlamli kriterin % 79
sensitivite ve % 92 pozitif prediktif deger ile plasental lakin izlenmesi oldugunu
belirtmistir. Shih ve arkadaglari(13) 2009'da yaptiklari calismada gray skala
ultrasonografide anormal plasental lakin izlenmesinin plasenta akreta tanisinda ki
sensitivitesini % 54, spesifitesini % 85, pozitif ve negatif prediktif degerini ise sirayla
% 51 ve % 86 olarak saptamistir.

Yaptigimiz galismada gray skala ultrasonografi ile 6 hastada plasental lakin
saptanmig ve bu hastalara sezeryanla dogum sonrasi histerektomi uygulanmigtir.
Ancak calismamizda hasta sayisinin az olmasi bir handikaptir. Ayrica ¢galismamizda
Yang ve arkadaglarinin(11) yaptiklari gibi lakinleri derecelendiriimemis, 2 yada daha
fazla plasental lakun izledigimizde lakin pozitif olaraf kabul edilmistir. Gray skala
ultrasonografi ile plasental lakin izlendiginde plasenta akreta tanisi koymakta
sensitiviteyi %60, spesifiteyi %71.4, pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla %
100 ve % 71.4 saptadik. Plasental lakin saptanan hastalarda renkli doppler
ultrasonografi ile lakun i¢i kan akimi bakilmig ve 5 hastada lakun igi kan akimi
izlenmigtir. Birgok farkh calisma renkli doppler ultrasonografi ile lakun igi tarbulan

akim izlenmesinin plasenta akreta bulunma olasihgini arttirdigini
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belitmektedir(13,14). Yapilan c¢aligmalar plasental lakiun izlenmesinin plasenta
akreta tanisinda sensitivitesi ve spesifite ile ilgili gok farkli degerler bildiriimektedir.
Sensitivite ile ilgili degerler kabaca %50- 80 arasinda degismektedir. Spesifite ve
diger degerlerde sensitivite gibi genis bir aralikta yer almaktadir(11,13,14). Olgu
sayimiz az olmasina ragmen plasental lakiun izlenmesinin plasenta yapisma

anomalisi tanisinda pozitif prediktif degeri yuksek bir kriter oldugu kanisindayiz.

Wong ve arkadaslari(9) 2007’de yaptiklari ¢galismada subplasental sonulucent
alan kaybi ya da duzensizlesmesinin plasenta akreta tanisindaki sensitivitesini %100,
spesifitesini % 35, pozitif ve negatif prediktif degerini sirasiyla % 20 ve %100
bulmuslar. Shih ve arkadaslari(13) subplasental sonolusen alan kaybinin plasenta
akreta tanisinda sensitivitesini %44, spesifitesini %95, pozitif ve negatif prediktif
degerini sirasiyla %74 ve % 85 saptamislar.

Yaptigimiz calismada 5 hastada subplasental sonolusen alanda kayip
izlenmis ve postpartum histerektomi uygulanmistir. Sensitivitesi %50 spesifitesi
%100 pozitif ve negatif prediktif degerler sirasiyla %100 ve %66 olarak saptanmigtir.
Calismamizda subplasental sonolusen alan kaybi olan tum hastalarda plasenta

yapisma anomalisi nedeniyle sezeryan ile dogum sonrasi histerektomi uygulanmigtir.

Mesane-uterin  seroza  sinirnin gray  skala  ultrasonografi ile
degerlendiriimesinin mesane invazyonunu gostermesi agisindan anlamli oldugunu
bildiren yayinlar mevcuttur(13,14,15). Shih ve arkadaslari(13) 2009'da yaptiklari
calismada gray skala ultrasonografi ile mesane-uterus sinirini degerlendirmisler ve
kriter olarak gray skala ultrasonografide bu sinirin duzenli ve hiperekojen olarak
izlenmesi gerektigini belirtmiglerdir. Calisma sonucu bu kriterin sensitiviteni %18,
spesifiteni %100, pozitif prediktif degerini %100 ve negatif prediktif degerini % 80
olarak saptamislardir. Arastirmacilar yaptiklari galismada mesane-uterus sinirinin
duzenli izlenmesinin plasenta yapisma anomalisini diglamadigini, bu kriterin
sensitivitesinin dusuk oldugunu belitmekle beraber bu sinirin dizensiz izlenmesi
durumunda tek basina plasenta akreta tanisinda uyarici olmasi gerektigini
belirtmiglerdir(13).

Yaptigimiz galismada Shih ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismanin sonuglarina

benzer sonuglar bulduk. Gray skala ultrasonografide mesane-uterus sinirinin
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hiperekojen ve duzenli izlenmesinin plasenta akreta tanisindaki sensitivitesini %10,
spesifitesini % 100, pozitif prediktif deger % 100 ve negetif prediktif degerini % 53
saptadik. Her iki gcalismada spesifite ve pozitif prediktif deger % 100 saptanmis ve
sensitivitesi oldukga dusuk bulunmustur. Calismamizda sadece bir hastada mesane-
uterus arasindaki hiperekojen sinir duzensiz olarak saptanmis ve postpartum
histerektomi yapilmis olan hastanin patolojisi plasenta inkreta tanisi almigtir.
Calismamizda 19 hastada mesane-uterus seroza sinirt duzenli olarak saptandi
ancak 9 hastaya plasenta yapisma anomalisi nedeniyle postpartum histerektomi
uygulandi. Bu hastalarda histerektomi materyali patolojiye yollandi ve 1 hastada pl.
perkreta, 8 hastada pl.akreta yada inkreta saptandi. Sonug¢ olarak mesane uterus
sinirinin duzenli izlenmesi plasenta yapisma anomalilerini diglamak igin sensitivitesi
yetersiz olan bir kriter gibi gorinmektedir ancak bu sinirin duzensiz izlenmesi pl.

akreta ve varyantlar agisindan oldukga énemli bir uyaricidir.

Olgularimizin gray skala ultrasonografisinde mesaneyi atake eden plasental

katle varligi gérulmemistir.

Gray skala ultrasonografi sonrasi ayni seansta plasentayi yapigsma anomalisi
acisindan renkli doppler ultrasonografi ile degerlendirdik. Renkli doppler
ultrasonografide plasental lakun i¢i kan akimi ve mesane uterus seroza arasi agiri
damarlanma degerlendirilmigtir. Shih ve arkadaslari(13) yaptiklari yayinda renkli
doppler ultrasonografi ile plasental lakin i¢i kan akimi ve mesane-uterus arasi
damarlanma artigini degerlendirmiglerdir. Bu iki tani kriterinden lakun igi kan akimi
bulunmasinin tanida sensitivitesini %74, spesifitesini %89, pozitif ve negatif prediktif
degerini ise sirasiyla %66 ve %92 saptamislardir. Mesane-uterus siniri arasi
damarlanma artisinin tanida sensitivitesini %77, spesifitesini %79, pozitif ve negatif
prediktif degerini ise sirasiyla %52 ve %92 olarak saptamiglardir. Shih ve
arkadaslari(13) ayni calismada renkli doppler ultrasonografide tani igin kullanilan
kriterlerden en az birinin bulunmasi durumunda renkli doppler ultrasonografinin
tanida sensitivitesini % 92, spesifitesini % 69, pozitif ve negatif prediktif degerleri ise
sirasiyla % 47 ve% 97 olarak saptamislardir.

Baska bir calismada Lerner ve arkadaslari(28) transvajinal renkli doppler
ultrasonografi ile plasental lakin i¢i kan akimi bakmiglar ve yapisma anomalisi
tanisinda sensitivitesini % 100, spesifitesini % 93.7, pozitif ve negatif prediktif
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degerleri ise sirasiyla %83.3 ve % 100 olarak bulmuglardir. Ayni ¢alismada hasta
sayisinin az oldugu vurgulanarak, transvajinal renkli doppler ultrasonografinin
plasenta akreta tanisindaki sensitivitesini %100, spesifitesini %94, pozitif ve negatif
prediktif degerlerini ise sirasiyla %83 ve % 100 oldugunu belirtiimislerdir(16). Maselli
ve arkadaslari(14) yaptiklari ¢alismada plasenta akreta tanisinda MRI ile renkli
doppler  ultrasonografiyi karsilagtirmiglardir. GCalismada  renkli  doppler
ultrasonografinin pozitif prediktif degerinin %100, negatif prediktif degerinin %97,
sensitivitesinin %91 ve spesifitesinin % 100 oldugunu saptanmistir.

Chou ve arkadaglari(16) yaptiklarn galismada plasenta akreta tanisinda
transabdominal renkli doppler ultrasonografinin sensitivitesini % 82.4, spesifitesini %
96.6, pozitif ve nagatif prediktif degerleri ise sirasiyla %87.5 ve % 95.3
saptamiglardir. Levine ve arkadaslari(31) benzer bir calismada renkli doppler
ultrasonografinin sensitivitesini %86, spesifitesini %92 saptamiglardir. Ancak bu
calismada olgu sayisinin yetersiz oldugu bir handikap olarak belirtiimistir. Soo Wong
ve arkadaslari(9) yaptiklari galismada renkli doppler ultrasonografide plasental lakin
ici kan akimi saptanmasinin tanidaki sensitivitesinin %100, spesifitesinin %28, pozitif
ve negatif prediktif degerinin ise %21 ve %100 oldugunu bulmuslardir. Ayni
calismada mesane-uterus siniri arasi vaskularite artisinin sensitivitesi %13,
spesifite% 98, pozitif ve negatif prediktif degerleri ise sirasiyla %50 ve % 87 olarak

bulmuslardir.

Calismamizda 6 hastada plasental lakin, 5 hastada lakdn i¢i kan akimi
saptadik. 5 hastaya sezeryanla dogum sonrasi histerektomi uygulandi. Lakin igi
turbdlan akim izlenmesi durumunda sensitivite % 83, pozitif prediktif deger %100
olarak saptandi. Mesane-uterus arasi vaskularite artisinin tanida sensitivitesi %40,
spesifitesi% 100, pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla %100 ve % 63 olarak
saptandi. Calisma sonuglarimizi degerlendirdigimizde plasental lakin ve es zamanli
lakun i¢i akim bulunmasinin tek basina anlamli bir kriter oldugunu diginmekteyiz. Bu
kriterlerin plasental invazyonu acgisindan spesifitesi ve pozitif prediktif degeri %100
olarak saptanmigtir. Diger calismalarda bu degerler daha duslik saptanmasina
ragmen bu kriterin spesifitesi birgok calismada yuksek olarak saptanmigtir. En az bir
tani kriteri mevcut oldugunda gray skala ve rankli doppler ultrasonografinin plasenta
yapisma anomalisi tanisindaki sensitivitesi ve spesifitesi degerlendirilmigtir. Gray
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skala ultrasonografinin sensitivitesi %87.5, spesifitesi %100, renkli Doppler
ultrasonografinin sensitivitesi %62.5, spesifitesi %100 olarak saptanmigtir. Yapilan
yurt disi  yayinlarda bu degerler buldugumuz degerlerden daha dusuk
bildiriimektedir(13,14).

Konuyla ilgili birgok ¢alisma yapilmistir. Calismalarin buayuk bir kisminda gray
skala ultrasonografi ve renkli doppler ultrasonografi kriterleri ile plasenta yapisma
anomalileri arasinda anlamli iligki saptanmistir(14,27,28) ancak higbir kriter tek
basina tani koymada yeterli bulunmamistir. Yapilan c¢aligsmalar gray skala
ultrasonografide plasental lakun izlenmesinin diger kriterlere oranla daha anlamli
olduguinu ortaya koymaktadir ancak biz c¢alismamizda hem plasental lakin
izlenmesini hem de subendometriyal sonolusen alan kaybini birbirine yakin prediktif
degerlerde saptadik. Gray skalada mesane-uterus arasi sinirin hiperekojen ve
duzenli, kesintisiz izlenmesi mesane invazyonunun dislanmasi agisindan prediktif
degeri yuksek bir kriter olarak degerlendirildi. Gray skala ve renkli doppler
ultrasonografide kullanilan tim kriterlerin taniya yardimci oldugunu dusunmekteyiz.

Hicbir kriterinin tek basina tanida yeterli oldugunu digunmemekteyiz.

MRI plasenta yapisma anomali tanisinda kullanilabilen bir yontemdir. Ozellikle
posterior yerlesimli plasenta previa totalis olgularinda plasenta akreta tanisi igin
ultrasonografiden anlamli derecede basarilidir(13). Calismamizda plasental yerlesimi
g0z onunde bulundurmadik. Bu nedenle MRI'In posterior yerlesimli plasentada
ultrasonografiye ustunluguna ile ilgili bir veri ortaya koyamadik. Calismamizda MRI’in
adezyon defekti tanisinda sensitivitesi, spesifitesi pozitif ve negatif prediktif degerleri
sirasiyla %90, %90, %90 % 90 olarak saptandi. Yapilan baska bir ¢alismada bu
degerler % 100 olarak saptanmistir(12). Bir bagka calismada hastalarin MRI
goruntaleri iki farkli radyologa ayri ayri okutulduktan sonra tanida farkli sonuglar elde

edildigi gozlemlendi.

Bizim c¢alismamizda MRI goruntulerini her seferinde farkh radyologlar
degerlendirmis oldugu icin benzer bir degerlendirme yapilamamistir ancak MRI ile
tanida, Ozellikle invazyon derinliginin dogru saptanmasinda radyologun deneyiminin

en onemli faktor oldugunu konusunda karara variimistir.
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SONUGLAR

MRI sonuglari ile cerrahi sonuglar arasinda anlamh bir iliski saptandi. MR ile
yapisma anomalisi dusunulen hastalarin %90’ina postpartum histerektomi uygulandi.
Yapisma anomalisi dusunulmeyen hastalarin %90’inda plasenta spontan olarak
ayrildi. MRI'in invazyon derinligi saptamadaki duyarhligi dusuk bulundu. Ancak
bunun gorintlyu okuyan radyologun tecrubesi ile ilgili olabilecegi dusunuldu.

Gray skala ultrasonografi ve renkli doppler ultrasonografinin plasenta akreta
tanisinda sensitivitesi ve spesifitesi sirasiyla %87.5, %100 ve %62.5, %100 olarak
bulundu. Ortaya konan bu degerler ultrasonografinin plasenta yapisma anomalisi
tanisinda sensitivitesi ve spesifitesinin MRI'dan diguk oldugunu ortaya koymaktadir.
Ultrasonografik  degerlendirmede  kullandigimiz ~ tani  kriterleri  ayri  ayri
degerlendirildiginde bu kriterlerin 6zellikle pozitif prediktif degerleri %100’e yakin
saptandi. Gray skala ultrasonografide plasental lakun izlenmesi ve subendometriyal
sonolusen alan kaybinin tanida pozitif prediktif degeri % 100 bulundu. Mesane-uterus
sinirl duzensiz ve hiperekojen gorunumun kaybolmus olmasi plasenta akreta tanisi
acisindan kuvvetli bir uyaran olarak ongoéruldu ancak hiperekojen sinirin duzenli
izlenmis olmasi plasenta akreta tanisini ekarte ettirmedi. Plasental lakin ve lakin ici
turbulan akim izlenen hastalarin hepsine sezeryan sonrasi histerektomi uygulandi.
Gray skala ultrasonografi sonrasi renkli doppler ultrasonografi ile degerlendirme
yapilip lakun i¢i kan akimi yada mesane-uterus sinirinda damarlanma artigi
izlenmesi, plasenta akreta dusunilen hastalarda bizi taniya daha fazla
yaklastirdi,pekistirdi.

Sonug¢ olarak MRI plasenta akreta tanisinda su an igin altin standart gibi
gozukmektedir. Ultrasonografik yontemler %100 tani koymamiz igin vyeterli
gozukmemektedir. Son yillarda 3 boyutlu power doppler ultrasonografinin plasenta
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akreta tanisindaki sensitivitesi ve spesifitesi ile ilgili arastirmalar yapilmaktadir.

Ozellikle 3 boyutlu power doppler ile ilgili yeni galismalara intiyag duyulmaktadir.
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