et

"""" R

T.C. SAGLIK BAKANLIGI

_ SANCAKTEPE
SEHIT PROF. DR. ILHAN VARANK
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES]

T.C.

SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
SANCAKTEPE SEHIT PROF. DR. ILHAN VARANK
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZIi

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM KLINiGI

PLASENTA INVAZYON ANOMALISI
SAPTANAN OLGULARIN
RETROSPEKTIF INCELENMESI

Dr. Emine Ergin Dogu

TIPTA UZMANLIK TEZIi

ISTANBUL/2024



o
.......

/ kT,

fb ."/ > \, +\
i 3(1'?5 E3]
L ¥+
\ s\ G

"'\ % *
X

T.C. SAGLIK BAKANLIGI

_ SANCAKTEPE

SEHIT PROF. DR, ILHAN VARANK

T.C EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
. .

SAGLIK BIiLIMLERI UNIVERSITESI
SANCAKTEPE SEHIT PROF. DR. ILHAN VARANK
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM KLINIiGi

PLASENTA INVAZYON ANOMALISI
SAPTANAN OLGULARIN
RETROSPEKTIF INCELENMESI

Dr. Emine Ergin Dogu

Tez Damismani: Prof. Dr. Niyazi Tug

TIPTA UZMANLIK TEZI

ISTANBUL/2024



TESEKKUR

Asistanlik egitimim boyunca meslegimizin inceliklerini, genis tecriibesiyle
bize 6greten ve bu tecriibeler 1s181nda yol gosteren ¢ok degerli hocam Sayin Prof. Dr.
Niyazi TUG’a,

Bu asistanlik siiresince ve tezimin her asamasinda emeklerini esirgemeyen
Sayin Dog. Dr. Arzu Bilge TEKIN’e ve Op. Dr. Esra AYANOGLU’na,

Hayatimin her doneminde oldugu gibi asistanlik egitim siirecimde de beni hig
yalniz birakmayan, desteklerini her animda can1 goniilden hissettigim ve her zaman
yanimda olan canim anneme, babama, abime ve ablama,

Ve tabi ki hayatimin her aninda her sartta yanimda olup destegini ve
sevgisini her zaman hissettiren sevgili esim Cevdet DOGU’ya

Sonsuz tesekkiirler. ..

Dr. Emine Ergin Dogu
Istanbul- 2024



ICINDEKILER

TESEKKUR .....ooviieeceeeeeeeeeeee et i
ICINDEKILER ...ttt ii
KISALTMALAR ..ottt sttt sttt st v
TABLO LISTESI ...t \%
SEKIL LISTESI....oiiiiiceeeeeeeeeeee et vi
GRAFIK LISTEST ....coovuiiiiiicieiecieciceeiesie et vii
OZET ..ottt viii
ABSTRACT ...ttt sttt ettt et esaeebeensesneenseenees X
1. GIRIS VE AMAC ..ot 1
2. GENEL BILGILER ......ccecvtiiiiiiiierineiiesieeieiesise et sassesese s sesens 3
2.1 PLASENTA ..ottt sttt et sttt et 3
2.1.1. Plasentanin Fonksiyonlart ...........ccccecveeviieeniiiieiiieciee e 4
2.2. PLASENTA AKREATA SPEKTRUMU ......ccccteiiiiiiiniecieeeesieieeane 4
22,1 TANIIM ceeiiiiiiieieeeeeeee ettt ettt s b e e e e eas 5
2.2.2. SINflandirma.....c..coeeiiiniiiee e 5
B80T 7 0 T [53301 0] (0] 3 AR URUSR 8
2.2.4. EYOPALOLIOJ1 cuvvieiiiieeiiieeiiee ettt ettt e e e e aeeetaeeeraeesanee e 8
2.2.5. Risk EtMEeNIeri......cccueviiniiiiiiniiiiiiccieiceecteeeee e 9
2.2.6. Klinik Prezentasyon .........cccccveeciieriieniienieeiieeie e sie e 10
2277 TANLu ittt ettt et et e sttt ae e et esteeneeneen 11
2.2.7.1. Ultrasonografi ve Renkli Doppler USG........ccccceevvevrveennnnns 11
2.2.7.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ........ccccoeevveiirennnnns 14
2.3. PLASENTA AKREATA SPEKTRUMU YONETIMI ....cccocovvuriinrininnnne. 16
2.3.1. Prenatal YONEtim .. ..c.covuiiiiiiiiiiieie ettt 16
2.3.2. Dogum Zamanlamasl ..........ccceeeeveeriiieeniiieenieeenieeesneeeseneeessneesneeens 18
2.3.3. Peripartum Sezaryen Histerektomi ...........cccoeveeieiieniiiiniiniiiiee, 19

2.3.4. Plasenta Invazyon Anomalilerinde Mesane Invazyonu

Varliginda Tedavi .......cceeecviieiiiiiieecieeeeeee e 20
2.3.5. Plasenta Akreata Spektrumu Konservatif Yonetimi ..........ccccceueeee. 20
2.3.5.1. Plasenta In Situ Birakilarak Uterusun Korunmast .................. 20

il



2.3.5.2. Plasental Rezeksiyon ile Uterusun Korumasi ........c.cccceeneeee. 21
2.3.6.Ameliyat Sonrast Bakim ............cccoooieiiiiiiiiiiiniiiiee e 22

3. GEREC VE YONTEM ......ooooiiiiiiiieiiieeeceie ettt 23
3.1. ISTATISTIKSEL INCELEMELER...........cocoeviuetiiiieieeeieisieeeeeee e, 24

4. BULGULAR ..ottt ettt 25
5. TARTISMA ..ottt 39
0. SONUGLAR ...ttt ettt sttt A+
T KAYNAKLAR L.ttt 45

il



USG
AlP
PAS
FIGO
C/S
FVIla
IVF

KISALTMA LiSTESI

: Ultrasonografi

: Anormal invaziv plasenta

: Plasenta akreata spektrumu

: Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu
: Sezaryen

: Rekombinant faktor 7a

: In vitro fertilizasyon

v



Tablo 1:
Tablo 2:

Tablo 3:
Tablo 4:
Tablo S:
Tablo 6:
Tablo 7:
Tablo 8:
Tablo 9:

TABLO LISTESI

Sezaryen Oykiisii olan plasenta previali olgularda PAS gelisim riski......... 9
Sezaryen Oykiisii olan plasenta previa olmayan olgularda PAS

ELISIM TISKI 1o 9
PAS USG tan1 Kriterler .......cooeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 12
Demografik 0zelliKIeT..........ccveveviiieiieeieeeeeeeee e 25
Olgularin operatif ve postoperatif 6zelliKleri...........ccccevveririeniiniincnnenne. 27
Olgularin postoperatif 6zelliKIeri.........ccoocveeviieriiiiiiiieeiieiecceeeeee 29
Acil ve elektif alinan vakalarin maternal sonuglarinin karsilastirilmasi.....31
Acil ve elektif alinan vakalarin fetal sonuglarinin karsilastirilmast ........... 33
Cerrahi sekline gore degerlendirmeler............cocoveeeieniiiiiienieniiieiecieeee 34



SEKIL LiSTESI

Sekil 1: Erken gebelik doneminde desidual yapilar .........c.cccccvveeiieeiiienciecnieeee, 4
Sekil 2: PAS FIGO SIiflamast.......c..coooeeiuiiiiiiiiiiieeeeeeeee e eeaee e 8
Sekil 3: 36. haftada plasenta (P) previa akreatanin transabdominal ultrason

boyuna goriintiileri. A; ikincil olarak farkli boyutlarda ve sekillerde

birden fazla sayida lakiin iceren giive yenigi alan1 ve B; renkli

doppler’de mesane (B) yaninda lakiin i¢inde yiiksek hizli, tiirbiilanslt

KAN QKIS eviiiiiieeiiie et e eearaeen 12
Sekil 4: Plasenta (P) previa akreata 28. haftada transabdominal USG longitudinal

goriintiiler. A; ok ile gosterilen ¢ikinti mesane (B) duvari kesintisini

gostermektedir. B; renkli doppler USG’de damarlarin kdpriilenmesi......... 13
Sekil 5: Ok ile gosterilen retroplasental hipoekoik alan............ccccoceeveniininincnnen. 13
Sekil 6: Plasenta perkreata vakasinda sagital T2 agirlikli MR goriintiisiinde

uterusun siskinligi (ok baslari) goriilmektedir. Mesane duvarinin

kesintiye ugramasi, iist kenar1 boyunca ¢adirlasmasi goriilmektedir (ok) ... 16

Vi



Grafik 1:
Grafik 2:
Grafik 3:
Grafik 4:
Grafik 5:
Grafik 6:
Grafik 7:
Grafik 8:

GRAFIK LISTESI

Operasyon sekillerinin yiizdelik oranlart ..........ccocceeeeiieniiiiniieeneeeie, 28
Cerrahi yontemlerin yiizdelik oranlart ...........coceveeviniininiiniincnieneen 28
Vakalarin alinma sekline gore ortalama dogum haftalari ........................ 33
Plasenta yerlesim yeri ve yapilan cerrahi yontem arasindaki iligki .......... 35
Cerrahi yontemlere gore ¢evre organ invazyonu oranlari........................ 35
Cerrahi yonteme gore bakri balon uygulama oranlart..........c.ceccevveneenen. 36
Cerrahi yonteme gore mesane yaralanmasi oranlart ..........cceceevereeneennenn 37
Cerrahi yonteme gore hastane yatig streleri ........ccceeeveevcieeniieeccieeceiee 38

vii



OZET

Amag: Bu arastirmada klinigimizde plasenta invazyon anomalisi tanisiyla
tedavi goren olgularin obstetrik sonuglarinin degerlendirilmesi ve uygulanan cerrahi

yonetimin maternal sonuglara etkisinin degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Plasenta invazyon anomalisi tanisiyla uterus koruyucu
cerrahi veya sezaryen histerektomi yapilan hastalarin dosyalarinda ayaktan veya
yatarak takiplerine ait izlem kayitlar1 ve yenidogana ait izlem bilgileri retrospektif
olarak incelenmistir. Hastalarin yasi, dogum ve gebelik sayilari, gecirilmis kiiretaj ve
uterus cerrahileri, antenatal donemde kanama Oykiisii, transfiizyon ihtiyaci, ultrason
ile plasenta invazyon anomalisinin On tanisi, operasyon oncesi hastanede yatis siiresi
ve yenidoganin ozellikleri (dogum haftasi, dogum tartisi, Apgar skoru) hakkinda
veriler toplanmistir. Operasyon siiresi, cilt ve uterus insizyonun tipi, operasyon
kosullari, cerrahi tipi, yogun bakim f{initesi ihtiyaci, cerrahi komplikasyonlar ve

dogumdan sonra hastanede kalig siiresi gozden gecirilip kaydedilmistir.

Bulgular: Bu ¢alismada hastalarin operasyona alinma sekilleri (acil/elektif)
ve hastalara uygulanan cerrahi yontemlere (sezaryen histerektomi/plasentanin in-situ
birakilmasi/segmenter rezeksiyon/plasental yataga hemostatik siitur) gore
karsilagtirma yapilmigtir. Acil operasyona alinan olgularin dogum haftasi
ortalamalari, elektif operasyona alinanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
disiiktii (p:0.001; p<0.05). Onun disinda operasyona alinma sekilleri agisindan
anlamli fark bulunamamustir. Cerrahi sekilleri arasinda mesane yaralanmasi goriilme
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.014; p<0.05).
Sezaryen Histerektomi uygulanan olgularda mesane yaralanmasi goriilme orani
(%66.7) diger cerrahi yontemlerden anlamli sekilde yiiksekti. Cerrahi sekilleri
arasinda hastanede kalis siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi
(p:0.044; p<0.05). Plasenta in-situ birakilmasi uygulanan olgularin hastanede kalis
siireleri diger yontemlerden anlamli sekilde uzundu. Bunlarin haricinde cerrahi

yontemler arasinda anlamli fark bulunamamastir.
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Sonu¢: Konservatif cerrahide uygulanan teknikler cerrahin tecriibesine ve
hastanin intraoperatif 6zelliklerine gore degisir. Bu nedenle standart konservatif bir
cerrahi yontem yoktur. Plasenta invazyon anomalisi olan vakalar i¢in standart tedavi
yontemi sezaryan histerektomi de olsa iireme istegi olan hastalar i¢in uygun
vakalarda uterus koruyucu cerrahi yontem uygulanabilir. Bu nedenle plasenta

invazyon anomalilerinin cerrahi tedavisi kisisellestirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Plasenta Invazyon Anomalisi, Uterus Koruyucu

Cerrahi, Sezaryen Histerektomi
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ABSTRACT

Aim: This study aimed to evaluate the obstetric outcomes of cases treated
with a diagnosis of placental invasion anomaly in our clinic and to evaluate the effect

of the applied surgical management on maternal outcomes.

Materials and Methods: Follow-up records of outpatient or inpatient follow-
up and newborn follow-up information in the files of patients who underwent
uterine-sparing surgery or cesarean hysterectomy with the diagnosis of placental
invasion anomaly were examined retrospectively. Data on the age of the patients,
number of births and pregnancies, previous curettage and uterine surgeries, history of
bleeding in the antenatal period, need for transfusion, preliminary diagnosis of
placental invasion anomaly by ultrasound, duration of hospitalization before the
operation, and characteristics of the newborn (week of birth, birth weight, Apgar
score) collected. Operation time, type of skin and uterine incision, operating
conditions, type of surgery, need for intensive care unit, surgical complications, and

length of hospital stay after birth were reviewed and recorded.

Results: In this study, a comparison was made according to the way the
patients were operated on (emergency/elective) and the surgical methods applied to
the patients (cesarean hysterectomy/in-situ release of the placenta/segmentary
resection/hemostatic suture to the placental bed). The average week of birth of cases
who underwent emergency surgery was statistically significantly lower than those
who underwent elective surgery (p:0.001; p<0.05). Apart from that, no significant
difference was found in terms of the way they were operated on. There was a
statistically significant difference in the incidence of bladder injury between surgical
types (p:0.014; p<0.05). The incidence of bladder injury in cases undergoing
Caesarean Hysterectomy (66.7%) was significantly higher than other surgical
methods. There was a statistically significant difference between surgical types in
terms of hospital stay (p:0.044; p<0.05). The hospital stay of patients who underwent
in-situ placenta retention was significantly longer than other methods. Apart from

these, no significant difference was found between surgical methods.



Conclusion: The techniques applied in conservative surgery vary depending
on the surgeon's experience and the patient's intraoperative characteristics. Therefore,
there is no standard conservative surgical method. Although the standard treatment
method for cases with placental invasion anomaly is cesarean hysterectomy, uterus-
sparing surgery can be applied in appropriate cases for patients with reproductive
desire. Therefore, surgical treatment of placental invasion anomalies should be

individualized.

Key words: Placental Invasion Anomaly, Uterus Preserving Surgery,

Caesarean Hysterectomy
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1. GIRIS VE AMAC

Plasentanin uterin alt segmentte olup internal servikal osun bir kismin1 ya da
tamamin1 kapatmasi olarak tarif edilen plasenta previa, gebeligin son trimester
kanamalarinin en 6nemli sebebidir (1).

Plasenta previa olmas1 durumunda vakalar, kontrol altina almakta zorlanilan
kanama sebebiyle sezaryen histerektomi agisindan artmis risk tasirlar. Sezaryen
histerektomi sonrasi fertilite kaybi, maternal morbidite ve mortalite goriilebilir (2,3).

Etiyopatogenez net olmamakla birlikte yapilan arastirmalarda, artmis dogum
sayisi, gecirilmis C/S Oykiisli, maternal yas, ikiz gebelik, dogustan uterus
anomalileri, infertilitenin tedavisi, sigara kullanimi ve abortus dykiileri gibi bir¢ok
risk etmeni bulunmustur (4). Plasenta previa teshisi; ultrasonografide (USG) plasenta
ile servikal os arasindaki mesafeye bakilarak konulur (5).

Plasenta previasi olan vakalarda saptanan en dikkat c¢ekici risk etmeni
mortalite ve morbiditenin yiikselme gosterdigi plasentanin normal olmayan invazyon
olmus halidir.

Anormal invaze olmus plasenta (AIP), plasentanin desiduaya implantasyonu
miyometriuma yayilim olmasidir.Plasenta invazyon anomalisinde sebebin desidua
olmamasina mi1 yoksa trofoblastlarin asir1 derecede invaziv olmasina mi1 bagli oldugu
hala net degildir (18).

Plasental invazyon anomalisi myometriuma invazyon derecesi gbz Oniinde
bulundurularak 3’e ayrilir. Bunlar akreata, inkreata, perkreatadir (6). AIP halinin
insidans1 3/1000°dir (7). Previa vakalarinda gegirilmis C/S ykiisiiyle korele AIP
rastlanma insidans1 da artar (8). AP ile ilgili diger risk etkenleri sdyle siralanabilir;
maternal yas, parite sayisi, travmaya ugramis endometrium ve uterusun gegirilmis
cerrahileridir (9).

The American Collage of Obstetricians and Gynecologists (ACOG); AIP
olmast durumunda gebeligin 35. haftasindan sonra planli C/S (Sezaryen)
histerektomi yapilmasini uygun bulmaktadir. (10,11). Fakat yasadigimiz bolgede
sosyodemografik Ozellikler sebebiyle gegirilmis sezaryenlere ragmen bilhassa hig
cocuk sahibi olmamis veya az sayida ¢ocugu olan aileler fertilitenin devamina ¢ok

onem verirler. Bu nedenle secilmis hastalara fertilite koruyucu cerrahi giderek 6nem



kazanmaktadir.

Preop USG’de AIP durumundan siiphelenilip hastalarda intraoperatif olarak
tan1 netlestigi takdirde uygun goriilen cerrahi yontem sezaryen histerektomidir. Fakat
literatiirde vaka sunumu tarzinda uterus koruyucu cerrahi yontemlerin uygulandigi
olgular bulunmaktadir (12-14).

Bu ¢aligmanin amaci; klinigimizde AIP sebebiyle tedavi edilmis olgularmn
retrospektif arastirilmasi ve sezaryen histerektomi uygulanmis ve fertilite koruyucu
cerrahi  yapilmis  vakalar1  karsilastirarak  uterusu  koruyucu  cerrahilerin

yapilabilecegini gostermektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PLASENTA

Plasenta; koryon ile endometriumun birlesmesiyle olusup, fetus ile anne
arasinda hormonal ve metabolik iliskiyi saglayan, iletimde gorevli ve gebeligin
devami icin bir ¢ok onemli gorevi yerine getirir. Plasentanin fizyolojik bariyer etkisi
fetiisii dis etkilerden korurken fetiisiin anne tarafindan reddini de onler. (15) ilk
bakildiginda sadece bir “gecici organ” gibi gdriinen plasenta, aslinda kompleks bir
yapiya sahiptir ve gebeligin her asamasinda etkileri goriilen dinamik bir evrim
stirecine sahiptir (16,17).

Plasenta ve fetiis gelisimi, dollenme ile baslar. Gelisimin ilk ii¢ giinti, fallop
tipiinde olur. 4.giin dollenme ile morula uterusa gelir; 5. gilinlinde blastosiste
dontigiir. Blastosist; embriyo ve gdbek kordonuna evrilecek i¢ hiicre kitlesi olan
embriyoblast, plasenta ve fetal zarlara evrilecek dis hiicre kitlesi olan trofoblastlardan
meydana gelmektedir. Dollenmenin 6-7.giiniinden sonra blastokist uterus desiduasina
yerlesmeye baslar (18).

Blastokist uterus i¢ duvarina 3 asamada implante olur. Uterus i¢ duvarina
temas1 apozisyon; blastokist ve desidua arasinda fiziksel temas adezyon;
sinsityotrofoblast ve sitotrofoblastlarin desidua, myometrium ig iigte bir ve uterusun
damar yapisina penetrasyonu invazyon olarak siniflanir. (19)

Desiduanin yerlesme alani ile alakali {i¢ yerlesim alan1 vardir.

I. Desidua bazalis: Anneye ait plasenta kismidir (20). Bu bazal desidua, lipid ve
glikojeni bol iceren desidual hiicrelerden meydana gelir. Desidual plak ismi de
verilen bu boliim koryona simsiki baglanmis bir sekildedir (21). Dollenme
cogunlukla uterusun desidua bazalisine ait iist kisminda olur (22). Plasentayi
olusturan temel boliimdiir (23).

II. Desidua kapsiillaris: Embriyo iizerindeki yiizeysel kisimdir (20).

III. Desidua pariyetalis (Desidua vera): Diger boliimler diginda kalan alandir. Uterus

boslugunun tavanini meydana getirir ve koryon kesesini icermez.
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Sekil 1: Erken gebelik doneminde desidual yapilar (24)

2.1.1. Plasentanin Fonksiyonlari

1. Beslenme ve Oksijen Aligverisi: Plasenta, anneden fetiise besin maddeleri,
oksijen ve diger gerekli maddeleri tasir. Annenin dolasim sisteminden gelen besin
maddeleri ve oksijen plasenta yoluyla fetiise gecer, boylece fetiisiin biiyiimesi ve
gelisimi saglanir (25).

2. Eliminasyon: Fetusun metabolizma tiriinlerinin atilmasina yardimci olur.

3. Antikor transferi: Immunoglobulin-G (IgG )leri anneden fetusa ileterek
fetusun bagisikligina destek olur.

4 Hormon Uretimi: Plasenta, hamilelik sirasinda 6nemli hormonlar {iretir.
Ormegin, insan koryonik gonadotropini (hCG) gibi hormonlar, hamileligin
stirdiiriilmesine ve fetiislin gelisimine yardimci olur (26).

5.Koruma: Plasentanin enzimleri bazi toksik fiiriinleri inaktive edip anne
kanindaki zararl1 tiriinlerden fetusu korur.

6. Baglama ve Iletisim: Plasenta, fetiis ve anne arasinda fiziksel bir
baglantiya neden olur. Bu baglanti, fetiisiin gelisimi ve ihtiyaglar1 i¢in iletisim

saglamaya yardime1 olur (27).

2.2. PLASENTA AKREATA SPEKTRUMU (PAS)



2.2.1. Tanim

Plasentanin bir kismiin veya tamaminin uterus miyometriumuna anormal
sekilde yapismasi veya invazyonu ile karakterize yerlesim anomalisi olarak
tanimlanir. Klinik olarak “plasentanin uterusa parsiyel ya da total anormal
yapisikliligr”, histolojik olarak “desidua bazalisin total ya da parsiyel yoklugu”

olarak tanimlanmistir.(28)

2.2.2. Smiflandirma
Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) plasenta akreata,
inkreata ve perkreatay1; plasenta akreata spektrum (PAS) bozukluklar1 olarak
isimlendirmeyi  Onermistir.(28) Morbid olarak yapisik plasenta trofoblastik
biliylimenin derinligine gore siniflandirma yapilir;
- Plasenta akreata — Plasental villuslarin endometriyuma invaze olup
miyometriyuma tutunmasi
- Plasenta inkreata - Plasental villuslarin miyometriyuma invazyonu
- Plasenta perkreta - Plasental villuslarin miyometriyumdan uterus serozasina
veya bitisik organlara invazyonu
FIGO Plasenta Akreata Spektrum Bozukluklarimin Tanist ve YoOnetimi
Uzman Konsensus Paneli PAS’1 asagidaki sekilde tarifleyen bir siniflama

olusturmustur.(28)

Grade 1 — Plasenta akreata (anormal diizeyde yapismis plasenta)

Klinik Kkriterler:
Vajinal dogumda;
Sentetik oksitosin ve kordun kontrollii bir sekilde ¢ekilmesiyle plasentanin
ayrilmamasidir.
Plasentayr manuel olarak ¢ikarma girisimleri; mekanik veya cerrahi islem
gerektiren durumlar plasenta implantasyon bolgesinden agir kanamaya neden olur.
- Laparotomi gerekirse (sezaryen dogum da dahil)

Yukaridakiyle benzerlik gostermekte olup



Makroskobik olarak uterus plasenta yataginda belirgin bir gerginlik gostermez,
uterusun yiizeyi boyunca invaze eden hicbir plasental doku izlenmez ve

neovaskiilarizasyon minimal veya hi¢ yoktur.

Histolojik kriterler:

- Histerektomi materyalinden alinan plasental yatak orneklerinin mikroskobik
incelemesinde; yiizeysel miyometriyuma bagli plasental villuslar ile villoz
doku ve miyometriyum arasinda desiduanin bulunmadig1 genis alanlar
gosterilir.

- Tani, yeni ¢ikmis plasenta dokusu veya plasenta yatagindan ayirt etmeden

alian biyopsiler ile konulamaz.

Grade 2- Plasenta inkreata (anormal derecede invaziv plasenta)

Klinik Kkriterler:
Laparotomide;

- Plasenta yataginda anormal makroskobik bulgular: mavimsi/mor renklenme,
siskinlik

- Onemli derecede izlenen hipervaskiilarite (yogun karisik damar yatagi veya
uterusun serozasinda kraniokaudal olarak paralel uzanan ¢oklu damarlar)

- Uterus serozasina invaze hicbir plasenta dokusunun izlenmemesi

- Nazik kordon ¢ekisi, plasenta ayrilmadan uterusun ice dogru g¢ekilmesiyle

sonuclanir (gamze isareti).

Histolojik kriterler;
- Histerektomi materyalinin veya inkreata bolgesinin parsiyel miyometriyal
rezeksiyonu ile kas i¢cinde ve nadiren derin uterin damar aginin (radyal veya

arkuat arterler) boslugunda plasental villus gosterilir.

Grade 3- Plasenta perkreata (AIP)

- Tip 3a — Uterus serozast ile sinirlt



Klinik Kkriterler:

Laparotomide;

- Uterusun serozasinda ve plasenta dokusunda uterus yiizeyini invaze ettigi
goriilen anormal makroskopik bulgular

- Mesanenin arka duvari da dahil bagka bir organa yayilim olmamasi (mesane

ve uterus arasinda net bir cerrahi sinir tanimlanabilir)

Histolojik kriterler:
- Uterus serozasinda villoz doku

- Tip 3b— Mesane invazyonu

Klinik Kkriterler:

Laparotomide;

- Plasental villusun mesaneyi invaze ettigi ama diger organlar1 invaze etmedigi
goriilmesi

- Mesane ve uterus arasinda net cerrahi diizlem tanimlanamamasi

Histolojik kriterler:
- Uterin serozay1 asan ve mesane duvar dokusu veya iiriner sistemin liimenini
doseyen epiteline invaze villoz dokuyu gosteren histerektomi materyali

- Tip 3c¢— Geri kalan pelvik doku/ organlara invazyon

Klinik Kkriterler:

Laparotomi;

- Plasenta villuslarinin genis baga, vajen duvarina, pelvisin yan duvarina veya
diger pelvis organlarina (mesaneyi invaze ederek ya da etmeyerek) yayilim

olmasi

Histolojik kriterler:
- Uterin serozayr gegen ve pelvik dokulara/organlara yayilan villoz dokunun

oldugu histerektomi materyali



Myom etrium
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Sekil 2: PAS FIGO Siiflamasi

2.2.3. Epidemiyoloji

Sezaryen son yillarda gidrek artmistir(29,30). Artan sezaryen oranlari ile
birlikte plasenta akreata spektrum bozukluklarinin goriilme orani da artar (31).
Siklig1 1960-2002 seneleri arasinda, 1/30.000°den 1/533’e yiikselmistir. (30). 1980
yilinda 1/2000 olan siklik, giinlimiizde nerdeyse 1/500 olmustur (32,33).

Yaklasik olarak 5.8 milyon dogum igerisinde 7001 PAS vakasinin oldugu
2019’da yapilan bir sistematik incelemede prevalans yiizde 0,17°dir. Akreat plasenta
inkreata ve perkreatadan daha g¢ok goriilmektedir. Ayni sistematik incelemede,
normal olmayan plasentasyon tiirleri ve goriilme yiizdeleri soyledir: (34)

-Plasenta akreata—% 63
-Plasenta inkreata—% 15
-Plasenta perkreata—% 22

2.2.4. Etiyopatoloji

Plasenta akreata spektrumunun patofizyolojisi ile ilgili birgok goriis
belirtilmistir ancak patogenezi kesin olarak bilinmemektedir. En eski goriis blastosist
cevresindeki trofoblastik hiicrelerin myometriuma ya da serozaya veya komsu
dokulara normal olmayan bi¢imde invaze olmasidir.. Giinlimiizde ise en Onemli
hipotez;  endo-miyometriumun  yiizeyindeki  sekonder  hasarlara  bagh
desidualizasyonun bozulmast ve normal olmayan villi ve trofoblast invazyonu
gelisimidir (35, 36). PAS gelisimini arttiran nedenlerden biri de cerrahi sebeplere
bagli endometrium ve myometriumdaki diiz kas hasarlaridir. Son yillarda sezaryen

ile dogum sayilarmin artmasi ile PAS insidansinda artis oldugu belirtilmektedir.



Ayrica kiiretaj ve/veya miyomektomi sonrasi, zorlu plasenta ayrilmasi sonrasi veya
postpartum endometrit gelisen hastalarda da PAS sikliginin arttig1 belirtilmistir.

Bazi sik goriilmeyen durumlar da sunlardir; bikornuat uterus, adenomyozis,
submukoz fibroidler, miyotonik distrofi gibi uterus patolojileri, normal biyolojik
endometrial fonksiyonlara etki eden ve bundan dolay1 normal plasenta yerlesimine
izin vermeyen mikroskobik endometrial defektlerle iliskili olabilir. Bu, uterus
cerrahisi Oykiisii bulunmayan primigravid hastalarda PAS’in nadir goriilmesini

aciklayabilir (35).

2.2.5. Risk Etmenleri

Bir PAS i¢in en temel risk unsuru, daha dnce gecirilmis sezaryenden sonra
olusan plasenta previadir. C/S ile dogum yapan, previa tanili 723 hastanin oldugu
prospektif bir arastirmada, artan C/S ile PAS siklig1 asagidaki tabloda (Tablo 1)
gosterilmistir (37).

Tablo 1: Sezaryen Oykiisii olan plasenta previali olgularda PAS gelisim riski

Gegcirilmis Sezaryen Sayis1 | PAS Gelisim Riski (Plasenta Previa ile birlikte) (%)
1 3
2 11
3 40
4 61
5 ve lizeri 67

Sezaryen ile dogum yapan ancak plasenta previa olmayan olgularin PAS
siklig1 ¢cok daha diisiik goriildii (37).Bu hastalarin PAS sikligi asagidaki tabloda
(Tablo 2) gosterilmistir.

Tablo 2: Sezaryen dykiisii olan plasenta previa olmayan olgularda PAS gelisim riski

Gecirilmis Sezaryen Sayisi| PAS Gelisim Riski (Plasenta Previa Yoklugunda) (%)
1 0,03
2 0,2
3 0,1
4ves 0,8
6 ve lizeri 4,7




Bagka risk etmenleri arasinda; uterus cerrahisi, intrauterin adezyonlarin
histeroskopi ile giderilmesi, ektopik gebelik rezeksiyonu, dilatasyon ve kiiretaj,
endometrial ablasyon (38) , 35’ten bliyiik anne yasi, ¢oklu dogum, plasentanin elle
cikarilmasi, dogum sonras1 endometrit ge¢cirme durumu, yardimci iireme teknikleri
ve ikiz gebelikler yer alir (39,40).

Gegirilmis sezaryen disindaki diger risk etmenlerinin belirlenmesi, 6zellikle
ilk gebeligi olan kadinlarda 6nemlidir. Invaziv plasentasyonlu primipar kadinlarla
sinirlt retrospektif bir c¢alismada, daha Once bir veya iki jinekolojik prosediir
(gebeligin sonlandirilmast i¢in vakum kiiretaj dahil) ge¢misi olanlarda invaziv
plasentasyonun sirasiyla rolatif riski [RR] RR 1.5 (%95 GA 1.1-) idi. 1.9) ve RR 2.7
(%95 GA 1.7-4.4) (41).

Cok degiskenli bir calismada, 6nceki uterin cerrahinin PAS i¢in bagimsiz risk
faktorii olmadigi belirtilirken (OR 1.5, 95) %CI 0.4-5.1) plasenta previanin PAS i¢in
bagimsiz bir risk faktorii gibi gortinmektedir. (olasilik oran1 [OR] 54, %95 GI 18-
166) (42).

2.2.6. Klinik Prezentasyon

Genellikle hastalar asemptomatik iken rutin ultrasonografideki bulgular
sebebiyle PAS diisiiniilebilir. Dogum 6ncesinde tan1 koymanin maternal morbidite ve
mortaliteyi belirgin diizeyde diisiirmesi ac¢isindan faydasi vardir. Daha Once
gecirilmis sezaryen ve plasenta previa hikayesine sahip hastalarda kuskulanilmali ve
PAS agisindan degerlendirmelidir. Plasenta invazyon anomalileri i¢in daha az risk
grubunda olan hastalarda, rutin USG taramalarinda rastlantisal bulgu goriilebilir ve
bazen de tani plasentanin dogumuna kadar konulamayabilir.

PAS’in ilk belirtisi, siklikla plasenta c¢ikarilmaya ¢alisilirken plasental
ayrilmanin olmamasi ve ortaya ¢ikan masif kanamadir. Basitge ¢ikarilan plasentanin
tersine, plasentanin bir boliimii veya hepsi uterus bosluguna simsiki baghdir ve
ayrilma diizlemi gelistirilemez. Plasental dokunun anterior seroza veya mesaneye
invazyonu, mesaneyi alt uterin segmentten ayirma girisimleri sirasinda fazla
miktarda kanamaya neden olabilir. Bununla birlikte PAS, plasenta previasi olan

hastalarda dogum 6ncesinde kanamayla da goriilebilir (43).
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Sistematik yapilan bir calismada; plasenta perkreatasi olan hastalarin bagvuru
sebebi oranlar1 ani siddetli pelvik-suprapubik-karin agrisi (%41), vajinal kanama
(%25), hem agr1 hem de kanama (%7) ve erken dogum veya dogum Oncesi

membranlarin riiptiirii (%7) idi (44).

2.2.7. Tam

PAS’ta dogum oOncesi tani1 konulabilmesi; hastaya uygun kosulda dogru
miidahale edilebilmesi, multidisipliner bir hastanede dogumunun ger¢eklestirilmesi,
hastanin mortalite ve morbidite oranin1 diisiirme yoniinden ¢ok dnemlidir. Yapilmig
bir meta-analizde 700 gebe irdelenmis olup PAS’ta dogum 6ncesi tani alan hastalarin
ameliyat esnasinda tani konulabilen hastalara oranla kan kaybi1 da az oldugu
izlenmistir (45).

Plasenta akreatanin dogum oncesi c¢ogunlukla gebeligin doguma yakin
haftalarinda ultrason belirtileri ile konulur. Ultrason, plasenta akreata tanisinda daha
tecriibeli hekimler tarafindan yapilmalidir. Akreata vakalarinin ¢ogu plasenta
previast olanlarda izlenir. Bu sebeple, plasenta net degerlendirilene kadar biitiin
previasi olan hastalarda akreatadan siiphe edilmelidir.

Tan1 hem klinik hem de histolojik bulgulara dayanir (46). Prenatal donemde
kusku duyulmakla birlikte asil tani, dogum sirasinda plasentanin ¢ikarilmaya
calisilmasindaki basarisizlik ile konulmaktadir. Kesin tan1 ise histerektomi
materyalinden alinan 6rneklerde plasenta invazyonunun histopatolojik olarak tespit

edilmesi ile konur (47).

2.2.7.1. Ultrasonografi ve Renkli Doppler USG

Ultrasonografi ¢cogu merkezde olan ilk tam1 yontemidir. Ilk defa antenatal
plasenta inkreatanin ultrasonografi ile tanis1 1982°de Tabsh ve ark. Aracilifn ile
bildirilmigtir (48) . Ultrasonografinin, PAS yoniinden artmis riskli vakalarda
antenatal tani i¢in dikkate deger bir dogruluk oran1 mevcuttur ve renkli doppler bu
orani yiikseltir (49) .

Akreat plasenta tanimlamada ve dislamada ultrasonografinin duyarliligt %

80-90 civarinda ve 6zgiilliigii % 98 civarlarindadir (50) .
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Tablo 3: PAS USG tani kriterleri (51)

Intraplasental irregiiler hipoekojen alanlarin (lakiinlerin) goriilmesi, “motheaten” goriiniimii

Uterus duvari ile plasenta arasindaki hipoekojen alanin kaybi1

Mesane ve uterus duvar arasindaki hipoekojen alanin yer yer kaybolmasi, mesane hattinin

bozulmasi

Plasentanin arkasindski hipoekojen alanin diizensiz goriilmesi veya kaybi

Miyometrial incelme (<lcm veya hig goriilmemesi)

Plasental bulge olarak adlandirilan mesaneye dogru konveksite yaratan ekzofitik kitle

Multipl plasental lakiin-ilgili myometriuma komsu bir lobiil ya da
kotiledonun fazla miktarda diizenli olmayan plasental lakiinler plasentaya giive
yenigi olarak isimlendirilen bir goriintii verir. Anormal olmayan plasentada plasental
lakiinler bulunabilir, bunlar diizenli sekillidirler. PAS’ta plasental lakiinler diizenli
degildir ve alttaki myometriyal doku incelmistir. PAS riski, diizensiz sinirlara sahip
ve yiiksek hizli ve/veya tiirbiilansh akis1 (>15 cm/sn) olan iicten fazla biiyiik lakiin
olmasi durumunda en fazladir.

Bir meta-analizde plasental lakiinlerin varligi; plasenta akreatada %75,
inkreatada %89 ve perkreatada ise %76’dir. Spesifitesi ise sirastyla yaklasik olarak
%97, %98 ve %99 oldugu goriilmiistiir (52) .

Sekil 3: 36. haftada plasenta (P) previa akreatanin transabdominal ultrason boyuna

gorlntiileri. A; ikincil olarak farkli boyutlarda ve sekillerde birden fazla sayida lakiin
iceren giive yenigi alan1 ve B; renkli doppler’de mesane (B) yaninda lakiin iginde

yiiksek hizli, tlirbiilansli kan akis1
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Mesane smnirinda bozulma- Mesane duvari ve uterin seroza ara yiizlinde
bulunan diizgiin sinir kesintilidir veya kaybolur, o alandaki damarlanma artiglarindan

kaynaklanabilir.

" A el
Sekil 4: Plasenta (P) previa akreata 28. haftada transabdominal USG longitudinal

goriintiiler. A; ok ile gosterilen ¢ikinti mesane (B) duvari kesintisini gostermektedir.

B; renkli doppler USG’de damarlarin kopriilenmesi

Berrak bolgenin kaybi- Plasentanin gerisindeki hipoekoik alan (temiz alan
da denilir) diizensiz veya eksik olabilmektedir. Ultrason kalitesi ve mesanenin dolu
olmasi nedeniyle gézden kagabilir. Artmis gebelik haftas1 ve plasentanin posteriorda
olmasi nedeniyle bu bulguyu gdéremeyebiliriz. Bir meta-analizde berrak bdlgenin
kaybi; plasenta perkreata, inkreata ve akreata icin sirasiyla duyarlililigi %75,% 92 ve

%88; spesifisitesi %92, %77 ve %71 olarak goriilmiistir (52).

Sekil 5: Ok ile gosterilen retroplasental hipoekoik alan
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Miyometrial incelme - Retroplasental miyometriyum, dnceki histerotomi
skar1 veya plasental invazyon nedeniyle ince (<1 mm) olabilir. Plasenta incelme

bolgesinin lizerine gelindigi zaman diger PAS bulgularini aramak 6nemlidir.

Anormal damarlanma - Plasentadan ¢ikip myometriuma, mesaneye ya da

serozaya giden damarlar PAS isareti anlamina gelebilir.

Plasenta c¢ikintisi (Normal olmayan uterin kontur) - Anormal sekilde
yapisik olan plasenta sebebiyle ince myometrium sonucunda uterusun bir bolimii

mesaneye dogru protriide halde goriilebilir.

Ekzofitik kitle — Rahim serozasini delen ve ¢ogunlukla mesaneye uzanan

fokal bir kitle, plasenta perkreatanin bir isaretidir.

Renkli doppler diger USG belirtileri ile beraber bakildigi zaman PAS tanisini
dogrulamak i¢in faydalidir. Bu tamiy1r destekleyen renkli doppler ultrasongrafideki
spesifik bulgular sunlardir (53) :

- Genig(diffiiz) ya da bolgesel parankim i¢indeki akig

- Mesane ve rahim serozasi arasindakiartmig damarlanma

- Turbiilansh lakuner kan akimi

- Belirgin plasenta alt1 ven6z toplanma

- Koprii olusturan damarlar

Uc Boyutlu Doppler Ultrasonografi: Plasentay1 gecen vaskiiler yapilar ve
diizenli olmayan plasental damarsal yapilar goriiliir, rahim serozasi ile mesane
arasinda damarlanma fazlalig1 izlenir. Bu durum %92 6zgiil ve %100 sensitif sahip

oldugu arastirmalarda izlenmistir (54).

2.2.7.2. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)
Manyetik Rezonans Goriintiileme, PAS teshisi i¢in yeni bir yontemdir ve
biitiin hastanelerde rutin uygulanmaz. Akreata konusunda tecriibeli hastanelerde

yapilan arastirmalarda, MRG’nin duyarliligi ve Ozgiilligi sirayla %90’dan ve
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%98’den fazla goriildiigii belirtilmektedir (55) . Akreataya yonelik MR caligmalari,
ultrasonla yapilmis calismalara gore sinirlidir. Su ylizden ki, hastalarda ultrason
kullanilirken, MRG 6zellikle akreata icin fazla riski olan gebelerde uygulanmistir.

PAS olgularinda MRG; iki klinik prezentasyonda daha yararli goriilmektedir:
-Mesane, plasenta ve myometrium arasindaki sinir1 netlestirmede yetersiz kaldiginda
posterior PAS’1n degerlendirilmesi
-PAS vakalarinda miyometriyal derinligin ve parametrium tutulmasinin
degerlendirilmesi ve anterior PAS’da mesaneye olan invazyonu varliginin
degerlendirilmesi

Tan1 giiciinii arttirmanin yolu, MRG ile USG belirtilerinin ikisinin birden
yorumlanmasi ve her ikisinin de alaninda tecriibeli doktorlar tarafindan
degerlendirilmesidir. MRG ile PAS teshisi i¢in uygun olan gebelik haftas1 24 - 30
haftalar arasidir. Daha 6nce veya daha sonraki haftalarda yanlis pozitiflik degeri daha
yiiksektir.

Bir uzmanlar panelinde, asagidaki MRG bulgulariin plasenta akreatanin en
dogru bulgular1 oldugu sonucuna ulasilmistir (56) .

- Mesanede uterus siskinligi (plasental/uterin siskinlik)

- Mesane duvarinin kesintiye ugramast

- T2A’da retroplasental hipointens ¢izgisinin eksikligi

- Plasenta yataginin damarlanma artis1

- T2A’da koyu plasenta i¢inde seritler

- Miyometriyal zayiflama

- Fokal ekzofitik olusum
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Sekil 6: Plasenta perkreata vakasinda sagital T2 agirlikli MR goriintiisiinde uterusun
siskinligi (ok baslar1) goriilmektedir. Mesane duvarinin kesintiye ugramasi, iist

kenar1 boyunca ¢adirlagsmasi goriilmektedir (ok)

2.3. PLASENTA AKREATA SPEKTRUMUNDA YONETIM

2.3.1. Prenatal Yonetim
Plasenta akreata spektrumu goriilme riski fazla olan gebelere teshis
konmasiyla dogum Oncesi yonetim bi¢iminin planlanmasi anne ve bebegin hastalik
ve Oliim riskini azaltmak i¢in 6nemlidir. Hastaya ayrintili bilgilendirme yapilmalidir.
Dogum, uygun cerrahi yontem ve gerekli kan transfiizyonunun yapilabilecegi kan
merkezine sahip hastanelerde gerceklestirilmelidir. Boylelikle komplikasyon oranlar1
dustirtiliir.
Teshis konulan hastalarda dikkat edilmesi ve yapilmasi gereken sunlardir
(57):
- Hastada demir eksikligine bagli anemi mevcutsa tedavi edilmelidir.
- Preterm dogum riski olan hastalarda 23-34. Gebelik haftalar1 arasinda fetiis
akcigerinin gelisimi amaciyla steroid yapilmasi gerekir.
- Hastanin vajinal kanamasi olmussa ve hasta Rhesus D (-) ise anti D

immunglobiilin uygulanmalidir.
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- Jinekolojik muayene ve koitten uzak durulmalidir.

- Gebeligin son doneminde istirahat ve hastaneye yatig karari, hastanin genel
durumu ve acil durumlarda hastaneye gelme durumu goz Oniine alinarak
belirlenir.

- Biyofizik profili ve nonstres testler rutin gebelik takibindeki siklikla yapilir.

Ameliyat Oncesi Planlama
Bilgilendirilmis onam: PAS olgularinda gelisebilecek intraoperatif tiim
komplikasyonlar hakkinda hasta ve esine ayrintili verilip hastanin onam1 alinmalidir.
Organ yaralanmalari, hayat1 tehdit eden kanama,kan nakli, kanamay1 kontrol altina
alma amacli histerektomi, postoperatif olusabilecek komplikasyonlar hakkinda

aciklama yapilmalidir.

Multidisipliner bakim ekibi: Onceden olusturulmus multidisipliner bir ekip
ile iiclincii basamak hastanede yonetim sonuglar1 iyilestirir ve komplikasyon riskini
azaltir (58) . Multidisipliner ekipte; perinatalog, jinekolog onkolog, anestezistler,
kalp damar cerrahi, iirolog, neonatolog, girisimsel radyoloji uzmani, hemsirelik
personeli olmalidir. Ve bununla birlikte yirmi dort saatlik erisimi olan kan merkezi,
liclincili basamak yenidogan yogun bakim iinitesi ve erigkin hasta yogun bakimi olan

merkez olmalidir.

Gebeligin planh olarak sonlandirilmasi: Elektif olarak gerceklestirilen
dogumlar, acil gerceklestirilen dogumlara gore daha az kan kaybma ve
komplikasyona neden olur (59) .

Damar yolu: En az 2 tane biiylik IV damar yolu olmalidir.

Kan hazirhgi: Dogumda 2.5-7.8 litre arasinda kan kaybedilebilecegi

Oongoriildiigi i¢in, kan merkezine 6nceden bilgi verilmeli ve uygun kan grubunda kan

urunleri hazir olmalidir.
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flaclar: Traneksamik asit fibrin yikimina engel olarak kanamayi onler ve
dogum sonras1 kanamaya bagl riskleri diisiirtir. Traneksamik asit 1-5 dk araliginda, 1
gr, hizli olmayacak sekilde intravendz verilir, sayet kanamanin devami halinde 30-60
dk sonra tekrar yapilabilir. Eger 24 saatlik siiregte yeniden kanama izlersek 1 defa
daha tekrarlanabilir. Traneksemik asitin PAS’ taki etkinligi net degildir (60).

Dogum sonrasi kanamalar i¢in rekombinant faktdr 7a i¢in ¢alismalar devam
etmektedir ve PAS sebepli kanamalar i¢in sik kullanilmaz. Rekombinant faktér 7a
(FVIIa) verilme sebebi; damar epiteli tahribat1 yapip FVIIa doku faktoriine baglanir
ve pihtilasma kaskadi aktive olarak lokal fibrin depolanir; bdylece FVIla aktive
trombositleri baglayip hasarli alan disinda da etki gosterir. Yarilanma siiresi 2-6 dk
dir. Kanama kontrolii saglanincaya dek 60-90 pcg/kg dozda 2 saatte bir IV olarak
uygulanir.  Ciddi obstetrik kanamalarda kullanildiginda arteryel tromboz riski
olusturmaktadir. Kullanilabilmesi i¢in; Trombosit 50.000 pl’den fazla, pH 7,2’nin
tizerinde, fibrinojen 50-100 mg/dl diizeyinde, iyonize kalsiyum normal seviyede ve

kan hacminin normal aralikta olmas1 gerekir (61) .

Mesane Kkataterleri ve iiretral stentler: Mesaneye invaze olmasi ve
mesanenin rezeke edilmesi halinde kullanilmaktadir. Foley sonda ve iiretral stentlerin

ameliyat esnasinda bulunmasi gerekir.

Anestezi: Cogunlukla genel anestezi tercih edilir. Planli bir akreat plasenta
olgusunda ndroaksiyel anestezi de uygulanabilir. Yine de anestezi hekimleri her

zaman genel anesteziye donme ihtimaline kars1 tedbirli olmalidir.

Postoperatif bakim: Ameliyat sonrasi siirecte gerekli olma ihtimaline

karsilik yogun bakim iinitesi hazir olmalidir.

2.3.2. Dogum Zamanlamasi

Hastalarin 6nemli bir kisminda, kanama,preterm eylem, preterm erken
membran riiptlirii gibi istenmeyen durumlar sonucunda planlanan zamandan daha
once acil dogumlar olur. Aktif kanama ile basvuran hastalarda antenatal

kortikosteroid uygulanmali ve dogum planlanmalidir (62) . Elektif olarak planlanan
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dogum icin ideal gebelik haftasi tartismalidir ve nitelikli veriler elde edilemedigi i¢in
net olarak belirlenememistir.Vitalleri stabil olan ve aktif kanamasi bulunmayan
hastalarda Amerikan Jinekoloji ve Obstetr Dernegi, 34+0 ile 35+6 gebelik haftalar
arasinda planli dogum yapilmasin1 Onerir. Antenatal kortikosteroidler standart
kilavuzlara gore yapilir (63). Kanama, sanct veya EMR olmayan gebeler ¢ogunlukla
36. haftaya kadar stabil olurlar. Planlanmis dogum i¢in 36 haftanin ¢ok gecirilmesi
onerilir, ilerleyen haftalarda olusabilecek kanama ihtimali sebebiyle annenin hayati
disiiniiliip fetal olgunlagsma agisindan karsilastirildigi zaman annenin hayati riski
daha 6nem arz etmektedir (64).

Maternal-Fetal Tip Dernegi; durumu unstabil olmayan akreat plasentali
hastalarda planlanan dogum haftasin1 34-37. haftalar olarak uygun bulmaktadir (65) .
Diinyada bazi1 toplantilarda vajinal kanama, preterm dogum riski ya da riiptiire
membran olmayan sikayetsiz akreat plasentali hastalarda 36. hafta ve sonrasinda
dogum planlanmasi Onerilir. Lakin bir sikayeti olmasi halinde 34. gebelik haftasinda
dogum planlanabilir (66) . Sonu¢ olarak dogum zamani kesin olmamakla birlikte

hastaya gore sekillendirilmelidir.

2.3.3. Peripartum Sezaryen Histerektomi

Plasenta invazyon anomalisi olan hastalarda yapilan calismada %60’a
yakininda sezaryan histerektomi uygulandigi c¢ocuk istemi olmayan veya
hemodinamisi bozuk hastalara sezaryen histerektomi onerilmektedir. Intraoperatif
komplikasyon olasilig1 diisiik olan vakalarda pfannenstiel insizyon yapilabilir.
Genellikle median kesi veya cherney insizyonu yapilarak normal olmayan invazive
olmus plasenta yayilim1 ve kollateral damarlarin degerlendirilmesi saglanabilir (67) .
Plasentanin kenarin1 saptamak i¢in ve histeretomi kesisi i¢in en ideal konumu
saptamak amaciyla operasyon esnasinda ultrason yapilabilir. Plasental kenara en az 2
parmak uzaklikta median histeretomi kesisi agilir, bunun nedeni plasenta ve insizyon
arasinda miyometrial alan birakip, uterus acilip kapanirken plasentanin bozulmasini
Oonlemeye destek olmak ve boylece ciddi kanama olugmasini da 6nlemektir (67) .

Fundusa yapilan histeretomi kesisi ile bebek c¢ikartilir, sonrasinda umblikal
kord kesilir ve plasenta in situ birakilarak kanamay1 en aza indirmek i¢in kesi hatti

hizli bir sekilde siitiire edilir. Profilaktik oksitosin, bebek dogduktan sonra rutin
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verilmez, ¢linkii kismi plasental ayrilmaya ve bu nedenle kanamanin artmasina neden
olabilir. Ancak, plasenta ¢ogunlukla veya tamamen ¢ikarilmissa veya kanama zaten
agirsa, uterotonik ilaglar verilmelidir. Hizlica histerektomi yapilir. Histerektomin
subtotal mi total mi yapilmasi arasinda cerrahi acidan ve medikal agidan fark
bulunmaz. Yalnizca servikal tutulum olmasi halinde PAS vakalarinda alt segmentten

servikal kanamanin durmasi i¢in total histerektomi tercih edilmelidir (67) .

2.3.4. Plasenta invazyon Anomalilerinde Mesane invazyonu Varhginda

Tedavi

Mesane yayilimi bulunan plasenta vakalarinda kismi mesane rezeksiyonu
gerekebilir. Mesane tutulumu olan 54 perkreat plasenta olan ¢alismasinda, 54
gebenin 24 tanesinde kismi mesane rezeksiyonu yapilmistir (68). Mesane tutulum
kuskusu bulunan plasenta invazyon anomalili vakalarin iirojinekolog, {irolog veya
jinekolojik onkologa danisilmasi gerekir. Plasenta perkrata vakalarinda mesane ve
plasenta arasindaki ayrim invazyon sebebiyle net yapilamadigindan mesane

yaralanmasi en sik goriilen komplikasyondur (69) .

2.3.5. Plasenta Akreata Spektrumu Konservatif Yonetimi

Fertilite istegi olan kadinlarda uterus koruyucu cerrahi yontemler son yillarda
popiilerlik kazanmistir. Uygun vakalarda hemodinamik olarak hasta stabil ise
konservatif cerrahi yontem diisiiniilebilir. Konservatif cerrahi uygulanacak hastalara;
kanama, enfeksiyon ihtimali, amelyat esnasinda veya ameliyat sonras1 donemde acil
histerektomi gereksinimi ve 6lim dahil tiim riskler ayrintili anlatilmalidir. Ve daha
sonraki gebeliklerinde plasenta invazyon anomalisi agisindan risk tasidigi konusunda

genis bir sekilde bilgilendirilmelidirler.

2.3.5.1. Plasenta in Situ Birakilarak Uterusun Korunmasi

Plasentanin yerinde birakilip uterus koruyucu cerrahi yapilan yontemde
yenidoganin dogumundan sonra plasenta uterus iginde birakilir. Histerotomi
kapatilir; sonrasinda kanamay1 6nlemek icin uterusu kasici ajanlar, uterus i¢i balon
tamponadi, kompresyon dikisleri, uterin arter baglanmasi ve/veya uterin arter

embolizasyonu gibi teknikler kullanilabilir. Plasentanin yerinde birakildig: vakalarda
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plasenta rezorbsiyonunu saglamak amaciyla uygulanan metotreksat ile tedavi
yonteminin gergerliligi ile ilgili yeterli kanit ortaya konulamamis ve ilacin olas1 yan
etkilerinin (nefrotoksisite, pansitopeni gibi) goriildiigii izlenmistir (71).

Postpartum  donemde intrauterin  plasenta  kalintilarinin  gecikmis
histeroskopik rezeksiyonu, plasentanin rezorbisyonunu kolayastirmak, daha sonra
olusabilecek kanamanin Online ge¢mek ve pelvik sanciyr iyilestirmek igin
kullanilmistir, ancak bu konuyla ilgili tecriibeler kisithdir (72).

Plasentanin uterus i¢inde birakildig1 konservatif yontemde plasenta akreata,
perkreata, inkreatali 434 olguyu iceren 10 kohort c¢aligmasinda 50 vaka raporu
incelenerek uzun ve erken donemdeki sonucglar gézden gecirilmistir (uterin arter
embolizasyonu, izlem, metotreksat (MTX) tedavisi, arter ligasyonu, hemostatik
stitiir, balon tamponadi). Erken donemdeki sonuglar asagidaki gibi raporlanmustir.
Ancak uzun donemdeki sonuglarla ilgili veriler yeterli bulunmamistir (73).

- Sonraki gebelik: %67 ( %15 -%73 arasinda)

- Siddetli vajinal kanama: % 53

- Ikincil histerektomi:% 19 (%6 -%31 arasinda )
- Sepsis: %6

- Oliim: % 0,3 (% 0 ile 4 arasinda )

Akreat plasental1 167 hasta ile yapilan arastirmada birden fazla teknik ile
uterus koruyucu cerrahi uygulandi, 131 hastada (%78) uterus korundu, 18 hastada
hemoraji sebebiyle dogumu takiben ilk 24 saatte histerektomi yapildi, 10 hastada ise
komplikasyonlar (vesikouterin fistiil, sepsis, uterus nekrozu vs) izlendi. Konservatif
cerrahi yapilan hastalarda ortalama 13.5 haftada ( 4-60 hafta) takipte plasenta rezorbe
oldu; beraberinde bu hastalarin %25 inde dogum sonras1 ortalama 20 hafta sonra(2-
45 hafta arasi) plasentay1 ¢ikarmak icin histereskopi, kiiretaj veya her ikisine ihtiyag

duyulmustur.

2.3.5.2.Segmenter Rezeksiyon ile Uterusun Korumasi

Plasental rezeksiyon ile uterus koruyucu cerrahi yontem, fokal akreata ve
fundal veya posterior plasenta akreatada uygulanabilir. Preoperatif goriintiilemede
veya intrapartum kanama, kismen tutulmus olan plasentadan dolay1 fokal akreatadan

siiphelenilen hastalar rezeksiyon i¢in uygun adaylardir. Sezaryen histerektomiden
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daha az morbid olmasi miimkiindiir. Bu yaklagim i¢in PAS alan1 uterus 6n yiiziiniin
yiizde %50 sinden az ve normal miyometrium sinir1 olmalidir. Fokal olarak yapisan
plasenta alaninin miyometrium ile birlikle rezeksiyonu ve onarimini igeren uterus

dokusunun kiicilik bir kamasinin ¢ikarilmasini igerir (74).

2.3.6. Ameliyat Sonras1 Bakim

Postoperatif donemde yogun bakim iinitesi yatagi bulunmalidir. Bu hastalar
masif sivi desteginden kaynaklanan pulmoner 6dem ya da akut transfiizyona baglh
akciger hasar1 sebebiyle ventilatore ihtiyaglar olabilir (75). Bazi hastalarda vazopressor

destegine ve invaziv hemodinamik monitdrizasyona ihtiyag olabilir.
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3.GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif kohort calismasi i¢in Sancaktepe Sehit Prof. Dr. Ilhan Varank
Egitim ve Arastirma Hastanesi Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan onay
alimmustir. (Tarih: 20.09.2023, Etik kurul karar no: 2023/165)

Calisma 2018 Haziran ve 2023 Agustos donemleri Sancaktepe Sehit Prof. Dr.
[lhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadm Hastaliklari ve Dogum
Klinigi’'nde obstetrik anamnez ve ultrason ile yapilan degerlendirmeler ve/veya
intraoperatif bulgular sonucunda PAS tanis1 alan ve dogumu gerc¢eklesen 21 hastay1
kapsamaktadir. Taranan hastalarin bilgileri elektronik kayit sisteminde alinmustir.

Retrospektif dosya tarama yapilmasi bigiminde yapilan c¢alismada,
degerlendirilen zaman diliminde verilere ulasilabilindigi kadariyla 3 hastaya plasenta
invazyon anomalisi sebebiyle sezaryen histerektomi, ayn1 zaman diliminde 18 hastaya
konservatif cerrahi uygulandig goriildi.

Antenatal donemde yapilan ultrason ve Doppler USG’de su belirtilerden en
az birinin varhif1 plasenta invazyon anomalisi destekleyen bir bulgu olarak kabul
edilecektir:

1) Plasentada lakiinlerin bulunmasi,

2) Plasenta arkasindaki bdlgede hipoekoik alan kayba,

3) Mesane ve uterus serozasi arasindaki hatta diizen olmamasi veya

damarlanma artisi,

4) Plasentanin arkasindaki miyometriyum kalinliginin 1 cm'den az olmast

Ameliyat sirasinda operatér tarafindan plasenta yataginda anormal
makroskobik bulgular ve belirgin hipervaskiilarite tanimlanmasi, plasenta dokusunun
uterus serozasindan veya diger organlara invazyon gosterdigi bildirilen olgular klinik
plasenta invazyon anomalisi olarak tanimlanmustir.

Hasta dosyalar1 taranarak hastalarin yasi, dogum ve gebelik sayilari,
gecirilmis kiiretaj ve uterus cerrahileri, dogum Oncesi siirecte kanama varligi, kan
replasman ihtiyaci, ultrason ile plasenta invazyon siiphesi, preop donemde hastanede
yatis siiresi ve yenidoganin 6zellikleri (dogum haftasi, dogum tartisi, Apgar skoru)
hakkinda veriler toplanmistir. Ameliyat siiresi, cilt ve uterus kesisinin c¢esidi,

ameliyat kosullari, cerrahi yontem, komsu organ yaralanmasi (mesane yaralanmasi,
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tireter yaralanmasi, intestinal yaralanma, biiylik damar yaralanmasi), inotrop destegi
ihtiyac1 olup olmadigi, relaparotomi gereksinimi olup olmadigi yogun bakim {iinitesi
ihtiyaci, diger cerrahi komplikasyonlar ve dogumdan sonra hastanede kalis siiresi
gozden gecirilip kaydedilmistir. Ayrica operasyon sonrasinda verilmis olan kan
tirtinleri, plasenta ve alimmis olan diger cerrahi materyallerinin histopatolojik

sonugclar1 incelenmistir.

3.1. ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilim
gostermedigi saptanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (minimum, maksimum, ortalama, standart sapma, medyan, frekans)
yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda parametrelerin - gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde
Dunn’s test kullanildi. Parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann
Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact
Ki-Kare testi ve Fisher Freeman Halton Exact Ki-kare testi kullanildi. Anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR
Calisma yaslar1 22 ile 43 arasinda de8ismekte olan toplam 21 kadin olgu ile

yapildi. Yas ortalamast 31.33+6.19 yil, medyan yas 30’du. Olgulara iligkin genel
bilgilerin dagilimi Tablo 1’de goriilmektedir.

Tablo 4: Demografik 6zellikler

Minimum Maximum Ort+SS Medyan

Hasta yas1 22 43 31,33+6,19 30
Beden kitle indeksi 19.4 41,2 29,93+4,80 30
Gravida 2 9 4,10+1,97 4
Parite 0 6 2,33+1,56 2
Abortus 0 4 0,67+1,02 0
Kiiretaj 0 2 0,43+0,60 0
Gegirilmis sezaryen sayisi 0 4 1,86£1,20 2
Gebelikler aras1 gegen siire (y1l) 1 10 3,33+2,08 3
Antenatal takip sayisi 3 20 8,05+4,24 8
Dogumda gebelik haftasi 28 39 35,81+2,94 37
Dogumda toplam gebelik giinii 196 273 252,62+20,93 259
n %
Irk Tirkiye 18 85,7
Suriye 2 9,5
Afganistan 1 4,8
Egitim Durumu Hi¢ okumamus 2 9,5
Ilkokul mezunu 7 333
Ortaokul mezunu 5 23,8
Lise Mezunu 7 333
Gelir Diizeyi Diisiik 7 333
Orta 13 61,9
Iyi 1 4,8
Plasenta Previa Oykiisii Yok 19 90,5
Var 2 9,5
Sezaryen Dis1 Uterin Cerrahi Yok 20 95,2
Oykiisii Histereskopik 1 4,8

Septum Rezeksiyont
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IVF Oykiisii Yok 20 95,2

Var 1 4.8

Gegirilmig C/S sayist 0 3 14,3
1 5 23,8

2 7 33,3

3 4 19,0

4 2 9,5

Komorbid Hastaliklar Yok 18 85,7
Hipertansiyon 1 4,8

Astim 1 4.8

FMF 1 4,8

Olgularm BKI diizeyleri 19.4 ile 41.2 kg/m? arasinda degismekte olup,
ortalamas1 29.93+4.80, medyan1 30 kg/m? idi.

Gravida sayilar1 2 ile 9 arasinda de8ismekte olup, ortalamasi 4.10+1.97,
medyani 4’tii. Parite sayilar1 0 ile 6 arasinda degismekte olup, ortalamas1 2.33+1.56,
medyant 2 idi. Abortus sayilar1 0 ile 4 arasinda degismekte olup, ortalamasi
0.67£1.02, medyan1 0’di. Kiiretaj sayilar1 0 ile 2 arasinda degismekte olup,
ortalamast 0.43+0.60, medyan1 0’di. Gegirilmis sezaryen sayisi 0 ile 4 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 1.86+1.20, medyani 2 idi.

Gebelikler aras1 gecen siire 1 ile 10 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi
3.33+£2.08, medyan 3 yildi. Antenatal takip sayisi 3 ile 20 arasinda degismekte olup,
ortalamasi 8.054+4.24, medyan 8’di.

Dogumda gebelik haftas1 28 ile 39 arasinda degismekte olup, ortalamasi
35.81+£2.94, medyan1 37 haftaydi. Toplam gebelik giinii 196 ile 273 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 252.62+20.93, medyan1 259 giindii.

Olgularin %385.7’si Tiirk, %9.5’1 Suriyeli ve bir kisi Afganistanliydi. %9.5’1
hi¢ okumamis, %33.3’1 ilkokul mezunu, %23.8’1 ortaokul mezunu ve %33.3’1 lise
mezunuydu. %33.3’linilin gelir diizeyi diisiik, %61.9’unun orta ve %4.8’inin iyiydi.

Plesenta Previa oykiisii 2 olguda (%9.5) vardi. Bir kisi histereskopik septum
rezeksiyonu cerrahisi gecirmisti. Bir kisi de IVF oOykiisii vardi. %85.7’sinde

komorbid hastalik yokken, birer kiside hipertansiyon, astim ve FMF vardi.
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Tablo 5: Olgularin operatif ve postoperatif 6zellikleri

N %
Operasyon sekli Elektif 11 52,4
Acil 10 47,6
Preoperatif invazyon Yok 9 42,9
anomalisi sliphesi Var 12 57,1
Plasenta yerlesim yeri Anterior 9 42,9
Previa totalis 12 57,1
Anestezi sekli Genel 15 71,4
Spinal 6 28,6
Cilt insizyonu sekli Pfannensteil 16 76,2
GAM 4 19
GAM+GUM 1 4.8
Uterus insizyonu sekli Alt segment transvers 14 66,7
Ust segment transvers 2 9,5
Fundus vertikal 5 23,8
Serozal invazyon varligi Yok 15 71,4
Var 6 28,6
Cevre organ invazyonu Yok 16 76,2
Mesane 4 19
Rektum 1 4.8
Cerrahi sekli Sezaryen Histerektomi 3 14,3
Segmental rezeksiyon 7 33,3
Plasenta yatagi hemostatik suturasyonu 7 33,3
Plasenta in-situ birakilmasi 4 19,0
Bakri balon uygulamast Yok 9 42,9
Var 12 57,1
Vaskiiler Yok 19 90,5
ligasyon/Kompresyon Sol uterin arter ligasyonu+B-lynch suturu 1 4,8
suturu uygulamasi Bilateral uterin arter ligasyonu 1 4,8
Mesane yaralanmasi varligi Yok 19 90,5
Var 2 9,5
Bagvuru aninda hemoglobin seviyesi wmin-Max, Ort+SS (medyan) 8- 10,67+1,5
13,7 8(10,8)
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Operasyon Sekli

Grafik 1: Operasyon sekillerinin ylizdelik oranlar1

Olgularin %52.4’line elektif, %47.6’sma acil operasyon yapildi. %57.1’inde
Ppreoperatif invazyon anomalisi siiphesi vardi. %71.4’iine genel anstezi, %28.6’s1na
spinal anestezi uygulandi. %76.2’sinde cilt insizyonu sekli Pfannensteil, %19’ unda
GAM, %4.8’inde GAM+GUM’dii. Uterus insizyonu olarak %66.7’sine alt segment
transvers, %23.8’ine fundus vertikal, %9.5’ine iist segment transvers yapildi.

Plasenta yerlesim yeri %42.9’unda anterior, %57.1’inde previa totalisti.
%28.6’sinda serozal invazyon vardi. %76.2’sinde ¢evre organ invazyonu yokken,

%19’unda mesane, %4.8’inde rektum vardi.

Cerrahi Yontem
Plasenta in-situ Sezaryen
birakilmasi Histerektomi

19,0% ‘ |143'/-

Grafik 2: Cerrahi yontemlerin yiizdelik oranlari
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Cerrahi sekli olarak %33.3’line segmental rezeksiyon, %33.3’line plasenta
yatagi hemostatik suturasyonu, %19’una plasenta in-situ birakilmasi ve %14.3’{ine
sezaryen histerektomi yapildi. %57.1’ine bakri balon uygulandi. %9.5’inde mesane
yaralanmasi goriildii.

Olgularin  %90.5’ine vaskiiler ligasyon/kompresyon suturu uygulamasi
yapilmazken birer kisiye Sol uterin arter ligasyonu+B-lynch suturu ve Bilateral
uterin arter ligasyonu yapildi.

Basvuru anindaki hemoglobin diizeyi 8 ile 13.7 arasinda degismekte olup,

ortalamast 10.67+1.58, medyan deger 10.8°d.i.

Tablo 6: Olgularin postoperatif 6zellikleri

n %
Plasenta patoloji sonucu Patolojiye gonderilmedi 1 4,8
Normal/Ozellik yok 13 61,9
Plasenta inkreata 5 23,8
Plasenta perkreata 2 9,5
Sekonder cerrahi miidahale Yok 17 81
Var 4 19
Sekonder cerrahi miidahale Re-laparatomi+Plasenta ¢ikarilmasi 2 50
sekli (n=4) +Bakri balon takilmasi
Re-laparatomi+Plasenta ¢ikarilmasi+ 1 25
Intrauterin foley sonda takilmasi
Revizyon kiiretaj 1 25
DIK gelisimi Yok 21 100
Dren varlig1 Yok 1 4,8
Var 20 95,2
Takipte komplikasyon varligi Yok 21 100
Yogun bakim ihtiyaci Yok 16 76,2
Var 5 23,8
Maternal 6liim varlig Yok 21 100
Yenidogan yogun bakim Yok 11 52,4
iinitesine yatis Var 10 47,6
Transflizyon ihtiyaci Yok 10 47,6
Var 11 52,4
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Min-Max Ort+SS (medyan)

Hastane yatig siiresi (giin) 2-42 9,249,9 (5)
Yogun bakim yatis stiresi (giin) 1-3 1,8+1,09 (1)
Yeni dogan dogum agirligi (gr) 1150-3770 2641,2+697,2 (2680)
1.dk APGAR 5-8 7,52+0,87 (8)
5.dk APGAR 7-9 8,71+0,56 (9)
Eritrosit slispansiyonu 1-10 4,64£3,26 (4)
Taze donmus plazma 1-8 4,1+£2,64 (3,5)
Havuzlanmis trombosit 2-4 3,0+£1,41 (3)

Palsenta patoloji sonucu %61.9’unda normal, %23.8’inde plasenta inkreata,
%?9.5’inde plasenta perkreata iken, 1 kisinin sonucu patolojiye gonderilmemisti.

Olgularin %19’una sekonder cerrahi miidahale yapildi. 2 kisiye Re-
laparatomi+ Plasenta ¢ikarilmasi+ Bakri balon takilmasi, birer kisiye Re-laparatomi+
Plasenta ¢ikarilmasi+ Intrauterin foley sonda takilmasi ve Revizyon kiiretaj yapildi.
Higbir olguda DIK gelisimi ve takipte komplikasyon olmadi. %95.2’sine dren takildi.

Hastanede yatis siiresi 2 ile 42 giin arasinda degismekte olup, ortalamasi
9.249.9, medyani 5 giindii. 5 (%23.8) olguda yogun bakim ihtiyaci oldu. YBU yatis
stiresi 1 ile 3 giin arasinda degismekte olup, ortalamasi 1.8+1.09, medyan1 1 giindii.

Yeni dogan dogum agriligr 1150 ile 3770 gram arasinda degismekte olup,
ortalamas1 2641.2+697.2, medyan siire 2680 gramdi. 1.dk APGAR skoru 5 ile 8
arasinda degismekte olup, ortalamasi 7.52+0.87, medyan1 8’di. 5.dk APGAR skoru 7
ile 9 arasinda degismekte olup, ortalamast 8.714+0.56, medyani 9’du. 10 (%47.6)
bebekte yeni dogan yogun bakim {initesine yatig ihtiyact oldu. Maternal 6lim
gbdzlenmedi.

Olgularin  %52.4’{inde transfiizyon ihtiyaci oldu. Eritrosit siispansiyonu
miktar1 1 ile 10 {inite arasinda degismekte olup, ortalamasi 4.64+3.26, medyan1 4
tiniteydi. Taze donmus plazma miktar1 1 ile 8 {inite arasinda degismekte olup,
ortalamas1 4.1£2.64, medyan1 3.5 iiniteydi. Havuzlanmis trombosit miktar1 2 ile 4

tinite arasinda degismekte olup, ortalamasi 3.0+1.41, medyani 3 {initeydi.

30



Tablo 7: Acil ve elektif alinan vakalarin maternal sonuglarinin karsilastirilmast

Elektif Acil
Ort=SS (medyan)  Ort=SS 'p
(medyan)
Gebelikler aras1 gegen siire (y1l) 3,64+2,38 (3) 3+1,76 (3) 0,720
Antenatal takip sayisi 9,09+4,66 (9) 6,9+3,6 (6,5) 0,257
Basgvuru aninda hemoglobin seviyesi 11,3+£1,47 (11,8) 9,98+1,46 (9,6) 0,098
Hastane yatis siiresi (giin) 7,91+£8,46 (5) 10,6+11,69 (7) 0,303
ES miktar1 4,0+2,74 (4)  5,17+3,82(3,5) 0,644
TDP miktar 4,2542,63 (3,5) 4,0+£2,90 (3) 0,664
n (%) n (%)
Preoperatif invazyon Yok 5 (%45,5) 4 (%40) 21,000
anomalisi sliphesi Var 6 (%54,5) 6 (%60)
Plasenta yerlesim yeri Anterior 5 (%45.,5) 4 (%40) 21,000
Previa totalis 6 (%54,5) 6 (%60)
Anestezi sekli Genel 6 (%54,5) 9 (%90) 20,149
Spinal 5 (%45,5) 1 (%10)
Cilt insizyonu sekli Pfannensteil 9 (%81,8) 7 (%70) 30,781
GAM 2 (%]18,2) 2 (%20)
GAM+GUM 0 (%0) 1 (%10)
Uterus insizyonu sekli Alt segment transvers 7 (%63,6) 7 (%70) 30,635
Ust segment transvers 2 (%18.,2) 0 (%0)
Fundus vertikal 2 (%]18,2) 3 (%30)
Cerrahi sekli Sezaryen Histerektomi 1 (%9,1) 2 (%20) 31,000
Segmental rezeksiyon 4 (%36,4) 3 (%30)
Plasenta yatagi 4 (%36,4) 3 (%30)
hemostatik suturasyonu
Plasenta in-situ 2 (%18.,2) 2 (%20)
birakilmasi
Bakri balon uygulamasi Yok 3 (%27,3) 6 (%60) 20,198
Var 8 (%72,7) 4 (%40)
Transfilizyon ihtiyaci Yok 6 (%54,5) 4 (%40) 20,670
Var 5 (%45,5) 6 (%60)
YBU ihtiyact Yok 9 (%81,8) 7 (%70) 20,635
Var 2 (%]18,2) 3 (%30)
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Elektif ve Acil operasyona alinan olgular arasinda gebelikler arasi gecen siire
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Elektif ve Acil operasyona aliman olgular arasinda antenatal takip sayisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Elektif ve Acil operasyona alinan olgular arasinda basvuru anindaki
hemoglobin seviyeleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(p>0.05).

Elektif ve Acil operasyona almman olgular arasinda hastane yatis siireleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Elektif operasyon olan olgularin %54.5’inde, acil olanlarin %60’1nda
preoperatif invazyon anomalisi sliphesi goriilmiis olup, aralarinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik yoktu (p>0.05).

Elektif ve Acil operasyona alinan olgular arasinda plasenta yerlesim yerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Elektif operasyon
olan olgularin %54.5’inde, acil olanlarin %60’inda plasenta yerlesim yeri previa
totalisti.

Acil operasyona alinanlara genel anestezi uygulanma orani (%90), elektif
operasyona alinanlardan (%54.5) daha yiikksek olmakla birlikte, bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Elektif ve Acil operasyona alinan olgular arasinda cilt insizyonu sekilleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Elektif operasyon
olan olgularin %81.8’inde, acil olanlarin %70’inde cilt insizyonu sekli
Pfannensteildi.

Elektif ve Acil operasyona alinan olgular arasinda uterus insizyonu sekilleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Elektif operasyon
olan olgularin %63.6’sinda, acil olanlarin %70’inde uterus insizyonu sekli alt
segment transversti.

Elektif ve Acil operasyona alinan olgular arasinda cerrahi sekilleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Elektif operasyona alinanlara bakri balon uygulanma orant (%72.7), acil
operasyona alinanlardan (%40) daha ytliksek olmakla birlikte, bu farklilik istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).
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Elektif operasyon olan olgularin %45.5’inde, acil olanlarin %60’1nda
transfiizyon ihtiyaci1 goriilmiis olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (p>0.05).

Elektif operasyon olan olgularin %18.2’sinde, acil olanlarm %30’unda YBU
ihtiyac1 gortilmiis olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(p>0.05).

Elektif ve Acil operasyona alinan olgular arasinda ES ve TDP miktarlar

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Tablo 8: Acil ve elektif alinan vakalarin fetal sonuglarinin karsilastirilmast

Elektif Acil
Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) p

Dogum haftasi 37,73+0,79 (38) 33,70+3,02 (34) 10,001*

Dogum agirligi (gr) 2873,18+482,62 (2845) 2386,0+826,62 (2102,5) 10,105

Yeni dogan YBU ihtiyact , () 3 (%27,3) 7 (%70) 20,086

!Mann Whitney U Test ’Fisher’s Exact Test *»<0.05
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Grafik 3: Vakalarin alinma sekline gore ortalama dogum haftalar

Acil operasyona alman olgularin dogum haftasi ortalamalari, Elektif
operasyona alinanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktii (p:0.001;
p<0.05).

Elektif ve Acil operasyona alinan olgular arasinda dogum agirliklar

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).
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Acil operasyona alinanlarda yeni dogan yogun bakim ihtiyaci goriilme orani
(%70), elektif operasyona alinanlardan (%27.3) daha yiiksek olmakla birlikte, bu

farklilik anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Tablo 9: Cerrahi sekline gore degerlendirmeler

Plasenta

. Plasenta

Sezaryen Segmental yatagi L.

. . . . in-situ
Histerektomi rezeksiyon hemostatik

birakilmasi
suturasyonu

n (%) n (%) n (%) n (%) p

Plasenta yerlesim yeri Anterior 1 (%33.,3) 2 (%28.,6) 6 (%85,7) 0 (%0) 10,028*
Previa 2 (%66,7) 5(%71,4) 1 (%14,3) 4 (%100)

totalis
Gegirilmis sezaryen sayisi 0 0 (%0) 0 (%0) 1 (%14,3) 2 (%50) 20,206
1 1 (%33,3) 1 (%14,3) 2 (%28,6) 1 (%25)
2 0 (%0) 5(%71,4) 2 (%28,6) 0 (%0)
3+ 2 (%66,7) 1 (%14,3) 2 (%28,6) 1 (%25)
Cevre organ invazyonu Yok 0 (%0) 6 (%85,7) 7 (%100) 3(%75)  '0,009*
Var 3 (%100) 1 (%14,3) 0 (%0) 1 (%25)
Bakri balon uygulamasi Yok 3 (%100) 1 (%14,3) 1 (%14,3) 4 (%100)  '0,001*
Var 0 (%0) 6 (%85,7) 6 (%85,7) 0 (%0)
Bakri balon kalis siiresi 2,17£1,17 (2) 2,33+0,52 (2) 30,604
Mesane yaralanmasi Yok 1 (%33,3) 7 (%100) 7 (%100) 4 (%100)  '0,014*
varligi
Var 2 (%66,7) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Transflizyon ihtiyaci Yok 1 (%33,3) 6 (%85,7) 2 (%28,6) 1 (%25) 10,120
Var 2 (%66,7) 1 (%14,3) 5(%71,4) 3 (%75)
Yogun bakim ihtiyact Yok 1 (%33,3) 5(%71,4) 7 (%100) 3 (%75) 10,153
Var 2 (%66,7) 2 (%28,6) 0 (%0) 1 (%25)
Eritrosit Siispansiyonu miktari 100 (10) - 424228 (4) 2,67+2,08 (2) *0,125
Taze Donmus Plazma miktar1 7,5%£0,71 (7,5) - 3,6£2,7 (3) 3+1,41 (3) 0,338
Hastane yatis siiresi(giin) 5,33+3,51 5,14+2,04 6,29+4,89 24,25+14,9 40,044*
(5) (5) 4) (24)
!Fisher Freeman Halton Exact test ’Fisher’s Exact Test
3Mann Whitney U Test ‘Kruskal Wallis Test *0<0.05
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Grafik 4: Plasenta yerlesim yeri ve yapilan cerrahi yontem arasindaki iligki

Cerrahi sekilleri arasinda plasenta yerlesim yerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamlhi farkliik vardi (p:0.028; p<0.05). Plasenta yatagi hemostatik
suturasyonu uygulanan olgularda plasenta yerlesim yerinin anterior olma orani
(%85.7), Segmental rezeksiyon (%28.6) ve Plasenta in-situ birakilmasi (%0)
uygulanan olgulardan anlamh sekilde yiiksekti.

Cerrahi sekilleri arasinda gecirilmis sezaryen sayilar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).
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Grafik S: Cerrahi yontemlere gore ¢evre organ invazyonu oranlari

35



Cerrahi sekilleri arasinda ¢evre organ invazyonu goriilme oranlart agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardr (p:0.009; p<0.05). Sezaryen Histerektomi
uygulanan olgularda c¢evre organ invazyonu goriilme orani (%100), Segmental
rezeksiyon (%14.3), Plasenta yatagi hemostatik suturasyonu (%0) ve Plasenta in-situ

birakilmasi (%25) uygulanan olgulardan anlamli sekilde yiiksekti.
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Grafik 6: Cerrahi yonteme gore bakri balon uygulama oranlari

Cerrahi sekilleri arasinda bakri balon uygulanma oranlart agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Segmental rezeksiyon
(%85.7) ve Plasenta yatagi hemostatik suturasyonu (%85.7) uygulanan olgularda
bakri balon uygulanma oranlari, Sezaryen Histerektomi (%0) ve Plasenta in-situ
birakilmasi (%0) uygulanan olgulardan anlamli sekilde yiiksekti.

Segmental rezeksiyon ve Plasenta yatagi hemostatik suturasyonu uygulanan
olgular arasinda bakri balon kalis siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktu (p>0.05).
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Grafik 7: Cerrahi yonteme gére mesane yaralanmasi oranlari

Cerrahi sekilleri arasinda mesane yaralanmasi goriilme oranlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardr (p:0.014; p<0.05). Sezaryen Histerektomi
uygulanan olgularda mesane yaralanmasi goriilme oran1 (%66.7), Segmental
rezeksiyon (%0), Plasenta yatagi hemostatik suturasyonu (%0) ve Plasenta in-situ
birakilmasi (%0) uygulanan olgulardan anlamli sekilde yiiksekti.

Cerrahi sekilleri arasinda transfiizyon ihtiyacit goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Cerrahi sekilleri arasinda yogun bakim ihtiyaci goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Cerrahi sekilleri arasinda ES ve TDP miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktu (p>0.05).
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Grafik 8: Cerrahi yonteme gore hastane yatis stireleri

Cerrahi sekilleri arasinda hastanede kalis siireleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilbik vardi (p:0.044; p<0.05). Plasenta in-situ birakilmasi uygulanan
olgularin hastanede kalis siireleri, Sezaryen Histerektomi (p:0.042), Segmental
rezeksiyon (p:0.012), Plasenta yatagi hemostatik suturasyonu (p:0.010) uygulanan
olgulardan anlamli sekilde uzundu. Diger cerrahi sekiller arasinda anlamli bir

farklilik yoktu (p>0.05).
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5. TARTISMA

Calismamizda klinigimizde plasenta invazyon anomalisi nedeniyle tedavi
gormiis 21 hastanin dosyalarimi retrospektif olarak taradik. Sezaryen histerektomi
uygulanan ve uterus koruyucu cerrahi yapilan hastalarin morbidite bakimindan
sonuglarmi karsilastirdik. Konservatif cerrahi yaklasim i¢in klinigimizde segmental
rezeksiyon, plasental yataga hemostatik silitur ve plasentanin in-situ birakilmasi
yontemleri kullanilmistir.

Plasenta invazyon anomalileri, maternal ve fetal morbiditenin en onemli
sebeplerinden biridir. ileri maternal yas PAS i¢in bagimsiz bir risk etmenidir.
Calismamizin verilerinde PAS’I1 hastalarin yas ortalamasi 31,33 (22-43) olmakla
birlikte ileri maternal yas verisini desteklemektedir. Rac ve arkadaglarinin (2015)
gecirilmis sezaryenli olgularda USG ile PAS taramalarinda plasenta akreata tanili 54
hastanin yas ortalamasi 31,6 goriilmiistiir (76). Eller ve arkadaslarinin (2011)
plasenta akreata olgularinda multidisipliner ve standart obstetrik yaklasimin
karsilastirildigr 141 hastanin oldugu caligmada hastalarin yas ortalamasi 32 (20-43)
goriilmiistiir (77). Hoffman ve arkadaslarinin (2010) plasenta akreatada acil olmayan
histerektominin morbiditesinin arastirildigit 29 hastanin  bulundugu c¢alismada
hastalarin yas ortalamasi 33,4 (23-43) goriilmiistiir (78).

Plasenta invazyon anomalileri i¢in en Onemli risk faktorleri gegirilmis
plasenta previa Oykiisi ve miikerrer sezaryenlerdir (79, 80). Karayalgin ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada gecirilmis sezaryen Oykiisii, acil peripartum
histerektominin en sik nedenleri olan plasenta previa ve akreata ile iligkili
bulunmustur (81). Bizim c¢alismamizda 21 hastadan 2 tanesinde plasenta previa
Oykiisii mevcuttu.

Son yillarda sezeryan oranlarinin artmasi, plasenta invazyon anomalisi
vakalarinin oraninin artmasina ve bu durum da maternal morbidite ve mortalitenin
giderek artmasina neden olmaktadir (82). PAS riski ilk sezaryen dogumda yiizde
0.03, ikinci sezaryen dogumda yiizde 0,2, alt1 veya daha ¢ok sezaryen dogumda
yiizde 4,7 olarak izlenmistir. PAS gelisimi i¢in en 6nemli risk faktorii de gegirilmis
sezaryen operasyonundan sonraki plasenta previadir, sikli1 artan sezaryen dogumla

birlikte artmaktadir (37). Hoffman ve arkadaslarinin (2010) plasenta akreatada acil
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olmayan histerektominin morbiditesini arastirdigi 29 hastanin bulundugu ¢alismada
gecirilmis sezaryen ortalamasi 2,3 (1-6) izlenmistir (78). Calismamiz verilerinde
hastalarin ortalama sezaryen sayis1 1,86 (0-4) ve 21 hastanin 18 tanesinde (%385,7) en
az bir gecirilmis sezaryen Oykiisii olup sezaryenin plasenta invazyon anomalisini
arttirmas1 yoniindeki literatiir bilgisini destekler niteliktedir.

Gegirilmis ozellikle 2. trimester kiiretaj islemi ve/veya miyomektomi Sykiisii
hafif yiiksek plasenta previa risk artis1 ile iliskilendirilmistir (83). Atsuko ve
arkadaslarinin 129 plasenta previali kadinda kan transfiizyonu i¢in risk faktorlerini
inceledigi bir ¢alismada tekrarlayan dilatasyon kiiretaj dykiisiiniin plasental anormal
invazyonun eslik etme riskini artirdig1 ve artmis kan transfiizyon oranlari agisindan
anlamli bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (84). Her ne kadar gegirilmis sezaryen
disinda gecirilmis uterin cerrahi literatiirde risk faktorii olarak bildirilse de bizim
calismamizda sadece 1 hastada histeroskopik septum rezeksiyonu Oykiisii mevcut
olup vaka sayist anlamli bir veri i¢in yetersizdir.

Lacovelli ve ekibinin yapmis oldugu meta analiz calismasinda in vitro
fertilizasyon (IVF) teknigi ile olusan gebelikler anormal invaziv plasenta ile yiiksek
derecede iliskilendirilmistir (OR 2,8) (85). Bizim ¢alismamizda hastalardan sadece 1
tanesinde IVF gebelik mevcuttu. Caligmamizda sadece 1 hastada IVF gebelik olmasi
yani Orneklem sayimmizin diisiik olmasi nedeniyle anlamli bir istatistik elde
edilememistir. IVF gebeligin akreata icin risk faktorii olarak kabul edilmesi 2011
yilinda baslamis olup. etki mekanizmasi agik olmamakla birlikte embriyolar transfer
etmek icin tekrarlayan giris yoluyla endometriyal kavitenin lokal travmasi gibi
mekanik faktorler (86-87) ve muhtemelen overyan stimiilasyon protokollerinin neden
oldugu endometriumdaki ilgili genlerin ekspresyonu ile birlikte yapisal ve morfolojik
degisikliklerin indiiksiyonu gibi biyolojik faktorler rol oynayabilir (88).

Multiparite PAS icin risk etmenlerinden biridir (39). Eller ve arkadaslarinin
(2011) plasenta akreata olgularinda multidisipliner ve standart obstetrik yaklagimin
karsilastirildigi 141 hastanin bulundugu ¢alismada gravida ortalamasi 5 (2-13), parite
ortalamast 3 (0-11) gorilmiistir (77). Calismamizda hastalarimizin gravida
ortalamast 4,1 (2-9), parite ortalamasi1 2,33 (0-6) olarak goriilmiis olup literatiirle

uyumlu goriinmektedir.
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Calismamizdaki hastalarda ortalama kiiretaj sayist 0,43 (0-2) bulunmus olup
PAS’1 tek basina destekleyen bir veri bulunamamistir. Baldwin ve arkadaslarinin
(2018) primipar hastalarda jinekolojik prosediirlerin anormal invaziv plasentaya
etkisini inceledigi arastirmada, daha once invaziv jinekolojik prosediir dykiisii olan
kadinlarin anormal invaziv plasenta gelistirme olasiligi daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (89). Kiiretaj; miyometriumda doku hasarina ve sekonder kollajen
onarimma neden olabilmesiyle plasenta akreata olusumuna etkisi olabilecek
gisimlerden biridir ancak risk boyutu halen belirsizdir (90). Lacovelli ve
arkadaslarinin (2020) plasenta invazyon anomalisi olusumunda risk etmenlerinin
incelendigi meta analizde sonrasinda kiiretaj yapilip yapilmamasma bakilmadan
gergeklesen abortuslarin anormal invaziv plasenta olusumuna etkisinin olmadigi
belirtilmistir (85).

Erken dogumun riskleri ve kanama gibi komplikasyonlarla gidebilmesi, ideal
olmayan kosullarda dogum olabilmesi ve maternal veya neonatal mortalite riski
arttigindan dolayr uygun zamanlama tartigmalidir. 36. haftadan sonra dogum
onerilmemekle birlikte daha once erken dogum Oykiisii olan, gebelik boyunca stabil
olmayan, birden fazla kiigiik kanama atag1 veya tek bir dnemli kanama atag:1 olan
kadinlarda 34 haftada dogum planlanabilir. Ideal dogum zamanlamasi hala
tartismalidir ve hastaya 6zel yonetim uygundur (91). Calismamizda ortalama dogum
haftas1 35,81+£2,94 (28-39) haftadir ve literatiire benzerdir. Eller ve arkadaglarinin
(2011) plasenta akreata olgularinda multidisipliner ve standart obstetrik yaklasimin
karsilagtirildigr 141 hastanin oldugu calismada PAS olan gebelerde ortalama dogum
haftasi 34 hafta izlenmistir (77).

Durukan ve ekibinin yaptig1 bir arastirmada acil sartlarda opere edilen hastalarda
TDP transflizyon ihtiyaci elektif sartlarda opere edilen hastalardan 6nemli oranda yiiksek
bulunmustur (p=0,001) (92). Bizim caligmamizda acil ve elektif olarak opere edilen
hastalar arasinda ES ve TDP transfiizyonu acisindan anlamli bir fark bulunmamastir.

Erfani ve ekibinin yaptigi calismada acil sartlarda sonlandirilan gebeliklerde
yenidoganlarin dogum agirliklari, elektif sartlarda sonlandirilan gebeliklere gore onemli
oranda daha diisiik oldugu saptanmustir (2288 +£752 gr / 2867 £427 gr, p < 0,001) (93).
Bizim calismamizda ise acil ve elektif opere edilen hastalarin yenidogan dogum

agirliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamuistir (p>0,05).
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Acil operasyona alman olgularin dogum haftasi ortalamalari, Elektif
operasyona alinanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktii (p:0.001;
p<0.05).

Collins ve ekibinin Uluslararasi Anormal Invaziv Plasenta Dernegi’nin
Onerilerini igeren arastirmasinda bir¢ok cerrahin, fundus ve pelvik yan duvarlara ulagimi
daha rahat saglamak amaciyla median bir cilt insizyonunun rutin olarak kullanilmasini
Onerdigi gorilmistir. Farkli cilt insizyonlari i¢in maternal veya fetal sonuglar
karsilastiran hi¢bir arastirma bulunamamaistir. Prenatal tan1 almis tiim olgularinda median
insizyonun rutin kullaniminin yararina dair bir kanit yoktur (94). Calismamizda
pfannenstiel insizyon olgularin %76,2’sinde kullanildigindan istatistiksel olarak
karsilastirilacak anlamli veri elde edilememistir.

Kendi klinigimizde uterus koruyucu cerrahi yontem olarak; 7 hastaya
segmenter rezeksiyon, 4 hastaya plasentanin in-situ birakilmasi,7 hastaya plasental
yataga hemostatik siitur yontemlerini kullandik. 3 hastamiza ise sezaryen
histerektomi uygulandi.

Cerrahi sekilleri arasinda mesane yaralanmasi goriilme oranlar1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardr (p:0.014; p<0.05). Sezaryen Histerektomi
uygulanan olgularda mesane yaralanmasi goriilme orani (%66.7) diger ti¢ konservatif
cerrahiden anlamli sekilde yiiksek bulundu. Cerrahi sekilleri arasinda hastanede kalis
siireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.044; p<0.05).
Plasenta in-situ birakilmasi uygulanan olgularin hastanede kalig siireleri sezaryen
histerektomi de dahil olmak iizere diger 3 yonteme gore anlaml sekilde uzundu.
Yapilan diger ¢alismalarda sezaryan histerektomi hastanede yatis siiresinin az olmasi
ile iligskilendirilmistir.

Sentilhes ve arkadaslarinin (2022) PAS i¢in uygulanan konservatif tedavi ve
histerektominin maternal morbidite {izerine etkisini karsilagtirdigi ¢alismada
histerektomi, 3000 mL’yi asan tahmini toplam kan kaybi, herhangi bir kan iirlinii
transflizyonu, komsu organ yaralanmasi ve dogum sonrasi kanamaya bagli olmayan
ciddi maternal morbidite oranlari, konservatif yonetimde sezaryen histerektomiye
gore daha diisiiktii (95). Bizim calismamizda sezaryen histerektomi uygulanan hasta
sayis1 3, konservatif cerrahi uygulanan hasta sayisi 18 oldugu i¢in, iki grup arasinda
karsilagtirma yapmanin anlamli veri ortaya koyamayacagmi diisiindiigiimiizden

sezaryen histerektomi grubuyla her bir konservatif cerrahi grubunu ayri ayn
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kiyasladik. Bu 4 cerrahi yontem arasindaki yapilan analizde anlamli fark bulamadik.
Bunun sebebi ¢aligmamizdaki hasta sayisinin yetersiz olmasi olabilir. Ancak
konservatif cerrahilerde belirlenmis standart bir yontem uygulanmamasi da onemli
bir sebeptir.

Tiim bu kisitl imkanlara ragmen ¢aligmamizdan elde ettigimiz sonug plasenta
invazyon anomalisi olgularinda sezeryan histerektominin kesin sonu¢ olmayabilecegi
ve bu hastalarda konservatif cerrahi yontemlerin uygulanabilecegidir. Ayrica bir
baska sonug¢ ise plasenta invazyon anomalilerinin  cerrahi  tedavisi
kisisellestirilmelidir.Calismamiz  prospektif randomize kontrollii bir c¢alisma
olmamasi sebebiyle ve az sayida vaka nedeniyle net bir yorum yapilabilmesi i¢in
yeterli degildir. Bu konuda ¢ok daha fazla sayida yeni calismalara ihtiyag
duyulmaktadir.
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6. SONUCLAR

Bu c¢alismaya Haziran 2018-Agustos 2023 tarihleri arasinda plasenta
invazyon anomalisi tanisiyla histerektomi veya uterus koruyucu cerrahi yapilan
hastalar dahil edilmistir. Maternal morbidite ve mortalite sonuglarina bakilarak
uygun olgularda uterus koruyucu cerrahinin de uygulanabilirligi gosterilmeye
calisilmis ve 5 senelik retrospektif veri taramasiyla elde edilen veriler incelenmistir.

Konservatif cerrahide uygulanan teknikler cerrahin tecriibesine ve hastanin
intraoperatif ozelliklerine gore degisir. Bu nedenle standart konservatif bir cerrahi
yontem yoktur. Plasenta invazyon anomalisi olan vakalar i¢in standart tedavi
yontemi sezaryan histerektomi de olsa iireme istegi olan hastalar i¢in uygun
vakalarda uterus koruyucu cerrahi yontem uygulanabilir. Bu nedenle plasenta
invazyon anomalilerinin cerrahi tedavisi kisisellestirilmelidir. Giiniimiizde uterus
koruyucu cerrahi igin yapilan caligmalar su an i¢in yeterli sayida degildir ve bu
alanda daha kesin yorumlar yapabilmek icin bu konuda yapilmis yeni ¢alismalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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