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1. OZET

BARUT M.B., Plasenta Perkreatali Hastalarda On Uterin Bélgenin Segmenter
Rezeksiyonu Oncesinde Bilateral Ana iliak Arterlerin  Gecici Olarak
Klemplenmesi, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastahklar1 ve
Dogum Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi, Gaziantep, 2023. Son 50 yili askin
stiredir sezaryen dogumlarda artis nedeniyle plasenta invazyon anomalileri hizla
artmaktadir. Plasenta invazyon anomalilerinin en ileri ve ciddi formu olan plasenta
perkreata, yasami tehdit eden 6nemde olup maternal morbidite-mortalite ile iliskili
bir durumdur. Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (ACOG); hemorajik
morbidite riski nedeniyle plasenta perkreata vakalarinda plasenta yerinde birakilarak
sezaryen histerektomisi Onermekte olup; cerrahi yonetim icin her vakanmn
kisisellestirilmesi gerektigini vurgular. Dogurganligin korunabilmesi bir endise
konusu oldugundan literatiirde c¢esitli konservatif yontemler denenmistir. Bazi
toplumlarda hastanin rahminin alinmasi, kadinsi 6zelliklerinin en 6nemli tarafini
yitirmesi gibi goriilmektedir. Son zamanlarda gelistirilen konservatif yontemler
kadinlarin psikolojik ve sosyal durumlarini, hayat kalitesini 6nemli o6lgiide
etkileyerek bu durumun iyilestirilmesinde etkisi olabilir. Yaptigimiz g¢alismada
plasenta perkreatali olan hastalarda uterus on duvarimin segmenter c¢ikartilmasi
oncesinde uterusu besleyen ana damarlardan ana iliak arterin klemplenmesiyle
operasyon siiresince kanama miktarin1 azaltmak, kan {riinlerine olan ihtiyaci
azaltmak ve rahmini korumak isteyen veya cocuk istemi olan hastalarda rahim
koruyucu cerrahi yapmaktir. Calismamiz prospektif gozlemsel olup Mayis 2022-
Mayis 2023 tarihleri arasinda, klinigimize basvuran plasenta perkreata tanili en fazla
eski 3 sezeryani olanlar, ileri derece servikal invazyonu veya parametrial tutulumu
olmayan hastalar dahil edildi. Hastalarin hepsine sezeryan sirasinda On uterin
segment rezeksiyonu yapildi. Bu hastalarin 19’una uterin segment rezeksiyonu
oncesi ana iliak arterler gegici olarak klemplenirken 17 hastaya herhangi bir
devaskiilarizasyon olmadan sadece on uterin bolgeye segmenter rezeksiyonu yapildi.
Acil sartlarda peripartum histerektomi uygulanan hastalar, koruyucu cerrahi
planlanip histerektomi yapilmak zorunda kalinan hastalar ve dosya verilerinde
eksiklik bulunan hastalar ¢alismamiza dahil edilmedi. Calismamizin sonucunda
plasenta perkratali gebelerin sezeryaninda uterin segment rezeksiyonu sirasinda
rezeksiyon oncesinde bilateral ana iliak arterler gecici siire klemplenen hastalar ile



sadece segmenter rezeksiyon yapilan hastalar arasinda kanama miktar
karsilagtirilmis ve uterin segment rezeksiyonu oncesi ana iliak arterlerin gegici
klemplenmesi yapilan hasta grubunda kanama agisindan anlamli fark oldugu

bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Plasenta Akreta, Spektrum, Uterus, Koruyucu Cerrahi



I1l. ABSTRACT
BARUT M.B., Temporary Clamping of the Common lliac artery Ligation

Before Segmental Resection of the Anterior Uterine Region in Patients with
Placenta Percreta, Specialization thesis in Medicine, Department of Obstetrics
and Gynecology, Gaziantep, 2023

Placental invasion anomalies have rapidly been growing due to the increase in
caesarean deliveries in the last 50 years. Placenta percrata which is the most
advanced form of placenta invasion anomalies is a life-threatening condition
associated with significant maternal morbidity and mortality.

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG); not only
recommends planned caesareanhysterectomy by leaving the placenta in place due to
the risk of haemorrhagic morbidity but also specifies the personalization of each case
for surgical management. Since fertility preservation is certainly a concern subject,
various conservative methods have been tried in the literature. The loss of the uterus
of the patient means loss of the most important aspect of feminine character in some
of the culture. New conservative interventions can be effective in improving
women's psychological and social conditions that affect their quality of life.

In our study; by temporarily clamping the common iliac artery which feeds the
uterus, together segmental of the anterior wall of the uterus in patients with placenta
percrata, we aim to reduce the amount of bleeding and the need for blood products
during operation and perform uterine preserving surgery in patients who want to
protect the uterus or want to have child. Our study is prospectively designed in
patients with placenta percrata who applied to our clinic between May 2022 and May
2023. While the common iliac arteries were temporarily clamped in 19 of the
patients, uterine segmental resection was performed in 17 patients by applying
uterine preserving surgery. In our study not include the one which servical invasion
and parametrial invasion patients

As a result of our study, we observed that there is significant difference in the
amount of bleeding between patients who underwent segmental resection by
clamping the common iliac arteries in patients with placenta percrata and those who

underwent segmental resection.

Keywords: Placenta Accrata Spectrum, Uterus Sparing Surgery
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1. GIRIS VE AMAC

Plasenta perkreata 6nemli 6l¢iide morbidite ve mortalite ile yakin iligkili olan
hayat1 tehdit eden bir invazyon anomalisidir (1). Desidua bazalisin kismi ya da tam
yoklugu sonucunda bariyer gorevini yapamamasi ve sonucunda plasentanin
myometriuma invazyonudur (2). Plasental invazyon anomalileri; trofoblastik
invazyon derecesine gore akreta, inkreta ve perkratadan olusur (3). Koryonik
villuslar myometriumu dogrudan isgal etmeksizin miyometrium ylizeyine
tutunmussa plasenta akreata (%80), myometriumu kismen invaze olmus ise plasenta
inkreata (%15), tamamen invazeolmus ve serozaya hatta bazen de pelvik dokulara,

mesaneye invazyonu var ise plasenta perkreata (%5) olarak adlandirilir (4).

Plasenta akreata spektrumu (PAS) ise; plasenta akreata, inkreata ve
perkreatanin hepsini genel olarak tanimlayan bir terim olarak kullanilir. Ayrica
siddetli hemorajik kanama, masif kan transfiizyonu, {iriner sistem yaralanmasi, sivi
yiikklenmesi, sekonder cerrahi operasyon, histerektomi, dissemine intravaskiiler
koagiilasyon (DIC), akut respiratuar distres sendromu (ARDS), c¢oklu organ
yetmezligi ve 6liime sebep olan; son yillarda hizla sayisi artarak yiiksek obstetrik ve
epidemik oranlara ulasan patolojik bir durumdur (3,5). PAS’a bagl anne 6liimlerinin
%3 ile %10 arasinda degiskenlik gosterebilecegi bildirilmektedir (6). Plasenta
perkreata; trofoblastik dokularin myometrium ve uterusun serozasini astigi bazen de
mesaneye ve parauterin dokulara kadar da ulasabilen en siddetli formudur (7).
Postpartum yapilan histerektominin en sik nedenlerinden biri de plasenta invazyon
anomalileridir (8). Gegirilmis sezaryen sayilarinin hizlica artmasi ile birlikte ileri
anne yasi veya plasenta previanin olmasi, plasenta perkreata goriilme sikligini artirir
(6). PAS i¢in baska risk olusturabilecek durumlar ise; ge¢miste yapilan uterin
cerrahiler ile yakindan iligkili olup, ¢cogul gebelikler, konjenital uterin anomaliler,
submiik6z leiomyom, multiparite, tiitiin kullanimi, yardime1 iireme teknikleri, kiiretaj
Oykiisli, Asherman sendromu diger nedenlerdendir (9). Uterus cerrahisi dykiisii sayisi
artikca plasenta previa vakalarinda plasenta invazyon anomalisi goriilme orani
artmaktadir. Dortten fazla sezaryen Oykiisii olanlarda bu oran %67°e kadar

varmaktayken, 3 sezaryen Oykiisii olan kadinlarda %40, 2 sezaryen Oykiisii olan



kadinlarda %35-47, 1 sezaryen Oykiisii olanlarda oran %11-25’e kadar diigmektedir.
Uterus cerrahisi gec¢irmeyen kadinlarda ise oran %1-5 arasindadir (10). Literatiirde
artan sezaryen oranlariyla birlikte PAS’in goriilme oraninin son 50 yil siiresince
yaklasik 10 katina c¢iktigi, 6zelliklede plasentanin myometrium ve uterus serozasini
asip c¢evre dokulara penetrasyonuyla meydana gelen plasenta perkratanin hizla

artmakta oldugu tespit edilmistir (11).

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (ACOG); masif hemorajik kanamanin
Oniine gegmek i¢in plasenta uterus icerisinde birakilarak planli preterm histerektomi
onermektedir. Buna ek olarak her vakada cerrahi yonetimin kisisellestirilmesi
gerektiginide belirtir (12). Gegirilmis miikerrer sezaryenlere ragmen yasayan ¢ocugu
olmayan fertilite beklentisi olan ya da psikososyal ag¢idan uterusun korunmasini talep
eden hastalar olmasi literatiirde farkli metodlarin denenmesine sebep olmustur. Bu
metodlar; intraoperatif aort kompresyonu, Triple-P prosediirii, sezaryen kesi
teknikleri, uterin arterlerin devaskiilarizasyonu, servikal inversiyon, bilateral internal
iliak arterin balon ile okliizyonu, bilateral internal iliak arterin embolizasyonu veya
ligasyonu, plasentayr uterus iginde birakarak medikal tedavi verilmesi ve turnike

yontemidir.

Calismamizin amact; plasenta perkretali hastalarda 6n uterin bolgenin
segmenter rezeksiyonu sirasinda uterusun kanlanmasinda rol alan ana iliak arterlerin
gecici olarak klemplenmesi ile operasyon sirasindaki ve sonrasindaki kanama
miktarini azaltmak, kullanilan kan tiriinleri miktarini azaltmak ve fertilite istemi olan
hastalarda uterusu korumaktir. Ayrica toplumumuzdaki kadinlarda sikga goriilen
cinsel kimligi kaybetme korkusu nedeniyle histerektomiden kaginmak ve bdylece bir

kadinin yasam kalitesini psikososyal ve fiziksel agidan artirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Plasenta

Plasenta; gebeligin devaminmi saglayan, koryon ile endometrial dokunun
birlesmesi ile olusan anne ile fetiis arasinda hormonal ve metabolik iligkiyi ve iletimi
saglayan bir endokrin organdir. Aynt zamanda dogumu baslatan olaylara onciiliik
eden extra embriyonal bir dokudur. Plasenta memeliler arasinda villoz hemokorial tip
olarak smiflandirilmis olup fetal dolasim ile birbirinden ayrilmistir. Bu sayede
maternal dolagim direk trofoblastlarla iliskilidir (16,17). Plasentanin baslica gorevleri

sunlardir:

1-Immunolojik goérevleri ile fetiisiin yabanci olarak algilanmasmin ve

reddinin engellenmesi

2-Uterusunun  vaskularizasyonunda gorevli olan spiral arterlerdeki

degisimlerin meydana getirilmesi

3-Anneden fetlise besin ve oksijeni aktarilirken, fetustan da anneye

karbondioksit ve metabolik artiklarin aktarilmasi
4-Fizyolojik bariyer etkisi ile dis etmenlere karsi fetiisiin korunmasi

5-Hormonal destekle birlikte gebeligin devami ve gebelik siiresince anne ile

fetlis arasindaki koordinasyonun saglanmasi (17).

2.2. Plasentanin Histoembriyolojisi

Fertilizasyonun gergeklesmesiyle 3 giin siiresince zigot fallop tiipiin i¢inde
boliinmeyi siirdiiriir ve 4. Gilin bitince morulaya doniisiip uterusa ulasir. Bu
hiicrelerin arasinda siv1 birikmesiyle erken blastokist olusur. Fertilizasyondan 4 ile 5
giin sonraki erken donemde 58 hiicreli blastulanin 5 hiicresi embriyoya dontisecek 53
hiicresi ise trofoblastlar1 olusturacaktir. Fertilizasyondan 6 ila 7 giin sonra embriyo

uterus duvarina implante olur ve bu implantasyon 3 agsamadan olusur (18).
1-) Appozisyon: ilk olarak endometrial dokuya blastokistin tutunmasi

2-) Adezyon: Blastokist ile uterus epitelinin fiziki temasinin artist



3-) Invazyon: Sinsitiyotrofoblastlar ile sitotrofoblastlarin endometrium,
miyometriumun iigte birlik i¢ kismina ayrica uterus damar yapisina penetrasyonu ve

invazyonu olmak tizere 3 evrede diisiiniilebilir.

Basarili bir implantasyon, korpus luteumdan salgilanan Ostrojen ve
progesteron ile uyumlu olarak hazirlanmis kabule hazir endometrium gerektirir ve bu
yapmin adma desidua denmektedir. Meydana gelen blastokistin i¢ hiicre
tabakasindan embriyo gelisirken, dis hiicre tabakasindan fetusa ait membranlar ve
plasenta olusur (18). Endometriumla etkilesim sirasinda blastokist yaklasik 100 ile
250 hiicreden meydana gelir. Blastokiste apopitoz ile endometrium epiteli ile gevsek
bir sekilde birlesir. Blastokistin endometrium ile basarili bir sekilde birlesmesi hiicre
adezyon molekiillerinin hiicre adhezyon molekiilleri (CAMS) ekspresyonundaki
degisimlerin gostergesidir. CAM ailesinin 4 {iyesinden biri olan hiicrelerin hiicre dis1
matriks proteinlerine tutunmasma integrinler aracihik eder (19). Integrin
reseptorlerinin farkli diizenlenmesi ile blastokistin endometrial dokuya basarili bir
sekilde penetre olmasi ve hiicrenin baska ekstra selliller matriks proteinlerine
baglanabilmesi ¢ok ¢esitlilik ile miimkiin olur (20). Blastokistin reseptivitesinin ve
tutunmasmin O6nemli isaretlerinden biri de aVP3 ve a4VP1l integrinlerinin
endometrium epiteli iizerinde ortaya ¢ikmasidir. Ayrica anormal bir bigimde aV[3

iin ortaya ¢ikmasi infertilite ile bagdastirilmistir (20).

2.2.1. Desidua

Gebelik siiresince endometriumda islevsel gorevli bir tabaka olan desidua,
gebelik bitiminde uterustan ayrilir. Gebelik boyunca hizla artan progesteron ve
Ostrojen hormonu seviyesi ayrica endometriyum ile kan dolagimimin trofoblastlar
tarafindan penetrasyonu sirasinda agiga ¢ikan blastosist implantasyonunun sagladigi
uyaranlarla, sekretuar endometriumun desiduaya donisimi tamamlanir (21).
Endometrium duvar olan bag dokusu hiicreleri (stromal hiicre) Ostrojen ve
progesteron etkileri ve ek olarak implante olmus blastokistten salinan uyaranlarla
genigler. Bunun neticesinde lipid ve glikojenden zengin soluk boyanan biiyiik ve
yuvarlak desidual hiicrelere doniismiis olur. Gebelikte siiresince meydana gelen
endometriumdaki bu hiicresel ve vaskiiler farklilagmalara desidual reaksiyon ismi
verilir. Tiim bunlarla birlikte desiduadaki hiicreler sentez yetenegi kazanirlar.

Desidua igerisinde bulunan enzimler damar endotel yapisini eriterek kanin gecisini



mimkiin kilar bdylece fetusun beslenmesi saglanir. Fizyolojik, endokrin,
biyokimyasal ve bilinmeyen bagka etmenlerin etkisi ile molekiiler diizeyde
gerceklestigi tahmin edilen bu mekanizmanin nasil meydana geldigi tam olarak

¢oziilememistir (22).

Trofoblastik invazyonda islevi oldugu diisiiniilen kollajen tip 4, laminin,
fibronektin, heparansiilfat, proteoglikanin hiicrenin dis matriksinde tespit edilmesi
desidual hiicrelerden kaynaklandigin1 gostermektedir. Desidua gelisen embriyoyu
negatif etkilerden koruyan ise fetus akarsi olusan antikorlar1 engelleyen lenfosit

proliferasyonudur (22).
Desidua anatomik yerlesimine gore siniflandirilir:

1-Desidua Bazalis: plasentanin maternal bdliimii olan ve embriyonun dogrudan
altinda kalan desidua kismi trofoblast invazyonu ile farklilasir ve buna desidua

bazalis denir (22)

2-Desidua Kapsiilaris: Embriyoyu uterus boslugunun diger kismindan ayiran ve
biiyliyen embriyoyu saran boliimdiir(22). Gebeligin ikinci ayinda ¢ok belirgindir ve
desidual hiicrelerden meydana gelmektedir. I¢ kisimda bulunan bu bélge koryon

leve, ekstra embriyonik fetal doku ile baglantilidir (23).

3-Desidua pariyetalis: Uterusunun geri kalan kismi ise desidua parietalis ile

srtiiliidiir (16).

Gebeligin erken haftalarinda gebelik kesesinin uterus boslugunu
dolduramamasi sebebiyle desidua kapsularis ile desidua pariyetalisin arasinda bir
bosluk vardir. 14. ile 16. hafta arasinda bu bosluk kapanir ve desidua kapsiilaris ve

paryetalisin bir araya gelmesiyle desidua vera olusur (23).

Desidua bazalis ve desidua pariyetalisin ayrilan 3 farkli tabakasina zona
kompakta (ylizeyel tabaka), zona spongioza (orta tabaka) ve zona bazalis denir.
Kompakt ve spongioz tabakanin bir araya gelmesiyle fonksiyonel tabaka olusur.
Gebelik boyunca aktif olan bazal tabaka ise gebeligin bitimiyle endometrium

dokusuna doniisiir.



Implante olmus blastokiste ait olan plasentanin fonksiyonel béliimii olan
koryonik villuslar, dordiincii haftanin bitmesiyle desidua bazalisin siniislerine invaze
olarak anne ile fetus arasindaki transporta izin veren zengin vaskiiler yapiya

doniistirler (24).

Plasentanin olusumu plasentaya ait dokularin morfolojisine gore sirasiyla 5

kisimda meydana gelir:

Prelakiiner evre: Fertilizasyon sonrasi 1. ve 8. giinler aras1 donemdir. 6. Giin
bitiminde embriyonik kutuptan endometriuma tutunarak apozisyon yapan blastokist;
rotasyon embriyonel kutup disinda bagka bir yerden implante olur ise anormal
korinsersiyonlart meydana gelmektedir. Giin sonunda olusan morula evresindeki dis
hiicre grubu olan trofoblastlar endometriuma tutunan embriyoya ait plasental yapiy1
olusturur. Fertilizasyondan sonra 2. Haftada trofoblastlar endometriuma tutunarak iki
farkli tabakaya boliiniirler. I¢ hiicresel tabakaya sitotrofoblastlar denirken,
sitotrofoblastlarin ~ flizyonu  sonucu olusan dis hiicre tabakasma ise

sinsityotrofoblastlar ismi verilir (25).

Lakiiner evre: Bu evre 8. ve 13. Ginler arasinda meydana gelir.

Sinsityotrofoblastlar i¢inde vakuolar bosluk olusturarak lakiinleri meydana getirirler.

Erken villoz evre: Fertilizasyon sonrast 13-328. Giinler arasinda olan bu
evrede sitotrofoblastlarin invaze ettigi trabekiiller tarafindan primer villiisleri
meydana getirir. Dis hiicre tabakasi sinsityotrofoblastlari, i¢ hiicre tabakasi
sitotrofoblastlar1 igeren primer villlislerin sekonder villiislere farklilagmas: ise

mezodermal hiicrelerin trabakiiller boyunca primer villiislerin i¢ine gegmesiyle olur.

Tersiyer villoz evre: 18.-20. Giinler arasinda villusler i¢inde fetal kapiller
agi meydana gelmesiyle bu trabekiiler yapilar fonksiyonel 6zelllik kazanir ve fetusa
ait dolasimin basladig1 tersiyer villiise doniisiirler ve bdylece plasentasyonun son

evresine ulagirlar. Sonucta 5. Gebelik haftasinda damarlanma gelismis olur (26).

Plasentanin fetal boliimii gelisirken, sitotrofoblastlar maternal taraf ile
etkilesime baslarlar. Endovaskiiler, ekstravilloz sitotrofoblastlar ve lakiinler maternal

spiral artere ulasir ve anneye ait kanla dolarlar.



Intervilléz bosluktaki maternal kan, fetal-maternal baglantinin asil béliimiidiir
ve 10-14. gebelik haftasi gergek maternal kan akiminit meydana getirir (27). Anneden
fetusa gececek olan kan ilk Once intervilloz bolgeye girer sonrasinda
sinsityotrofoblastlara tasinir. Koryonik villus ve intervilloz bolge fetlis igin

gastrointestinal sistem, renal fonksiyon ve akciger islevi goriir (23).

2.3. Plasenta Previa

2.3.1. Tanim

Ucgiincii trimester kanamalarinin en sik gériilen sebebi plasenta previadir (PP),
20. gebelik haftasindan itibaren plasentanin internal servikal osu tam olarak
kapatmasi ya da yakinina yerlesmesi olarak ifade edilir. Plasenta previa goriilme
sikligr literatiirde %0.3,5 ile %0.6 arasinda olup; son yillarda sezaryenle dogum

sayisinin yiikkselmesiyle hizla artis gostermektedir (28).

20. gebelik haftas: itibariyle, agrisiz vajinal hemoraji ile kilinige basvuran
tim gebelerde On tan1 olarak plasenta previadan siiphelenilip, plasenta yerlesimini

ultrasonografi ile tespit edilmeden dijital muayene yapilmamalidir (29).

2.3.2. Epidemiyoloji

PP insidansinin giinden giine artisi, diinyada genelinde sezaryen dogum
sayilarinin artmasiyla iliskilendirilmistir. Literatiirde Plasenta previa prevelansi
yaklasik olarak 1000 dogumda 4 olarak bildirilmis olup diinya genelinde bu oranlar
bolgesel olarak degiskenlik gosterir (28,30).

2.3.3. Risk Faktorleri
1-  Gegirilmis PP Oykiisii: Daha onceki gebeliklerinde PP Oykiisiiniin bulunmast

%4-8 oraninda riski artirir (31).
2- Gegirilmis sezaryen dykiisii: PP riskinin 1 kez sezaryen olmusg gebede

%0,65 2. sezaryen sonrast %1,5 3. Sezeryan sonrast %2,2 ve 4. Sezaryen sonrasi

%10°lara kadar artig1 bildirilmistir.

3- Cogul Gebelikler: Cogul gebeliklerde PP goriilme sikligi arasindaki iliski tam
olarak tespit edilememis olsa da yapilan bir c¢alismada ikiz dogumlar, tekil

dogumlara gore %40 oraninda daha fazla PP riski bildirilmistir. Dikoryonik ikiz



gebeliklerde PP goriilme sikligi, monokoryonik ikiz gebeliklerle karsilastirildiginda 3
kat, tekil gebeliklere gore ise 1,5 kat daha yiiksektir.

4- Tleri maternal yas: Etki mekanizmasi tam olarak anlasilamasa da myometrium
igindeki vaskiiler yapilarda sklerotik etkilerin artmasi ile bunun sonucunda
plasentanin beslenmesinin bozulmasinin PP riskini artirdig: fikri ile; 35 yas tizeri
kadinlarda 4 kat, 40 yas iizeri kadinlarda ise 9 kata kadar bu riskin yiikselisi

gorilmektedir.
20-29 yas araliginda hi¢ dogum yapmamis kadinlarda PP goriilme siklig1

%0,03 40 yas istiindeki birden fazla dogum yapmis kadinlarda ise %0,25 olarak
gozlenmistir (32-34).

5-  Multiparite: Literatiirde yapilan bir ¢alismada PP gériilme orani hi¢ dogum
yapmamis kadmlarda %0,02 iken, dogum yapmis kadinlarda %0,5 olarak tespit
edilmistir (35).

6- Intrauterin cerrahi girisim: Gegirilmis uterin cerrahi &ykiisiiniin de PP

goriilme olasiligini artirdigr diistiniilmektedir (36)

7- Titiin, sigara, kullanimi: Sigara kullanan gebelerde PP goriilme sikligi
yaklagik 2 kat artmistir. Karbonmonoksit hipoksemisi ve nikotinin uterus iizerinde
vazokonstriiktor  etkisiyle plasentanin yanit olarak hipertrofiye ugramasi,
myometrium icerisindeki damarlar iginde sklerotik ve inflamatuar degisiklikler

meydana getirmesi sonucu PP riskini artirir (37).
8- Kokain kullanim1: PP igin bagimsiz bir risk faktoriidiir (38).

9- Fetus erkek cinsiyet: Literatiirde yapilan ¢alismalarda; PP olgularinda erkek

cinsiyet anlamli olarak daha sik goriilmektedir (39).

10- Gegirilmis uterin arter embolizasyonu ya da ablazyonu: Hipokseminin uterus
istlinde meydana getirdigi benzer vazokonsriktif etkiler ile myometrium igerisindeki
damarlar icinde sklerotik ve inflamatuar degisikliklerin dogurdugu benzer

mekanizmalarla PP goriilme sikliginin artirdigr diistintilmektedir.

11- Infertilite tedavisi: Yardimci iireme teknikleri ile gelisen gebeliklerde
randomize olmayan caligsmalarda 6 kat daha fazla PP riski oldugu bildirilmistir(40).



12- Tekrarlayan gebelik kayb1 ve kiiretaj

13- Etnik koken: PP goriilme orani Asya kokenli gebelerde, beyaz 1rkla
karsilastirildiginda daha sik goriilmektedir (41).

14- Yiiksek rakim: Oksijen diisiikliigli sonucu plasentanin verdigi cevap hipertrofi

ve boyutlarini artirmak olup PP goriilme sikliginda artis gézlenmistir (42).

15- AFP Yiiksekligi: 2 MoM’1n tizerinde MSAFP yiiksekligi PP goriilme sikligin
artirmistir (43).

16- Uterin anomaliler: Uterin kavite i¢in deseptum veya submiikoz myom varsa
plasentanin fundusa migrasyonunun engellenmesi sonucu 8.5 kat daha fazla PP

gelisimine sebeb olabilir (44).

2.3.4. Patogenez

PP’nin patogenezi heniliz tam olarak aydinlatilamamis ve halen iizerinde
arastirilmaktadir. Birgok hipotez One siiriilmiis olsa da en ¢ok desteklenen goriis;
gecirilmis uterin cerrahi veya gebelik sonrasinda skar dokusunda anormal
damarlanmave hipoksik kalan alanin defektif desidualizasyonu ve fazla trofoblastik

invazyona sebep oldugudur.

Bunun nedeni sezaryan 0ykiisii olan ya da intrakaviter uterin cerrahi gecgirmis
kadinlarda uterus superior segmentinde suboptimal endometrial bdlgelerin,
trofoblastlarin uterus alt segmentine dogru migrasyonuna onciiliik etmesidir. Diger
bir hipotez ise plasentanin hipertrofiye ugrayip boyutunu artirmasina yol agacak

cogul gebelikler veya azalmis uteroplasental perfiizyondur (45,46).

2.3.5. Kanama Patofizyolojisi

PP’nin en sik goriilen semptomu olan vajinal kanama; maternal, fetal
kayiplara yol agabilen bir klinik olup, kanamanin bir¢ok sebebi olabilir. Plasentanin
alt segmente dogru ilerleyip servikal osu kapatmasiyla, uterus uyum saglama amaglh
genisleyerek servikal agilmaya neden olabilir. Ayn1 zamanda plasenta da ayrisma
olabilir. Alt uterin segmentteki zayif kas lifleri nedeniyle vazokonstruksiyon

saglanamaz ise hemoraji artabilir (47).
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2.3.6. Klinik

PP’nin en sik goriilen klinik bulgusu agrisiz spontan vajinal kanamadir ve
genellikle tekrarlayic1 ozelliktedir. Gebeligin 2. Trimester sonunda bu sikayetle
bagvuran her gebede plasenta previa akla gelmelidir. PP vakalarinin yaklasik %10-
20’sinde ise uterin kontraksiyon ile birlikte kanama izlenip; bu durum plasenta

dekolmanu ile karigabilmektedir (48).

30. gebelik haftasindan 6nce meydana gelen kanamalarda; anne ve fetusun
mortalite ve morbidite orani, transfiizyon ihtiyact daha yiiksektir ve bu grup
hastalarin tigte birini olusturur. 30-36. Haftalar arasi ise diger iigte birlik kismi
olusturur. Geri kalan vakalar 36. Gebelik haftasindan sonra goriilmektedir. Hig

kanama olmadan gebeligi terme ulasan gebe sayisi ise hastalarin %10’unu olusturur

(48).

2.3.7. Tam

20. gebelik haftasindan itibaren vajinal kanama sikayetiyle gelen gebelerde
On tan1 olarak dnce plasenta previa ve plasenta dekolmani akla gelmelidir. 2. ve 3.
trimestera ulasmis daha Once ultrasonografisi olmayan hasta; vajimal kanama ile
bagvurdugunda vajinal tuse Oncesi mutlaka ultrasonografi ile plasentanin
prezentasyonu belirlenmelidir. Ciinkii elle yapilan nazik bir muayene bile ciddi

hemorajiye neden olabilir (43).

PP totalis diginda, transabdominal ultrason ile yapilan PP tanist yanlig
pozitiflik oranm1 %25°tir (49). Bu yiizden PP varliginda ya da tanida siipheye
diisiildiigiinde mutlaka transabdominal usg’den daha {istiin olan trans vajinal ultrason
ile goriintiileme yapilmalidir (50). Transabdominal usgnin PP tanisinda etkinligi daha
yiiksek olup, dogruluk payr %96°dir. Yani transvajinal ultrasonografi veya
transperineal ultrasonografi goriintiileme olarak daha tistiindiir. 24 haftanin altinda ki
tim gebeliklerde yaklasik %30 plasenta asagi yerlesimli olmasi sebebiyle 22. gebelik
haftasina kadar plasenta yerlesimi hakkinda yorum yapmaktan kagmilmalidir. 24.
Gebelik haftasinda ise bu durum %15’e diiser ve terme yakin %3 olarak bildirilmistir
(51). Plasentanin posterior da, mesanenin dolu oldugu veya fetus basinin plasentanin

kenarlarini1 golgeledigi bu yilizden transabdominal ultrasonografi ile uterus lateral
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taraflarinin goriintiilenemedigi durumlarda 20. gebelik haftas1 civarinda plasenta

previa yanlis negatiflik oran1 %7 olarak bildirilmistir (52,53).

Ayrica TV-USG kullanilarak renkli doppler bakilarak vasaprevia ve diger
damar anomalileri ekarte edilmelidir. Bunlarin disinda 3 boyutlu ultrason da plasenta

invazyon anomali tanisi i¢in etkili bir segenektir (54).

Manyetik rezonans ile goriintileme (MRG) ise plasentanin posteriordan
servikal osu kapattig1 vakalarda, maternal obezitede ve daha ¢ok plasenta akreata

spektrumu (PAS) tanisinda kullanilir.

PP maternal morbidite ve mortalitenin en sik nedenlerinden biri olup,
kanamaya bagli hipovolemik sok, sepsis, sezaryen histerektomi, tromboemboli,
masif kan transfiizyonuna neden olabilir. PP sadece anneyle ilgili degil, fetusun
erken dogumuna bagl prematiir bebekte de hayati tehlike ve komplikasyonlara sebep
olmaktadir (55,56).

2.3.8. PP ile Iliskili Durumlar(57-61)
1- PP akreata

2- Preterm Eylem ve erken membran riiptiri (EMR): % 40 oraninda PP

vakalarinda goriilme orani bildirilmistir (62).
3- Malprezentasyon

4- Vasa previa ve diger damar anomalileri: Bu damarsal patolojilerin goriilme
siklig1 nadirdir fakat eger varsa PP ile iligkili olma ihtimali fazladir.
5- Intrauterin Gelisme Geriligi (IUGR): Yapilan pek ¢ok calismada PP ile IUGR

arasinda ilgi oldugunu ortaya ¢ikarsa da bazi ¢aligmalar bunu desteklememektedir.

6- Konjenital Anomaliler: Belirgin bir anomali veya sendromla ilgili olmasada;

PP vakalarinda anomali goriilme orani, az da olsa bir artis gdstermektedir (63).

7-  Amniotik Sivi Embolisi: Literatiirde genis bir kesim {izerinde yapilan
kontrollii kohort ¢alismasinda plasenta previa ile arasinda kuvvetli bir iliski oldugu

bildirilmistir (57).
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2.3.9. Yonetim

PP’de goriilen gebelerde, rutin kontroller sirasinda plasenta invazyon
anomalilerini tanisin1 koymak, dogum zamanin1 belirlemek ve ona gore plan yapmak
bu sayede Oncesinde deneyimli bir ekip organize etmek, anneye ve bebege elverisli
sartlar saglanamiyor ise yogun bakim {initesi ve yenidogan {initesi olan donanimli bir
merkeze sevketmek hastaya acil miidahale gerektirecek obstetrik aciller (lekelenme,
kanama, agri, kasilma) hakkinda bilgilendirmek; morbidite ve mortalite goriilme

olasiligin1 minimal diizeye getirebilir.

PP’li gebelerde her ne kadar yonetim vakaya 0zgii olmasi gerekse de genel

olarak 3 farkl klinikle gelen hastalarda yonetimi su sekilde 6zetleyebiliriz:

2.3.9.1. Asemptomatik PP

28.Gebelik haftasindan sonra rutin aylik kontrollerle plasentanin servikal osa
mesafesi ultrasonografi ile degerlendirilmeli, plasenta invazyon anomalileri
acisindan degerlendirilmeli, ikinci trimesterda plasenta internal osa 20 mm’den daha
yakinsa 32. haftada 6l¢iim tekrarlanmalidir. Plasentanin servikse uzakligi 20 mm den
kisaysa 36. haftada tekrar oOlglim yapilip degerlendirilmelidir. Muayene ederken
vajinal tuseden kaginilmali, koitus yasaklanmali ve kanitlanmamig olsa da uzun siire
ayakta kalma, fiziksel aktivite, agir kaldirma kisitlanmalidir (64). Herhangi bir
semptomu olmayan plasenta previali vakalarin yatarak veya ayaktan tedavisi
tartismali olup, gebelik siiresince asemptomatik PP’li gebelerin acil miidahale
gerektirecek masif hemoraji oranlar diistik tespit edilmistir. Preterm dogum igin risk
faktorii olan serviks uzunlugunun 25 mm’den kisaligi, acil bir durumda hastaneye
ulagsma siiresinin uzun olmasi ve ardisik bakilan TV-USG de serviks boyunun
kisalmasi erken donem hastane yatis1 gerektirebilir (65). 36. haftada yapilan
ultrasonografide plasenta servikal osu kapatmakta ise veya servikal osa 20 mm’den
daha yakin ayrica ek risk faktorleri yok ise (PAS, preeklampsi IUGR vs.) 36-38.
haftalarda sezaryen planlanmalidir (66). Ayrica 37. gebelik haftasindan once
planlanan dogumlarda kortikosteroidlerin ilk dozunun verilmesi tavsiye edilmektedir.
Literatiirde asemptomatik PP vakalarinin acil sezaryen olma olasilig1 oldukga diisiik

izlendigi i¢in asemptomatik gebelerin dogum oncesi hospitalizasyonu tartismalidir.
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ACOG ve Maternal-Fetal Tip Dernegi (SMFM); komplikasyon bulunmayan
PP olgularinda 36+0/37+6 haftada sezaryen tavsiye etmektedir (67,68).

2.3.9.2. Aktif Kanamah PP
Aktif kanayan PP en sik goriilen obstetrik acilllerden biridir. Acile bagvuran
annenin hemodinamik olarak stabil hale getirilmesi, hemodinamik instabilite devam

ediyor ise acil sezaryen agisindan hizlica degerlendirilmesi gereklidir.

[k énce annenin vital bulgular1 degerlendirilmeli, anne hemodinamik olarak
stabil degilse ise hipovolemik sok diisiiniilmelidir. Bu nedenle ivedilikle anneye her
iki koldan genis damar yolu agilmali sondasi takilmali ve kan {iriinii gelene kadar
kristalloid siv1 ile hidrate edilmelidir. Ayrica bir Non-stress test (NST) ile fetus kalp

atim hiz1 degerlendirilmelidir.

Aktif kanamal1 PP vakalarinda kanama miktar1 da 6nemlidir ve olciilmelidir.
Kanama miktar1 bilinen dogum pedleri, kompress, kaplarla olgiilebilirken; tim
kanamal1 malzemeler tartilip, kuru agirhigindan ¢ikarilir. Aradaki fark gram olarak,

kan hacmine mililitre cinsinden yaklasik bir deger verir (69,70).

Laboratuar testi i¢in ise tam kan sayimi, biyokimya, pihtilasma faktorleri ve
en Onemlisi kan hazirlig1 i¢in croosmatch gonderilmelidir. Ayrica plasenta dekolmani
ya da hemorajik sok tablosu diisiiniiliiyorsa mutlaka fibrinojen dahil protrombin
zamani, aktive parsiyel tromboplastin zamani ¢alisilmalidir. Hemodinami agisindan
annenin hemoglobin degeri, anne ve fetusun kalp atim hizi, annenin kan basinci,
solunum sayisi, saturasyon ve saatlik idrar c¢ikisi takibe alinmalidir. Hastaya
miidahale sirasinda mutlaka anneye ve aileye bilgi verilmeli riskler konusunda

bilgilendirilme ve histerektomi onami dahil risk onamlar1 alinmalidir.

Ek hastalig1 bulunmayan saglikli bir gebede akut hemoraji; ani hipotansiyon
ya da hematokritte ani bir diisiise sebep olmayabilir. Ancak s1vi replasmani sonrasi
hipotansiyonun, tagikardinin diizelmemesi, hemoglobin degerinin 10 mg /dl altinda
seyretmesi durumunda transfiizyon diisiiniilmelidir. Oncelik hazirlanabiliyorsa cross
match edilmis kan grubuna uygun eritrosit siispansiyonudur ancak hazirlayacak vakit
yoksa O rh negatif kan verilebilir. Hastanin kanamasi siiriiyorsa 1 eritrosit
siispansiyonu, 1 trombosit, 1 taze donmus plazma siralamasiyla replasman

uygulanmalidir. Transemik asidin plasental gecisi oldugu icin, gebelerde tavsiye
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edilmesede herediter kanama bozuklugu olan hastalarda, gebelik sirasinda yada
sonrasinda kullanilabilecegi bildirilmistir (71). Literatiirde yapilan calismalarda
kanama miktar1 500 ml’den daha fazla olan PP’li gebelerin yaris1 destek tedavilerle
stabilize edilebilmis ve bunun sonucunda gebelik siirelerinin 17 giin uzadig1 tespit

edilmistir (72).

Yeterli kaynak ya da destegin saglanamadigi durumlarda masif hemoraji
sebebiyle hemodinamik instabilitesi olan gebelere anti-sok giysiler giydirilebilir
ancak bu giysilerin fetiis yasiyor ise fetoplasental dolasimi bozabilecegi ve fetiisa

etkileri bilinmedigi i¢in tavsiye edilmemektedir (73).

Tokoliz: Erken dogum tehditi ile bagvuran gebelerde dogumu geciktirmek ve
akciger matiirasyonu saglamak igin verilen kortikosteroid dozunu tamamlamak
amaciyla tokolitik ajanlar baglanabilir. Ancak aktif kanama var ise tokoliz
kontrendikedir (74).

Aktif kanamali1 PP’de sezaryen endikasyonlari
1-  Aktif travay
2- Tedaviye yanit alinamayan hemodinamik instabilite
3- Anne destabilite saglamak igin yeterli slire olmamasi

4- 34, haftay1 gecmis belirgin vajinal kanamasi olan gebelerde neonatal faydalar
tartismali olup, kanamanin tekrarlamasi muhtemeldir. Dogumun kararlastirilmasi
vakaya gore degerlendirilmelidir. 34. gebelik haftasi sonrasi aktif hemorajisi olan
gebelerde ise  kortikosteroid  siiresinin tamamlanmast amaciyla dogum

geciktirilmemelidir (68).

34 haftanin altindaki gebelerde 24 saat icinde dogum planlaniyorsa
noroprotektif etki amaciyla magnezyum siilfat tedavisi verilebilir ancak bu tedaviyi

vermek i¢in de dogum geciktirilmemelidir (74).

2.3.9.3. Kanama Sonrasi Stabil Hale Gelen Gebelerin Yonetimi

Ozellikle 34 haftadan kiigiik gebeliklerde hasta ve fetus stabil duruma
getirildikten sonra, fetusun gelisimini saglamasi amactyla anneyi riske atmadan takip
tavsiye edilebilir. Literatiirde yeterli kanita dayali veri olmayip; 114 plasenta previa

olgusu olan sadece 3 randomize ¢alisma vardir. Hemodinamik stabilite saglandiktan
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sonra akciger maturitesini saglamak amaciyla 23+0 ve 33+6 haftalar arasinda
kortikosteroid tedavisi yapilir. 34. gebelik haftasindan itibaren 36+6’ya kadar; daha

oncesinde tedavi verilmemis gebelere kortikosteroid tedavisi uygulanir (74).

2.4. PAS (Plasenta Akreata Spektrumu)

24.1. Tanim

Plasenta akreta ilk defal937 yilinda Irving ve Hertig tarafindan 18 vaka
iceren bir klinik ¢alismada tanimlanmistir. Klinik olarak “plasentanin uterusa kismi
ya da tamamen anormal bagliligi” histolojik olarak “tam ya da kismi desidua
bazalisin yoklugu” olarak tanimlanmistir (75). FIGO (Uluslararas: Jinekoloji ve
Obstetrik Federasyonu) plasenta akreta, inkreta ve perkratayl, PAS bozukluklari

seklinde adlandirmay1 6nermislerdir (76).

2.4.2. Epidemiyoloji ve Patofizyoloji

Gilinlimiizde sezaryen sayilarinin hizli artmasi nedeniyle artig gosteren PAS
bozukluklarinin prevelanst 2019 da yaklasik 5.8 milyon dogumu kapsayan 70001
PAS vakasi olan ¢alismada %0.17 olarak bildirilmistir (27).

Literatiirde PAS etiyolojisi, patofizyolojisi ve klinik siireci ile ilgili pek ¢ok
caligma yapilmis olup bir¢ok kavram One siirlilmistiir. Bu c¢alismalar; baslica risk
faktorlerinden sezaryen dogum Oykiisii ve gegirilmis uterin cerrahiler disinda birgok
faktoriin etkili olabilecegini ortaya ¢ikarmistir. Hipotezlerden en yaygini; uterusun
daha onceki operasyonlar sonucu olusan kanlanmasi1 azalmig skar hattinda; normal
plasenta gelisimini saglayan desidualizasyonun saglanamamasi ve ekstravilloz
trofoblastlarin uterusa tutunma amaciyla myometriuma bazende ¢evre dokulara veya
komsu organlara invazyonuyla olusmasidir(77,78). Bu hipotez PAS’daki hastalarin
biiyiik bir kismi olan gegirilmis sezaryen dogum, kiiretaj ya da myom operasyonu
olan hastalarla desteklenir. Diger bir hipotez ise trofoblastlarin skar bdlgesinde
biiylime faktorleri araciligiyla anjiogenezisi uyarmast ve desiduada invazyon
meydana getirmesidir (78). Primigravidalarda goriilen plasenta invazyon anomalileri
ise bikornuat uterus, adenomyozis ve submiikoz myom gibi nadir goriilen vakalarda
endometriumda goriilen mikroskopik defektlerle normal endometrial doku

yakarigmasi ve plasenta invazyonuna neden olmasiyla agiklayabilir (78).
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Patologlar tarafindan yapilan smiflamada; Trofoblastlarin miyometriuma
invazyon derinligine gére PAS 3 alt grupta tanimlanmistir (77,78). Yapilan

retrospektif bir ¢alismada goriilme oranlari ise su sekildedir (27).

1- Plasenta akreta (vera, kreta ya da adherenta) (%63): Villuslarin myometriumu

invaze etmeksizin endometriuma tutunmast.
2- Plasenta inkreta(%15):Villuslarin myometriumu derinlemesine invaze etmesi.

3- Plasenta perkrata (%22): Villuslarin myometriumu tam kat invaze edip

serozay1 kapsayan hatta bazende pelvik organlar ve dokulara invazyonu.

PAS i¢in altin standart tani yoOntemi histopatolojik degerlendirmedir.
Bununla birlikte; klinik olarak ayni hastada akreta, inkreta, perkrata ayni anda
bulunabilir ve bu durum klinikile histopatolojik tan1 arasinda c¢eligkiler olusmasina
yol acmaktadir (79). Uterin cerrahi gegirmemis gebelerde plasenta invazyon

anomalileri nadiren de olsa goriilmiistiir fakat etyolojisi aydinlatilamamuistir (80).

PAS; atoninin neden oldugu histerektominin en sik sebebidir ve operasyon
sirasinda kan kaybi yaklagik 3000-5500 ml izlenmektedir. PAS sebebiyle yapilan
histerektomilerde mortalite orani yapilan c¢alismalarda %7 olarak bildirilmistir
(81,82).

2.4.3. Risk Faktorleri

PAS’n goriilmesi acisindan en 6nemli risk faktorii PP dykiisiiniin varligidir.
723 vakada sezaryen dogum yapan gebelerde PAS goriilme oranlar1 incelendiginde
1. sezaryen dogumda %3, 2. sezaryen dogumda %11, 3. sezaryen dogumda %40 ve 4

ten fazla sezaryen dogumda bu oran %67’e varmaktadir (10).

Diger risk faktorleri; kiiretaj oykiisii, myomektomi, skar gebelik, endometrial
ablazyon, asherman sendromu, uterin arter embolizasyonu cornual gebelikte kornual
rezeksiyon, endometrit, ileri anne yasi, multiparite, yardimci iireme teknikleri,
kemoterapi ve radyasyon, rahim igi arag, plasentanin elle halas yapilarak
cikartilmasi, gegirilmis akreta Oykiisii, ¢ogul gebelikler, adenomyozis,
submiikozmyomlar, myotonik distrofi ayrica yapisal uterin anomalilerden bicornuat

uterus risk faktorlerindendir (83,84).
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24.4. Tam

Plasenta invazyon anomalilerinde prenatal tani; sezaryen sirasinda maternal
kan kaybu ile ilgili olup oldukg¢a énemlidir. Plasenta invazyon anomalilerinin prenatal
tanisi ile amag; masif hemoraji, eritrosit replasman ihtiyaci, peripartum histerektomi
ve intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, anne Sliimi gibi feto-maternal
morbiditeyi ve mortaliteyi azaltan cerrahi planlamay1 saglamaktadir (85). Bununla
birlikte lireter ve mesane yaralanmasi gibi komplikasyonlar1 engellemek agisindan da

prenatal tan1 ¢ok onemlidir (86).

Literatiirde yapilan bir kohort caligmada; plasenta akreta tanist alan 99
gebenin 62’sine prenatal ve 37 ‘sine ise intrapartum tanit konulmus olup, dogum
Oncesi tan1 konan grubun daha az eritrosit replasmani ihtiyact dogmus ve daha az
tahmini kan kaybi oldugu tespit edilmistir (87). Prenatal rutin gebelik takiplerinde
klinik anamnez ve ultrasonografi ile siiphelenilen PAS’1n kesin tanist histopatolojik
tani ile konur (88). PAS tanisi i¢in Oncelikli tarama yontemi ultrasonografidir (89).
Sezaryen geg¢misi ve PP’i olan gebelerde ultrasonografinin plasenta invazyon
anomalileri tanis1 agisindan sensitivitesi %80 ve spesifitesi %95 tir (90). Gebeligin 1.
trimesterinde PAS bulgular ultrasonografide goriilebilir. Rutin gebelik kontrolleri
esnasinda yapilan ultrasonografide plasenta previa tespit edilen, dncesinde uterus
cerrahisi gecirmis gebeler ise gebeligin 18-24. Haftalar1 arasinda TA-usg ve TV-usg
ile daha detayli degerlendirilmelidir. 18-24. gebelik haftalar1 arasinda, invazyon
anomalilerinin %90’a yakininin tanis1 konulabilir, ancak yapilan c¢aligmalarda
vakalarin  yaris1 ile 2/3’tinde tam1 konulamamustir. TV-usg ile TA-usg
karsilastirildiginda ise, PAS tanisinda TV-usg daha iistiindiir (91).

2.4.5. PAS’mn 1. Trimester USG Bulgular:

PAS’in usg bulgulart 1. trimesterin 6-9. haftasi ile 11-14. haftas1 arasinda
farklilik sergileyebilir (90). Sezaryen dogum Oykiisii olan kadinlarda 1. Trimesterde
alt uterin segmentte ya da skar hattina yerlesmis bir gebelik kesesi plasenta
akreatanin tipik bir gostergesidir (91). Literatiirde dogum esnasinda teyit edilmis
veya patolojisi kanitlanmig PAS goriilen 68 gebede yapilan bir calismada
goriilmiistiir ki hepsinde 1. trimester usg muayenesinde asagi yerlesimli plasenta
mevcuttur. PAS olan gebelerin yaklasik olarak %28 inde, 1. trimester sonlarinda

asag1 yerlesimli gestasyonel kese goriiliir. Gebeligin ilerlemesiyle kese biiyiliyerek
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fundusa dogru yer degistirebilir (92). Gebeligin ilk haftalarinda, plasental lakiinler,
plasenta ile myometrium arasindaki eko kaybi gibi 2-3. trimester PAS bulgular
g6zlenebilir (93).

Gegirilmis sezaryen Oykiisii olan, alt uterin segmente yerlesmis gebelik kesesi
olan hastalarda; skar hatt1 i¢ine yerlesmis gestasyonel kese, myometriumun incelmis
olmas1 ve plasenta-myometriyum ile mesane-uterus arasindaki diizensiz goriintii PAS
igin risk faktorleridir (94). Abort ile skar gebelik ayrimini yapmak i¢in trans vajinal
prob hafif bir baskiyla ilerletilir, eger kese hareket ediyorsa abort olarak
degerlendirilir (sliding organ sign) (95). Bununla birlikte; skar gebeliklerde renkli
doppler USG ile gestasyonel kese cevresinde ¢epersel kan akimi gozlenir. 1.
trimesterde renkli doppler USG’de kan akimi olan veya olmayan hipoekoik alanlarin

goriilmesi PAS tanisi i¢in belirteglerdendir (96).

2.4.6. 2.Ve 3. Trimester USG Bulgular

Vaskiiler Bosluklar (Plasental Lakiin): Normal plasenta yapisinda da buluna-
bilen dairesel ve i¢cinde kan akimi olan vaskiiler bosluklardan ziyade, lineer, ince,
sonolusent diizensiz bosluklar1 olan vaskiiler lakiinler (giiveyenigi goriiniimil) en
duyarli usg bulgusudur. Yapilan c¢alismalarin bazilarinda; 4’ten fazla genis ve
diizensiz lakiin varliginda plasenta akreata oraninin % 100 oldugu bildirilmistir (92).
Yapilan ¢aligmalarda; plasental lakiin varliginin PAS tanisi i¢in duyarlilig1 ve pozitif
prediktif degeri en yiiksek belirte¢ oldugu tespit edilmistir. Plasental lakiin varliginin
pozitif prediktif degeri %73 ile %100 arasinda, negatif prediktif degerleri ise %88 ile
%100 arasinda olup ¢alismalara degiskenlik gostermektedir (97).

Ekosuz Alan: Cogunlukla mesane posteriorunda goriilen; plasenta ile
myometrium arasindaki ekosuz bolgenin incelmesi veya kaybidir. Bu belirtinin
nedeni; villuslarin myometriyuma asir1 derecede invazyonu sonucu hipoekoik
gorliiniimiin kaybolmasidir. Ancak bu belirteg, usg probunun baskisiyla, dolu mesane
nedeniyle, gebeligin son haftalarinda veya plasenta posterior yerlesimli ise
gorillemeyebilir (76). Bir meta-analizde bu belirtecin PAS tanisi igin duyarliligi
akreata i¢in %75, inkreata ig¢in %92, perkreta i¢in %88; 6zgilliigii ise akreata igin
%92, inkreata i¢in %77, perkreata i¢in %71 olarak bulunmustur (98).
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Uterus- mesane serozasi: Mesane ve uterus arasindaki beyaz hiperekojen
cizgisinin kayb1 PAS’in giivenilir bulgularindan biridir. Bu goriintii uterusa komsu

bosluklarda ¢ap olarak artmis vaskiilarite nedeniyledir (90,99).

Myometriumun incelmesi: plasenta ile myometrium arasindaki kalinligin 1
mm’den daha az olmasidir. Eger bu durum plasental lakiinler ile birlikte izleniyorsa
sensitivitesi %100, pozitf prediktif degeri %73 ve spesifitesi ise %79 ‘lara
¢ikmaktadir (100).

Fokal ekzofitik kitle: Eger mesane i¢ine plasental doku protriide olmussa, bu
durum perkreatay1 diistindiiriir (101).

Anormal damarlanma: Vill6z damarlarin myometriyumu asip seroza mesane

hatta komsu organlara dogru yayilmasidir (101).

2.4.7. Renkli Doppler USG Bulgular

Eger invazyon varsa iki boyutlu usg’ye ek olarak kullanilabilir.
Degerlendirme yapilirken; Plasental lakiinleri ¢erisinde yiiksek hiz ve disiik
empedansta tiirbiilan akim goriilmesi, mesane-uterus ara yiiziinde vaskiilarite artist,
diffiiz ya da bolgesel plasental kan akimi varligi tani kriterleri olarak diisiiniilebilir
(102). PAS tanisi i¢in kullanilan Doppler USG’nin sensitivite orant %82 iken pozitif
prediktif degeri %87 olarak bildirilmistir(103).

2.4.8. MRI

MRUI’1n usg ile birbirine yakin oranda tani koyma 6zelligi olmasiyla birlikte
yiikksek maliyet ve kullanila bilirlik nedeniyle ancak secilmis hastalarda O6rnegin;
USG ile Plasental yerlesimin ve invazyonun degerlendirilemedigi vakalarda
(posterior yerlesimli plasenta veya ¢ogul gebelikler, myomektomi sonrasi gelisen

PAS) onerilmektedir (104).

Literatiirdeki arastirmalarda MRI ile goriintiilemenin parametrial tutulumun
ongoriilmesinde daha {istiin oldugu bildirilmistir (105). Ancak kontrast madde olarak
kullanilan gadolinyumun ABD’de hayvan modelleri lizerinde yapilan ¢alismalarinda
hayvanlarda mental retardasyon goriilmesi sebebiyle gebelikte kullanimi

onerilmemektedir (106).
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2.4.9. Laboratuar Bulgular

Literatiirde PAS tanis1 i¢in gestasyonel haftaya gore degiskenlik gdsteren
farkli belirtegler ile ¢alisilmistir (107). Serolojik tarama amaciyla PAS tanisinda hala
etkili bir belirteg bulunamamasina ragmen yakin zamanda yapilan bir ¢alisma PAS
olgularinda plasenta invazyon anomalilerine neden olan revaskiilarizasyon,
enflamasyon ve invazyonu diizenleyen hiicre dist matris proteinlerinde bulunan
yaklasik 50 proteinin diizensizligi goriilmektedir. Ayrica gebeligin ilk haftalarinda,
insan koryonik gonadotropin(hCG) ve serbest alt birimi olan B-HCG’nin daha diisiik
ve gebelikle ilgili plazma protein A‘nin (PAPP-A) ise yiiksek oldugu,14-22. Gebelik
haftalarinda B-HCG ve alfa-fetoperoteinin (AFP) PAS olgularinda daha yiiksek
goriilmiistir (108). Calismalar hala devam etmekte olup andploidiler ya da
preeklempsi gibi durumlarda tarama yapilan belirtecler gibi benzer yaklasimla,
invazyon anomalilerinin de usg ile kombinasyonuyla bu belirtecler PAS tanisinda

kullanilabilir.

Plasenta perkrata olgularinda gebelik sirasinda eger mesaneye invazyon
varsa hematiiri izlenebilir. Literatiirde yapilan bir galismada; 54 hastayir igeren
plasenta perkrata vakasi incelendiginde hastalarin 17’sinde idrarda eritrosit tespit
edilmistir (109). 12 hastaya ise operasyon Oncesi sistoskopi yapilmis fakat normal
gozlenmistir. Bunun sebebinin mesanede olusan mikroskopik invazyon oldugu bu

sebeble normal izlendigi diisiiniilmiistiir.

2.4.10. Klinik Acidan PAS’da Prenatal Yonetim

2.4.10.1. Prenatal Yonetim

PAS teshisi konulan gebeler mutlaka pelvik cerrahide uzman olan kadin
dogum hekiminin oldugu, yogun bakim iinitesi ve yenidogan yogun bakim iinitesi
bulunan multidisipliner bir yaklasimla hastanin izlenebilecegi multidisipliner bir
merkezde takip edilmelidir. Bu merkezlerdeki ekipler perinatolog, onkolog,
jinekolojik cerrahide uzman doktorlar, kalp-damar cerrahisi, deneyimli {irolog, yogun
bakimda uzmanlagmis anestezistler, yenidogan uzmanlar1 ve girisimsel radyolojiyi

kapsayabilir (110).

700 gebeyi kapsayan 11 calismayi igeren bir meta-analizde PAS 6n tanisi

olan gebelerde, tan1 almayan gebelerle karsilastirildiginda kan kaybinda azalma
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(yaklasik 0.9L) ve daha az eritrosit replasmani ihtiyaci (yaklasik 1.5 {inite) oldugu
tespit edilmistir (113).

Dogum planlanmadan 6nce gebe ve esi ile masif hemoraji riski, kan
transfiizyonlari, dogabilecek histerektomi gerekliligi, yogun bakim {initesine
alinabilecegi  ve  diger olusabilecek  morbidite  etkenleri  konusunda
bilgilendirilmelidir. Dogum 6ncesi mutlaka anemi tablosu tedavi edilmelidir. Eger
erken dogum riski varsa mutlaka 23.-34. Haftalar arasinda fetus akciger
maturasyonunu saglamak i¢in betametazon uygulanmalidir. Hastaya muayeneler
sirasinda vajinal tuse yapilmamali, cinsel birliktelik ve orgazmdan sakinmasi
konusunda bilgi verilmelidir. Gebeligin 3. trimesterinde ise heniiz etkinligi
kanitlanmamis olsa da yatak istrahati Onerilmeli, agirhik kaldirma ve agir
egzersizlerden kaginmasi tavsiye edilmelidir. Eger gebede Rh uyusmazligi var ise
kanamasi olmasi halinde anti immun globulin hemen uygulanmalidir. Olas1 bir
kanama sanci su gelisi durumunda hastaneye ulasim imkanlar1 planlanmali hizl

birsekilde ulagim saglanabilmesi i¢in uygun ortam hazirlanmalidir.

2.4.11. Anestezi

Aslinda PAS olgularinda genel anestezi tercih edilirken; planlanmig
operasyon olacak PAS vakalarinda epidural anestezi de uygulanabilir, ancak hastaya
lizum halinde genel anesteziye gegilebilecegi konusunda bilgi verilmelidir (36).
Gerektiginde hizli transfiizyon yapilabilmesi agisindan gebeye iki koldan genis
damar yolu kateter agilmalidir. Operasyon sirasinda olusabilecek masif kanama ve
masif kan transfiizyonu; dogum sonrasi tromboemboli riskini artirir bu nedenle
operasyon sirasinda pnomatik kompresyon aletleri kullanilmali ya da varis ¢oraplari

giydirilmelidir (101).

2.4.12. Bilgilendirilmis Onam Formu

Operasyon oOncesi dogum ile ilgili, siddetli kanama, iiriner sitem
yaralanmalari, kan triinleri replasman ihtiyaci ve transfiizyon nedeniyle olusabilecek
komplikasyonlar, histerektomi riski mesane ve bagirsak yaralanmalari, yogun bakim
ve yenidogan iinitesi ihtiyact ve komplikasyonlar agisindan riskler hasta ve

yakinlartyla paylasilmalidir (101).
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2.4.13. Kan Hazirhg ve ilaclar
Cerrahi operasyon Oncesi gebede crossmatch mutlaka caligilmali, eritrosit
siispansiyonlari, kriyopresipitat, trombosit ve taze donmus plazma kullanima hazir

halde bekletilmelidir.

Antifibrinolitiklerden olan traneksamik asit plazminojenin fibrini yikmasini
Onleyerek, pihtilasmayr artirir. Operasyon sirasinda 1-5 dakika igerisinde 1 gr
intravendz yavas puse uygulanir eger kanama devam ediyorsa yarim saat sonra doz
tekrarlanabilir. Kanama kontrol altina alindiktan 24 saat sonra tekrar kanama olursa
bir kez daha verilebilir. Yan etkilerde anlamli bir artisin olmadig1 traneksamik asidin

hemorajiye bagli anne 6liimiinii azalttig1 bildirilmistir (112).

Son dénemlerde rekombinant faktér 7a (FVIla) kanama kontrolii agisindan
aragtirtlmaktadir. Sistemik bir etki meydana getiren bu faktdriin mekanizmasi;
endotelyal yaralanmanin meydana gelmesiyle subendotelyal kollajen ve doku
faktorleri olusmaktadir. FVII abu doku faktoriine baglanir ve sonucunda lokal fibrin
birikir. Hem yiiksek maliyet hem de sistemik etkisinden dolay1 arter yal tromboz

riskini artirmasi sebebiyle kullanimi tercih edilmemektedir (113).

Ayrica kandaki fibrinojen degerinin 200 mg /dI’nin altinda olmasi masif

kanamayi diisiindiiriir (114).

2.4.14. Sistoskopi ve Ureter Kateterizasyonu

Operasyon oncesinde sistoskopi rutin olarak onerilmemektedir (115). Ancak
ozellikle plasenta perkrata olgularinda mesane invazyonu, parametrial invazyon
stiphesi var ise lreter kateteri ve ii¢ yollu foley sonda ile degerlendirme yapilabilir

(101). Bu islem igin hasta low litotomi pozisyonunda hazirlanmalidir.

2.4.11. Stabil Plasenta Akreta Spektrumu Olan Gebelerde Dogum
Zamanlamasi

ACOG; PAS olan gebelerde kanama riskini en aza indirgemek ve neonatal
gelisimin saglanmasi agisindan en uygun zamanlama ig¢in 34 0/7- 35 6/7 gebelik
haftalar1 arasinda sezaryen histerektomi tavsiye etmistir (87). Zaten bu hastalarin
biiyiilk ¢ogunlugunda preterm eylem, hemoraji veya erken membran riiptiirii
Klinigiyle dogum zamanindan erken bagvururlar. Aktif kanamasi olan gebelere ivedi

sekilde betametazon uygulanip beklenmeden dogum baslatilmalidir. Genel goriis
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dogum zamaninin maternal mortalitenin arttig1, fetus acisindan matiirasyonun
yavagladigi 36. Gebelik haftasindan Once olmasidir. Betametazon uygulamasinda
fetlis akciger maturasyonu testleri yapilmasma gerek goriilmemektedir ve

betametazon standart tedavi kilavuzlarina gore verilir (12).

2.4.11.1. Peripartum Sezaryen Histerektomi

Son donemde sezaryen oranlarinin hizla artmasi nedeniyle plasenta invazyon
anomalileri sezaryen histerektomilerin en sik nedeni haline gelmistir (116). Fertilite
arzusu olmayan ya da aktif kanamasi oldugu i¢in hemodinamisi stabil olmayan
hastaya sezaryen histerektomi tavsiye edilir. Servikal invazyonlar nedeniyle kanama
olmasindan dolayr subtotal histerektomiden ziyade hastaya miimkiinse total
histerektomi yapilmalidir (117). Planlanmayan veya sezaryen operasyonu sirasinda
karsilasilan plasental invazyon bozukluklarinda acil olarak sezaryen histerektomi
yapildiginda perkreata ¢ok daha yiiksek maternal morbidite ve mortaliteye sebep
olmaktadir (32).

Batin eksplorasyonu agisindan cerrahi olarak orta hat cilt kesisi veya Cherney
kesigi tavsiye edilir ancak eger invazyon ve komplikasyon riski diisiik ise

Pfannenstiel kesi diistiniilebilir (115).

Operasyon Oncesi ya da sirasinda plasentanin lokalizasyonunu belirlemek,
Plasentay1 kesmeden uterusa girilmesine olanak saglar. Plasentanin bitim
noktasindan yaklagik en az iki parmak yukarisinda dikey bir histeretomi insizyonu

agilir.

Plasenta ve myometriyum arasinda birakilan mesafe bebegi cikartirken
uterusun genislemesiyle plasentanin yirtilmasii onler (101). Bebek dogurtulduktan
sonra kordon once klemplenir sonra kesilir ve serbest siiturla baglanir. Plasenta
uterus icinde birakilarak kesi hizlica kapatilir daha sonra hasta trandelenburg
pozisyonuna alinir ve histerektomiye baslanir. Oksitosin, plasentanin dekole
olmasina ve kanamanin artisina neden olabileceginden rutin olarak tavsiye edilmez.
Ancak plasentanin biiylik bir bolimii ¢ikarilmigsa ve hala masif kanama var ise

uterotonik ilaglar baglanmasi gerekir (115).

PAS goriilen gebelerde yapilan histerektomi sonrasi olasi komplikasyonlar;

masif hemoraji, mesane ve lreter yaralanmalari, barsak yaralanmalari, masif kan



24

kaybi, dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC), pelvik hematom, ileus fistiil
olusumu ve sepsis seklinde 6zetlenebilir (118). Plasenta perkrata olgularinda goriilen
en sik komplikasyon mesane ile plasenta arasindaki ayrimin invazyon sebebiyle net

bir sekilde ayirt edilememesi nedeniyle mesane yaralanmasidir (119).

2.5. PAS’da Konservatif Yaklasim

Fertilite arzusu olan kadinlarda uterus koruyucu konservatif yontemler son
donemde daha popiiler hale gelmistir. Ayrica sadece fertilite agisindan degil endokrin
fonksiyonlart olan bir organ olan uterusun yoklugunun bir sonucu olarak yapilan
caligmalarda histerektomi yapilan hastalarda, overlerin beslenmesinin ve endokrin
fonksiyonlarini bozabilecegi; bunun sonucunda ovaryen yetmezlige neden oldugunu
gostermistir (120). Ayn1 zamanda histerektomi, uterusa komsu organlarada zarar
verebilir ve pelvik taban iizerinde de uzun vadede olumsuz etkilere sebep olabilir.
Reproduktif donemde histerektomi olan kadinlar cinsel kimligini kaybetme korkusu
ve endokrin fonksiyonlarin bozulmasi sonucu siklikla psikolojik ¢okiintii yasarlar.
Histerektominin fiziksel sonuglarinin yani sira psikolojik boyutlarida olan cinsel
islev bozuklugu, triner disfonksiyon ve depresyona sebep olabilecegini bildiren

calismalar mevcuttur (119).

Eger hasta hemodinamik agidan stabil ise ve se¢ilmis konservatif tedaviye
uygun bir vakaysa uterus koruyucu cerrahi planlanabilir. Gebeye ve esine olusa
bilecek enfeksiyon, kanama, relaparotomi, histerektomi, iriner ve bagirsak
yaralanmalar1 ve hatta O6lim dahi riskler konusunda bilgi verilmeli ve onam
alinmalidir. Uterus igine yerlestirilen bakri balon, plasental yatak siitlirasyonlari,
medikal tedavi, aorta kompresyon, argonisin koagiilasyonu gibi metodlarla kanama

miktarinin azaldigini bildiren yayinlar mevcuttur (3,86).

Konservatif tedavi uygulanmis PAS olan vakalarda retrospektif bir ¢aligmada
96 kadin taranmis ve 8’in de uterin sinesi ve amenore tespit edilmistir. Literatiirde
bulunan 3 vaka serisinde; vakalar 9, 21 ve 30 dogum yapmis kadindan olugsmakta
olup; %20 sin de bir sonraki dogumda plasenta akreata tekrar goriilmiistiir (122—
124).

1- Plasentanin yerinde birakilmasi
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Operasyon sirasinda yiiksek fundal insizyonla fetus dogurtulduktan sonra

kordonun baglanarak uterusun i¢inde birakilmasidir.

Plasenta yerinde birakilarak, histerektomi yapilmayan PAS olan 60 gebe ile
yapilan bir ¢alismada 26 gebenin 22 sinde ek tedavi gerekmeden basar1 saglanmistir.
Ancak 4 gebede bu yontem basarili olmamis ve masif kanama, enfeksiyon nedeniyle

relaparotomi yapilarak histerektomi gerekmistir (119).

Plasentanin emilimi 6 aya kadar siirebilir ve nadiren de olsa sekonder
laparotomi ve histerektomi gerektirecek koagiilopati ve sepsise sebeb olabilir

(125,126).

Plasental rezorbsiyonu hizlandirmak amaciyla ek tedaviler uygulanmis olup;
embolizasyon, damar ligasyonu, internal iliak arter balon okliizyonu, metotreksat,
kalan plasental dokularin histereskopik rezeksiyonu gibi yontemler iizerinde

calisilmigtir (127).

Dogum sonrasi 2 ay boyunca her hafta f-HCG takipleri yapilir fakat B-HCG
diisiisii her zaman plasentanin rezorbe oldugu anlamina gelmeyebilir bu yilizden
ultrason ile goriintiileme tavsiye edilir. Takiplerde pelvik agri, 1s1 artigi, kanama
izlenmeli pelvik ultrason bakilmali ve enfeksiyon agisindan laboratuar testleri,

vajinal kiiltiir yapilmalidir (123).
2- Metotreksat adjuvan tedavisi

Metotreksat tedavisi bazi yazarlar tarafindan uterus iginde birakilan
plasentanin hizli rezorbsiyonu igin tavsiye edilmistir (128). Metotreksat tedavisi
sonucu B-HCG diisiisii ve utero Plasental dolagimin doppler ile goriintiilemesinde
vaskiilarizasyonun daha hizli azaldigi tespit edilmistir (129). Bir vaka serisinde
pospartummetotreksat tedavisi verilen PAS tanili 24 gebenin %33.3’{inde plasental
dogum (%55 ve %45 indedilatasyon ve kiiretaj ile) meydana gelmistir (131).
Metotreksata bagli yan etkiler ndtropeni, mediiller aplazi olup ektopik gebelik
tedavisinde tek doz sonras1 bile goriilebilirken, ayrica bu yan etkiler yerinde birakilan
plasenta da enfeksiyon riskinide artirarak komplikasyona sebep olabilir (128,129).
Metotreksat tedavisinin heniiz etkinligi ve gilivenliligi kanitlanmamais olup daha fazla

caligmaya ihtiyac vardir.
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3- Radyolojik girisimsel islemler

PAS olgularinda radyolojik girisimsel islemlerle ilgili ¢ok az veri
bulunmaktadir (129,131). Devaskiilarizasyon postpartum hemorajide kullanilan bir
yontem olup; bilateral uterin arter ya dahi pogastrik arter ligasyonu, iliak arter
embolizasyonu, balon okliizyonu gibi radyolojik islemler uygulanabilir. Histerektomi
Oncesi yapilan embolizasyonun kanama miktarin1 azaltabilecegi ve profilaktik
devaskiilarizasyonun  sekonder kanamaya engel olabilece8i, plasentanin
rezorbsiyonunu artirabildigini gosteren calismalar literatiirde mevcuttur. Ancak tiim
bunlara ragmen bu radyoloji girisimsel islemlerin PAS olgularinda etkinliginin daha

az oldugu goriilmiistiir (130-133).

Iliak arter lere balon Kkateterlerin yerlestirilmesi embolizasyon islemi ile
karsilastirildiginda komplikasyon orani olduk¢a fazladir ve bu yiizden tartismalidir.
Literatiirde bulunan iki vaka sunumunda hastalardan birinde popliteal digerinde
eksternal arter trombiisii tespit edilmis olup, baska bir vakada ise iliak arter riiptiirii
gelismis ve iliak arter trombozuyla ilgili oldugu diisiiniilen iskemik sinir hasari

vakasi bildirilmistir.

2.6. Plasentanin Histereskopik Rezeksiyonu
Dogum sonrasinda uterus igerisinde kalan Plasental parcalarin histereskopi
yontemiyle rezeke edilmesi plasentanin rezorbsiyonunu hizlandirip bu sayede pelvik

agriy1 azaltmasi amaglanmistir. Fakat yeterli veri bulunmamaktadir (134).

2.7. Beklenmeyen PAS Olgularinda Yaklasim

Dogum oncesi invazyon anomalisi agisindan siiphelenilmediginde kanama
riski ¢cok daha fazladir (85). Rutin gebelik takipleri yapilmamis gebeler de veya
bilinen risk faktorleri olmadiginda bu olgularla karsilasma ihtimali her zaman vardir
(135). Vajinal dogum sonrasi plasentanin uterustan ayrilmadigi ya da plasenta
ayrildiktan sonra kanamanin hala devam ettigi vakalarda invazyon anomalileri akla
gelmelidir (136). Sezaryen esnasinda ise batina girildikten sonra uterus yilizeyinde
damarlanma artis1, plasentanin alt segmente yerlesmis olmasi, mesaneye veya ¢evre
dokulara uzanmis damarlanma alanlar1 olmasi PAS diisiindiiriir. Sezaryen ya da

normal dogum sirasinda PAS’dan siipheleniliyor ise plasentayr zorla g¢ikartmak
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denenmemelidir bu yaklasim masif kanamaya yol acip maternal mortalite ve

morbiditeye neden olabilir.

Sezaryen esnasinda karsilasilan PAS olan vakalarda eger gebe stabil ise iki dneri

bulunmaktadir (110).

1- Invazyonun histeretomiden dnce fark edilmesi durumunda, eger masif hemoraji
yoksa, anne ve bebek stabil ise batin igine sicak kompresler koyulup, uygun yardim

gelmesi beklenmeli, kan triinleri istenmeli ve anestezi ekibine haber verilmelidir.

2- Plasenta traksiyonla uterustan ayrilamiyor ise invazyon anomalisi diisiiniiliip
histerektomi yapilmalidir. Yeterli ekip ve ekipman olmadigi icin histerektomi
yapilamiyorsa hastanin transferi diigiiniilmelidir. Hastada aktif kanama mevcut ise
Plasental invazyon alanindan uzak bir histeretomi ile fetus ¢ikartilip, plasenta uterus
icinde birakilarak insizyon hatt1 siiture edilir uygun sartlar saglanana kadar

beklenebilir.

Postoperatif bakim: Hastanin post operatif siire¢ i¢in yetiskin yogun bakim

initesinde yer mutlaka hazir bulundurulmalidir.

Ciinkli masif sivi replasmani ya da akut transfiizyon sebebiyle hastalarda akut

pulmoner 6dem gelisebilir ve ventilasyon ihtiyaci dogabilir (109).

2.8. Overyan arter Ligasyonu

Ovaryan arterler aortanin retroperitoneal dallarindan olup infindubulopelvik
ligament i¢inde ilerler. Gebelik boyunca uterusun kanlanmasinin %5-10 kadari
ovaryan arterler tarafindan saglanir. Bu yontemde ovaryan arterler ile uterin
arterlerin anastomoz yaptig1 utero-over yan ligament ile overlerin birlesim yerinden

ligasyon ya da klempleme uygulanir (137).

Bilateral ovaryan arter ligasyonu pelvik hemorajiyi durdurmada etkin
yontemlerden biridir(137). Jinekolojik anotomiye hakim olan bir cerrah tarafindan

rahatlikla yapilabilir.

2.9. Internal iliak (Hipogastrik) Arter Ligasyonu
Internal iliak arter ligasyonu 1893 yilinda John Hopkins Hospital’da serviks
kanseri (140) sebebiyle kanama kontrolii saglamak agisindan ilk defa Howard Kelly

tarafindan uygulanmistir. Daha sonrasinda Mengert ve arkadaglar1 calismalar yapmis;
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esas olarak Burchell bu yontemi gelistirmistir. Yapilan ¢aligmalarda bu yontemin
peripartum kanama kontroliinde; bilateral iliak internal arter lerin ligasyonu pelvik

kan akimini %49, nabiz basincini ise %85 azalttig1 bildirilmistir (139).

Pelvik organlarin kanlanmasini internal iliak (hipogastrik) arter ve dallar
saglamaktadir. Aorta abdominalis, 4-5. Lomber vertebra seviyesinde sag ve sol
olmak iizere iki dala ayrilir ve ana iliak arter ismini alir. Ana iliak arter ise sakro iliak
eklemin 6niinde internal ve eksternal iliak arterlere ayrilir. Internal iliak arter pelvisin

kanlanmasinda en 6nemli vaskiiler yapidir (140).

Bilateral internal iliak arter ligasyonu deneyimli bir cerrah tarafindan
uygulanmalidir. Ciinkii ligasyon sirasinda yanlislikla ana iliak arterin ya da eksternal
iliak arter in baglanmasi, internal iliak venin yaralanmasi, {ireter yaralanmasi ya da
baglanmasi, alt ekstremite sinir hasari, ileus, retroperitoneal hematom gibi

komplikasyonlar gelisebilir (141).

3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Eyliil 2022- Mayis 2023 arasinda Gaziantep Universitesi
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum boliimiinde plasenta perkreatali hastalarda
on uterin bolgenin segmenter rezeksiyonu oncesinde bilateral ana iliak arterler gegici
sireyle klemplenmesi vakalarini inceleyen prospektif gozlemsel bir c¢aligmadir.
Caligsma 6ncesi Gaziantep tliniversitesi Etik kurul tarafindan onay alindi (30. 09. 2022
/ 146 protokol). Hastalardan histerektomi, vaskiiler klempleme prosediirii ve olasi

komplikasyonlar agisindan bilgilendirilmis onam alindu.

Calismaya histolojik olarak da dogrulanmis 34 plasenta perkrata vakasi dahil
edildi. Dahil edilen vakalarda gegcirilmis 3 sezeryan iistii olmamasi derin servikal ve
parametrial invazyon olmamasi géz Oniinde bulundurulmustur. 19 vaka ¢aligma

grubu olup; uterin segment rezeksiyonu Oncesi bilateral ana iliak arter gegici siire ile
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klemplenmis olmakla birlikte, 17 vaka kontrol grubu olup herhangi bir kanama

kontrolu teknigi uygulanmaksizin klasik olarak segment rezeksiyonu yapilmistir

Hem calisma hemde kontrol grubu i¢in dahil edilme kriterleri; ultrasonografik
olarak plasenta perkrata tanis1 alan 34+0 ile 37+0 gestasyonel hafta arasinda
sezaryen planlanan gebelerdi. Plasenta perkrata tanisi histolojik olarak rezeke edilen

uterin segmentlerde dogrulanmaistir.

Hem ¢alisma hemde kontrol grubu i¢in dahil edilme kriteri, ultrasonografik
olarak plasenta perkreta tanisi almig eski sezaryen sayis1 3 ve altinda olan, plasental
invazyonu parametrial alanlar, internal servikal os ve daha alt bdlgelerde olmayan
34+0 ve 37+0 gestasyonel haftada olan gebelerdi. Plasenta perkrata tanisi histolojik

olarak teyit edildi.

Her iki grup agisindan dislanma kriterleri; patolojik olarak da plasenta
perkrata tanist almayan plasenta akreta, inkreta gibi diger plasenta invazyon
anomalilerinin goriilmesiydi. Operasyon esnasinda aktif kanamaya bagli histerektomi
yapilan vakalar ve bilinen kanama bozukluklari olan gebeler calismaya dahil

edilmedi.

3.1. Cerrahi Prosediir

Batina orta hat kesi ile giris yapildi. Uterusun On yiiziinde anormal
vaskiilarizasyon gozlenmesi iizerine plasentaya zarar gérmeksizin fundusa yakin
klasik vertikal kesi ile uterusa girildi. Fetusun dogurtulmasiyla kordon baglandi ve
vertikal insizyon siiture edildi. Calisma grubunda ise uterus sympzis pubise dogru
bastirmak suretiyle uterus arkasindaki retroperitoneal bosluga girildi bagirsaklar

uzaklagtirildi.

Round ligament diseke edilerek ve infundubulopelvik ligamanin lateralindeki
periton, ligamana paralel olarak diseke edilerek ana iliak arter bifurkasyonu ve ven,
tireter izlenene kadar kiint diseksiyonla diseke edildi. Ardindan ana iliak arterler
bifurkasyondan yaklagik 1 cm istiinde right-angle klemple ana iliak venden
serbestlestirilerek satinsky klemp marifetiyle gecici siire klemplendi. Her iki ana

internal iliak arter klemplendikten sonra birer adet sicak sponge konularak isleme son
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verildi. Ardindan sira mesane diseksiyonu ve akabinde segment rezeksiyonuna geldi.
O esnada mesane 300 cc izotonik NaCl’in fiizyonu ile sigirildi. Mesane iizerindeki
damarlanmalar bipolar koter ile koterize edilerek ya da tek tek baglanarak mesane
indirildi. Kelly klempler hazirlandi. Uterus anterior hattindaki serozayr asmis
plasental invazyon alan1 tespit edildikten sonra 6n alt uterin eksizyonla uterusa girildi
Over ve kelly klemplerle kalan uterus dokusu tespit edilerek invazyon bolgesi olan
segment ¢ikarildi. Uterus 0 polyglaktin (Vicyrl®-910) ile vertikal olarak siiture
edildi. Ardindan ana iliak arter kelmplenmesi yapilan her iki sahada kanama kontrolii
yapildi. Batina bir adet hemovak dren konularak batin katlari usiiliine uygun

kapatildu.

Kontrol grubunda ise sadece segmenter rezeksiyon yapildi. Klemplenme
yapilmadi. Calisma ve kontrol grubuna dahil tiim vakalarin demografik ve klinik
Ozellikleri hastane basvurularinda kaydedilmisti. Hastalara transabdominal,
transvajinal, ultrason ve doppler ultrasonografi ile plasenta perkrata tanisi tekrardan
dogrulandi. Tani kriterleri igerisinde; gecirilmis sezaryen Oykiisii olan gebelerde
yapilan ultrasonografide; uterus 6n segmentte bulunan plasenta da genis diizensiz
birden fazla lineer lakiin varligi, doppler ultrasonografide on uterin segment ile
mesane arasinda artmis vaskiilarite, plasenta ile miyometriyum arasinda hipoekoik

goriiniim kaybu, lakiinler igerisinde tiirbiilan akim goriilmesi yer almaktadir.

Calisma ve kontrol gruplar arasinda; klemplenme siiresi, viicut kitle indeksi,
operasyon sirasinda kan kaybi, postoperatif komplikasyonlar, intraoperatif verilen
kan f{irtinleri, hastanede kalis siiresi, operasyon Oncesi ve sonrasi hemoglobin
degerleri, yetiskin yogun bakim gereksinimi, anne yasi, maternal obstetrik Oykii,

gestasyonel hafta, bebegin dogum agirlig: karsilastirildi.

3.2. Komplikasyonlar

Calismamizda bir hastada sag ana iliak arter klemplenmesi esnasinda arter
yaralanmasi oldu. Bu arter yaralanmasi vaskiiler bir cerrah esliginde 4/0 polipropilen
sliturasyon ile onarildi. Calisma grubuna dahil bir hastada postoperatif ileus tablosu

gelisti.

Istatistiksel Yontem: Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu

Shaphiro Wilk testi ile test edilmistir. Normal dagilan sayisal degiskenlerin iki grupta
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karsilastirilmasinda Student t testi, normal dagilmayan degiskenlerin iki grupta
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmigtir. Analizlerde SPSS 22,0

Windows versiyon paket programi kullanilmistir. P<0,05 anlamli kabul edilmistir.

4. BULGULAR

Calismamiz prospektif gdzlemsel olup, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadi Hastaliklar ve Dogum kliniginde Mayis 2022-Mayis 2023 tarihleri arasinda
plasenta perkrata tanis1 alan 36 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 19 tanesine bilateral
ana iliak arter gecici kleplenmesi ile uterin segmenter rezeksiyonu yapilirken, 17
tanesine herhangi bir klemplenme yapilmadan uterin segmenter rezeksiyonu
yapilmustir. Her iki grup demografik veriler, operasyon siiresi, klemplenme siiresi,
hastanede kalis siiresi, kan kaybi, operasyon oncesi hemoglobin degeri, intraoperatif
aldigt kan {riinleri, postoperatif hemoglobin degeri, postoperatif gelisen

komplikasyonlar, bebek dogum agirliklari agisindan karsilagtirildi.

Calismaya dahil edilen hastalara ait demografik veriler ve ¢aligmayla ilgili

parametreler, tablolar seklinde asagida gosterilmektedir. Tablo 1°de ¢alismaya dahil



32

edilen her iki gruptaki 36 hastaya ait demografik veriler, klinik ve perioperatif
parametreler gosterilmistir. Her iki grupta yer alan hastalarin yas ortalamasi
31,67+5.78 yil (min:22 max:42) iken, gravida ortalamasi 4,3+2,25 (min:2 max: 12)
olarak hesaplanmistir. Gravida ve parite ortalamalar sirasiyla 4,3+2,25 ve 2,4+1,35
idi. Gegirilmis sezaryen sayisi ortalamasi 1,93+0,69 iken sezaryen dogum planlanan
hafta ortalamasi 35,4341,43’tii. Operasyon siiresi ortalama 64,4+11,42 dakika olarak
hesaplanmis olup hastanede kalis siiresi 3,9+1,47 giindiir. Operasyon Oncesi
hastalarin hemoglobin degerleri ortalamasi 11,7+1,4 g/dl iken, operasyon sonrasi
9,36+1,56°t1. 1ntraoperatif tam kan, taze donmus plazma ve insan fibrinojeni
transflizyonu ortalamalar1 sirasiyla 0,47+0,73, 0,3+0,7 ve 0,03+0,18°dir. Ortalama

fetal dogum agirligi 2503,67+333,94 gr olarak hesaplanmustir.

Tablo 4.1. Calisma ve kontrol grubu dahil tim kadinlarin demografik, klinik ve perioperatif

parametreleri

Kontrol Calisma

Medyan| % 25 %75 | Medyan| %25 % 75
Yas (Y1l) 33,00 29,00 36,00 30,00 29,00 34,00
Gravida 3,00 3,00 4,00 4,00 3,00 4,00
Parite 2,00 2,00 3,00 3,00 2,00 3,00
Eski C/S 2,00 2,00 3,00 3,00 2,00 3,00
BMI 30,00 28,00 32,00 30,00 29,00 30,00
Gebelik Haftasi 35,00 35,00 36,00 35,00 35,00 35,00
Operasyon Siiresi (DK) | 60,00 55,00 70,00 55,00 50,00 60,00
Hastane Siiresi (Giin) 3,00 3,00 4,00 3,00 3,00 3,00
Klempleme Siiresi (DK)| ,00 ,00 ,00 20,00 19,00 25,00
Kan Kaybi (ml) 2550,00 | 2200,00 | 2900,00 | 2000,00 | 1250,00 | 2500,00
Preop HB (g/dl) 11,00 10,30 12,00 10,80 10,00 11,00
Postop HB (g/dl) 9,00 8,00 10,00 9,00 8,00 9,50




33

[-O ES (U) 1,00 ,00 2,00 1,00 ,00 2,00
[-O TDP (U) 1,00 ,00 2,00 1,00 ,00 1,00
P-O ES (U) ,00 ,00 1,00 ,00 ,00 ,00
P-O TDP (U) ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Bebek agirlik (gram) |2650,00 | 2450,00 | 2850,00 | 2700,00 | 2500,00 | 2900,00

C/S: Sezaryen, MI: Mililitre, PREOPHB: Preoperatif Hemoglobin, POSTOPHB: Postoperatif
Hemoglobin, ES: Eritrosit Replasmam, TDP: Taze Donmus Plazma, HMCP: Hemocompetan, U:
Unite

Tablo 4.2. Kategorik degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler

n %
Grup CIAK 19 52,7
CIAK YOK 17 47,3
Komplikasyon Yok 34 94,5
Var 2 55

CIAK: Common liac Arter Klemplenmesi

Tablo 4.2 de her 2 grubu kapsayan 36 hastanin %52,7’si Ana Iliak Arter
Klemplenmesi (CIAK) yapilan hastalar1 olustururken %47,3 CIAK yapilmayan hasta
grubunu i¢cermektedir. Toplam 36 hastada komplikasyon goriilme oran1 %5,5 olarak

hesaplanmustir.

CIAK yapilan ¢aligma grubu ve CIAK yapilmayan kontrol grubu hastalarda
demografik veriler, kanama miktar1 ve diger parametreler Tablo 3’te
karsilastirnlmigtir. CIAK yapilan hastalarda yas ortalamas: 31,21+4,48 olup, CIAK
yapilmayan hastalarda 32,06+5,86 olarak hesaplanmistir ve her iki grup arasinda
anlamli fark bulunamamistir (p=0,6261). Calisma ve kontrol gruplari arasinda;
gravida, parite, sezaryen Oykiisi, dogumun gergeklestigi gebelik haftasi

ortalamalarinda anlamli bir farklilik izlenmemistir (Tablo 4.3).

Calisma grubunda CIAK siiresi ortalama 22,89+6,27(min:19-max:25)
dakikaydi (Tablo 4.1)

Tablo 4.3. CIAK uygulanan plasenta perkreatali calisma grubu ile CIAK yapilmayan kontrol
grubu arasindaki istatistiksel karsilagtirmalar

Calisma( n=19) Kontrol( n=17) P
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Yas (Yil) 31,21+4,48 32,06+5,86 0,626
Gravida 3,89+1,05 3,59+1,33 0,25711
Parite 2,63+0,76 2,41+1 0,3301t
Eski C/S 2,42+0,69 2,18+0,81 0,415t
BMI 29,89+1,45 30,59+2,98 0,4901t
Gebelik Haftas: 35,11+0,81 35+1,5 0,754it
Op Siire (Dk) 57,63+9,03 61,24+12,61 0,327t
Hastane Siiresi(Giin) 3+0,67 3,24+0,75 0,34611
Klempleme Siiresi (dakika) 22,89+6,27 - -

Kan Kayb1 (ml) 1945,79+759,28 2643,82+651,22 0,004*
Preop HB (g/dl) 10,72+0,76 11,24+1,08 0,098+
Postop HB (g/dl) 8,84+1,11 9,02+1,23 0,645+
[-O ES (U) 1,16+1,17 1,244+1,09 0,7071
I-O TDP (U) 1,11+1,15 1,12+1,11 0,9001t
P-O ES (U) 0,11+0,32 1,06+2,19 0,093it
P-O TDP (U) 0,11+0,32 0,18+0,39 0,7311
Bebek (gram) 2731,53+304,53 2666,47+375,25 0,570%

*p<0,05 diizeyinde anlamli, TStudent t testi, TMann Whitney U testi

Degiskenlerin medyan (%25-%75) degerleri Tablo 4.3.’te ¢alisma ve kontrol
grubunda yer alan hastalarin operasyonda yapilan kan iirlinleri replasmanlarini
gostermektedir. CIAK yapilan grupta hastalarin ortalama cerrahi siiresi 57,63+9,03
dk olurken, CIAK yapilmayan grupta yer alan hastalarm ortalama cerrahi siiresi

61,244+12,61 dk oldugu saptanmustir.

CIAK uygulanan grupta yer alan hastalarin operasyon oOncesi ortalama
hemoglobin(hgb) degeri 10,72+0,76 (gr/dl) olurken, operasyon sonrasi hgb degerinin
8,84+1,11(gr/dl)’dir. Bu gruptaki hastalara intraoperatif 1,16+1,17 {inite tam kan
replasmani, 1,11+1,15 {inite TDP’dir. Bu hastalarin ortalama hastanede kalma

stireleri 3+0,67 giindiir.

CIAK yapilmayan kontrol grubunda yeralan hastalarin operasyon &ncesi hgb
degeri 11,24+1,08 (gr/dl) iken, operasyon sonrasi hgb degeri 9,02+1,23(gr/dl)’dir. Bu
gruptaki hastalara ortalama 1,24+1,09 tinite tam kan replasmani, 1,12+1,11iinite TDP
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replasmani yapilmistir. Bu hastalarin ortalama hastanede kalma siireleri 3,24+0,75

giindiir.

Her iki grup arasinda operasyon siiresi, tam kan replasmani(iinite), TDP
replasmani(iinite) ve hastanede kalis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir.

Calismamizin en Onemli karsilastirma kriteri olan operasyon sirasindaki
kanama miktarinin; ¢alisma grubunda hesaplanan ortalama degeri 1945,79+759,28
ml olup; kontrol grubunda 2643,82+651,22 ml’dir ve iki grup karsilastirildiginda
aralarinda anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p=0,004) (Tablo3).

Tablo 4.4. [IAL+OPK uygulanan calisma grubu ile iial yapilan kontrol grubu arasinda
komplikasyon a¢isindan karsilagtirma

Grup
CIAK CIAK YOK
n(%) n(%) p*
Komplikasyon Var 2(5,5) 0(0) 0,391*
Yok 19(94,5) 15(100)
*p<0,05, CIAK: common iliak arter klemplenmesi
5. TARTISMA

PAS, sezaryen dogum sayilarinin hizli artmasi nedeniyle peripartum
histerektominin en sik endikasyonlarindan biri haline gelmistir (8). Literatiirde 39244
sezaryen dogumu kapsayan bir ¢alismada 186 hastada peripartum histerektomi
yapilmis ve %38‘inde endikasyonun PAS nedenli oldugu bulunmustur (142). Son 50
yilda; artan sezaryen oranlar1 nedeniyle PAS izlenen vakalarda 10 kat artis
izlenmistir (143). Plasenta perkrata plasental invazyon anomalilerinin en ileri formu
olup; en basta sezaryen olmak {izere gecirilmis uterin cerrahiler (kiiretaj,
myomektomi), PP, ileri maternal yas ve multiparite baslica risk faktorlerindendir.
Postpartum sezaryen histerektomi; Ozellikle acil durumlarda yapildigindan

komplikasyon orani oldukga yiiksektir (34).

PAS olgularinda hemodinamik olarak stabil ve fertilite arzusu var ise cerrahi

ya da girisimsel radyoloji ile uterusu koruyucu yontemler planlanabilir (86).
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Yapilan calismalarda; ileri anne yasi ve gecirilmis sezaryen operasyonu
Oykiisiiniin PAS i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugu bulunmustur (144). PP izlenen
vakalarda PAS goriilme riski; bir sezaryen dogum 6ykiisii var ise %3, iki, li¢, dort ve
bes veya daha fazla sezaryen dogum Oykiisii olanlarda sirasiyla %11, %40, %61 ve
%67 seklinde izlenmistir (84). PAS tanis1 alan gebelerde sezaryen dogum esnasinda
siddetli kanamaya bagli olusabilen mesane ve bagirsak yaralanmalari, dissemine
intravaskiiler koagiilasyon, fistiil gelisimi gibi maternal morbidite ve mortaliteyi

oldukga artiran komplikasyonlar gelisebilir (145).

Prenatal donemde ultrasonografide PAS tanisi konulan gebelerde dogum
planlamasi; kan hazirligi da dahil olmak tizere multidisipliner bir planlama igerisinde
yapilmali, prenatal donemde perkreata olanlar 35. haftanin sonunda, akreata
olanlarda ise 37. Haftanin sonunda 6nerilmektedir (146). ACOG hemorajik morbidite
ve mortalite risk artis1 sebebiyle plasenta perkrata olgularinda plasentanin yerinde
birakilarak planli bir sekilde histerektomi yapilmasi gerektigini Onermistir (143).
Ayni zamanda komite her bir vakanin bireysellestirilmesi gerektiginide
vurgulamustir. Peripartum histerektomi bu vakalar igin hayat kurtarict bir segenek
olmasina ragmen teknik zorluklar olmasi, mesane invazyonu gibi nedenlerle annede
masif kanamaya ve komplikasyonlara neden olabilmektedir (6,147). Son yilllarda
yeterli veri olmamas1 sebebiyle PAS olan gebelerde konservatif yaklagimla ilgili
caligmalar yapilmistir. Bunun nedeni PAS olgularinin geng yaslarda artmasi, fertilite
arzusu ve ayni zamanda endokrin bir organ olarak islev goren uterusun korunma
istegidir. Literatiirde konservatif tedaviye yonelik 4 cesit tedavi mevcuttur. Birincisi
plasentanin manuel olarak ¢ikarilmasi olup, masif kanamaya sebep olabilecegi i¢in
onerilmemektedir. Ikincisi plasentayr uterus igerisinde birakarak plasentanin rezorbe
olmasini takip etmek, tigiincii olarak invazyon alaninin segmenter rezeksiyonu ve
dordiinciisii Tripple-P prosediiriidiir. Bu metodlar tek basina ya da kombine olarak
gerektiginde girisimsel radyolojinin de dahil oldugu vakalardir. Segmenter
rezeksiyon ilk olarak Palacios ve arkadaglar tarafindan plasenta perkratali hastalarda
uygulanmuistir. 68 hastanin 50’sine yapilan segmenter rezeksiyon sonrasi anatomik ve
fonksiyonel olarak uterus onariminin basariyla gergeklestigini belirtmislerdir (148).

Biz de ¢alismamizda segmenter rezeksiyonu plasental invazyonun servikal bdlgeyi
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veya lateral bolgede uterin arteri tutmadigi, eski sezaryen sayist 3 ve altt olan

hastalarda uyguladik.

Shabana ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir g¢alismada plasenta perkratali 71
hastanin 65’inde basariyla uterus segmenter rezeksiyonu yaptiklarini bildirmislerdir
(12). Batina girdikten transvers insizyonla uterusa plasentaya zarar vermeden
girilmis, plasenta iceride birakilmak suretiyle bilateral internal iliak arter ligasyonu
yapilmis ve sonrasinda plasentanin myometriuma invaze bdolgesini segmenter
cikarmiglardir. Bu yontemin giivenilir oldugu bildirilmistir. Cirpan ve arkadaslar
PAS izlenen 21 hastay1 kapsayan retrospektif bir calismada ise segmenter rezeksiyon
Oncesi mesane uterus on yiiziinden diseke edilerek internal servikal osa kadar diseke
edilmis ardindan foley sonda yardimiyla uterin arter seviyesinden turnike yontemi ile
baglanmis ve uterin arter ligasyonu yapilmistir. PAS izlenen gebelerde uterin
arterlerin ligate edilmesi ya da ovaryan arter ligasyonu ile birlikte ligasyonu; vajen
ve serviksin kanlanmasini saglayan internal iliak arterin direkt bir dali olan vajinal
arterin olmasi nedeniyle kanama kontroliinde etkili olmas1 beklenmemektedir (137).
Calismamizda uterin arterler yerine ana iliak arterler gegici olarak klemplenerek,
internal iliak arterin direkt bir dali olan wvajinal arterin kanlanmasida
engellenmektedir. Caligmamizda ana iliak arteri gegici olarak klemplememizin bir
diger nedeni; Plasenta perkrata hastalarinda external ve internal iliak arterler arasinda

yaygin kollateral damarlar olmasidir (149).

Calismamiz, plasenta perkreata izlenen gebelerde fertilite arzusu olan,
rahmini kaybederek toplumda cinsel kimligini kaybetme korkusu yasayan kadinlarda
tek secenegin histerektomi olmadigin1 gostermeyi planlamaktadir. Bu konuda
literatiirde az sayida calisma mevcuttur. Karaman ve arkadaslarmin yaptigi
retrospektif bir ¢alismada preoperatif plasenta perkrata izlenen 12 hastanin 8’ine
segmenter rezeksiyon yapilmig, 4 hastaya histerektomi uygulanmistir. Segmenter
rezeksiyon oncesi bilateral internal iliak arter ligasyonu yapilmis ve uterus igine
Bakri balon yerlestirilmistir. Operasyon sirasinda ortalama 4,8+2,6 {inite eritrosit
slispansiyonu replasmani yapilmistir. Calismamizda plasenta perkratali g¢alisma
grubundaki 19 hastaya intraoperatif 0,53+0,62 finite eritrosit replasmani yapilmis

olup, kontrol grubunda 0,38+0,87 iinite eritrosit replasmani yapilmistir. Bu nedenle
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ana iliak arterlerin gecici klemplenmesinin intraoperatif kan replasmani ihtiyacini

azalttig1 diistiniilebilir.

Karaman ve arkadaslar1 segmenter rezeksiyonun, peripartum histerektomiye
alternatif olarak etkili ve giivenilir bir yontem oldugunu belirtilmislerdir (150).
Calismada bir hastada mesane yaralanmasi meydana gelmistir. Bizim ¢alismamizda

da bir hastada postoperatif donemde subileus gelismistir.

Chandraharan ve arkadaglari literatiirde Tripple-P teknigini tanimlamis olup;
bu teknik operasyon oncesi girisimsel radyoloji tarafindan pelvikde vaskiilarizasyon
uygulanmis operasyon sirasinda plasentanin lokalizasyonunu belirledikten sonra
plasentadan uzak genelde fundusa yakin vertikal insizyonla fetusu ¢ikardiktan sonra
plasenta invazyon bolgesi miyometrium tabakasiyla birlikte segmenter ¢ikarilmig ve
uterus rekonstriikte edilerek siitiire edilmistir. Sadece 4 vakayi kapsayan bu seride
efektif ve giivenilir bir sekilde uygulandigi belirtilmistir (11). Bizim ¢aligmamiz bu
caligmaya benzerdir fakat; hasta sayimiz daha fazla olup aym zamanda pelvik
devaskiilarizasyon yontemimiz farklidir. Chandraharan ve arkadaslari operasyon
oncesinde girisimsel radyoloji tarafindan devaskiilarizasyon yontemi olarak arter
okliizyonunu kullanmiglardir. Bu yontem birgok iilkedeki hastanelerde ulasilmasi zor
ve pahali bir islemdir. Bununla birlikte bizim ¢alismamizda ise uygulanan ana iliak
arterlerin gegici siire ile bilateral klemplenmesi kisa siirede yapilabilen daha basit bir
yontemdir. Sadashivaiah ve arkadaslar1 previa olan ve invazyon anomalisi diisiiniilen
vakalarda uterin arterlerin balon okliizyonu yontemini denemisler ve fetiis agisindan
risk artigt gormiislerdir (151). Baz1 yazarlar pelvik arterlerin ligasyonunun, pelvik
arter balon okliizyonuna gore daha giivenli oldugunu bildirmislerdir (152). Bununla
birlikte Eller ve arkadaslar1 sezaryen histerektomide profilaktik internal iliak arter
ligasyonunun efektif olmadigini belirtmiglerdir (116). Calismamizda ana iliak arter
gecici klemplenmesi, pelvik anatomiye hakim deneyimli cerrahlar tarafindan
yapildiginda kanama kontrolii agisindan efektif ve giivenli oldugunu gordiik. Kiliget
ve arkadaslar1 yaptiklar1 prospektif bir ¢aliymada plasenta perkrata tanisi alan 11
gebeye fertiliteyi koruma amaciyla basarili bir sekilde uterus anterior segmenter

rezeksiyonu yapmislardir (153).



39

Bizim g¢alisgmamizda da plasenta perkreatali hastalara segmenter rezeksiyon
teknigi uygulanmis olup kanama miktarin1 azaltmak amaciyla rezeksiyon dncesinde
bilateral ana iliak arterler gecici siire ile klemplenmistir. Uterus anterior segmenti
cikarilmis olup uterus igerisinde plasental artiklar birakilmamistir. Boylece
metotreksat tedavisine ihtiya¢ duyulmamistir. Plasenta perkreata antenatal donemde
teshis edildiginde maternal, mortalite ve morbiditenin azaltilmas: agisindan 6nemli
bir prognostik etkendir. Corbacioglu ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada
plasenta perkratali hastalarda planli yapilan histerektomide kan kaybi ve kan
transflizyon ihtiyacinin, acil aliman vakalara gore daha az oldugunu saptamislardir
(154). Bizim g¢alismamizda da plasenta perkreata tanisi alan hastalara operasyon
planlanmis; preoperatif kan hazirligi, fetal akciger matiiritesi i¢in betametazon
uygulanmig, aileye olasi komplikasyonlar hakkinda detayli bilgi verilmis ve
bilgilendirilmis onam almmistir. Calismamizin prospektif gozlemsel calisma olup
kontrollii bir ¢alisma niteligini tasimaktadir. Calismamizda standardize bir yontem
uygulanmis olup; tiim cerrahiler tek cerrah; Dog. Dr. Hiiseyin Caglayan OZCAN
tarafindan yapilmistir. Bunlar ¢alismamizin giivenilirligi acisindan avantajli olsada,
calismadaki hasta popiilasyonunun azligi, uterusa iki vertikal kesi yapilmasinin
sonuclariin bilinmemesi ve bu hastalarin gelecekteki dogurganlik sonuglarinin
bilinememesi gibi bazi limitasyonlar da mevcuttur. Calismamiza dahil edilen hastalar
dogurganlik yoniinden takibe alinmiglardir. Palacios ve arkadaslari 3 yillik takip
sonrasinda 42 hastanin 10’unda 36. haftada elektif sezaryen yapildigini
raporlamislardir. Segmenter rezeksiyon yapilan bu hastalarin sonraki hayatlarinda
fertilite yoniinden olumsuz sorunlart olmazsa, bu cerrahi yontemin ilerleyen

zamanlarda ¢ok daha fazla kullanilabilecegini 6ngormekteyiz.

Gaziantep Universitesi Kadin Hastaliklart ve Dogum kliniginde gegmis
yillarda plasenta perkratali gebelere histerektomi yapilmaktaydi. Calismamizda
amacimiz; plasenta perkrata vakalarinda tek secenegin histerektomi olmayip ve
uterus koruyucu cerrahi yontemlerin yapilabilecegidir. Caligmamizda sinirli sayida
vaka olmasi nedeniyle net bir yorum yapilamamaktadir. Ana iliak arter ligasyonu
sirasinda en sik goriilebilen komplikasyonlar; internal iliak ven yaralanmasi, iireter

yaralanmast ya da baglanmasidir (155). Calismamizda ana iliak arter
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klemplenmesiyle iliskili bir hastada ana iliak arterde yaralanma gelisti ve bu alan

vaskiiler cerrahin yardimiyla onarildu.

Referans hastane olmamiz veya kliniklerden komplike vakalarin
yonlendirilmesi nedeniyle plasenta perkreata olgular1 olduk¢a fazla refere
edilmektedir. Klinigimizden Sucu ve arkadaslari’nin yayinladiklari yeni yapilan
retrospektif calismada sezaryen histerektomi yapilan plasenta perkratali gebelerde
ana iliak arterler gegici olarak klemplenmis ve operasyon sirasinda kanama

miktarinda anlaml diisiis oldugunu gostermislerdir (156).

6. SONUC

Bu ¢aligmada Mayis 2022 -Mayis 2023 tarihleri arasinda antenatal donemde
plasenta perkrata tanis1 almis 36 gebede uterin segmenter rezeksiyon oncesi bilateral
ana iliak arterlerin gecici olarak klemplenerek intraoperatif kanama miktarini ve kan
transfliizyon ihtiyacin1 azaltmak amagli yapilmis ve uterus koruyucu cerrahinin

uygulanabilirligini gdstermek amaglanmistir.

Calismamizda plasenta perkreata tanis1 almis gebelerde segmenter rezeksiyon
yapilmadan Once bilateral ana iliak arter gegici olarak klemplenmesi ile sadece uterin
segmenter rezeksiyon yapilan hastalar intraoperatif kanama agisindan

karsilagtirilmis, klempleme yapilan grupta istatistiksel olarak anlamli oranda daha az
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kanama goOriilmiistiir. Buna bagli olarak istatistiksel olarak anlamli derecede

olmasada daha az tranfiizyon ihtiyact olmustur.

Sonug olarak ana iliak arter klempleme islemi retroperitoneal cerrahi
konusunda tecriibeli cerrahlar tarafindan operasyon sirasinda vaskiiler bir cerrah
bulunmasi kaydiyla giivenle uygulanabilen bir cerrahi yontemdir. Bu ydntemin
basar1 oran1 ve komplikasyonlarini arastirmak i¢in daha fazla sayida hasta sayisi olan

prospektif caligmalara ihtiyag vardir.
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