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3. KISALTMALAR

BMI: Body Mass Index

ES: Eritrosit siispansiyonu

MMP: Matrix Metalloproteinaz

MRI: Magnetic Resonance Imaging

NST: Nonstress test

PAS: Plasenta Akreata Spektrumu

RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
TDP: Taze donmus plazma

USG: Ultrasonografi
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6. OZET

AMAC: Plasenta akreata spektrumu ve plasenta previa obstetrik kanamalara
neden olarak, maternal ve fetal iyilik halini tehdit eden durumlardandir. Matrix
metalloproteinazlar, proteolitik enzimler olup plasental implantasyonda ve
invazyonda rol oynarlar. Endometaz, matrix metalloproteinaz ailesinin en kiigiik
tiyesidir. Bu calismadaki amag, serum endometaz diizeyleri ve plasental anomaliler
arasinda iliski olup olmadig1 ve endometazin endometrial ve plasental salinimlarinin

karsilastirilmasidir.

GEREC VE YONTEM: Calisma, prospektif kontrollii bir galismadir.
Calisma, Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde, bilgilendirilmis goniillii olur formunu okuyarak arastirmaya goniilli
olan toplam 4 grup ve 90 olgu ile tamamlanmistir. 1 numarali grupta plasenta akreata
spektrumu tanist almis 25 olgu, 2 numarali grupta plasenta previa tanisi almig 25
olgu, 3 numarali grupta daha dnce endometrial islem Gykiisii bulunmayan, plasental
anomalisi olmayan ve ilk gebeligi olan 20 olgu ve 4 numarali grupta ise daha 6nce
endometrial islem Oykiisii bulunmayan ve hi¢ gebe kalmamis 20 olgu bulunmaktadir.
Bu olgulardan alinan kan serum Ornekleri toplanarak Basaksehir Cam ve Sakura

Sehir Hastanesi Tibbi Biyokimya Laboratuvari’nda calisildi.

BULGULAR: Serum endometaz diizeyleri incelendiginde, plasenta akreata
spektrumu ve plasenta previa tanili olgulardaki ortalama serum endometaz degeri,
plasental anomalisi olmayan ve ilk gebeligi olan olgular ve gebe olmayan olgulara
gore anlamli derecede diisiik olarak gozlenmistir. (p<0.05) Plasenta akreata
spektrumu ve plasenta previa olgularindaki, ortalama serum endometaz degerleri
arasinda ise anlaml bir fark izlenmemistir. (p>0.05) Gebe olmayan olgulardaki
ortalama serum endometaz degeri ve plasental anomalisi olmayan gebelerdeki
ortalama serum endometaz degeri arasinda da anlamli bir fark saptanmamuistir.
(p>0.05) Bu sonuglar dogrultusunda serum endometaz degerinin plasental anomalisi
olan hastalarda anlamli diizeyde disiik sonuglandigi ama plasental anomali ve

invazyon derecesinin karsilastirllmasinda anlamli bir fark olmadigi sonucu ve

Vii



endometrial salinimi ile plasental salinimi arasinda da anlamli bir fark olmadig:

sonucu karsimiza ¢ikmaktadir.

SONUC: Literatiirde plasental anomaliler i¢in heniiz bir biyolojik belirteg
mevcut degildir. Calismada, serum endometaz degerinin plasental anomalilerde
anlamli derece diisiik oldugu gozlenmistir. Bu ¢alismanin sonuglari dogrultusunda,
gen ekspresyonu ve immiinohistokimyasal calismalarla literatiire katki

saglanabilecegi diistiniilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Plasenta previa, plasenta akreata spektrumu,

endometaz
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7. ABSTRACT

OBJECTIVE: Placenta accreta spectrum and placenta previa are conditions
that threaten maternal and fetal well-being by causing obstetric hemorrhages. Matrix
metalloproteinases are proteolytic enzymes and play a role in placental implantation
and invasion. Endometase is the smallest member of the matrix metalloproteinase
family. The aim of this study is to compare whether there is a relationship between
serum endometase levels and placental anomalies and to compare the endometrial

and placental oscillations of endometase.

MATERIALS AND METHODS: The study is a prospective controlled
study. The study was completed in Basaksehir Cam and Sakura City Hospital
Gynecology and Obstetrics Clinic with a total of 4 groups and 90 cases who
voluntarily read the informed consent form. There are 25 cases diagnosed with
placenta accreta spectrum in group 1, 25 cases diagnosed with placenta previa in
group 2, 20 cases with no previous endometrial procedure history, no placental
anomaly and first pregnancy in group 3, and 20 cases with no previous endometrial
procedure history and never conceived in group 4. Blood serum samples taken from
these cases were collected and studied in the Medical Biochemistry Laboratory of
Basaksehir Cam and Sakura City Hospital.

RESULTS: When serum endometase levels were examined, the spectrum of
placenta accreta and the mean serum endometase value in cases diagnosed with
placenta previa were observed to be significantly lower than in cases without
placental anomaly and in cases with first pregnancy and in cases who were not
pregnant. (p<0.05) No significant difference was observed between the spectrum of
placenta accreta and mean serum endometase values in placenta previa cases.
(p>0.05) No significant difference was found between the mean serum endometase
value in non-pregnant cases and the mean serum endometase value in pregnant
women without placental anomaly. (p>0.05) In line with these results, it is concluded
that the serum endometase value is significantly lower in patients with placental
anomaly, but there is no significant difference in the comparison of placental
anomaly and invasion degree, and there is no significant difference between

endometrial secretion and placental secretion.



CONCLUSION: There is no biomarker for placental anomalies in the
literature yet. In the study, it was observed that the serum endometase value was
significantly lower in placental anomalies. In line with the results of this study, it is
thought that gene expression and immunohistochemical studies can contribute to the

literature.
KEYWORDS: Placenta previa, placenta accreta spectrum, endometase



8. GIRIS VE AMAC

Plasenta previa, plasentanin ¢esitli sebeplerle uterusun alt segmentine
yerleserek internal osu tamamen ya da kismen kapatmasi olarak tanimlanmaktadir.!
Daha onceden morbid adherens plasenta olarak adlandirilan plasenta akreata
spektrumu (PAS) ise myometriuma anormal plasental trofoblast invazyonu ile
gergeklesen bir durumdur. Bu spektrum da kendi arasinda plasenta akreata, plasenta
inkreata ve plasenta perkreata olarak simiflandirilmaktadir.? Plasenta previa ve PAS
insidans1 yillar gectikge artmaktadir. Plasenta previa insidansi diinya genelinde
degismekle birlikte genel olarak % 0.4 iken, PAS sikligi ise % 0.17 olarak
izlenmistir.>* Plasenta akreata spektrumun iginde de plasenta akreata % 63, plasenta
inkreata % 15, plasenta perkreata % 22 oraninda goriilmiistiir.’> Tanida sensitivite ve
spesifitesi yiiksek olan ultrasonografi (USG) yardimci olmaktadir. Bununla birlikte,
plasenta previa tanisinda transvajinal ultrasonografinin abdominal ultrasonografiye
gore daha iistiin oldugu bildirilmistir.> USG ile net degerlendirilemeyen hastalarda
manyetik rezonans goriintiileme (MRI) kullanilabilir. Daha 6nce gecirilmis plasenta
previa veya daha once gecirilmis sezaryen ile dogum, plasenta previa ve PAS ig¢in
major risk faktorleri arasindadir.”® Bununla birlikte ikisi i¢in de bilinen diger risk
faktorleri arasinda gravida, parite, maternal ileri yas, sigara kullanimi, ¢gogul gebelik,
gecirilmis uterin cerrahiler, yardimci iireme teknikleri, konjenital uterin anomaliler
bulunmaktadir.® Plasenta previa ve PAS’m maternal ve fetal morbidite / mortalite ile
yakimn iligkili oldugu gozlenmistir. Bununla birlikte etkilenen hastalik grubunda
liglincli trimester kanamalar1  goriilebilmektedir. Ayrica postpartum kanama,
histerektomi, masif kanamaya bagl dissemine intravaskiiler koagiilopati, akut bobrek
yetmezligi, akut respiratuar distress sendromu, enfeksiyon, yogun bakim iinitesi
gereksinimi, mesane, iireter, bagirsak yaralanmalari, transfiizyon ihtiyaci artis1 ve
hatta maternal 6liim gibi sonuglarla karsilasilabilmektedir.”*! Bundan 6tiirii plasenta
previa ve PAS’mm erken tanisi, predispozan faktorlerin bilinmesi ve
komplikasyonlarin 6ngoriilebilmesi, bu hastalari kan merkezi ve yogun bakim {initesi
olan iiglincii basamak saglik merkezlerinde tedavi almalarina yonlendirebilecek ve

mortalite ile morbiditede azalmaya katk1 saglayabileceklerdir.'°



Endometaz  viicutta endometrium ve plasentadan salmir.  Matrix
metalloproteinaz-26 olarak da bilinen, gen lokasyonu 11. kromozomda bulunan,
29708 dalton agirliginda bir proteindir. Plasental trofoblast invazyonunda rol
oynamaktadir.'? Substratlar1 gelatin, fibronektin ve beta casein olup son yillarda
endometaz ekspresyonunun uterus spiral arterleri ve plasental trofoblastlarin yeniden
bigimlenmesinde de rol aldigina dair ¢alismalar yaymlanmistir.® Bu bilgiler 1s181inda
plasenta previa ve PAS olgularinda maternal serumda endometaz diizeylerinin,
plasental anomalisi olmayan gebelere gore farkli olup olmadiginin arastirilmasi,
endometaz proteininin endometrium ve plasentadan sentezinin serum endometaz
degerleriyle arastirilmasi, farkli plasental yerlesim anomalilerinde serum
diizeylerinin belirlenmesi ve serum diizeylerinin plasenta invazyonunun derecesi,
endometrial ve plasental salinnminin incelenmesi ve klinik Ozellikleri iizerine

etkisinin arastirilmas1 amaglanmistir.

9. GENEL BILGILER

9.1. PLASENTA PREVIA

9.1.1. Plasenta Previa Tanimi ve Genel Bilgiler

Plasenta previa viabilite sinirin1 asan fetus plasentasinin cesitli nedenlerle
uterusun alt segmentine yerleserek internal osu tamamen ya da kismen kapatmasi
olarak tanmimlanmaktadir.! Plasenta previa antenatal ve postpartum kanama,
intrauterin  gelisme geriligi, preterm dogum, malprezentasyon ve neonatal
bozukluklar gibi bircok fetal ve maternal komplikasyonlarla iliskilidir.** Plasenta
previanin kesin tanis1t USG ile 28 - 32. haftalar arasinda konur. ilk trimesterde
yapilan USG’de plasenta previa saptanan hastalarin %90’1nn ise 28 - 32. haftalarda
geriledigi ve plasenta previa olmadigi izlenmistir.™

Ulusal Saglik Enstitiileri (National Institutes of Health) tarafindan
desteklenen Fetal Goriintiileme Calistay1’nda 6nerilen siniflama su sekildedir.

e Plasenta Previa: Internal osun tamammin ya da kismen plasenta ile kapali

olmasi.



e Low-lying Plasenta: Plasentanin, uterus alt segmentinde, kenarinin internal
osa gelmeyecek ancak kenarinin internal osa yakinliginin 2 cm’den uzak olmayacak

sekilde yerlesim gdstermesi.

Plasenta previanin dort derecesi de tanimlanmustir.®

Grade 1: Plasenta uterus alt segmente yerlesim gostermekte ancak kenari
internal servikal osa ulasmamaktadir.

Grade 2: Plasenta alt kenar1 internal servikal osa ulagsmis fakat internal osu
kapatmamis sekildedir.

Grade 3: Plasenta simetrik yerlesmis ve kenari internal osu kapatmig
sekildedir.

Grade 4: Plasenta tiim internal servikal osu ortmiis sekildedir.

Vajinal tuse ile muayene yapmak plasenta previada ciddi kanamalara yol
acabilmektedir.!” Bu nedenle hastalara vajinal tuse ile muayene yapmadan énce USG

ile plasentanin lokalizasyonuna kesinlikle bakmak gerekmektedir.

9.1.2. Epidemiyoloji
Plasenta previanin prevalansi 1000 dogumda yaklasik olarak 4’tiir ancak
diinya genelinde degiskenlik gosterebilmektedir.® Baz1 yerlesim yerlerinde gebeligin
20. haftasindan sonra goriilen plasenta previa sikliginin yaklasik %2 oldugu
goriilmektedir.* Bunlara ek olarak erken haftalarda plasenta previa sikligmin yiiksek
oranlarda olmasma ragmen ilerleyen haftalarda bu sikligin azalmakta oldugu

gdzlenmistir.

9.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri
Plasenta previa i¢in major risk faktorleri arasinda; daha onceki gebelikte
plasenta previa Oykiisii, miikerrer sezaryen oykiisii, ¢ogul gebelikler bulunmaktadir.
Bunun disindaki diger risk faktorleri ise ileri anne yasi, multiparite, yardimer iireme
teknikleri, kiiretaj Oykiisii, sigara kullanimi, gecirilmis uterin cerrahiler, kokain

kullanimi, erkek fetiis, etnik koken gibi faktorler bulunmaktadir.



- Onceki gebelikte plasenta previa oykiisii: Onceki gebelikte plasenta
previa Oykisii olan gebelerin sonraki gebeliginde plasenta previa olma riski % 4-8
arasindadr.'®

- Miikerrer sezaryen oykiisii: Yapilan calismalarda gecirilmis sezaryen
oykiisiiniin plasenta previa riskini % 47 ve % 60 arttirdig1 gosterilmistir,3’-91114-19
Sezaryen sayisinin artmasiyla birlikte plasenta previa riskinde de artis
gozlenmektedir.?’® Sezaryen ile dogum yapan 30.132 kadini igeren bir calismada,
gecmiste bir kez sezaryen dogum yapmis olan kadinlarda plasenta previa sikligi %
1.3 iken, alt1 ve daha fazla sezaryen dogum yapmis olan kadinlarda ise % 3.4 olarak
gosterilmistir.® 1lk gebeliklerinde sezaryen olmus 400.000 kadini iceren baska bir
caligmada ise bu kadnlarin ikinci gebeliklerinde plasenta previa olma riskinin 1.6 kat
fazla oldugu gosterilmistir.?* Ek olarak plasenta previa nedeniyle primer sezaryen
yapilan kadinlarda histerektomi oran1 % 6 civarinda olmakla birlikte miikerrer
sezaryen dogumun birliktelik gosterdigi plasenta previalarda % 25 oraninda
belirtilmektedir.?

- Cogul gebelik: Yapilan bir ¢alismada ikiz gebeliklerde tekil gebeliklere
gore plasenta previa goriilme sikliginin 30-40 kat fazla oldugu gosterilmistir. Bu
duruma plasental alan genisliginin daha fazla olmas1 neden olarak belirtilebilir.

- Multiparite: Parite sayis1 arttikga plasenta previa riskinin arttigi
belirtilmistir. Bes ya da daha fazla dogum yapmis kadinlarla daha az dogum yapmis
kadinlarin karsilastirildig1 bir ¢alismada sikligm % 2.2 oldugu gosterilmistir.2*

- Tleri anne yas1: Plasenta previa goriilme siklig1 ileri maternal yas ile birlikte
artmaktadir. 19 yas ve altindaki kadinlarda plasenta previa goriilme sikligi 1/1.660
iken, 35 yas ve iistii kadinlarda yaklasik olarak % 1°dir.?? Yapilan bir arastirmada
36.000°den fazla kadin yaslarina gore gruplandirilmis ve 35 yasindan kiicik
kadinlarda plasenta previa goriilme siklig1 % 0.5 iken, 35 yasindan biiylik kadinlarda
% 1,1 olarak gosterilmistir.?®

- Infertilite tedavisi: Yapilan calismalarda yardimci iireme teknikleri ile
olusan gebeliklerde plasenta previa riskinin alt1 kat daha fazla oldugu gosterilmistir.?®

- Gegirilmis kiiretaj oykiisii: Gecirilmis kiiretaj oykiisii olan kadinlarda

plasenta previa riski artis1 endometrial kavitenin hasarlanmasindan &tiirii olusabilir.?’



- Gegirilmis uterus cerrahisi: Uterin cerrahiler sonucunda, plasenta yerlesim
alanlarinda hasar sonucu plasenta previa siklig1 artmaktadir.

- Sigara: Sigara i¢en kadinlarda nikotin uterus lizerinde vazokonstriksiyon
etki yapar. Plasenta, hipoksiye plasental alani genisleterek yanit verir. Bu alan
artistyla birlikte, plasentanin internal osu kaplayan alaninin artmasiyla plasenta
previa gelisebilir.?

- Kokain: Kokain kullanimi vazokonstriikksiyon nedenli plasenta previa
riskini artiran risk faktorleri arasindadir.?

- Erkek fetiis: Yapilan calismalarda plasenta previa olan ve dogum yapan
hastalarin bebeklerinde erkek cinsiyetin kiz cinsiyete gore anlamli olarak daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir.®

- Etnik koken: Beyaz irkli kadinlarin Asyali kadinlarla plasenta previa
riskinin kiyaslandigi arastirmalarda, Asyali kadinlarda plasenta previa riskinin arttigi

gdzlenmistir.>°

9.1.4. Patofizyoloji
Plasenta previa, gecirilmis uterin cerrahiler ve dnceki gebeliklere bagli olarak
uterin kaviteye dogru anormal trofoblast implantasyonu ve trofoblastlarin alt
segmente dogru bilyiimesi durumlarindan kaynaklanmaktadir.® Plasenta previada
kanama istenmeyen bir durumdur. Uterusta olusan kontraksiyonlarla birlikte kanama
gozlemlenmektedir. Vajinal muayene ve cinsel iliski sonrast kanamalar
goriilebilmektedir. Kanama genellikle maternal nedenlere bagli olup, fetusa bagl

olan durumlarda terminal villus kaynakli kanamalar goriilebilmektedir.3!

9.1.5. Klinik

Plasenta previada kanama en sik goriilen semptomdur. Siklikla ikinci ve
liciincii trimester hasta gruplarinda agrisiz kanamalar seklinde goriilmektedir. Erken
haftalarda meydana gelen kanamalar fetal kayiplarla sonuglanabilmektedir.®? Bu
hasta grubunun yaklasik % 10 - % 20’sinde dekolman plasenta benzeri semptomlar

ve kanama izlenebilmektedir.®® Kanama etkeni birgok sebep olmakla birlikte, uterus



alt segment olusumu esnasinda internal osta acilma ve plasenta ayrigmasina bagh
olabilmektedir. Myometrium tabakasindaki kaslarin  yeterli kontraksiyonu
saglayamadigi durumlarda kanama siddetlenebilmektedir.”** Plasenta previal
olgularin yaklasik ii¢te birinde 30 haftadan 6nce kanama goriilmekte ve bu hastalarda
fetal ve maternal prognoz daha kotii seyretmektedir. Yine benzer oranlarda 30-36
haftalar arasi ve 36 hafta iistii kanamalar da izlenmektedir. Hastalarin % 10’unda hig

kanama izlenmeden dogum gerceklesmektedir.33%

9.1.6. Tan1

Plasenta previa tanisi transvajinal USG ile plasentanin yerinin belirlenip
internal os ile olan iliskisine bakilarak konulur (resim 1). Plasenta eger internal osa
tam ulasamamis ama uzakligi 2 cm ve daha az ise low-lying plasenta olarak
tanimlanir. Plasenta previa durumlarinda marjinalis ya da parsiyalis tanimi artik

kullanilmamaktadir.®

Gebeligin 16. haftasindan sonraki donemler igin plasenta previa terimi
kullanilmaktadir. RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists)
gebelikteki rutin tarama ve kontrollerde plasenta yer tayini ve plasental anomali olup
olmadiginin netlestirilmesini 6nermektedir. Tanida transvajinal USG’nin abdominal
USG’ye gore daha iistiin oldugu gosterilmistir.X° Ikinci trimester ve sonrasindaki her
kanamada dekolman plasenta ve plasenta previa olma ihtimali bulunmaktadir. Vajinal
tuse ile kanama siddetlenebilir. Kanamali her olguda plasenta yerini belirlemek

amacli vajinal tuseden énce mutlaka USG ile bakilmalidir.!’

Abdominal USG plasenta previa tanisi ve takiplerinde kullanilmaktadir ve
yanlis pozitiflik oran1 % 25’tir. Temel obstetrik takiplerin bir pargasi da plasentanin
yerlesimi ve internal os ile olan iliskisi olup, low-lying plasenta diistiniilen
durumlarda transvajinal USG kullanilmalidir, transvajinal USG yapilamayan

olgularda transperineal ultrasonografi kullanilabilir.®’

Gebeligin rutin anomali taramasinda plasenta yerlesimi ve internal os ile olan
iligkisi tespit edilip, risk altindaki gebeler takibe alinmalidir. Risk altindaki gebelere
32. haftada transvajinal USG’nin de dahil oldugu detayli bir muayene yapilmalidir.



32. haftada semptom gdstermemis olan low-lying plasentali olgularda dogum sekli
acisindan 36. haftada tekrar transvajinal USG yapilmalidir. Plasenta previal
olgularda servikal uzunluk 6l¢timii de yapilmalidir. 34. haftadan once goriilen kisa
serviksli plasenta previa olgularinda maternal ve fetal komplikasyonlar artmis olarak
izlenmistir.® Servikal uzunlugun 3 cm’den kisa olmasi, plasenta kenar kalinligmin 1
cm ve lizerinde olmasi ve internal osta plasenta ile arasinda ekojenite igermeyen
alanlar barindiran bosluk olmasi kanama riskini 6ngérmede kullanilabilen

parametrelerdir.38:3°

Resim 1: Plasenta previa ultrasonografik goriiniimi

(Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Perinatoloji arsivinden)

9.1.7. Plasenta Previa ile iliskili Diger Bulgular
- Plasenta akreata spektrumu®
- Prezentasyon bozukluklari*!
- Vasa previa

- Fetal gelisme geriligi*?*



- Fetal anomaliler*
- Amniyon s1vi embolisi®

Plasenta previali gebelerde fetal ve maternal komplikasyonlarin riski daha
fazla olmaktadir. Bu komplikasyonlar genelde kanama nedenli goézlenmektedir.
Plasenta previa olgularinda genellikle histerektomi, kan tirinii replasmanlari, arter
ligasyonlar1 daha sik karsilasilan durumlardir.®® Preterm dogum, yenidoganlarda

yogun bakim gereksinimi ve yenidogan mortalite riskinde de artis goriilmektedir. 4’

9.1.8. Yonetim

Plasenta previali gebelerde prepartum takip ve postpartum takip hasta bazl
degerlendirilmelidir. Hastaya prognoz hakkinda bilgi verilmeli, dikkat edecegi
hususlar hakkinda detayli bilgi verilmelidir. Hasta dogum zamanlamasi, hematolojik
laboratuvar parametreleri ve gerekli olabilecek kan transfiizyonu hakkinda
bilgilendirilmelidir. Yatis gerekliligi durumlarinda tromboemboli riski nedenli
profilaktik tedavi baslanabilir. Hastaya ev takiplerinde kanama, sanct gibi acil

durumlar mutlaka anlatilmalidir.®
Plasenta previali gebeler klinik semptomlar1 g6z 6niinde bulunduruldugunda,
1) Asemptomatik plasenta previali gebeler
2) Aktif kanamasi olan plasenta previali gebeler

3) Kanama gozlenen fakat sonrasindaki takiplerinde stabil olan plasenta

previali gebeler olarak degerlendirilebilir.

a. Asemptomatik plasenta previa: Rutin anomali taramasinda yapilan
USG’de plasenta internal osu kapatiyorsa ya da internal osa 2 cm ve daha az
uzakliktaysa hastaya 32. haftada kontrol USG yapilmalidir. Plasenta previa veya low-
lying plasenta durumlar1 devam ediyorsa hasta prognoz hakkinda bilgilendirilmelidir.
Low-lying plasenta durumunda 36. haftada tekrar yapilan USG ile dogum sekli

acisindan karar verilmelidir. Dogum sekilleri ve olusabilecek komplikasyonlar



hakkinda hasta bilgilendirilmelidir. Plasenta kenar1 ve internal os arasindaki mesafe

kisaldik¢a kanama riski daha yiiksek olmaktadir.3

Plasenta previali gebelerde mutlaka PAS agisindan da dikkatli olunmalidir.
Hastalarda kanama olusma ihtimaline karsilik her hastaya ayni sekilde kan hazirlig
yapilmali, hastalar tiim riskler acisindan degerlendirilmelidir. Koitus ile kanama
olusabilme ihtimaline karsilik bu hasta grubu cinsel iliskiden kaginmalidir.
Asemptomatik plasenta previali gebelerde yatis gerektiren bir durum olmamakla
birlikte hastalar semptom olusana ya da sezaryen planlanmasina kadar evde takip
edilebilmektedirler.*® Kisa serviksi olan hastalar (servikal uzunluk < 30 mm) ya da 1
hafta aralikli yapilan servikal uzunluk kontroliinde kisalma goriilmesi durumunda
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hastane yatig1 ile takip Onerilmektedir.”® Komplike olmayan plasenta previali

olgularda 36+0 - 37+6 haftalar arasinda sezaryen planlanmasi 6nerilmektedir.>*>!

b. Aktif kanamah plasenta previa: Aktif kanamanin eslik ettigi plasenta
previa obstetrik bir acildir. Bu durumda annenin vital bulgular1 ve fetal kalp atiminin
sik1 takibi gerekmektedir. Annede hipovolemiden kac¢inilmalidir. Bu durumlarda
annenin hizlica monitorize edilmesi, NST ile fetal kalp atim hizinin takibi gerekir.
Anneye her iki koldan damar yolu ac¢ilmali, hipovolemiden kaginma i¢in kristalloid
stvi verilmesi, hemogram, cross match ve koagiilasyon parametrelerinin hizlica
laboratuvarda calistirilmasi gerekir.>? Kan transfiizyonu da hemodinamik dengesizlik
durumlarinda  gerekebilmektedir. Hemodinamik parametre olarak annenin
hemoglobin degeri, anne ve fetusun kalp atim hizi, maternal kan basinci, solunum

say1s1, annenin dilirezi degerlendirilmelidir.

Saglikli kadinlarda akut kanama hemogram degerlerinde bozulma ya da vital
bulgularda bozukluga yol agmayabilir. Boyle olgularda, hastaya kristalloid
verilmesine ragmen hemodinamik dengesizlik devam ederse kan transfiizyonu
diistintilebilmektedir. Eger acil sezaryen diistiniilmiiyorsa, hedef hemoglobin degeri
10 g/dL olup, fibrinojen degeri >250 mg/dL ve trombosit degeri >100000/ml oldugu
durumlarda genellikle 2-4 {inite crosslanmis eritrosit siispansiyonu (ES) replasmani
yeterli olmaktadir. Eger hemodinamik dengesizlik devam ediyorsa masif transfiizyon

diistintilebilmektedir. Masif transflizyon i¢in yeterli diizeyde crosslanmis ES



olmayan durumlarda hastalara 0 Rh negatif kan verilebilmektedir. Hastanin
kanamasinin devam ettigi durumlarda ES, taze donmus plazma (TDP) ve trombosit
siispansiyonu 1:1:1 oraninda verilmelidir. Eger acil dogum diisiliniiliiyorsa
hemoglobin degerinin 8 g/dL olmas1 yeterlidir, ancak acil dogum diisiiniilmeyen
durumlarda transfiizyona hemoglobin degeri 10 g/dL olana kadar devam
edilmelidir.®® Aktif kanamali plasenta previa olgularinda &nerilen dogum sekli
sezaryen olup, per-op kanamanin devam etmesi durumunda balon tamponad
kullaniminin hem kanamay1 azaltmada hem de histerektomi oranlarinin azalmasinda

faydali oldugu goriilmiistiir.>*

C. Dogum zamanlamasi ve dogum endikasyonlar:: Tedaviye yanit
vermeyen maternal vital bulgularda dengesizlik, NST’de fetal kalp atim hizinda
bozulma veya aktif dogum eylemi gibi durumlarda dogum planlanmalidir. 34 hafta
istli kanamas1 olan plasenta previa olgularinda dogum zamanlamas1 hasta bazli ve

klinisyen yaklagimu ile birlikte kararlastiriimalidir.>

9.1.9. Low-lying Plasentali Hastalarda Dogum Sekli

Plasenta ile internal os arasindaki mesafenin 20 mm ve altinda oldugu low-
lying plasenta durumlarinda uygun dogum sekli belirsizligini korumaktadir. Daha
once yapilan kontrollii ¢alismalarda plasenta ve internal os arasinda 1-10 mm mesafe
olanlarda % 25, 11-20 mm mesafe olanlarda ise % 69 normal dogum oldugu
gosterilmistir.>>*® Bu durumda low-lying plasenta normal doguma engel degildir,

fakat her an acil sezaryen hazirligi da yapilmalidir.

9.2. Plasenta Akreata Spektrumu (PAS)

Plasenta akreata ilk kez 1937°de Herting ve Irving tarafindan tanimlanmis
olup bu tanimi1 anormal derecede yapismis plasenta olarak yapmuslardir.>” Daha sonra
modern tip ile birlikte bu tanim plasental invazyonun derecesine gore plasenta

akreata, inkreata ve perkreata olarak tanimlanmigtir. Villuslarin myometriuma basit
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diizeyde tutunmasi akreata, myometrial invazyon inkreata ve seroza ve gevre

organlara invazyonu da perkreata olarak tanimlanmustir.>®

9.2.1. Epidemiyoloji

2019 yilinda yapilan bir ¢alismada 5.8 milyon dogum incelenmis olup, PAS
prevalanst % 0.17 olarak bulunmustur.’ PAS’1n 3 alt tipi bulunmakla birlikte, ayn
sistematik derlemedeki sikliklar1 plasenta akreata % 63, plasenta inkreata % 22 ve

plasenta perkreata % 15 olarak gdzlemlenmistir.”

9.2.2. Patogenez

Patogenezi kesin olarak bilinmeyen PAS’ta en ¢ok kabul géren teori, ge¢mis
dénemde yapilan uterin cerrahiler sonucunda olusan skar bolgesiyle birlikte desidual
alanin hasarlanmas1 ve plasentanin myometrium dokusuna olan anormal invazyonu
olarak gdzlenmistir.>® Bir diger teori de, gecirilmis cerrahilere bagli olarak o
bolgedeki trofoblastlarin biliylime faktorleri ile anjiogenez sonucunda anormal
invazyonun sebep olmasi olarak gosterilmistir.? Plasental invazyonun derinligi

gebelik haftasi ilerledik¢e artabilmektedir.®

9.2.3. Risk Faktorleri

Plasenta akreata spektrumu igin en 6nemli risk faktorii, gegmis sezaryenler

sonrasinda olusan plasenta previa durumudur.5?

Diger risk faktorleri arasinda
gecirilmis uterin cerrahiler, postpartum enfeksiyonlar, skar gebelik Oykiisii

bulunmast, infertilite tedavisi, multiparite gibi durumlar bulunmaktadir.®®

9.2.4. Klinik

Plasenta akreata spektrumu i¢in antenatal tan1 maternal ve fetal komplikasyon
riskini azaltir. Rutin USG taramasinda plasental lokalizasyon degerlendirilip plasenta

previa ve PAS acisindan degerlendirilmelidir. Ozellikle gecirilmis sezaryen ve dnceki
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gebelikte plasenta previa Oykiisii olan gebelerde PAS siiphesi ile ultrasonografi

yapilmalidir.

Plasenta akreata spektrumu nedenli gelisen maternal ve fetal komplikasyonlar
genellikle kanamaya bagli olusmaktadir, bu nedenle antenatal tani1 ve multidisipliner
yaklasim bu komplikasyonlar1 6ngérme ve riskini azaltmak acisindan fayda

saglamaktadr.®*

Diger klinik bulgulardan biri de hematiiri olup, yapilan bir
calismada mesane invazyonu bulunan 54 PAS vakasinin 17’sinde hematiiri

gdzlenmistir,%®

9.2.5. Tam

Gilinlimiizde sezaryen ile dogumlarin artmasiyla birlikte PAS ciddi bir sorun
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Prenatal tani ile multidisipliner ¢alisma, kan
hazirliklariin yapilmasi ve hastanin prognoz hakkinda detayli bilgilendirilmesi
gelisebilecek komplikasyonlar1 azaltma konusunda fayda saglamaktadir. Yapilan
caligmalarda, prenatal tan1 ile PAS olgularinda daha az kan kaybi, daha az maternal
ve fetal komplikasyonlarin goriildiigii belirtilmistir.®® PAS tanisinda ¢ogunlukla USG
ve doppler ultrasonografi kullanilmakla birlikte, MRI da tanida kullanilabilmektedir.

a. Ultrasonografi: Ultrasonografinin, doppler kullanimi ile birlikte PAS
tanis1 i¢in dogruluk orani artmakta olup PAS riski tasiyan hastalarda prenatal tanida
kullanilmaktadir.®” Hipoekoik alan kayb1 (resim 3), ultrasonografide PAS tanis1 igin
kullanilan belirteglerden olup, myometriuma invazyon gosteren villuslar kaynakl
olusan bir goriintiidiir. Hipoekoik alan kaybi posteriordan uzanan plasentalarda ve
gebelik haftasinin ileri olmasi nedenli durumlarda goriilmeyebilir. Bir diger PAS
belirteci myometriumun incelmesiyle birlikte goriilen plasental lakiiner alanlardir
(resim 4).5! Mesane hattimin diizensizlesmesi (resim 4), koprii venlerin izlenmesi
(resim 2) ve uterovesikal hipervaskiilarite (resim 5) de PAS igin isaret olabilecek

ultrasonografik bulgulardandir.
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R:7.13 BG:63 BD:84
3k/2.50MHz CG:65

Resim 2: Koprii venlerin USG ve doppler USG ile goriintimii

(Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Perinatoloji arsivinden)

Resim 3: Retroplasental hipoekoik alan kaybinin ultrasonografik goriiniimii

(Bagaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Perinatoloji argivinden)
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Resim 4: Mesane hattinin bozulmasi ve lakiiner alanlarin ultrasonografik goriinimi

(Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Perinatoloji arsivinden)

Resim 5: Uterovesikal hipervaskiilaritenin ultrasonografik ve doppler USG ile goriintimii

(Bagaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Perinatoloji argivinden)
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b. Manyetik Rezonans Goriintileme (MRI): Manyetik rezonans
goriintiileme, PAS tanisinda rutin taramada kullanilmamakta olup, posterior
yerlesimli plasentalarin oldugu olgularda ve parametrium tutulumlar ve invazyon
derecesinin degerlendirilmesi gereken olgularda fayda saglamaktadir. USG ile

birlikte degerlendirildiginde tantya yardime1 olma giicii artmaktadir.%®

9.2.6. Plasenta Akreata Spektrumunda Yonetim ve Dogum

Planlanmasi

Plasenta akreata spektrumu tanist alan tim hastalarin, takip ve dogum
planlamas1 ac¢isindan mutlaka ileri diizey olanaklara sahip, multidisipliner ekip
saglayabilen hastanelere yonlendirilmesi gerekmektedir.®® Plasenta previa ile benzer
yonetim ve takipler gerekmektedir.”® Gerekli kan hazirliklar1 yapilmali, hastalar
olusabilecek tiim komplikasyonlar agisindan bilgilendirilmeli, NST ve biyofizik
profili ile gebelik takiplerinin yapilmasi, hastalardan aydinlatilmis onamlari alinmali,
gerekli durumda operasyona dahil olabilecek multidisipliner ekiplerin hazir olmasi,
dogum zamaninin planlanmasi ve takiplerinin buna gore yapilmasi gerekmektedir.
Operasyon esnasinda vajinal kanama kontrolii yapilabilmesi agisindan hasta litotomi
pozisyonunda olmahdir.”t Anestezi yontemi olarak c¢ogunlukla genel anestezi
uygulanmaktadir.”> Operasyon sonrasinda  gereksinim duyulabileceginden &tiirii
yogun bakim iinitesinde hastanin yerinin hazir olmasi gerekmektedir.”® PAS
olgularinda dogum zamanlamasi acisindan ortak bir karar yoktur ve dogum
zamanlamas1 karart genellikle bireysellestirilmisti.  Genel durumu stabil,
semptomatik olmayan vakalarda dogum zamanlamasi agisindan 34-37. haftalar
arasinda dogum planlanmasi 6nerilmektedir.”® Resim 6 ve resim 7°de PAS

olgularinin operasyon esnasindaki goriiniimleri verilmistir.
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Resim 6: Per-op plasenta akreata spektrumu goriinimi

(Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Perinatoloji arsivinden)

Resim 7: Per-op plasenta akreata spektrumu ve mesane invazyonu goriiniimil

(Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Perinatoloji arsivinden)
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9.2.7. Plasenta Akreata Spektrumunda Cerrahi Tedavi Secenekleri

Plasenta akreata spektrumu olgularinda onerilen dogum sekli sezaryen olup
bebegin uterusa yapilan vertikal insizyon ile ¢ikarilmasi ve dogumundan sonra
plasentanin yerinde birakilarak histerektomi yapilmasi &nerilmektedir.’* PAS
vakalarinda, damarlanmanin farklilagmasi ve ek dolagimlarin mevcut olmast nedenli,
myometrium ve ¢evre dokulara plasentanin invaze olmasi, operasyon sirasindaki bazi
dikkat edilmesi gereken durumlar1 olusturmaktadir. Bu nedenle deneyimli bir ekip
olmas1 gerekmektedir.”®> PAS tedavisi giiniimiizde de tartisgsimakla birlikte
histerektomi en net tedavi segenegi olarak diisiiniilmektedir. Plasentanin uterustan
ayrilmamasi, tiim diinyada kabul edilmekle birlikte, baz1 lokal invaze vakalarda da
plasentanin uterusta yerlestigi bolgenin uterus dokusuyla birlikte alinarak, uterusun
kalan bolimiinlin yeniden restore edildigi segmenter rezeksiyon da tedavide
kullanilabilir.)”™® Sezaryen baslangicinda, diger ¢evre dokulara invazyonu ve daha
genis cerrahi alan1 gézlemleyebilmek adina batina median insizyon ile giris tercih
edilmektedir.”*"®""  Operasyonda kanama takibi ve komplikasyonlar1 erken
gbzlemleme acisindan hastalar litotomi pozisyonunda olmalidir.”® Bebek fundusa
yapilan vertikal kesi ile ¢ikarilmali ve sonrasinda plasenta ¢ikarilmaya ¢alisilmadan
kordon klemp ile tutulmali ve histerektomi asamasina gegilmelidir.”®° Plasenta,
servikse uzanim gosteriyorsa total abdominal histerektomi segenegi uygulanmalidir.
Total abdominal histerektomide mesane yaralanmasi ve diger organ yaralanmalari
acisindan risk, subtotal histerektomiye oranla daha fazla olsa da, kanama miktarinda
azalma, relaparotomi oranlarinda azalma nedenli daha sik tercih edilmektedir.8!
Hipogastrik arter ligasyonu da operasyonda kullanilabilir ama olusabilecek
komplikasyonlar agisindan ciddi tecriibe gerektirmektedir. Hipogastrik ven ve iireter
hasar1 acisindan dikkatli olunmalidir. Eksternal iliak arterin baglanmadiginin
kontrolii agisindan siitiirler tam oturtulmadan femoral arter nabz1 palpe edilmelidir.®?
Tim vakalarda {iireter hasar1 agisindan bilateral treterler vizualize edilmelidir.
Operasyon oOncesi double-j kateter yerlesimi yapilmasinin iireter hasari riskini

azalttig1 gdsterilmistir.”
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9.3. Endometaz

Matrix metalloproteinazlar (MMP), ¢inko bagimli proteolitik enzimler olup®®
hiicre biiyiimesi, apoptoz ve extraselliler matrix yikiminda rol oynadiklar
gosterilmistir.3* MMP-26, diger bilinen adiyla endometaz ya da matrilysin-2 MMP
ailesinin en kiigiik iiyesi olup endometrium ve plasentadan salinmaktadir.2>®® Gen
lokasyonu 11. kromozomda bulunan, 29.708 dalton agirliginda, plasental trofoblast
invazyonunda rol oynayan bir proteindir.'> Endometazin fibrinojen, fibronektin ve
gelatin gibi extraselliiler matrix proteinlerini pargalayici etkileri oldugu daha 6nceki
calismalarda gosterilmistir.?8 Son yillarda yapilan arastirmalarda endometaz
ekspresyonunun uterus spiral arterleri ve plasental trofoblastlarin yeniden
bigimlenmesinde de rol aldigina dair galismalar yaymlanmistir.® Plasentasyon ve
implantasyon, endometriumun ve plasental trofoblastlarin proliferasyonlarini ve
differansiyasyonlarini igeren, trofoblastlarin endometriuma adhezyon ve sonrasinda
invazyonu ile birlikte, uterin doku yeniden bigimlenmesi, uterus spiral arterlerinin
rekonstriikksiyonu ve plasental villus anjiogenezine yol agan karmasik fizyolojik
siireglere sahiptir.™® Bu siireglerde endometazin rol oynadigi daha &nceki

calismalarda gosterilmistir.89%

10. MATERYAL VE METOD

Calisma, prospektif kontrollii bir ¢alismadir. Calisma toplam 4 grup ve 90
olgu ile tamamlanmis olup, 1 numarali grupta PAS tanis1 almis 25 olgu, 2 numarali
grupta plasenta previa tanis1 almis 25 olgu, 3 numarali grupta daha 6nce endometrial
islem Oykiisli bulunmayan, plasental anomalisi olmayan ve ilk gebeligi olan 20 olgu
ve 4 numarali grupta ise daha 6nce endometrial islem Oykiisii bulunmayan ve hig
gebe kalmamis 20 olgu bulunmaktadir. Endometaz, plasenta ve endometriumdan
salinan, plasental trofoblastlarin implantasyon ve invazyonunda ve ekstraselliiler
matrixin yeniden bigimlendirilmesinde rol oynayan bir proteindir. Caligmada serum
endometaz seviyelerinin plasental anomaliler ile iliskisi veya plasental anomalilerde

invazyon derecesi ile arasindaki iliskinin degerlendirilmesi ve gebe olgulardan
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olusan grup 1,2,3 ve gebe olmayan olgulardan olusan grup 4 arasindaki
karsilastirmalar ile endometaz salinimin plasental ve endometrial dokuda salinimi
arasindaki farklarin degerlendirilmesi amaglanmistir. Calismaya Basaksehir Cam ve
Sakura Sehir Hastanesi Etik Kurulu (11 Ocak 2023 tarihli KAEK/2023.01.01 nolu
karar1 ile) onaymdan sonra baslanilmistir. Calisma Mart 2023 - Haziran 2023
tarihleri arasinda Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklart ve
Dogum Klinigi’nde plasenta previa ve PAS tanisi almis olgularla yapilmistir. Kontrol
grubunda ise ilk gebeligi olan ancak plasental anomali varligi olmayan gebeler ve

daha once hi¢ gebe kalmamis kontrol grubundan kadinlar bulunmaktadir.
Calismaya dahil edilme kriterleri su sekildedir;

- Yapilacak ¢aligma hakkinda bilgilendirilmis ve onamlari alinarak ¢aligsmay1

kabul etmis gebeler ve kontrol grubunda olmak

- Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ve

Perinatoloji Klinigi’nde plasenta previa ve PAS tanisi almak.

- Kontrol grubu olarak benzer tarihlerde hastanemizde takip edilen gebeligi

olan ve daha 6nce gebe kalmayan 18-45 yas olgular olmasi
Dislanma Kriterleri;
- Olgu kabuliinde caligmaya katilmay1 reddeden olgular
- 18 yas alt1 ve 45 yas iistii hastalar

- Kan numunesi alimi, transferi ve saklanma kosullari uygun olmayan

preparatlar
Arastirmadan ¢ekilme kritert,
- Caligsmanin herhangi bir zamaninda ¢alismadan ¢ekilmek isteyen hastalar

Calismada bulunan hastalara higbir tibbi girisimde bulunulmamis olup,
herhangi bir ek risk bulunmamaktadir. Hastalara bilgi verilerek sozlii ve yazil
sekilde caligmaya dahil olmak i¢in onam alinmis olup etik kurul dosyasinda bulunan
onam imzalatilmistir. Calismaya alinan her hasta i¢in yas, gravida, parite durumu,

sigara Oykiisii, gecirilmis jinekolojik ve obstetrik cerrahiler, histeroskopi Oykiisii,
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abortus nedenli kiiretaj islemi Oykisii degerlendirmeye alinmistir. Tiim olgulardan
calisma i¢in, rutin kan takipleri amagh kan alinirken 10 mL venéz kan alinmistir.
Plasenta previa tanis1 almis olan, PAS tanis1 almis olan ve plasental anomalisi
olmayan gebelerden gebeligin 32-37. haftalar1 arasinda kan numunesi alinmistir. Hig
gebe kalmamis kontrol grubundan ise adetin 3. giiniinde rutin jinekoloji poliklinik
kontrollerine geldikleri zaman kan numunesi alinmistir. Olgulara ait kan tiipleri
3.000 RPM’de 10 dakika santriflij edildikten sonra hastanemiz laboratuvarinda -80
°C’de saklanmistir. PAS nedenli takip edilen hastalarin, sezaryen sonrasinda tanisi

patolojik olarak da desteklenmistir.
Orneklem Biiyiikliigii Hesaplanmast;

Calisma 4 grupla yapilmis olup, 1 numarali grupta plasenta akreata
spektrumu tanis1 almig olgular, 2 numarali grupta plasenta previa tanisi almis olgular,
3 numarali grupta daha once endometrial islem yapilmamis olan ve plasental
anomalisi olmayan ilk gebeligi olan kadinlar ve 4 numarali grupta daha Once
endometrial islem yapilmamis olan ve gebe olmayan kadinlar bulunmaktadir.
Calisma oOncesi gereken orneklem sayist ve giic analizi G*Power3.1 yazilimi
kullanilarak hesaplandi. Etki biiytikliigii 0.4, alfa hata olasilig1 0.05, gii¢ 0.8 ve grup
sayist 4 olarak kabul edildi. Subgrup analizi igin gereken minimum 6rneklem sayisi
grup basina 19 hasta olup toplamda 76 olarak hesaplandi. Olas1 data kayiplar1 g6z
oniinde bulundurularak calisma 1 numarali grupta 25 hasta, 2 numarali grupta 25
hasta, 3 numarali grupta 20 hasta, 4 numarali grupta 20 hasta olmak iizere toplam 90

hasta ile tamamlanmustir. (n1: 25, n2: 25, n3: 20, n4: 20)
Istatistiksel Analiz;

Istatistiksel Analiz IBM SPSS Statistics 29 for Mac (Statistical Package for
Social Sciences for Mac ver.29, IBM Corp, Armonk, NY) ile yapildi. Gruplar arasi
dagilim ve homojenite Kolmogorov-Smirnov testi ve Levene testi ile degerlendirildi.
Analize gore ¢alisma verilerinin gruplar arasinda karsilagtirilmasinda non-parametrik
test yapilmasina karar verildi. Numerik verilerin kiyaslanmasi i¢in Kruskal Wallis
testi kullanildi. Post hoc analiz i¢in Dunnet C testi kullanildi. Gruplar aras1 nominal
verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton Exact testleri

kullanildi. Istatistiksel anlamlilik sinir1 0.05 olarak belirlendi.
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11. BULGULAR

Calisma toplam 90 olgu ve 4 grup ile tamamlanmistir. 1 numarali grupta PAS
tanis1 almis 25 olgu, 2 numarali grupta plasenta previa tanisi almis 25 olgu, 3
numaralt grupta daha oOnce endometrial islem Oykiisii bulunmayan, plasental
anomalisi olmayan ve ilk gebeligi olan 20 olgu ve 4 numarali grupta ise daha 6nce
endometrial islem Gykiisii bulunmayan ve hi¢ gebe kalmamis 20 olgu bulunmaktadir.
Calismaya katilan tiim olgular degerlendirildiginde ortalama yas 29.20+6.02 ve BMI
28.74+5.03 olarak bulunmustur. Ortalama gravida degeri 2.33+2.30, ortalama parite
degeri 1.44+1.50 olarak hesaplanmigtir. Ortalama sezaryen ile dogum sayisi
2.04+1.14, ortalama vajinal dogum sayis1 1.50+1.25 olarak hesaplanmistir. Ortalama
gebelik siiresi 255.92+15.57 giin olarak bulunmustur. Dogum Oncesi ve sonrasi
hemoglobin degerleri ortalama olarak 10.86+1.26 g/dL ve 10.05+1.24 g/dL olarak
gozlenmigtir. Operasyon esnasinda ortalama 2.26+1.35 iinite ES, 2.02+0.96 iinite
TDP, 1.66+0.57 {inite trombosit ve 2.02+0.38 iinite fibrinojen replasmani yapildigi
gorlilmiigtiir. Sezaryen ile dogum yapan olgularda ortalama operasyon siiresinin
89.00+52.20 dk oldugu goriilmiistiir. Ortalama endometaz degeri 22.19+11.17 ng/mL

olarak hesaplanmistir. Bulgularin 6zet hali tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1: Olgulardaki tamimlayici istatistiksel degerler

PARAMETRELER HASTA SAYISI (n) DEGERLER*
YAS 90 29.20+6.02
BMI 90 28.74+5.03
GRAVIDA 90 2.33+2.30
PARITE 90 1.44+1.50
ABORT SAYISI 18 1.61£0.91
NSD SAYISI 30 1.50£1.25

CS SAYISI 42 2.04+1.14
GEBELIK SURESI 70 255.92+15.57
PRE OP HB 70 10.86+1.26
POST OP HB 70 10.05+1.24
ES REPLASMANI 34 2.26+1.35
TDP REPLASMANI 34 2.02+0.96
TROMBOSIT REPLASMANI 3 1.66+0.57
FIBRINOJEN REPLASMANI 34 2.02+0.38
OPERASYON SURESI 55 89.00+52.20
ENDOMETAZ DEGERI 90 22.19+11.17

*Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.
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Tim gruplarda sigara igme oran1 % 18.9, abort 6ykiisii % 20, histeroskopi
oykiisli % 4.5 ve kiiretaj oykiisii % 18.9 olarak goriilmiistiir. Bu veriler tablo 2°de

gosterilmistir.

Tablo 2: Tiim gruplarda degerlendirilen parametrelerin olgulara gore yiizdesel dagilimi

PARAMETRE HASTA SAYISI YUZDESEL ORAN
SIGARA 17 % 18.9

ABORT OYKUSU 18 % 20

HS OYKUSU 4 % 4.5

KURETAJ OYKUSU 17 % 18.9

Gebe olgularda vajinal dogum oykiisii oran1 % 41.4, sezaryen ile dogum
Oykiisli oran1 % 60 olarak gdzlenmistir. Sezaryen ile dogum yapan hastalarin acil
operasyona alinma oraninin % 22.9 oldugu goriilmistiir. Sezaryen esnasinda % 48.5
ES, TDP ve fibrinojen replasmani yapilmistir. Trombosit replasmaninin orani % 4.3
olarak goriilmiistiir. Operasyon esnasinda balon tamponad uygulanma oran1 % 18.6,
segmenter rezeksiyon yapilma orant % 7.1, histerektomi yapilma oram % 28.6,
hipogastrik arter ligasyonu % 22.9 ve plasental yatak siituru atilma oran1 % 32.9
olarak gozlenmistir. Bridging damarlanma oran1 % 20, mesane invazyonu orani %
18.5 olarak goriilmiistiir. Postoperatif donemde yogun bakim gereksinimi % 7.1

olarak gozlenmistir. Bu verilerin 6zeti de tablo 3’te belirtilmistir.

Tablo 3: Gebe olan olgularda degerlendirilen parametrelerin yiizdesel dagilimi

PARAMETRE HASTA SAYISI YUZDESEL ORAN
NSD iLE DOGUM 29 % 41.4
CS iLE DOGUM 42 % 60
ACIL OPERASYON 16 % 22.9
ES REPLASMANI 34 % 48.5
TDP REPLASMANI 34 % 48.5
TROMBOSIT REPLASMANI 3 % 4.3
FIBRINOJEN REPLASMANI 34 % 48.5
BRIDGING DAMARLANMA 14 % 20
BALON TAMPONAD KULLANIMI 13 % 18.6
SEGMENTER REZEKSiYON 5 %7.1
HiSTEREKTOMI 20 % 28.6
HiPOGASTRIK ARTER LIGASYONU 16 % 22.9
MESANE iNVAZYONU 13 % 18.5
PLASENTAL YATAK SUTURASYONU 23 % 32.9
YBU IHTiYACI 5 %7.1
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Grup 1, PAS tanis1 almis 25 hastadan olusmaktadir. Bu gruptaki hastalarin yas
ortalamas1 34.20+£5.46, BMI ortalama degeri 31.26+5.10 olarak gozlenmistir.
Ortalama gravida degeri 4.80+2.19, ortalama parite degeri 2.92+1.57, ortalama
abortus sayisi 1.83+0.93 olarak izlenmektedir. Ortalama sezaryen ile dogum
2.37+1.05, ortalama vajinal dogum 2.28+2.21 olarak goriilmistiir. Ortalama gebelik
sliresi 244.76+7.42 giindir. Ortalama pre-op hemoglobin degeri 10.70+1.21 g/dL,
ortalama post-op hemoglobin degeri 10.05+1.35 g/dL olarak gériilmiistiir. Ortalama
2.5741.56 tnite ES, 2.28+1.10 iinite TDP, 2.00+0.00 iinite tromposit ve 2.04+0.49
gram fibrinojen replasmani yapilmistir. Ortalama operasyon siiresi 126.79+54.00
dakika olarak gorilmistiir. Ortalama serum endometaz degeri 16.41+3.95 ng/mL

olarak bulunmustur.

Grup 2, plasenta previa tanisi almis 25 hastadan olugsmaktadir. Bu gruptaki
hastalarin yas ortalamast 31.00+£5.53, BMI ortalama degeri 29.79+4.32 olarak
gozlenmistir. Ortalama gravida degeri 2.80+1.52, ortalama parite degeri 1.48+1.32,
ortalama abortus sayisi1 1.16+0.75 olarak izlenmektedir. Ortalama sezaryen ile dogum
1.91£1.31, ortalama vajinal dogum 1.66+1.00 olarak goriilmistiir. Ortalama gebelik
stirei 252.28+11.81 giindiir. Ortalama pre-op hemoglobin degeri 11.06+1.30 g/dL,
ortalama post-op hemoglobin degeri 9.96+1.16 g/dL olarak goriilmiistiir. Ortalama
1.76+0.72 tnite ES, 1.61£0.50 iinite TDP, 1.00+0.00 iinite trombosit ve 2.00+0.00
gram fibrinojen replasmani yapilmistir. Ortalama operasyon siiresi 65.20+25.14
dakika olarak gorilmistiir. Ortalama serum endometaz degeri 16.31+6.44 ng/mL

olarak bulunmustur.

Grup 3, ilk gebeligi olan, endometrial islem Oykiisii olmayan, plasental
anomalisi olmayan gebelerden olusmus olup, 20 olgudan olugsmaktadir. Ortalama yas
degeri 25.45+3.73, ortalama BMI degerleri 28.304+4.78 olarak gozlenmistir. Hastalar
caligma stirecinde dogum yapmis olup, 6 hasta sezaryen ile dogum, 14 hasta vajinal
dogum yapmustir. Ortalama gebelik siiresi 274.45+9.61 giin olarak izlenmistir.
Ortalama dogum oOncesi hemoglobin degeri 10.81+1.30 g/dL, ortalama dogum
sonrast hemoglobin degeri 10.15+1.26 g/dL olarak gozlenmistir. Bu gruptaki
hastalara kan ve kan iirlinii replasman1 yapilmamistir. Sezaryen ile dogum yapan
hastalarin ortalama operasyon siiresi 37.00+7.56 dakika idi. Ortalama serum

endometaz degeri 27.36+13.85 ng/mL olarak bulunmustur.
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Grup 4 endometrial islem Oykiisii olmayan ve hi¢ gebe kalmamis olan
kadinlardan olusmaktadir. Endometaz saliniminin endometrial ve plasental
salinnmmin serum diizeylerine etkisinin arastirilacagt bu grupta 20 olgu
bulunmaktadir. Ortalama yas degeri 24.45+1.98, ortalama BMI degerleri 24.72+3.49
olarak goriilmiistiir. Ortalama serum endometaz degeri 31.60+£10.47 ng/mL seklinde

degerlendirilmistir. Gruplar ile ilgili verilerin 6zet sekli tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: Parametrelerin gruplar arasi degerlendirilmesi

PARAMETRELER GRUP 1 GRUP 2 GRUP3 GRUP 4
(n:25) (n:25) (n:20) (n:20)

YAS 34.20+5.46 31.00+5.53 25.45+3.73 24.45+1.98

BMI 31.26+5.10 29.79+4.32 28.30+4.78 24.72+3.49

GRAVIDA 4.80+2.19 2.80+1.52 1.00+0.00 0

PARITE 2.92+1.57 1.48+1.32 1.00+0.00 0

ABORT SAYISI 1.83+0.93 1.16+0.75 0 0

NSD SAYISI 2.28+2.21 1.66£1.00 1.00+0.00 0

CS SAYISI 2.37£1.05 1.91+1.31 1.00+0.00 0

GEBELIK SURESi 244.76+7.42 252.28+11.81 274.459.61 0

PRE OP HB 10.70+1.21 11.06+1.30 10.81+1.30

POST OP HB 10.05+1.35 9.96x1.16 10.15+1.26

ES REPLASMANI 2.57+1.56 1.76+0.72 0 0

TDP REPLASMANI 2.28+1.10 1.61+0.50 0 0

TROMBOSIT REPLASMANI 2.00£0.00 1.00+0.00 0 0

FIBRINOJEN REPLASMANI 2.04+0.49 2.00+0.00 0 0

OPERASYON SURESI 126.79+54.00 65.20+25.14 37.00+7.56 0

ENDOMETAZ DEGERI 16.41£3.95 16.31+6.44 27.36+13.85 31.60+10.47

*Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.
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Grup 1 ortalama serum endometaz diizeyleri 16.41+3.95 ng/mL, grup 2 i¢in
ortalama serum endometaz degeri 16.31+6.44 ng/mL olarak sonuglanmis olup, PAS
ve plasenta previa gruplar1 arasinda serum endometaz diizeyleri agisindan anlamli bir
fark bulunmamistir. (p>0.05) Grup 1 ve grup 2 arasinda yas ve BMI degerleri
karsilastirildiginda, grup 1 igin ortalama yas degeri 34.20+5.46, grup 2 i¢in ortalama
yas degeri 31.00+£5.53 seklinde gozlenmistir. Grup 1 i¢in ortalama BMI degeri
31.26+5.10, grup 2 i¢in ortalama BMI degeri 29.79+4.32 seklinde sonuglanmis olup
yas ve BMI agisindan grup 1 ve grup 2 agisindan anlamli bir fark saptanmamustir.
(p>0.05) Grup 1 igin ortalama gravida degeri 4.80+2.19, ortalama parite degeri
2.92+1.57 seklinde gozlenmistir. Grup 2 igin ise, ortalama gravida degeri 2.80+1.52,
ortalama parite degeri 1.48+1.32 seklinde izlenmis olup, gravida ve parite degerleri
acisindan PAS ve plasenta previa acgisindan anlamli bir fark saptanmistir. (p<0.05) Bu

verilerin karsilastirilmasi tablo 5’te 6zetlenmistir.

Tablo 5: Grup 1 ve grup 2 arasi degerlendirme

PARAMETRE GRUP1 GRUP?2 P DEGERI
(n:25) (n:25)

ENDOMETAZ DEGERI 16.41+3.95 16.31+6.44 >0.05

YAS 34.20+5.46 31.00+5.53 >0.05

BMI 31.26+5.10 29.79+4.32 >0.05

GRAVIDA 4.80+2.19 2.80£1.52 <0.05

PARITE 2.92+1.57 1.48+1.32 <0.05

*Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.
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Grup 1 ortalama serum endometaz diizeyleri 16.414+3.95 ng/mL, grup 3 icin
ortalama serum endometaz degeri 27.36+13.85 ng/mL olarak sonu¢lanmis olup, grup
1 ve grup 3 arasinda serum endometaz diizeyleri agisindan anlamli bir fark
saptanmustir. (p<0.05) Grup 1 i¢in ortalama yas degeri 34.20+£5.46, grup 3 igin
ortalama yas degeri 25.45+3.73 seklinde gozlenmis olup grup 1 ve grup 3 arasinda
yas agisindan anlamli bir fark saptanmistir. (p<0.05) Grup 1 igin ortalama BMI
degeri 31.26+5.10, grup 3 icin ortalama BMI degeri 28.30+4.78 seklinde
sonuclanmis olup yas ve BMI agisindan grup 1 ve grup 3 agisindan anlamli bir fark
saptanmamustir. (p>0.05) Grup 1 igin ortalama gravida degeri 4.80+2.19, ortalama
parite degeri 2.92+1.57 seklinde gozlenmistir. Grup 3 i¢in ortalama gravida degeri
1.00+0.00, ortalama parite degeri 1.00+0.00 seklinde izlenmis olup, gravida ve parite
degerleri agisindan grup 1 ve grup 3 acisindan anlamli bir fark saptanmstir. (p<<0.05)

Bu verilerin karsilastirilmasi tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6: Grup 1 ve grup 3 arasi degerlendirme

PARAMETRE GRUP 1 GRUP 3 P DEGERI
(n:25) (n:20)

ENDOMETAZ DEGERI 16.41£3.95 27.36+13.85 <0.05

YAS 34.20+5.46 25.4543.73 <0.05

BMI 31.26+5.10 28.30+4.78 >0.05

GRAVIDA 4.80+2.19 1.00+0.00 <0.05

PARITE 2.92+1.57 1.00£0.00 <0.05

*Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.

Grup 1 ortalama serum endometaz diizeyleri 16.414+3.95 ng/mL, grup 4 icin
ortalama serum endometaz degeri 31.60+10.47 ng/mL olarak sonuglanmis olup, grup
1 ve grup 4 arasinda serum endometaz diizeyleri acisindan anlamli bir fark
saptanmustir. (p<0.05) Grup 1 ortalama yas degeri 34.20+5.46, grup 4 icin ortalama
yas degeri 24.45+1.98 seklinde gozlenmis olup grup 1 ve grup 4 arasinda yas
acisindan anlamli bir fark saptanmistir. (p<0.05) Grup 1 i¢in ortalama BMI degeri
31.26+5.10, grup 4 igin ortalama BMI degeri 24.72+3.49 seklinde goriilmiis olup yas
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ve BMI agisindan grup 1 ve grup 4 acisindan anlamli bir fark saptanmistir. (p<0.05)

Bu verilerin karsilastirilmasi tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7: Grup 1 ve grup 4 arasi degerlendirme

PARAMETRE GRUP 1
(n:25)
ENDOMETAZ DEGERI 16.414+3.95
YAS 34.20+5.46
BMI 31.26+5.10

GRUP 4
(n:20)
31.60+£10.47
24.45+1.98
24.72+3.49

P DEGERI

<0.05
<0.05
<0.05

*Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.

Grup 2 i¢in ortalama serum endometaz degeri 16.31+£6.44 ng/mL, grup 3 i¢in

ortalama serum endometaz degeri 27.36+13.85 ng/mL seklinde sonug¢lanmis olup

grup 2 ve grup 3 arasinda anlamli bir fark saptanmistir. (p<0.05) Grup 2 igin

ortalama yas degeri 31.00£5.53, grup 3 i¢in ortalama yas degeri 25.45+3.73 seklinde

gbzlenmis olup, grup 2 ve grup 3 arasinda yas acisindan anlamli bir fark

saptanmustir.(p<0.05) Grup 2 ortalama BMI degeri 29.79+4.32, grup 3 i¢in ortalama

BMI degeri 28.30+4.78 olup gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir.

(p>0.05) Grup 2 i¢in ortalama gravida degeri 2.80+1.52, grup 3 i¢in ortalama gravida

degeri 1.00+0.00 seklinde hesaplanmis olup gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanmistir. (p<0.05) Grup 2 icin ortalama parite degeri 1.48+1.32, grup 3 igin

ortalama parite degeri 1.00+0.00 seklinde hesaplanmis olup gruplar arasi anlamli bir

fark saptanmamustir.(p>0.05) Bu verilerin karsilastirilmasi tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8: Grup 2 ve grup 3 arasi degerlendirme

PARAMETRE GRUP 2
(n:25)
ENDOMETAZ DEGERI 16.31+6.44
YAS 31.00£5.53
BMI 29.79+4.32
GRAVIDA 2.80+1.52
PARITE 1.48+1.32

GRUP 3
(n:20)
27.36+13.85
25.45+£3.73
28.30+4.78
1.00+0.00
1.00+0.00

P DEGERI

<0.05
<0.05
>0.05
<0.05
>0.05

*Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.
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Grup 2 igin ortalama serum endometaz degeri 16.31+6.44 ng/mL, grup 4 igin
ortalama serum endometaz degeri 31.60+10.47 ng/mL seklinde sonuglanmis olup
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmistir. (p<0.05) Grup 2 i¢in ortalama yas
degeri 31.00+5.53, ortalama BMI degeri 29.79+4.32 seklinde gbzlenmis olup, grup 4
icin yas degeri ortalama 24.45+1.98, BMI degeri ortalama 24.72+3.49 seklindedir.
Bu sonuglar dogrultusunda yas ve BMI acisindan grup 2 ve grup 4 arasinda anlamli

bir fark saptanmstir. (p<0.05) Bu verilerin karsilastirilmasi tablo 9°da 6zetlenmistir.

Tablo 9: Grup 2 ve grup 4 arasi degerlendirme

PARAMETRE GRUP 2 GRUP 4 P DEGERI
(n:25) (n:20)

ENDOMETAZ DEGERI 16.31+£6.44 31.60+10.47 <0.05

YAS 31.00+5.53 24.45+1.98 <0.05

BMI 29.794+4.32 24.72+3.49 <0.05

*Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.

Grup 3 i¢in ortalama serum endometaz degeri 27.36+13.85 ng/mL, grup 4
icin ortalama serum endometaz degeri 31.60+10.47 ng/mL seklinde olup gruplar
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. (p>0.05) Grup 3 i¢in ortalama yas degeri
25.45+3.73, ortalama BMI degeri 28.30+4.78 seklinde gdzlenmis olup, grup 4 icin
ortalama yas degeri 24.45+1.98, ortalama BMI degeri 24.72+3.49 seklindedir. Bu
sonuglar dogrultusunda da, yas ve BMI acisindan grup 3 ve grup 4 arasinda anlamli
bir fark saptanmamistir. (p>0.05) Bu verilerin karsilastirilmasi tablo 10’da

Ozetlenmistir.

Tablo 10: Grup 3 ve grup 4 arasi degerlendirme

PARAMETRE GRUP 3 GRUP 4 P DEGERI
(n:20) (n:20)

ENDOMETAZ DEGERI 27.36+13.85 31.60+10.47 >0.05

YAS 25.45+3.73 24.45+1.98 >0.05

BMI 28.30+4.78 24.72+3 .49 >0.05

*Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.
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Ortalama gebelik siiresi Grup 1 igin 244.76+7.42, grup 2 i¢in 252.28+11.81,
grup 3 icin 274.45+9.61 olarak bulunmus olup gruplar arasinda gebelik siireleri
acisindan anlamli bir fark bulunmustur. (p<0.001) Sezaryen ile dogum yapan hastalar
degerlendirildiginde, ortalama operasyon siiresi grup 1 ic¢in 126.79+54.00, grup 2
i¢in 65.20+25.14 ve grup 3 i¢in 37.00+7.56 olarak sonuglanmis olup gruplar arasinda
anlamli bir fark izlenmistir. (p<0.001) Bu verilerin incelenmesi tablo 11’de

gosterilmigtir.

Tablo 11: Grup 1, 2 ve 3 aras1 degerlendirme

PARAMETRE GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 P DEGERI
(n: 25) (n: 25) (n: 20)

OPERASYON SURESI 126.79+54.00 65.20+25.14 37.00+7.56 p<0.001

GEBELIK SURESI 244.76+7.42 252.28+11.81 274.45+9.61 p<0.001

*Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.

Gruplar arasinda abort dykiisii ve kiiretaj oykiisii arasinda anlamli bir fark
gozlenmistir. (p<0.001) Sigara ve HS Oykiisii ile gruplar arasinda anlamli bir fark

izlenmemistir. Bu verilerle ilgili bilgiler tablo 12’de belirtilmistir.

Tablo 12: Degerlendirilen parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasi

PARAMETRELER GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 GRUP 4 P DEGERI
(n:25) (n:25) (n:20) (n:20)

SIGARA 5 3 2 7 0.162

ABORT OYKUSU 12 6 0 0 <0.001

HS OYKUSU 3 1 0 0 0.132

KURETAJ OYKUSU 11 6 0 0 <0.001
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Operasyon esnasinda ES, TDP ve fibrinojen replasmani agisindan anlamli bir
fark izlenmis olup (p<0.001), trombosit replasmani ag¢isindan anlamli bir fark
bulunamamistir. PAS grubu hastalarinin %56’sinda bridging damarlanma, % 52’sinde
mesane invazyonu goézlenmis olup, bu verilerle gruplar arasi anlamli bir fark
bulunmustur. (p<0.001) Histerektomi, hipogastrik arter ligasyonu ve plasental yatak
sitiiriic agisindan anlamli  bir fark bulunmustur. (p<0.001) Balon tamponad
uygulanmasi, segmenter rezeksiyon i¢in anlamli bir fark bulunamamistir. Plasenta
previa hastalarinda acil operasyon gereksinimi daha fazla sayida olmakla birlikte,
gruplar arasinda anlamli fark olusmamistir. PAS hastalarinda yogun bakim
gereksinimi daha fazla olmak birlikte anlamli bir fark bulunamamistir. Bu verilerle

ilgili bilgiler tablo 13’te belirtilmistir.

Tablo 13: Degerlendirilen parametrelerin gebelerden olusan gruplar arasinda karsilastirilmasi

PARAMETRELER GRUP 1 GRUP 2 GRUP3 P DEGERI
(n:25) (n:25) (n:20)
ACIL OPERASYON 5 1 0 0.001
ES REPLASMANI 21 13 0 <0.001
TDP REPLASMANI 21 13 0 <0.001
TROMBOSIT REPLASMANI 3 1 0 0.634
FiBRINOJEN REPLASMANI 21 13 0 <0.001
BRIDGING DAMARLANMA 14 0 0 <0.001
BALON TAMPONAD UYGULANMASI 3 10 0 0.02
SEGMENTER REZEKSIYON 0 0 0.010
HISTEREKTOMI 20 0 0 <0.001
HIiPOGASTRIK ARTER LIGASYONU 16 0 0 <0.001
YBU GEREKSINiMi 5 0 0.010
PLASENTAL YATAK SUTURU 5 18 0 <0.001
MESANE iNVAZYONU 13 0 0 <0.001
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12. TARTISMA

Plasenta akreata spektrumu ve plasenta previa giinlimiizde sezaryen ile
dogum oranlarinda artis ile birlikte siklig1 artan ve obstetrik kanamalar sonucunda
maternal ve fetal morbidite ve mortalitenin 6nemli nedenleri arasinda yer alan
durumlardir. Bu nedenle PAS ve plasenta previa gibi durumlarda multidisipliner

yaklagim 6nemlidir.

Plasenta previa, ge¢irilmis uterin cerrahiler ve dnceki gebeliklere bagli olarak
uterin kaviteye dogru anormal trofoblast implantasyonu ve trofoblastlarin alt segment
yoniinde olacak sekilde biiyiimesi durumlarindan kaynaklanmaktadir.® Patogenezi
kesin bilinmeyen PAS’ta ise en ¢ok kabul goren teori gegirilmis uterin cerrahiler
sonucunda olusan skar bolgesiyle birlikte desidual alanin hasarlanmast ve
plasentanin myometrium dokusuna olan anormal invazyonu olarak gdzlenmistir.>®
Bir diger teori de, gecirilmis cerrahilere bagli olarak o bolgedeki trofoblastlarin
biiylime faktorleri ile anjiogenez sonucunda anormal invazyonun sebep olmasi olarak

gosterilmistir.%

Matrix metalloproteinazlar, ¢inko bagiml1 proteolitik enzimler olup®® hiicre
biiyiimesi, apoptoz, extraselliiler matrix yikiminda rol oynadiklar1 gsterilmistir.34,
MMP-26, diger bilinen adiyla Endometaz ya da matrilysin-2, MMP ailesinin en
kiiciik iiyesi olup endometrium ve plasentadan salinmaktadir.8>% Plasentasyon ve
implantasyon, endometriumun ve plasental trofoblastlarin proliferasyonlarint ve
differansiyasyonlarini igeren, trofoblastlarin endometriuma adhezyon ve sonrasinda
invazyonu ile birlikte, uterin doku yeniden bigimlenmesi, uterus spiral arterlerinin
rekonstriiksiyonu ve plasental villus anjiogenezine yol agan karmasik fizyolojik

siireclere sahiptir.!3

Qiu ve ark., yapmis olduklar1 ¢alismada endometaz proteininin endometrium
ve plasental trofoblastlardan salindigmni gostermislerdir.™> Endometaz bu nedenle

plasental implantasyon ve invazyon acisindan 6nemli bir noktada bulunmaktadir.
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Soyama ve ark., yapmis olduklar1 bir ¢alismada plasenta previa ve PAS
vakalarinda epitelyal ve mezenkimal gegis ile MMP 2 ve 9 ve bu yolakta yer alan
diger molekiiller arasinda iliski oldugunu gostermislerdir.®® Endometaz da
extraselliiler matrix proteinlerinin yikiminda rol oynamakla birlikte, epitelyal ve

mezenkimal gecis acisindan 6nemli rol oynayabilmektedir.

Kogarslan ve ark. da yapmis olduklar1 bir calismada PAS ve MMP-2 arasinda

iliski oldugunu immiinohistokimyasal olarak gostermislerdir.%

Calismada maternal serumdaki endometaz degerlerinin karsilastirilmasi ve
plasenta anomalilerin ve plasental invazyon derecesinin degerlendirilmesi ve
endometaz salilmminin endometrial ve plasental salmiminin karsilastirilmasi

amaclanmustir.

Sonuglar incelendiginde serum endometaz degeri PAS ve plasenta previa
hastalarinda, kontrol gruplarina goére anlamli diizeyde diislik olarak saptanmuistir.
(p<0.05) PAS ve plasenta previa gruplari arasinda ise serum endometaz degeri
acisindan anlamli bir fark gozlenmemistir. Maternal serum endometaz diizeylerinin
plasental anomalilerde anlamli diizeyde diisiik oldugu ama plasental invazyonu
degerlendirmede anlamli bir fark ile iliskili olmadigi sonucu ¢ikmaktadir. Plasental
anomalileri ongérmedeki anlamli sonug¢ 1s18inda, endometaz gen ekspresyonu ve
plasental materyalde immiinohistokimyasal olarak incelenmesi de c¢alismayi ileri

diizeye tasiyabilir.

Calismada literatlirdeki bilgilere benzer olarak yas, BMI, gravida, parite,
gecirilmis sezaryen sayilarmin fazla olmasimin plasental anomalilerde rolil
olabilecegi sonucuna varilmistir. PAS vakalarinda kan ve kan iriinleri replasmamn
gerekliligi, histerektomi, operasyon siiresi, mesane invazyonu ag¢isindan da anlamli

bir fark gézlenmis olup bunlar da literatiir ile uyumluluk géstermektedir.

Caligmanin olas1 zayif noktast kabul edilebilecek yani, endometaz
degerlerinin sadece maternal serum diizeyinde degerlendirilmesi olarak gosterilebilir.
Maliyet ve orneklere ulasim kolaylig1 agisindan bu yontem tercih edilmistir. Ancak
buna karsin, literatiirde plasental anomaliler ve endometaz diizeyi agisindan bu

sekilde gruplandirilmis prospektif kontrollii bir calisma olmamasi nedeniyle,
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calismanin bu yonii giiclinii artirmaktadir. Doku ve plasental diizeyde
immiinohistokimyasal olarak endometaz degerlerinin incelenmesi ya da endometaz

gen ekspresyonu diizeyinde yapilacak olan ¢alismalar ile literatiire katki saglanabilir.

13. SONUC

Plasental anomaliler 6nemli obstetrik sonuglar1 ag¢isindan arastirilmaya devam
edilmekle birlikte, bircok biyolojik molekiil ile iligkili olabilecegi arastirilmasina
ragmen heniiz net bir iliski bulunamamistir. Calismada, plasental anomalilerde
bakilan maternal serumda endometaz diizeylerinin karsilastiriimasi, bu 6zelligi ile
literatiirde bir ilk olmakla birlikte sonuglar1 1s1g1inda plasenta akreata spektrumu ve
plasenta previa hastalarinda anlamli derecede diisiik olarak gozlenmesi plasental
anomalileri 6ngormede kullanilabilmeleri agisindan fikir vermektedir. Gelecekte de
plasental hastaliklar ve patogenezi konusunda caligma yapilmasi gerekliligi devam
etmektedir. Calismamizin sonuglari bu konuda c¢alismalarin devam etmesi ve

literatiire katki saglamasini amaglanmaktadir.
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