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OZET

Amag: Plasenta akreata spektrumu (PAS), intraoperatif masif kanama nedeniyle yiiksek
maternal mortalite ve morbidite ile iligkili bir durumdur. Son birka¢ dekatta sezaryen
oranlarinda ki artigla birlikte insidansi da giderek artmaktadir. PAS’in olasi
komplikasyonlar1 azaltmak igin elektif cerrahinin, gebeligin kacinci haftasinda
yapilmas1 gerektigi ile ilgili net bir konsensus bulunmamaktadir. Bu c¢alismada
klinigimizde PAS nedeniyle sezaryen histerektomi uygulanan hastalarin cerrahi
zamanlamasina gore cerrahi sonugclari degerlendirilerek, olusabilecek

komplikasyonlarin 6ngoriilmesi ve dogum zamaninin planlanabilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi (KSUTF)
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda, 01.01.2015-01.01.2019 tarihleri
arasinda PAS nedeniyle sezaryen histerektomi uygulanan hastalar retrospektif olarak
taranarak 117 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar ilk olarak cerrahi zamanlamasina
gore 34 hafta alt1 ve iistli olarak 2 gruba ayrildi ve veriler karsilastirildi. Bu 2 grup kendi
arasinda subgruplara ayrildi ve veriler karsilastirilarak dogum zamaninin cerrahi
sonuglar {izerine olan etkisi optimize edilmeye c¢alisildi. Ayrica acil ve elektif sartlarda
operasyon uygulanan hastalar da kendi arasinda gruplandirilarak demografik veriler,
hemotolojik parametreler, operatif yontem ile ilgili veriler, erken ve ge¢ maternal

komplikasyonlar ve yeni dogan sonuglar1 agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Dogum zamanina gore olusturulan gruplarda hastalarin demografik

degiskenleri istatistiksel olarak benzer bulundu. Sezaryen zamani 34. haftadan 6nce ve



sonra olan hastalar arasinda transfiizyon gereksinimi, kan ve kan iiriinii verilme miktar1
ve masif transfiizyon gereksinimi acisindan fark olmadigi gorildi (tim p
degerleri>0.05). Yine bu hastalar perioperatif, erken postoperatif ve gec¢ postoperatif
komplikasyonlar acisindan degerlendirildiginde de fark izlenmedi (tiim p>0.05). Ancak
34. gebelik hafta lizerinde cerrahi uygulanan hastalarda ki komplikasyon oranlarinin
istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber, diger gruplara gore daha yiiksek oldugu
gorildii. Calismamizda maternal mortalite izlenmediginden mortalite iliskili veriler
degerlendirilmedi. Maternal cerrahi komplikasyon gelisimi korelasyon analizi ile
degerlendirildiginde acil cerrahi uygulamasinin, cerrahi komplikasyon gelisimi ile en
fazla iligkili faktor oldugu goriildii (r:0.414, p=0.001). Cerrahinin zamanlamasi1 34 hafta
tizerinde komplikasyon gelisimi ile iliskili degilken, subgrup analizinde 37 hafta
istiinde uygulanan cerrahinin komplikasyon gelisimi ile iligkili oldugu goriildii (1:0.193,
p=0.043). Fetal sonuclar incelendiginde gebelik haftasi yiikseldik¢e, yogun bakim
gereksiniminin azaldigir (subgruplar arast p<0.001) ve yenidogan agirliklarinin
beklendigi lizere 34 hafta alt1 ve {istli gruplarda istatistiksel olarak anlamli farkli oldugu
(p<0.001) gorildii. 34 hafta {Ustii grupta yenidoganlarda mortalite ve asfiksi
gelismezken, 28 hafta altinda 5 ve 28-34 hafta arasinda ise 1 yenidoganda mortalite
gelistigi gozlendi.

Sonug: PAS olan gebelerde yapilan giincel literatiir ¢calismalarinda tam bir konsensiis
olmamakla beraber, klasik goriis 34. gebelik haftasinda elektif cerrahi girisim yapilmasi
yoniindedir. Calismamiz PAS olgularinda 34. gebelik haftasindan sonra elektif sartlarda
yapilan cerrahi girisimin daha iyi fetal sonuglara sebep olurken, istatistiksel olarak
maternal komplikasyon ve morbidite artisina yol agmadigin1 géstermektedir. Bununla
beraber 37. gebelik haftasindan sonra ve acil sartlarda yapilan cerrahilerde
komplikasyon gelisme riski daha da yiikselmektedir. Her ne kadar PAS olgularinda
elektif cerrahi zamaninin netlesmesi i¢in genis katilimli prospektif ¢aligsmalara ihtiyac
duyulsa da, bizim ¢alismamiz secilmis hasta grubunda, siki takip ile cerrahinin 37.

gebelik haftasindan 6nce olacak sekilde geciktirilebilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Plasenta akreata, Plasenta Akreata Spektrumu, Sezaryen

zamanlamasi.
Sayfa No:67

Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Selim KARAKUCUK
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ABSTRACT

Objective: Placenta accreta spectrum (PAS) is a condition associated with high
maternal morbidity and mortality because of massive intraoperative bleeding. The
incidence has increased in the last few decades together with the increase in the rate of
caesarean deliveries. However, there is no consensus on at which gestational week
elective surgery should be applied to reduce potential complications of PAS. The aim of
this study was to evaluate the effect of the timing of caesarean hysterectomy applied

because of PAS in our clinic.

Method: The study included a total of 117 patients, following a retrospective screening
of all patients applied with caesarean hysterectomy because of PAS between 01.01.2015
and 01.01.2019 in the Obstetrics and Gynaecology Department of Kahramanmaras
Siit¢ii Imam University Medical Faculty. The patients were separated into two groups
according to the time of surgery, as Group 1 (n:31) <33.9 weeks and Group 2 (n:86)
>34.0 weeks, and the data of the groups were compared. The groups were sub-divided
as Group 1-A (<28 weeks)(n:13), Group 1-B (28-33.9 weeks) (n:18), Group 2-A (34-
36.9 weeks) (n: 43), and Group 2-B (>37 weeks) (n: 43), in an attempt to optimize the
effect of the time of birth on the surgical outcomes. Finally, the patients were grouped
according to the conditions under which surgery was applied as emergency (Group A,
n:12) and elective (Group E, n:105). The groups were compared in respect of maternal
demographic data, hematologiccal parameters, data related to the operating method,

early and late maternal complications, and neonatal outcomes.



Results: No statistically significant difference was determined between the study
patients in respect of demographic variables. There was no requirement for
intraoperative or postoperative blood product replacement in 3 patients in Group 1 and 1
patient in Group 2 (p=0.577). The need for massive blood product replacement
developed in 1 patient in Group 1 and in 10 patients in Group 2 (p=0.383). There was
not determined to be a statistically significant difference between the groups in respect
of the need for transfusion, the amount of blood and blood products transfused, or the
requirement for massive transfusion (p>0.05 for all). When evaluated in respect of
surgical variables, no statistically significant difference was determined between the
groups in respect of perioperative, early postoperative or late postoperative
complications (p>0.05 for all). The complication rate was statistically significantly
higher in patients applied with surgery after 37 weeks compared to the other groups.
Mortality did not develop in any patient in the current study so data related to mortality
could not be evaluated. When the data related to the development of maternal surgical
complications were evaluated with correlation analysis, the application of emergency
surgery was seen to be the factor most related to the development of complications
(r:0.414, p=0.001). An increase in erythrocyte suspension was also observed to be
related to the development of complications (r:0.279, p=0.034). Surgery applied after 34
weeks was not determined to be associated with the development of complications,
whereas in the subgroup analysis there was observed to be a relationship with surgery
applied after 37 weeks (r:0.193, p=0.043).

Conclusion: It is recommended in current literature that elective surgical intervention is
made around the 34th gestational week in PAS cases, and in the current study patients
operated on under elective conditions at 34 weeks or later, together with better fetal
outcomes no statistically significant increase was observed in maternal complications
and morbidity. Moreover, in the sub-group analyses of this study, it was seen that in
selected patient groups under elective conditions, surgery could be delayed until 36

weeks and 6 days.
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1. GIRIS VE AMAC

Ik kez 1937'de Irving ve Hertig tarafindan desidua basaliste meydana gelen defekte
bagl olarak plasentanin miyometriuma anormal invazyonu olarak tanimlanan plasenta
akreata (PA) (1), daha sonra Luke ve ark. (2) tarafindan plasenta akreata spektrumu
(PAS) olarak yeniden tanimlandi(2). PAS hem maternal hem de fetal yiiksek mortalite
ve morbidite ile iliskilidir. Insidans1 6zellikle son yillarda artan sezeryan (CS) oranlari,
onceki uterin cerrahi 6ykiisii, artmis maternal yas ve parite gibi risk faktorlerine paralel
olarak artig gostermistir (3). Hastalik 1950°1i yillarda 30000 dogumda 1 iken 2000°1i
yillarin baslarinda 533 dogumda 1’¢ kadar ¢ikmustir (4). Miller ve ark 10 yillik periyodu
kapsayan ve tek bir kurumun verilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, PAS
olgularmin histolopatolojik incelemesini yapmislar ve olgularin %75’inin plasenta
akreata, %18’inin plasenta inkreata, %7’sinin ise plasenta perkreatadan olustugunu
bildirmislerdir (5).

Hastaligin  klasik smiflamasinda plasenta akreata koryonik villuslarin
myometriuma %50’den daha az invazyonu, plasenta inkreata koryonik villuslarin
myometriuma %50’den fazla invazyonu, plasenta perkreata ise koryonik villuslarin
serozaya hatta komsu organlara penetre olmasi olarak tanimlanmistir. Son yillarda
bunlarin hepsine birden plasenta akreata, morbid adherent plasenta, plasental invazyon
anomalileri spektrumu gibi tanimlar kullanilabilmektedir. Ayrica plasenta akreatayi
myometriuma yapisan plasental dokunun miktarina dayanarak total plasenta akreata,
parsiyel plasenta akreata veya fokal plasenta akreata olarak siniflandiran yaklagimlar da

bulunmaktadir (3).

Dogru tedavi uygulanan hastalarda bile ortaya c¢ikabilen masif kanama,
hipotermi ve asidoz dongilisii, masif kan ve kan {rilinlerinin transflizyonunu
gerektirmekte ve ortaya ¢ikabilen yaygin damar i¢i pihtilasma ve sok tablosu hastalarda
mortaliteye kadar ilerliyebilecek Kkatastrofik durumlari ortaya g¢ikabilmektedir. Dahasi
cerrahi esnasinda abdominal kaviteye yayilan kan, cerrahi ekibin anatomik yapilara
hakimiyetini azaltarak bagirsak, mesane veya ireterler gibi komsu organlarda cerrahi
hasara neden olabilmektedir. Postoperatif donemde ise fistiil olusumu, enfeksiyon yada

vendz tromboembolizm gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (6).

Yiiksek mortalite ve morbidite oranlar1 nedeniyle hastalarin tedavi yonetiminin

tecriibeli ekiplerce multidisipliner sekilde yapilabilmesi i¢in prenatal taninin dogru

1



konulmasi 6nem tasimaktadir. Tanida ucuz, kolay ulasilabilir ve yiiksek sensitivite ve
spesiviteye sahip olan gri skala ultrasonografi (USG) ve renkli dopler USG siklikla
yeterli olmasina ragmen, posterior yerlesimli plasentasi olan obez gebelerde ve plasenta
perkreata olgularinda komsu organ invazyonunun degerlendirilmesi amaciyla manyetik

rezonans goriintiilemenin (MRG) kullanimi 6nerilmektedir (7-9).

PAS olgularinda optimum dogum zamani, yeterli fetal maturasyonun saglandigi
ve maternal komplikasyonlarin da nispeten minimum diizeyde olabilecegi 34. gebelik
haftas1 dogum i¢in en uygun zamandir (10,11). Ancak son zamanlarda yapilan bazi
calismalarda dogumun maternal morbiditede ciddi olumsuz sonuglar goriilmeden, fetal

sonuglarin daha iyi olabilecegi ileri gebelik haftalarinda da yapilabilecegi (12-14).

Geligen goriintiileme yontemleri ve artan klinik tecriibeyle birlikte pek cok
vakada tani1 antenatal periyotta konulmasina ragmen, bazi vakalarda tani dogum
esnasinda konulabilmektedir. Bu durum her kurumun obstetrik hemorajik aciller i¢in
hasta yonetim protokolii olusturmasini gerekli kilmaktadir (3,4). Dogum oncesi tant,
azalmis maternal hemorajik morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Warshak ve arkadaslar
plasenta akreta nedeniyle tedavi uyguladiklart 99 hastanin 62'sinde taninin dogum
oncesinde 37'sinde ise intrapartum donemde konuldugunu bildirmislerdir. Taninin
antenatal donemde konuldugu hastalarda kan kaybinin daha diisiik (2.344 cc ye karsi
2.951 cc) oldugunu, daha az kan transfiizyona (4,7 uniteye karsi 6,9 inite) ihtiyag
duyuldugunu bildirmislerdir. Ayrica mesane hasar1 (5%’e karsi %9), postoperatif
intraabdominal enfeksiyon oranlar1 (% 6'yva karsi % 9) ve vezikovajinal fistiil
gelisiminin de (0'a kars1t % 6) daha diisiik oldugu bildirilmistir (15). Dogum hekimligi
pratiginde karsilagilabilecek en gii¢ cerrahilerinden birisi PAS ile komplike olmus bir

gebeligin dogurtulmasidir.

Tedavide vertikal insizyon ile batina girip plasentadan uzak bir lokalizasyondan
uterin insizyon yapilip bebegin dogurtulduktan sonra, plasenta ¢ikarilmaya ¢alisilmadan
histerektomi yapilmasi standart cerrahi prosediirdiir. Bununla birlikte dogurganligi
korumak amaciyla biiyiik arter ligasyonu ve uterusa kompresyon siitiirii konulmasi gibi
bazi konservatif yaklasimlar da uygulanmaktadir. Ancak bu konservatif tekniklerin
sonuglari inceleyen genis vaka serileri ve prospektif randomize g¢alismalar heniiz
mevcut olmayip bu konu ile ilgili optimal teknik {izerinde tam uzlasi mecvut degildir

(3,4).



Bu ¢alismanin amaci 3. basamak tip fakiiltesi hastanesi kadin dogum kliniginde,
PAS nedeniyle sezaryen histerektomi yapilan hastalarda gelisen maternal-fetal
komplikasyonlarin gézden gegirilmesi, optimum tedavi stratejilerinin degerlendirilmesi

ve maternal-fetal komplikasyonlarin minimum olacagi optimal dogum zamanin

belirlenmedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Plasenta

Plasenta fertilize olmus oositin geliserek olgunlasmasi, korunmasi, beslenmesi,
bliyliyebilmesi i¢in gerekli maddelerin saglanmasi, gaz degisiminin gergeklestirilmesi,
metabolik artiklarin uzaklastirilmast ve gelisime yardimci olan hormonlarin yapilip
salgilanmasini saglayan, gegici endokrin bir organdir (16).

Plasentanin ana fonksiyonlart;

1. Fetal gelisimin saglanmasi i¢in gerekli olan besin maddelerinin ve oksijenin

saglanmasi

2. Fetiis tarafindan ortaya cikarilan atiklarin ve karbondioksitin ortamdan

uzaklastirilmasi

3. Annede gebelik ve dogum ile iliskili fizyolojik degisikliklerin olusturulmasi

i¢cin gerekli olan hormonlarin {iretimi ve salgilanmasi
4. Fetal reddin 6nlenmesi ve fetusun zararli etkilerden korunmasi
5. Spiral arterlerdeki degisimlerin saglanmasi, seklinde 6zetlenebilmektedir(16).

Normal plasentasyon igin blastokistin desidualize endometriuma yapigsmasi
gerekmektedir. Ancak ozellikle endometrial dokudaki defektif durumlar; plasenta
dekolmani, CS skarinda ektopik gebelik, plasenta previa, servikal gebelik ve akreata
gibi anormal plasentasyon durumlarina neden olabilmektedir. Plasenta akreata,
genellikle desidua bazalis yoklugunda plasentanin myometriuma anormal yapismasi
olarak tanimlanmaktadir. Bu durum hem fetiis hem de anne de abondan kanamalara ve
yaygin intravaskiiler koagiilopatiye (DIC), akut solunum sikintis1 sendromuna, ¢oklu
organ ve sistemlerde fonksiyon bozuklugu ve yetmezlige neden olarak Oliime yol
acabilecek klinik etkilere sahiptir. Ayrica hastalar kan ve kan iriinlerinin masif
transfiizyonuna ihtiya¢ duyabilmekte ve hayati tehdit eden kanamalari kontrol

edebilmek i¢in histerektomi ile kars1 karsiya kalabilmektedirler (3,4).



2.2. Plasenta Akreata Spektrumu

2.2.1. Tanim

Ik kez 1937'de Irving ve ark. Tarafindan tanimlanan plasenta akreata, plasentanin
kismen ya da tamamen uterus duvarina invaze oldugu klinik durumlar i¢in kullanilan bir
terim olmakla birlikte son kilavuzlar akreta, increta ve perkreta tablosunu igeren
plasenta akreta spektrumu (PAS) teriminin kullanilmasini 6nermektedir (3,4). Plasenta
myometriuma tutunur ancak icine girmezse plasenta akreata olusur. Plasenta
myometriumu invaze eder ancak serozaya kadar uzanmazsa plasenta inkreta olarak
tanimlanir. Plasenta myometriumu asarak serozaya uzandiginda hatta serozayi gegerek
mesane gibi komsu organlar1 invaze ettiginde ise plasenta perkreta tablosu ortaya ¢ikar
(3). Calismamizda 6zel olarak belirtilmedigi siirece “plasenta akreata” terimi plasenta

akreata spektrumunun her ti¢ derecesi i¢in de kullanilmaktadir.

2.2.2. insidans

Hastaligin insidansinda meydana gelen donemsel farkliliklar, 6zellikle konservatif
tedavi uygulanan hastalarda histolojik kanit saglanamamas: gibi nedenlerden dolayzi,
plasenta akreta sikligin1 dogru bir sekilde degerlendirmek hala zordur. PAS oranlari
farkli tilkeler arasinda ve hatta ayni {ilke i¢inde farkli kurumlarda degisiklik
gostermektedir. 1950°1i yillarda 30000 dogumda 1 olan PAS insidansi son 50 yil i¢inde
yaklasik 10 kat artarak 2000’1 yillarin baslarinda 533 dogumda 1’e kadar yiikselmistir
(4). 2010 yilinda Amerikan Fetomaternal Tip Dernegi verilerine gore bu oranin daha da
arttig1 ve insidansin son on yilda 1000 dogumda 3'e kadar yiikseldigi bildirilmistir (3, 4,
17). 2017 yilinda, Avustralya ve Yeni Zelanda'da yapilan ilk ulusal, ikili vaka-kontrol
caligmasi insidansin % 0.0442 oldugunu (18), Miller ve ark. ise 1985-1994 yillan
arasinda yaptiklar1 g¢alismada insidansin % 0.0398 oldugunu bildirmislerdir (5).
Insidans artisgindaki en 6nemli faktér CS dogum oranlarindaki artis ve gegirilmis uterin
cerrahilerdir. Makat prezentasyon, ikiz gebelikler ve daha 6nce gecirilmis CS gibi
sezaryen endikasyonlart ile ilgili giincel obstetrik uygulamalar ve mediko-legal sorunlar
g6z Oniline alindiginda, bu egilimin dniimiizdeki yillarda degismesi beklenmemektedir.
Bu nedenle uygun hasta yonetimi olusturmak igin risk altindaki kadinlar1 tanimlamak

Onemlidir.



2.2.3. Patofizyoloji ve risk faktorleri

Hastaligin patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, desidua basalis hasar1 ve bu
kusurlu alanda trofoblastik dokunun anormal invazyonu sonucu ortaya cikti§ina
inanilmaktadir. Bir baska hipotez ise skar dokusundaki hipoksik ortamin trofoblastik
invazyon igin potansiyel uyaran olarak islev gordiigii yoniindedir. Endometrium ve
yiizeyel miyometrium hasarina neden olan sezaryen, myomektomi ve kiiretaj gibi
cerrahi prosediirler ve endometrit gibi durumlara sekonder olarak karsimiza
cikabilmektedir. Ancak yapilan ¢alismalarda siirecin bu kadar basit olmadigi, desiudal
natural killer hiicrelerinin akreata hastalarinda daha az oldugu (19), trofoblastik
inkliizyon cisimlerinin daha yaygin oldugu (20), bu sebeple etyolojide baska sebeplerin
de olabilecegi yoniinde pek cok hipotez bulunmaktadir. Ancak yukarida da belirttigimiz
gibi muhtemel mekanizma tek bir faktorle agiklanamayacak kadar karmasiktir ve daha
tizerinde pek ¢ok ¢alisma yapilmasini gerektirmektedir. Normal bir gebelik siirecinde
trofoblast, endometriumu desidua spongiosus tabakasmna (Nitabuch tabakasina)
ulasincaya kadar invaze eder (21). Sitotrofoblastlar bu katmana ulastiginda invazyonu
durdurulur ve basarili bir gebelik i¢in gereken plasental doku olusumu bu sekilde
baglamis olur. Sekil 1’de PAS olgularinda gozlenen patofizyolojik degisiklikler
ozetlenmistir (22).
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Sekil 1. PAS olgularinda meydana gelen patofizyolojik degisiklikler. Bartels HC at al,
2018’den alinmistir (22).

Literatiirde hastalik gelisimi ile ilgili ¢esitli risk faktorleri bildirilmistir, ancak en
sik tizerinde durulan faktor sezaryen dogum islemidir. Wu ve ark. retrospektif olarak 20
yillik periyotta 121 hastayr degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, plasenta akreta i¢in risk
faktorlerini arastirmiglar ve plasenta akreta igin baslica risk faktoriinlin gegirilmis CS
mevcudiyeti oldugunu bildirmislerdir(23). Marshall ve ark. Tarafindan yapilan
sistematik bir derlemede artmig CS sayisinin tek CS ile karsilastirildiginda riski 3-4 kat
artirdigini, ¢ veya daha fazla sezaryen dogumu olan kadinlarin takip eden

dogumlarinda ise riskin % 50-67 arasinda artig gosterdigini bildirmislerdir (24).



Ingiltere'de yapilan bir vaka kontrol calismasinda ise, CS islemine ek olarak
onceki uterin ameliyatlarin da PAS igin riski 3,4 kat (% 95 giiven aralig1 1,30-8,91)
artirdig: tespit edilmistir (17).

Ingiltere saglik bakanligi verilerinin kullanildigi baska bir vaka kontrol
caligmasina gore ise, daha once sezaryen dogumu olan kadinlarda riskin 14,4 kat arttig

(% 95 Cl 5,63-36,85) bildirilmistir(17).

Literatiirde tizerinde durulan 6nemli ikinci risk faktorii plasenta previa'dir. Yakin
tarihli bir ¢alismada plasenta previa hastalarinda, PAS riskinin de arttigi bildirilmistir
(3,25). Fitzpatrick ve ark. plasenta previa olgularinda, PAS riskinin 65 kat arttigini
bildirmiglerdir (% 95 CI 16,58-254,96). Ayni ¢alismada ileri maternal yas, multiparite,
endometrit, kiirtaj, miyomektomi, yardimci tireme teknikleri, submukozal leiomyom,
sigara igme ve hipertansiyon gibi pek ¢ok faktoriin de PAS gelisimi igin risk faktori
oldugu bildirilmistir (17). Alanis ve ark. daha onceki gebelikte plasenta akreta gelisen
ve dogurganligi korumak amaciyla uterusa kompresyon siitiirii konulmast gibi
konservatif iglemlerin uygulandigi hastalarda riskin % 15-18 oraninda artigini
bildirmislerdir (26). Bu nedenle 6zgegmiste plasenta akreta 6ykiisiiniin bulunmasi, bu

patolojinin ortaya ¢ikmasinda bir risk faktorii olarak kabul edilebilmektedir.
2.2.4. Tam

2.2.4.1. Kesin Tani

Hastaligin kesin tanist peripartum veya postpartum histerektomi materyalinde
gerceklestirilen  histolojik  incelemede, myometriumdaki anormal trofoblastik
invazyonun gosterilmesidir. Bu yOntem altin standart tani yontemi olsa da giris
kisminda belirtildigi gibi hastalarin mortalite ve morbiditesini belirleyen en 6nemli

nokta antenatal donemde taninin konulup operasyonun elektif kosullarda yapilmasidir
(27).

2.2.4.2. Antenatal Tani

PAS’nin prenatal tanisi, maternal morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in cerrahi yontem
ve zamanlanmasinin planlanmasina, girisimsel radyolojiye yonelik diizenlemelere, kan
tirlinlerinin ve yogun bakim sartlarinin ayarlanmasina imkan saglar. Ayrica bu bilgi
deneyimsiz cerrahi ekiplerin hastalari daha deneyimli merkezlere refere etmesine ya da

deneyimli bir cerrahin destegini almasina, iireterler, mesane veya bagirsak tutulumu



varsa bu konuyla ilgili banslarinda ameliyat Oncesinde konsiiltasyonlarinin

tamamlanmasina ve en uygun cerrahi teknik planlanmasina izin verir (3,4).

Pek ¢ok klinik antitede oldugu gibi, PAS’de de tanisal algoritmanin temelini
ayrintili obstetrik ve jinekolojik klinik Oykii olusturmaktadir. Bir veya daha fazla
sezaryen varligi, onceki dogumda plasentanin manuel olarak c¢ikarilmasi, plasenta
previa ya da alt segment yerlesimli plasenta varligi, gegirilmis endometrial ablasyon
veya pelvik radyasyon Oykiisii, gecirilmis uterus cerrahisi ve Asherman sendromu,
cerrahi olarak tekrarlayan diisiikler veya endometrit Oykiisti, ultrason muayenesi
sirasinda plasenta yataginin daha ayrintili olarak degerlendirilmesi igin klinisyeni
tetiklemelidir (3). Bu hastalar ikinci trimester ortasinda plasenta akreata agisindan
ultrasonografik olarak degerlendirilmelidir. Ancak konuyla ilgili ciddi deneyime sahip
merkezlerde bile vakalarinin yaklasik iigte birinin dogru sekilde teshis edilemedigi
unutulmamahdir (3,4). Ikinci ya da iiiincii trimesterde yapilan ultrasonografik
inceleme, plasenta akreata tanisinin konulmasinda en sik kullanilan goriintiileme
yontemidir. Ancak klinik sliphe varliginda degerlendirme mutlaka deneyimli kisilerce
yapilmali ve plasentanin yeri, CS skari ile iliskisi ve akreatanin sonografik zelliklerinin
bulunup bulunmadig1 raporlanmalidir. Degerlendirmede en 6nemli noktalarin basinda
plasenta previa mevcudiyeti gelmektedir. Bilindigi tizere hastalik ¢ogunlukla plasenta
previa ile birliktelik gostermektedir. Bu nedenle tiim plasenta previa vakalarinda
akreatadan siiphelenilmeli ve previa bulunmamasinin ise akreatayr diglamayacagi

unutulmamalidir (3,4,28).

2.2.4.3. Radyolojik goriintiileme yontemleri

2.2.4.3.1. Ultrasonografi

Ultrasonografik inceleme pek ¢ok merkezde bulunan, kolay uygulanan, hasta ve fetiis
acisindan bilinen herhangi bir yan etkisi bulunmayan, yiiksek 6zgiillik ve duyarliliga
sahip ilk tan1 aracidir. {1k kez prenatal plasenta inkreata vakasinin ultrasonografik tanis
1982 yilinda Tabsh ve ark. tarafindan bildirilmistir (29) Plasenta lokalizasyon ve
morfolojisi, anomali taramasi sirasinda tiim gebelerde rutin olarak degerlendirilmelidir.
Yakin dénemde Ingiltere'de yapilan bir calismada vakalarin % 50'sinin dogum &ncesi
PAS agisindan siipheli hasta grubunda degerlendirildigi bildirilmistir (17). FIGO 2018
plasenta akreata tani ve yonetim uzman panelinde, USG bulgular1 ve tan1 algoritmasi

standardize edilmistir (30). Bu protokollerin birden fazla sezaryen dogum veya plasenta



previa gibi yiiksek PAS riski olan hastalarda kullanilmasi, hem prospektif ¢alismalarin

standardizasyonunu saglayacak, hem de hastalarin taranmasini kolaylastiracaktir (30).

Eski yillarda yapilan ¢alismalarda plasenta akreata tanisinda ultrasonografinin
sensitivitesinin % 80-90, spesifitesinin ise % 98 civarinda oldugu bildirilmesine
ragmen (31) yakin donemde yapilan caligmalarda daha diisiik sensivite ve spesivite
oranlari bildirilmistir(11,32). Eski donemdeki ¢alismalarin yiiksek dogruluk oranlarinin,
caligmalarin ¢ogunlukla akreata olma riski yiiksek olan kadinlarda yapilmis olmasi ve
islemlerin siklikla tek klinisyen tarafindan gergeklestirilmesine bagli oldugu sonucuna
varilmigtir (32). Yakin donemde birden fazla klinisyenin sonuglarini igeren ve tiim
previa vakalarmin (akreatali ve akreatasiz) dahil edildigi bir ¢alismada sensivite ve
spesivite oranlarmin oldukga diisiik oldugu (% 55, spesivitesi %88) bildirilmistir (11).
Ancak bu calismanin metodolojisi incelendiginde ultrasonografik incelemeyi yapan
klinisyenlerin hastalarin klinik durumlarna kor oldugu, hastalarin 6z geg¢mislerinin

bilinmesinin tan1 dogrulugunu artiracagi tizerinde durulmustur(11).

USG incelemesinde tanisal dogrulugu etkileyecek faktdrlerden birisi de
USG’nin zamanlamasidir. Bilindigi gibi plasenta akreatay1 diisiindiiren USG bulgulari
gebelik haftasina ve plasenta gelisim diizeyine gore degisiklik gosterebilmekedir
(27,33-35).

Ik trimester

Birinci trimesterde plasenta akreata tanisinin konulmasi oldukg¢a zor ve deneyim
gerektiren bir durumdur. Yapilan transabdominal USG incelemesinde plasentanin low
anterior yerlesimli olmasi akreata agisindan uyarici ve Klinisyenin hastay: takip etmesini
gerektirecek bulgularin basinda gelmektedir (27). Bu donemde normal gebeliklerde
gozlenen retroplasental-myometrial hipoekoik alanin kaybi da goriilebilecek
bulgulardan bir digeridir (33, 34). Ultrasonografik olarak previa varliginin gosterilmesi
ise tanisal olarak en yararli bulgudur. Ancak plasenta previa varlig1 plasenta akreata
tanisin1 yiiksek ihtimalle ongdrmesine ragmen, plasenta previa olmamasinin plasenta
akreatayr dislamayacagi unutulmamalidir. Yukarida sayilan bulgulardan bir ya da bir
kaginin varliginda hastalara transvaginal ultrasonografi yapilmalidir. Bu sekilde hem alt
uterin segmentin, hem de mesanenin daha iyi incelemesi saglanir. Normal
plasentasyonda ultrasonografide plasenta ve mesane homojen ve uniform bir gériintiiye
sahiptir. Plasenta ve mesane arasinda da myometrial bolgeyi temsil eden ekolusent

(siyah) alan gozlenir. Sayet ekolusent alanda tam ya da kismi bozulma izlenirse, bu
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durum plasenta akreata lehine yorumlanmalidir (35). Mesane duvarinda diizensizlik
goriilmesi ya da plasentanin mesaneye dogru ilerlemesi plasenta akreatanin daha invaziv

formlarinda goriilebilmektedir (35).
IKinci, iiciincii trimester

Plasenta akreatanin klasik ultrason &zellikleri arasinda multipl irregiiler lakuna varligi
"giive yenigi" veya "Isvigre peyniri" gériintiisii(sekil 2), retroplasental santral
sonolusent zon kaybi ve seroza incelmesi yer alir. Ancak 6zellikle multipl irregiiler
lakuna varhigi, sensivitesi ve pozitif prediktif degeri en yiiksek ozellik olarak kabul
edilir. USG’de tipik olarak degisken biiyiikliikkte ve tiirbiilan akima sahip ¢ok sayida

diizensiz lakiinler olarak goriiliirler (36).

A B C
Sekil 2. Plasenta akretanin klasik ultrason 6zellikleri arasinda multipl irregiiler lakuna
varlig1 (A, B, C sirasi ile hafif —orta —siddetli irregiiler lakuna varligi) Chou MM at al.
2000 (36).

Ikinci bir gri skala isareti ise, mesane ve uterus arasindaki hiperekojenik serozal
hattin, vaskiiler yapilarin gegisi nedeniyle kesintiye ugramasidir. Retroplasental santral
sonolusent zon kaybi normal plasentasyon durumlarinda goriilebilse de, bu isaretin
varlig1 plasenta akretanin diger 6zelliklerinin arastirilmasi i¢in klinisyen i¢in uyarici
olmahidir (37-41).Eski sezeryanli hastalarda low anterior plasenta ve plasentanin
anormal invazyonunun saptanmasinda ultrasonun oldukc¢a hassas ve spesifik oldugu

kanitlanmis ve bu hastalarin %20’sinde PA goriildiigi bildirilmistir (42).

3 boyutlu Doppler ultrasonografi genellikle ortaya ¢ikan neovaskiilarizasyonun
tespitinde klasik gri skala USG’yi dogrulamak amaciyla kullanilir ve bu hastalarda

lakiiner tiirbiilan akim tespit edilir (38).
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Sekil 3. Renkli Doppler USG’de lakiiner tiirbiilan akim goriiniimii (A-Plasenta ile
myometrium arasinda lakiiner tiirbiilan akim, B- Plasenta iizerinde yaygin lakiiner
tiirbiilan akim) Chou MM at al. 2001 (38).

Ayrica renkli Doppler USG’de plasenta-uterin bileskede artmis vaskiilaritenin

gosterilmesi, plasenta perkreatanin ayirt edici 6zelliklerden birisidir (41).

Sekil 4. Renkli Doppler USG’de plasenta-uterin bileskede artmis vaskiilaritenin
gosterilmesi (A, B plasenta ve uteroplasental bileskede artmis vaskiilarite, C
uteroplasental bileskede artmis vaskiilarite) Cali G at al. 2013 (41).
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2.2.4.3.2. Manvetik rezonans goruntileme (MRG)

USG’ye gore daha az operatdor bagimli bir yontem olan MRG, akreata tanisi igin
nispeten yeni bir yontemdir ve rutin kullanimi 6nerilmemektedir. MRG’nin akreata
tanisindaki sensitivite ve spesifitesini belirlemeye yonelik yapilan calismalarda da
oldukea celiskili sonuglar bildirilmistir. Deneyimli bir merkezde yapilan ¢alismada,
sensitivite ve spesifitesinin sirastyla % 90 ve % 98 oldugu (43) bildirilirken baska bir
calismada ise sensitivitenin % 67 spesifitesinin ise % 97.4 oldugu bildirilmistir. Bu
calismada sensitivitenin diisiik ¢ikmasinin sebebi, calismalarin metodolojisinden ve
yontemin yiiksek risk grubunda bulunan secilmis bir hasta populasyonunda
yapilmasindan kaynaklandigi One suriilmistiir(44). Ayrica Ultrason ve MRG'nin
dogrulugunu Kkarsilastiran ¢alismalarda, MRG'nin PAS tanisinda yiiksek dogruluk
oranlarina ragmen, USG ve MRG arasinda duyarhilik veya 0Ozgiillik acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi sonucuna varimistir. Ancak ozellikle
plasenta perkreata vakalarinda MRG’nin uterus ve komsu organ iliskisinin
degerlendirilmesinde, yapilacak cerrahi islem genisliginin belirlenmesinde ve

preoperatif planlamada USG’den daha yararli oldugu da vurgulanmustir (3,45).

2.2.4.3.3. Maternal Kan Belirtecleri

Gilintimiizde plasenta akreata tanisinda rutin kullanilan maternal kandaki biyobelirteci
bulunmamaktadir. Ancak plasental hasar veya anormal plasental gelisim durumlarinda
artig gosteren; alfa-fetoprotein, plasental mMRNA, free fetal / plasental DNA, beta human
koryonik gonadotropin, free human plasental laktojen mRNA, gebelikle iliskili plazma
proteini A ve kreatinin kinaz gibi biyobelirteglerin tanisal amagla kullanimu ile ilgili

calismalar umut verse de heniiz rutin klinik kullanimlar1 bulunmamaktadir (46).

2.3. Plasenta Akreata Yonetimi

2.3.1. Genel Antepartum Degerlendirmeler

PAS tanis1 konulduktan sonra hastalar, iyatrojenik preterm dogum olasilig1 yiiksek
olmasindan dolayi, kan bankasina 24 saatlik erisimi olan, deneyimli cerrahi ve anestezi
ekibi bulunan ve gerektiginde iiroloji, genel cerrahi ve girisimsel radyoloji gibi yardimci
cerrahi ekiplerin, ulasilabilen liglincii basamak yenidogan ve erigskin yogun bakim

tinitesinin bulundugu deneyimli bir merkeze yonlendirilmelidir (3, 4, 46).
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Stabil ve aktif kanamasi olmayan hastalar ayaktan takip edilebilecegi gibi, sosyal
kosullara bagli olarak (7/24 acil ulasim imkaninin olmamasi, hasta egitim diizeyinin
yetersizligi, merkezden uzak ikamet etmek, iklim sartlar1 v.b) yatirilarak takip de tercih
edilebilmektedir. Ancak akilda tutulmasi gereken noktalardan en Onemlisi, siirecin
sadece dogumu gerceklestirecek cerrahin deneyimi ve becerisine bagli olmadigidir. PAS
multidisipliner bir ekibin birbiriyle uyum igerisinde ¢aligmasin1 gerektirir. Bu konuda
spesifiklesmis merkezlerde plasenta akreata siiphesi olan ya da tan1 konulmus hastalar
multisipliner bir konseyde gorisiiliir, hastalarin tibbi ve sosyal kosullar1 da g6z oniinde
bulundurularak hasta i¢in en uygun takip ve tedavi planlamasi yapilir. Ancak tim bu
onlemlere ragmen hastalik yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina sahiptir. Plasenta
akreata fetal Oliim ve intrauterin biiylime geriligi i¢in risk tasimamasina ragmen,
akreatas1 olan bir¢ok hastada ani baglayan masif kanama nedeniyle dogum
gerekebilmektedir. Ayrica plasenta invazyonunun yeri ve derecesine bagli olarak riskler
ve tedavi segenekleri hasta ile bireysel olarak tartisilmali ve histerektomi gereksinimi,

kanama riski ve olas1 anne 6liimii hakkinda hastalar bilgilendirilmelidir (3, 4, 46).

2.3.2. Dogum Zamaninin Planlanmasi

Literatiirde PAS hastalarinda mortalite ile iligkili durumlarin en basinda uygulanacak
tedavinin acil ya da elektif sartlarda gergeklestirilmesi hususu gelmektedir. Bu durum
ise hastalarin antenatal tanisini zorunlu kilmaktadir. Tanist prenatal donemde konulan
hastalarda karsimiza ¢ikan bir diger sorun ise planli dogum isleminin zamanlamasadir.
Ciinkii gebeliklerin terme kadar bekletilmesi uterin kontraksiyonlar1 baslatabilmekte ve
abondan vajinal kanamalar tetikleyebilmekte ve fetomaternal morbidite ve mortalite
riskini artirabilmektedir. Ancak erken dogum eyleminin prematiiriteye bagli olarak
yenidogan morbiditesini ve mortalitesini artirmast da dogum zamanlamasi konusunda
ciddi bir planlama yapilmasini zorunlu kilmaktadir. Uterin aktivite ve kontraksiyonlarin
baslamasina firsat vermeden ge¢ preterm dogum gerceklestirilmelidir. Yapilan
caligmalarda plasenta previa ve plasenta akreatasi olan hastalarda, anne hayatini riske
atmadan bebegin gelisimini saglayacak ideal zamanin 34. gebelik haftasi oldugu
vurgulanmistir (10,11). Optimum dogum zamanlamasinda, kanama, kontraksiyonlar ve
prematiir erken membran riiptiirii gibi bireysel risk faktorleri de hesaba katilmalidir.
Gegmis yillarda fetal pulmoner maturasyonun tespitinde kullanilan amniyosentez islemi
artik 6nerilmedigi gibi (10), acil vakalar disinda da 32. gebelik haftas1 6ncesinde dogum

onerilmemektedir. Kronik kanama gibi tibbi zorunluluk durumlarinda 32-34. gebelik
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haftalar1 arasinda dogum konsey karar1 sonras1 gerceklestirilebilir. Fetal matiirasyon
amaciyla hastalara 32. gebelik haftasinda kortikosteroid uygulanmalidir. O’Brien ve ark
(47), 35. gebelik haftasindan sonra plasenta akretali hastalarin % 93'inde dogumu
gerektiren kanamalarin oldugu bildirmislerdir. Kelekgi ve ark. Tarafindan kisith sayida
hasta ile yaptiklar1 bir ¢calismada, cerrahi zamanlamasinin 35-36. gebelik haftalarinda
olmasini 6nermislerdir. Yine ayni ¢alismada fetal pulmoner matiirasyonun saglanmasi
amaciyla 31-32. gebelik haftalarda kortikosteroid tedavisi uygulanmis ve hastalarda
neonatal morbidite ve yenidogan yogun bakim ihtiyaci gelismedigi bildirilmistir (48).
Bununla birlikte 6zellikle son yillarda yapilan bazi ¢aligmalarda 36. gebelik haftasindan
sonraki dogumlarda fetal komplikasyonlarin daha az goriilliip maternal

komplikasyonlarin ise artmadig1 yoniinde bilgiler literatiire girmeye baslamistir (10-14).

2.3.3. Hastalarin Preoperatif Degerlendirilmesi

Hastalarin cerrahi o6ncesi USG incelemesi yapilarak plasental lokalizasyonun
belirlenmesi hem elektif hem de acil operasyonlarda abdominal ve uterus
insizyonlarinin lokalizasyonunu belirleme agisindan 6nem arz etmektedir. Rutin olarak
tireter stentlerinin yerlestirilmesi 6nerilmemesine ragmen, 6zellikle mesane tutulumu
olan perkreata olgularinda perioperatif profilaktik {ireteral stent yerlestirilmesi,
intraoperatif ~ dreterlerin  palpasyonunu  kolaylagtirarak ~ {ireter  travmasini
azaltabilmektredir (49). Preoperatif girisimsel radyoloji tarafindan internal iliak veya
uterin artere katater yerlestirilebilmektedir. Bu islem hematom, apse, doku enfarktiisii
ve nekroz gibi komplikasyonlara neden olabildigi i¢in rutinde Onerilmemesine ragmen
secilmis hasta grubunda hayat kurtarici olabilmektedir (49-53). Ancak plasental
perfiizyonun bozulmamas: i¢in balonun bebek dogurtulmadan sisirilmemesi gerektigi
onemli bir ayrintidir. Girisimsel radyolojinin etkili oldugu bir diger durum da
peroperatif ya da postoperatif durdurulamayan kanamalarda biiyiik pelvik damarlarin
radyografik embolizasyonudur. Postoperatif derin ven trombozu agisindan pnémotik
kompresyon ¢oraplar1 preoperatif donemde yerlestirilmeli ve hastanin tam
mobilizasyonu saglanana kadar kullanilmaya devam edilmelidir. Hastalar yiiksek
miktarda kanama potansiyeline sahip olmalar1 nedeniyle (ortalama 2000-5000 mL)
eritrosit siispansiyonu, taze dondurulmus plazma, trombositler ve kriyopresipitat gibi
kan irlnlerinin hazirlanamasi i¢in kan bankas1 bilgilendirilmelidir.  Bazi1 CS

histerektomi vakalarinda > 10 L kan kaybi oldugu bildirilmistir (54). Kan grubu nadir
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olan hastalarda veya kan grubu antijenlerine karsi antikor gelisebilen hastalarda

hazirliklara daha 6nce baslamak gerekebilmektedir.

2.3.4. Anestezi Tercihi

Islem genellikle genel anestezi altinda gerceklestirilmesine ragmen tanimnin kesin
olmadigr ve histerektominin gerekli olmayabilecegi seg¢ilmis akreata vakalarinda
rejyonel anestezi de kullanilabilmektedir. Kullanilacak anestezi yonteminin
belirlenmesinde (secilmis hastalarda) kadin hastaliklart ve dogum uzmanlari,

anestezistler ve hastanin ortak bir karar almasi ideal olan yaklagimdir (46).

2.3.5. Cerrahi Yaklasim

2.3.5.1. Peripartum histerektomi

Maternal morbidite ve mortalitenin 6nemli belirleyicilerinden birisi de CS ile birlikte
acil olarak yapilan histerektomidir (55). Insidans1 bolgelere, tedavi merkezinin deneyim
ve teknik donanimina, iilkelerin gelismislik durumuna gore degisiklik gostermektedir.
Gelismekte olan tilkelerde insidans yaklasik 1/2000 dogum civarindadir. Ancak artan
CS oranlarina paralel olarak plasenta previa ve plasenta akreata oranlari da artis
gostermekte, bu durum da peripartum histerektomi oranlarina yansimaktadir (55).
Literatilir verilerine gore peripartum histerektomilerde anne 6liim oranlarinin %0-30
arasinda degistigi, yeterli saglik hizmetlerinin saglanamadig1 bolgelerde bu oranlarin

daha fazla oldugu bildirilmistir (56).

2.3.5.1.1. Cerrahi prensipler

Temel cerrahi yaklagim agisindan jinekolojik abdominal histerektomi ile peripartum
histerektomi benzerdir. Ancak gebelikte ortaya ¢ikan fizyolojik ve anatomik
degisiklikler nedeniyle plasenta akreata olmasa bile peripartum histerektomi cerrahisi

bazi aorluklar igermektedir (46).

Hastalar vajinal kanamanin degerlendirilebilmesi ve gerektiginde vajinal tampon
veya lreteral stent yerlestirilebilmesine imkan saglayan hafif sol lateral modifiye dorsal
litotomi pozisyonunda yatirilarak, gébek alti median insizyonla opere edilmektedirler.
Literatiirde Pfannenstiel, Cherney ve Maylard tipi insizyonlarla da iyi sonuglar alindig:
bildirilmistir. Ancak bu tip insizyonlarin histerektomi ya da organ yaralanmalari nedeniyle

ekstra girisim yapilmasi gereken hastalarda islemi zorlastirabilecegi akilda tutulmalidir.
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Peripartum histerektomi hem masif obstetrik kanama gibi acil bir durumda, hem de
elektif sartlarda uygulanan yaklasimlarda kullanilan geleneksel tedavi modalitesidir (3,
4, 46). Islem esnasinda &ncelikli olarak plasenta yatagindan uzaga uterus insizyonu
yapilir ve fetiis ¢ikarildiktan sonra plasenta uterus duvarindan ayirilmadan histerektomi
yapilir. Bu yaklasimin avantaji, plasentaya dokunulmadan yerinde birakildigi igin
genellikle kanamanin minimize edilmesidir. Ancak anormal invaziv plasenta, vajinanin
ist segmentinden beslenmeye devam edebilecegi igin kanama histerektomi sonrasinda
da devam edebilir (3, 4, 46). Ayrica, 'neovaskiilarizasyon' sonucunda olusan yeni kan
damarlar1 tunika medya igermedigi igin geleneksel hemostatik yontemler (siitiir,
diyatermik cihazlar gibi) yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle histerektomi sirasinda ya
da postoperatif donemde siddetli kanama ve re-laparotomi ihtiyaci gelisebilmektedir (3).
Dahas1 masif ve abondan kanama gelisen hastalarda eksplorasyonun bozulmasi
nedeniyle mesane, iireterler ya da intestinal organlar gibi komsu yapilarda hasar riski
mevcuttur. Ayrica histerektomi sonucu ortaya ¢ikan kalici dogurganlik kaybi ve uzun
vadede daha yiiksek vajinal prolapsus riski de goz ardi edilmemelidir (46). Mesane
invazyonu bulunan plasenta perkreta vakalarinda histerektomi sirasinda uzun siireli
kateterizasyona neden olabilecek mesane hasar1 da gelisebilmektedir. Teknik olarak
incelendiginde ise plasenta duvardan ayrilmadan CS dogum islemi gergeklestirildikten
sonra uterus insizyondan disariya alinir. Ligamentum rotundum, tuba uterina ve utero-
ovarian baglar icerecek sekilde diiz klemple tutularak overyan arterlerden uterusa olan
kollateral akim kontrol altina alinir. Ligamentum latumun damarsiz alanlar1 bulunurak,
serviks tizerinden bir kateter dairesel olarak gecirilip sikistirilarak turnike uygulanir.
Boylece uterusa, over ve uterus arterlerinden saglanan dolagim total olarak okliize
edilmeye c¢alisilir. Klempleme sonrasi histerektomi islemi gerceklestirilerek

transfiksasyon siitiirleri ile vaskiiler yapilar baglanir (46).

Plasenta perkreata vakalarinda ya da gecirilmis CS Oykiisii olan hastalarda,
mesane yaralanmasi meydana gelme ihtimali yiiksektir. Bu nedenle intraoperatif olarak
mesane biitiinliigli kontrol edilmelidir. Bu degerlendirme foley kateter balonunun
oynatilmasiyla, yada intravezikal steril serum fizyolojik veya seyreltilmis metilen
mavisi ile gerceklestirilebilir. Bu islemler esnasinda mesane duvarinda defekt tespit
edilirse 2/0 veya 3/0 polyglactin (vicryl) ile c¢ift kat olacak sekilde onarim
gerceklestirilir ve post-opratif donemde foley katater 1-3 hafta arasinda tutulur, bu

donemde komplikasyon gelismeyen hastalarda sonda ¢ekilerek tedavi sonlandirilir.
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Sonda ¢ekilmeden mesanenin degerlendirilmesi gerektigini Oneren otorler de

bulunmaktadir (3, 46).

2.3.5.2. Konservatif teknikler

PAS gelisen hastalarda altin standart operasyon halen peripartum histerektomi olmasina
ragmen secilmis hasta gruplarinda uterus koruyucu islemler de uygulanabilmektedir.

Kullanilan farkli yontemler ile ilgili ilerleyen bdliimlerde bilgi verilecektir.

2.3.5.2.1. Plasentanin uterus icerisinde birakildig1 islemler

Bu teknikte elektif peripartum histerektomi sirasinda uterus insizyonuna benzer sekilde
myometriyal insizyon plasenta iist sinirinin iizerinde yapilir ve fetus ¢ikarilir. Daha
sonra plasentayr uterus duvarindan ayirmaya calismadan, umblikal kord miimkiin
oldugunca plasentaya yakin bir yerden baglanir. Uterus insizyonu dikilir ve plasenta
uterus icinde birakilir. Oksitosin plasentanin ayrilmasina ve kanamaya neden
olabileceginden kullanilmamalidir. Bu teknigin avantaji intraoperatif kanamanin biiyiik
Olgiide azaltilmasidir. Ancak kalan plasental dokunun progresif nekrozla tamamen
rezorpsiyonunu 20 haftaya kadar uzayabilmektedir. Bu donemde sekonder kanama
ihtimalinin olmasi, nekroz gelisen plasenta nedeniyle sepsis riski bulunmasi yontemin
dezavantajlaridir. Ayrica bu siire¢ uzun takip siiresi nedeniyle miikkemmel hasta uyumu
gerektirmektedir. Son zamanlarda bu yontem yukarida belirttigimiz olumsuzluklardan

dolay1 nadiren kullanilmaktadir (3).

2.3.5.2.2. Triple P prosediirii

Peripartum histerektomi komplikasyonlarini 6nlemek igin gelistirilen yeni konservatif
cerrahi tekniklerden biri de girisimsel radyoloji destegi gerektiren Triple P
prosediiriidiir. (3-57-59). Bu yontem ii¢ adimdan olusmaktadir. Ilk adim abdominal
ultrasonografi ile plasentanin {ist smirminin tanimlanmasidir. Daha sonra ameliyattan
hemen once girisimsel radyoloji tarafindan internal iliak arterlere okluziv balon
kataterler yerlestirilir. Ameliyat esnasinda yerlestrilmis olan pelvik arteriyel okliiziv
kateterlerin balonlar1 sisirilerek plasental yataga kan akigi engellenir ve pelvik
devaskiilarizasyon saglanir. Bu islem sadece uterin arterlerden olan kan akimin
engellemekle kalmaz ayn1 zamanda vezikiiler, vajinal arterlerden olan kan akimimi da
engelleyerek miyometriyal kan akimini nerdeyse tama yakin azaltir. Son olarak

plesentanin yapismis oldugu miyometriyum eksizyonu gergeklestirilerek defekt
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kapatilir. Sayet mesane invazyonu varsa (plasenta perkreta), mesaneyi invaze eden
plasenta dokusu birakilir ve kanamay1 engellemek i¢in hemostatik ajanlar kullanilabilir.
Ameliyattan sonra balonlar yaklasik 2 saat daha sisirilip daha sonra sondiiriiliir. Kanama

meydana gelen hastalarda kataterden embolizasyon yapilabilir (3-57-59).

Triple P prosediiriinde, islem oncesi pelvik devaskiilarizasyon saglanmasi
nedeniyle geleneksel segmental rezeksiyon veya 'tek asamali' konservatif yaklasimlara
gore daha az kan kaybi1 gelismektedir. Triple P prosediiriiniin diger bir avantaji ise
postopereratif donemde meydana gelen kanamalara daha hizli ve elektif

yaklagabilmesidir (3).

Yukarida belirttigimiz uterus koruyucu islemlere ek olarak; uterus kompresyon
stitiirleri (60, 61), intrauterin balon tamponadi (62, 63), cerrahi uterin devaskiilarizasyon
uygulanmasi (64, 65), uterin damar embolizasyonu (66, 67), metotreksat, mifepriston ve
misoprostol kullanimi1 (68,69) gibi uygulamalar da bulunmaktadir. Literatiirde plasenta
akreata tedavisinde kullanilan konservatif yonetimlerin sonuglarinin degerlendirildigi
calismalarda ki en 6nemli problem taninin degerlendirilmesinde altin standart kriter olan
plasental histolojinin kullanilamamasindan dolayi, vakalarin gercekten plasenta akreata
olduklarindan emin olma imkaninin bulunmamasidir (60-63, 68, 69). Konservatif
tedavi edilen hastalar postpartum donemde yakindan izlenmelidir. Konservatif tedavi
icin kesin kriterler belirlenmemesine ragmen, parsiyel akreata vakalarinin yanisira,
posterior ya da fundal yerlesim gosteren akreata vakalarinin tedavi i¢in daha uygun

adaylar oldugu bildirilmistir.

2.3.6. Komplikasyonlar

Plasenta akreata olgularinda meydana gelen komplikasyonlarin temelini kontrol
edilemeyen abondan kanamalar ve bu kanamalarin tetikledigi olaylar zinciri
olusturmaktadir. Olaya miidahale eden tecriibeli ve iyi organize olmus multidisipliner
bir ekip, iyl hazirlanmis ortam ve planli doguma ragmen komplikasyon oranlari ne
yazik ki tam olarak elimine edilememektedir (3,4,46). Myometriuma anormal baglanma
ve artmis vaskiilarite nedeniyle, plasentanin ¢ikarilmasi i¢in yapilan islemler sirasinda
retroperitoneal alanda ve lateral pelvik yan duvarlarda masif kanamalar ortaya
cikabilmektedir. Ayrica reoperasyona neden olabilen postoperatif kanama da nadir
olmayan bir komplikasyondur. Normal sartlarda diseksiyon plani olarak kullanilan

bolgelerin, interstisyel alana meydana gelen kanamalarla ortadan kalkmasi nedeniyle
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norovaskiiler yapilarin viziializasyonu ortadan kalkmaktadir. Bu durum nérovaskiiler
yaralanmalara ve komsu organlarin (bagirsak, mesane, iireterler gibi) yaralanmasina
neden olmaktadir (70,71). Kan ve kan trtinlerinin masif transfiizyonundan kaynaklanan
akut transfiizyon reaksiyonlari, diliisyonel koagiilopati, tiiketim koagiilopatisi, elektrolit
bozukluklari, transfiizyona bagl akciger hasar1 ve akut solunum yetmezligi sendromu
gibi komplikasyonlar bu hastalarda siklikla ortaya c¢ikabilmektedir. Postoperatif
donemde tromboembolizm, enfeksiyon, sistemik inflamatuar yanit sendromu, sepsis,
multi organ yetmezligi ve maternal 6liim hem bebek hem de aile i¢in katastrofik bir
sonugtur (72,73). Tim bu komplikasyonlar icerisinde en sik goriilenleri; masif ya da
persistan kanamalar ve komsu organ (sirasiyla mesane, {reter hasari ve

intestinal)yaralanmalardir (74).

Postoperatif donemde elektif sartlarda bile hastalarin % 25-50'si yogun bakim
tinitesinde takip edilmektedir (75). Postoperatif uzun siire hastanede yatan ya da yogun
bakimda takip edilen hastalarda foley kateter, stent veya invaziv iglemler sonrasi katater
enfeksiyonlart  gelisebilmektedir. Cerrahi komplikasyonlar agisindan hastalar
degerlendirildiginde ise en sik ortaya ¢ikan komplikasyonun hastalarin % 17’sinde
goriilen kasith ya da kasitsiz yapilan mesane hasari oldugu bildirilmistir (76,77).
Hastalarin %10-15"inde goriilen ve ikinci siklikta karsilagilan cerrahi komplikasyon ise
iyatrojenik iireter hasaridir. Sistematik bir derlemede planli cerrahinin, revize edilmis
konservatif tedavi yaklagimlarinin, metotreksat tedavisinin ve fireteral stent
yerlestirilmesinin tiireter hasarini azaltabilecegini belirtilmistir(78). Klinik olarak geg
postoperatif donemde idrar kagirma veya sulu vajinal akinti sikayetleri olan CS
histerektomi hastalarinda akla gelmesi gereken bir diger komplikasyon ise vesikovajinal
fistiildiir. Yapilan ¢aligmalarda morbidite ve mortalite oranlarini etkileyen bir diger
durumun da akreata spektrum bozuklugunun tiirii oldugunu vurgulamaktadir. Ornegin
¢evre dokulara daha yogun invazyon gostermesi nedeniyle, perkreatanin morbidite ve
mortalite insidans1 daha yiiksektir. Hasta sonuglarini etkileyen bir diger faktor ise
tedavi uygulanan merkezin tecriibesi ve donanimidir (4-98, 99). Bu hastalarda fetal
sonuglar genellikle iyi olmasma ragmen preterm dogum, maternal kanamaya bagh
uteroplasental oksijenasyonun azalmasi, fetal hipoksemi ve asidoz gibi durumlar
goriilebilmektedir (79,80).

PAS’1n yonetimi plasentanin myometriumu ne kadar invaze ettigi ya da komsu

organ tutulumunun olup-olmadigi, cerrahi ve anestezi ekibinin deneyimi, kan ve kan
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tirtinlerine ulasim kolayligi, girisimsel radyoloji nitesinin olup-olmadigi, hastanin
fertilite istegi gibi bir¢ok faktére baglidir. Ancak hemen hemen tiim c¢aligmalarda
tizerinde durulan en Onemli noktalar taninin antenatal dénemde koyulmasi ve
uygulanacak cerrahi prosediiriin elektif sartlarda gerceklestirilmesidir. Taninin antenatal
donemde koyulmasi ve siiphelenilmesi vakalarin deneyimli ve multidisipliner cerrahi
ekiplerin bulundugu deneyimli merkezlere yonlendirilmesini ve cerrahi islemin elektif
sartlarda yapilmasini saglayacaktir. Ayni1 zamanda cerrahi ekibe beklenen kan kaybini
ve dogumun diger potansiyel komplikasyonlarmi uygun sekilde dngdren bir dogum
plan1 yapma firsat1 verecektir. Ek olarak fetiisiin pulmoner maturasyonunun saglanmasi
icin gerekli planlamalara ve medikasyonlara da olanak taniyacaktir. Sekil 5°de
bahsedilen tiim bu sartlarin saglanmasi optimal perinatal sonuglarin elde edilmesi i¢in

kritik 6neme sahiptir (8).
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Sekil 5. Klinik basari i¢in gerekli faktorler

Bu ¢alismada, primer amacimiz PAS olan hastalarda fetomaternal mortalite ve
morbidite tizerine etki eden faktorlerin degerlendirilmesi ve cerrahi uygulanan gebelik

haftasinin fetal ve maternal sonuglar lizerine etkilerinin arastirilmas1 amag¢lanmustir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Calisma Dizaym ve Gruplar

Calisma, Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi (KSU) Lokal Etik komite onami
alindiktan sonra (03.04.2019 tarih, ,2019/06 oturum no, 04 karar no) 01.01.2015-
01.01.2019 tarihleri arasmda KSU Tip Fakiiltesi (KSUTF) Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum kliniginde retrospektif olarak 1975 Helsinki Deklarasyonuna uygun sekilde
gerceklestirildi. Caligmamizda hasta dosyalari, hastane otomasyon sistemi kayaitlari,
anemnezleri incelenerek; plasenta akreata tanisi ile kaydedilmis gebeler, elektronik
kayit sisteminde CS histerektomi, postpartum kanama, postpartum bakim olarak islem
kodu ya da tan1 girisi yapilmis gebeler ve belirlenen tarih araliginda dogum sevisinde

yatmig gebelerin basili ve elektronik dosyalari ¢ikarilarak incelendi.

Preopreatif donemde goriintiileme yontemleri ile plasenta akreata tanist konmus
ve histerektomi yapilmis olgularda tani histopatolojik olarak konfirme edildi. Ameliyat
notunda plasenta akreatayr diislindiiren agsikar bulgulara ragmen patolojik olarak
dogrulanmamis olgularda spesmenler tekrar gozden gecirildi. Postpartum kanama
nedeniyle histerektomi uygulanan hastalarda histopatolojik incelemede plasental

adezyon hastaliklarindan birisi tariflenmis ise bu olgular da akreata olarak kabul edildi.

Dosyalarinda antenatal incelemede plasenta akreata icin siipheli goriintiileme
bulgular olsa da ameliyat notunda plasenta uterustan ayrildiktan sonra bu yerde olusan
kanama siitlir atilarak kontrol altina alinan ve intraoperatif ve postoperatif donemde
obstetrik kanamaya yol agmayan olgular, sezaryen dykiisii olsun ya da olmasin, teshis
siipheli bulundugu i¢in calismadan diglandi. Ayrica CS histerektomi yapilmadan

konservatif tedavi secenekleri uygulanan hastalar da ¢calismaya dahil edilmedi.

Elektronik veri ve dosya taramasi incelemelerinde hastalarm; maternal
demografik veriler; [anne yas1 (yil), viicut kitle indeksi (VKI) (kg/mz), gravida (adet),
parite (adet), gebelik haftasi, eski CS varligi ve sayisi, dilatasyon ve kiiretaj sayisi, CS
dis1 gegirilmis uterin cerrahi durumu, plasentanin yeri, dogum 6ncesi akreata teshisi alip
almadig1], preopratif, intraoperatif ve postoperatif hemotolojik parametreler
[hemoglobin degerleri (operasyona giris, en diisiikk ve operasyondan ¢ikis), trombosit

degerleri (operasyona giris, en diisiik ve operasyondan ¢ikis)], operatif yontem ile ilgili
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veriler [anestezi tiirli, cilt kesisi, uterin Kkesi lokalizasyonu, relaporotomi varligi ve
nedeni, hipogastrik arter ligasyon uygulanmasi, kanama varligi, tahmini kan kaybi
miktar1 (ml), intraoperatif ve postoperatif kan ve kan iiriin replasman gereksinimi,
intraoperatif ve postoperatif kan ve kan iiriin replasman miktar1 (iinite), operasyon
sliresi, maternal yogun bakim ihtiyaci, maternal yogun bakim yatis siiresi], maternal
erken ve gec komplikasyonlar [kanama, enfeksiyon, fistiil], yeni dogan sonuglari
[venidogan agirligi (gram), RDS, 1.ve.5.dk APGAR skoru, asfiksi gelisimi, yogun

bakim gereksinimi, eksitus] ve patoloji sonuglar1 tespit edilerek kayit altina alindu.

Masif kan transfiizyon; 24 saat icerisinde >10 iinite eritrosit siispansiyonu

verilmesi,

Tahmini kan kaybr miktari; yikama sivilarinin miktar1 diigiildiikten sonra
aspiratdrdeki sivi ve kullanilan spang ve kompreslerin gorsel degerlendirilmesiyle

hesaplandi.

Calismada hastalar CS histerektomi zamanlamasi olarak <33.9 hafta [(Grup 1),
(n=31)] ve 34.0 hafta ve isti [(Grup 2) (n=86)] olarak simiflandirildi ve veriler
karsilastirildi. Ayrica subgrup analizleri yapilarak Grup 1°deki hastalar kendi igerisinde
[Grup 1-A (<28 hafta) (n=13), Grup 1-B (28-33.9 hafta) (n=18) ve Grup 2’deki hastalar
ise [Grup 2-A (34-36.9 hafta) (n=43), Grup 2-B (=37 hafta) (n=43)] olarak
gruplandirilarak zamanin cerrahi sonuglar {izerine olan etkisi optimize edilmeye ve
netlestirilmeye calisildi. Son olarak acil [Grup A (n=12)] ve elektif [Grup E (n=105)]
sartlarda operasyon uygulanan hastalar gruplandirilarak maternal demografik veriler,
hemotolojik parametreler, operatif yontem ile ilgili veriler, maternal erken ve gec

komplikasyonlar ve yeni dogan APGAR sonuglari agisindan karsilastirildi.

3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 22 Windows (Statistical Package forthe Social Sciences,
Armonk, NY, USA) paket programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile varyans homojenligi, Levene testi ile test edildi. Bagimsiz iki
grubun karsilagtirilmasinda Independent-Samples T testi Bootstrap sonuglartyla birlikte
kullanilirken, Mann-Whitney U testi Monte Carlo simiilasyon teknigi ile kullanildi.
Kategorik verilerin bir biri ile karsilastirilmasinda ise Pearson Chi-Square ve Fisher

Exact testleri Monte Carlo Simiilasyon teknigi ile test edilmistir. Histopatolojik
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incelemede plasenta perkreata, inkreata ve akreata tanisi alan hastalarin birbiriyle
karsilagtirilmast ANOVA (ANOVA with Tukey HSD) testi ile yapildi. Mortalite ve
morbidite gelisimi ile iliskili faktorlerin degerlendirilmesinde Pearson ve Spearman
korelasyon analizleri kullanildi. Kantitatif veriler tablolarda ortalama + std.(standart
sapma) ve medyan Range (Maximum-Minimum) degerleri seklinde ifade edilmistir.
Kategorik veriler ise n (say1) ve yiizdelerle (%) ifade edilmistir. P degeri 0,05 ten kiiglik

anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin (n=117) yas ortalamasinin 33,78+4,18 yil, VKi’lerinin ise
26,05+4,35 kg/m? oldugu goriildii. Hastalarin 20’inin (%17.1) 6zgeg¢mislerinde 1 kez
CS gegirdikleri diger hastalarin ise 2 yada daha fazla CS ile dogum gergeklestirmis
olduklar1 tespit edildi. 13 hastada (%11,1) gebeligin 28. Gebelik haftasindan once
sonlandirilmast gerektigi goriiliirken, 42 hastada (%35,9) ise >37. gebelik haftasi
sonrasinda dogum isleminin gergeklestirildigi tespit edildi. Hastalar preoperatif tanisal
acidan degerlendirildiginde %89,7’sinde tanmin preoperatif donemde konuldugu

goriildii (Tablo 1),

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarinin demografik 6zellikleri

Degiskenler (n=117)
Yas (Yil) 33.78+4.18
Gravida 5 (2-7)
Parite 3(1-5)
VKIi (kg/m?) 26.05+4.35
Sistolik TA (mmHg) 111.58+16.95
Diastolik TA (mmHg) 71.06£11.97
Preoperatif plasenta akreata tanisi 105 (%89.7)
Previa mevcudiyeti 102 (%87.2)
Gebelik haftas1
<28 13 (%11.1)
28-33 18 (%15.4)
34-36 44 (%37.6)
>37 42 (%35.9)
D&C 5 (%4.3)
Onceki sezeyan sayis
1 20 (%17.1)
2 52 (%44.5)
3 24 (%20.5)
4 17 (%14.5)
5 4 (%3.4)
Mortalite gelisimi 0(%0)

Veriler ortalamaztstandart sapma veya sayi (%) olarak ifade edilmistir.

D&C; Dilatasyon ve kiiretaj, VKi; Viicut kitle indeksi
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Hastalar hemoglobin diizeyleri acisindan degerlendirildiginde preoperatif
donemde 11.5+1.3 g/dl olan degerlerin intraoperatif donemde ortalama 7.68+1.3 g/dl
seviyesine kadar distigii (Tablo 2) ve intraoperatif olarak 4.3+1.94 (0-10) iinite
eritrosit slispansiyonu replasmani yapildigi (Tablo 3), replasman sonrasi hemoglobin
degerlerinin 9.3+1.3 g/dl seviyesine yiikseldigi tespit edildi. Hastalarin 13’inde (% 11.1)
masif kan replasmanina gereksinim duyuldu (Tablo 2). Hastalar meydana gelen cerrahi
komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde 32 (% 27.4) hastada intraoperatif
mesane onarimi gergeklestirilirken 6 (%5.1) hastada {ireter tamiri uygulandigi goriildii.
Postoperatif erken donemde hastalarin 2 (% 1.7)’sinde kanama nedeniyle relaparatomi
uygulandigr 3 (% 2.6) hastada ise yogun bakimda takipleri esnasinda derin ven
trombozu gelistigi gozlendi. 1 (% 0.9) hastada ise ge¢ postoperatif donemde
vezikovajinal fistiil gelistigi tespit edildi (Tablo 2). CS histerektomi uygulanan

hastalarin patolojik inceleme sonuglar1 Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin cerrahi sonuglari

Degisken (n=117)
Hemoglobin (g/dl)
Preoperatif 11.5+1.3
Intraoperatif (en diisiik) 7.68+1.3
Postoperatif 9.3+1.3
Masif kan transfiizyonu yapilan hasta (n/%) 13 (%11.1)
Peroperatif cerrahi komplikasyonlar
Mesane hasar1 32 (%27.4)
Ureter hasar1 6 (%5.1)
Bagirsak hasari 0 (%0)
Erken Postoperatif komplikasyonlar
Relaparatomi 2 (%1.7)
Kanama 2 (%1.7)
Derin ven trombozu 3 (%2.6)
Yara evisserasyonu 1 (%0.9)
Cerrahi alan enfeksiyonu 3 (%2.6)

Ge¢ komplikasyonlar
Fistiil 1(%0.9)

Veriler ortalamazxstandart sapma veya sayt (%) olarak ifade edilmistir.
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Tablo 3. Intraoperatif ve postoperatif dénemde kan ve kan {iriinii transfiizyonlar

Kan iiriinii Intraoperatif Dénem Postoperatif Donem Toplam
Ortalama+Standart sapma Ortalama+ Standart sapma Ortalama= Standart
(min-maks) (min-maks) sapma (min-maks)
ES (Unite) 4.30+1.94 (0-10) 1.78+0.81(0-4) 6.09+2.41(3-13)
TDP (Unite) 2.52+1.41 (0-7) 1.14+0.37(0-3) 3.66£1.67(2-9)

Intraoperatif donemde hastalara ortalama 4.30+1.94 U eritrosit siispansiyonu
verilirken 1.78+0.81 U eritrosit siispansiyonunun ise postoperatif donemde verildigi

tespit edildi. Hastalara verilen kan ve kan tiriinleri tablo 3’te gosterildi.

Tablo 4. Histerektomi uygulanan hastalarin patolojik verileri.

Plasenta akreata Plasenta inkreata Plasenta perkreta P
(n=14) (n=19) (n=84)
Intraoperatif kanama  2042.85+828.07 1726.31+712.46 1903.45+854.62 0.542
miktari
Toplam ES (Unite) 6.71+2.39 5.57+£2.26 6.10+2.45 0.413
Toplam TDP (Unite) 4.07+2.05 3.47+1.61 3.64+1.62 0.583

Yapilan histopatolojik degerlendirmede 14 hastanin plasenta akreata, 19 hastanin
ise plasenta inkreata oldugu geri kalanlarinda ise plasenta perkreata tespit edildigi
goriildii. Tablo 4’te histopatolojik sonuglara gére kullanilan kan ve kan {irti miktarlar

gosterildi.

Tablo 5. Ikili gruplarda maternal demografik degiskenlerin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup 1 (<33.6 Grup 2 P
hafta) (>34 hafta)
(n=31) (n=86)
Yas (yil) 34.90+4.50 33.38+4.01 0.083
Gravida 4.70+1.00 4.39+1.04 0.149
Parite 2.83+0.89 2.84+0.74 0.951
Gegirilmis sezeyan sayisi 2.22+1.11 2.50+1.01 0.212
VKI (kg/m?) 25.29+4.54 26.33+4.28 0.253
Gestasyonel hafta 28.31+2.80 36.54+1.45 <0.001
YBU yatis gereksinimi 26/5 77/9 0.295
(yatan/yatmayan hasta)
Eriskin YBU yatis giinii 3.22+2.60 3.05+2.63 0.761

Verilerin karsilastirdmasinda Independent-Samples T testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmuistir.
Degerler ortalamatstandart sapma veya sayi (n) olarak ifade edilmistir. Anlamli sonuglar italik ve
koyu (Bold) gosterilmistir.
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Hastalar maternal demografik degiskenler agisindan karsilastirildiginda gruplar

arasinda anlamli fark olmadig goriildii (Tablo 5).

Tablo 6. Intraoperatif ve postoperatif dsnemde kan ve kan {iriinii verilme miktari

Degiskenler Grup 1 (<33.6 hafta) Grup 2 P

(n=31) (>34 hafta)

(n=86)

Transfiizyon gereksinimi 31/0 86/0
(gelisen/gelismeyen)
introperatif ES (Unite) 4.22+1.80 4.33+2.00 0.786
intraoperatif TDP (Unite) 2.45+1.26 2.54+1.46 0.750
Total verilen ES miktar1 (Unite) 6.09+2.42 6.09+2.43 0.994
Total verilen TDP miktar: (Unite) 3.61£1.56 3.68+1.71 0.836
Masif transfiizyon gereksinimi 4127 ofT7 0.468
(gelisen/gelismeyen)
Intraoperatif kan kaybi miktari (cc) 1822.58+765.70 1916.164852.23 0.592
Drenden giinliik ortalama gelen (cc) 94.67+32.32 91.74+33.96 0.677

Verilerin karsilastirdmasinda Independent-Samples T testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmustir.
Degerler ortalamazxstandart sapma veya say: (n) olarak ifade edilmistir. Anlamli sonuclar italik ve

koyu (Bold) gosterilmistir.

Caligmamizda hastalarin timiinde kan ihtiyaci gelistigi goriildii. Gruplar masif
kan ihtiyaci agisindan degerlendirildiginde ise Grup 1°de 4 hastada grup 2’de ise 9
hastada masif kan replasmani ihtiyact gelistigi tespit edildi (p=0.468). Gruplar arasinda
transflizyon gereksinimi, kan ve kan {iriinii verilme miktar1 ve masif transfiizyon
gereksinimi agisindan istatististiksel olarak fark olmadigi goriildii (tim p>0.05) (Tablo
6).
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Tablo 7. Hastalarin cerrahi sonuglari

Degiskenler Grup 1l Grup 2 P
(n=31) (n=86)
Hipogastrik arter baglamasi
Yapilan 2 16 0.089
Yapilmayan 29 70
Peroperatif Cerrahi komplikasyonlar
Mesane hasari 9 23 0.078
Ureter hasari 1 5 0.496
Bagirsak hasari 0 0
Erken Postoperatifkomplikasyonlar
Relaparatomi 0 2 0.539
Kanama 0 2 0.539
Derin ven trombozu 0 3 0.393
Yara evisserasyonu 0 1 0.735
Cerrahi alan enfeksiyonu 0 3 0.393
Gec¢ komplikasyonlar
Fistil 0 1 0.735

Verilerin karsilagtirdmasinda Independent-Samples T testi ve Mann-Whitney U testi

kullanilmigtir. Degerler ortalamazstandart sapma veya sayt (n) olarak ifade edilmistir. Anlaml

sonucglar italik ve koyu (Bold) gosterilmistir.

Hastalar cerrahi degiskenler agisindan degerlendirildiginde perioperatif, erken

postoperatif ve gec postoperatif komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda anlamli

fark olmadig: goriildii (Tablo 7).

Tablo 8. Subgruplarda maternal demografik degiskenler

Degiskenler Grup 1-A Grup 1-B Grup 2-A Grup 2-B P

(<28 hafta) (28-33.6 (34-36.6 (=37 hafta)

(n=13) hafta) (n=18)  hafta) (n=44) (n=42)

Yas (y1l) 34.92+4.87 34.88+4.36 33.63+4.48 33.11+3.48 0.346
Gravida 4.61+0.76 4.77+1.16 4.31+1.01 4.47+1.09 0.433
Parite 2.76+0.92 2.88+0.90 2.93+0.79 2.76+0.69 0.760
Gegirilmis sezeyan sayis1 2.15+1.34 2.44+1.14 2.72+0.87 2.19+1.01 0.081
VKI (kg/m?) 26.92+4.97 24.11+3.93 25.79+4.15 26.90+4.38 0.118
Gestasyonel hafta 25.83+1.33 30.10+2.12 35.46+1.18 37.67+0.59 <0.001
YBU yatis gereksinimi 716 10/8 25/17 35/8 0.417
(yatan/yatmayan hasta)
Eriskin YBU yatis giinii 3.00+£2.58 3.38+2.68 2.72+2.58 3.40+2.67 0.642

Verilerin karsilastirumasinda ANOVA (Tukey HSD) testi kullanilmistir. Degerler ortalamazxstandart sapma olarak

ifade edilmigtir. Anlamli sonuglar italik ve koyu (Bold) gosterilmigtir.

Hastalar gebelik sonlandirilma zamanina gore gruplandirildiginda 13 hastanin

28.hafta oncesinde [Grup 1-A (<28. hafta)], 18 hastanin ise 29-33 haftalar arasinda

[Grup 1-B (28-33 hafta)] kanama vb nedenlerden &tiirii, gebeliklerinin planlanandan

once sonlandirildiklar1 goriildi. Hastalardan 44’tinde dogum islemi 34-36. haftalar

arasinda gergeklestirilirken (Grup 2-A), geri kalan 42 hastada ise (Grup 2-B) gebeligin
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37. haftadan sonra sonlandirildig1 tespit edildi. Hastalarin demografik verileri Tablo

8’de gosterildi ve aralarinda istatistiksel olarak fark olmadig goriildii.

Tablo 9. Hastalarin cerrahi sonuglari

Degiskenler Grup 1-A Grup 1-B Grup 2-A Grup 2-B p
(<28 hafta) (28-33.6 (34-36.6 (=37 hafta)
(n=13) hafta) (n=18)  hafta) (n=44) (n=42)

Hipogastrik arter baglamasi
Yapilan 1 1 7 9 0.374
Yapilmayan 12 17 37 33

Peroperatif Cerrahi komplikasyonlar
Mesane hasari 2 7 13 10 0.473
Ureter hasar1 1 0 2 3 0.675
Bagirsak Hasar1 0 0 0 0

Erken Postoperatifkomplikasyonlar
Relaparatomi 0 0 0 2 0.304
Kanama 0 0 0 2 0.304
Derin ven trombozu 0 0 1 2 0.650
Yara evisserasyonu 0 0 0 1 0.615
Cerrahi alan Enfeksiyonu 0 0 1 2 0.650

Ge¢ komplikasyonlar
Fistiil 0 0 0 1 0.615

Verilerin karsilastirumasinda ANOVA (Tukey HSD) testi kullanilmistir. Degerler ortalamazstandart sapma olarak
ifade edilmistir. Anlamh sonuclar italik ve koyu (Bold) gosterilmistir.

Gruplar hipogastrik arter baglanmasi ve komplikasyonlar acgisindan
degerlendirildiginde 18 hastada (%15.4) hipogastrik arter ligasyonu yapildigi, bu
hastalarin yarisinin (n=9) grup 2-B de yer aldig1 ancak aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 (p=0.374) gorildii. Calisma grubunda yer alan higbir hastada
peroperatif donemde intestinal yaralanma gozlenmezken 32 hastada mesane, 6 hastada
ise iireter hasar1 gelistigi, ancak gruplar arasinda farkin anlamli olmadig1 goriildii
(p=0.473). Yapilan subgrup incelemesinde Grup 2-A ve Grup 2-B’de hem mesane
yaralanmas1 hem de {ireter hasar1 agisindan farkin anlamli olmadig: goriildi (sirasiyla

p=0.829, p=0.932) (Tablo 9).
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Tablo 10. intraoperatif ve postoperatif donemde kan ve kan iiriinii verilme miktari

Degiskenler Grup 1-A Grup 1-B Grup 2-A Grup 2-B p
(<28 hafta) (28-33.6 hafta) (34-36.6 hafta) (=37 hafta)
(n=13) (n=18) (n=44) (n=42)
introperatif verilen ES 3.84+1.46 4.50+2.00 4.38+1.90 4.28+2.12 0.809

miktar1 (Unite)
introperatif verilen TDP 2.23+0.92 2.61+1.46 2.54+1.31 2.54+1.62 0.888
miktar1 (Unite)

Toplam verilen ES 5.5342.10 6.50+2.61 6.09+2.22 6.09+2.64 0.759
miktar1 (Unite)

Toplam verilen TDP 3.38+1.19 3.77+1.80 3.68+1.50 3.69+1.93 0.929
miktar1 (Unite)

Masif transfiizyon 1/12 3/15 3/41 6/36 0.580
gereksinimi

(gelisen/gelismeyen)

Intraoperatif kan kaybi 1773.07+£776.37  1858.33+£778.43  1944.09+772.34  1886.90+£937.24  0.927
miktari (cc)

Drenden giinliik ortalama 91.15+32.02 97.22+33.22 95.00+£33.92 88.33+34.06 0.739
gelen (cc)

Verilerin karsilastirumasinda ANOVA (Tukey HSD) testi kullanilmistir. Degerler ortalamazxstandart sapma olarak
ifade edilmigstir. Anlamli sonuglar italik ve koyu (Bold) gosterilmistir.
ES; Eritrosit Siispansiyonu, TDP; Taze Donmus Plazma

Gruplar kan ve kan triin replasmani agisindan degerlendirildiginde 13 hastada
masif kan replasmani ihtiyaci ortaya c¢iktigi, bu hastalardan 6’sinin Grup 2-B’deki
hastalar oldugu goriildii. Ancak yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda
anlamli fark olugsmadig1 goriildii (p=0.580). Hastalar hem intraoperatif hem de total ES
replasmani agisindan degerlendirildiginde de gruplar arasindaki farkin anlamsiz oldugu
goriildi (sirasiyla p=0.809, p=0.759). TDP replasmani agisindan da benzer sonuglar
elde edildi (sirasiyla p=0.888, p=0.929) (Tablo 10).

Tablo 11. Yeni dogan sonuglari

Degiskenler Ortalama+Standart sapma(min-maks)/say1(%)
Dogum agirhgi (Gram) 2460.42+979.44(510-4050)

Apgar 1 dk 6.35+1.3

Apgar 5 dk 8.04+1.47

Yogun bakim yatis1 41(%35.0)

Asfiksi 4 (%3.4)

RDS 14(%12.0)

Eksitus 6 (%5.1)
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Tablo 12. ikili gruplarda yeni dogan sonuglari

Degiskenler Grup 1 (<33.6 hafta) Grup 2 p

(n=31) (>34 hafta)

(n=86)

Dogum kilosu (gram) 1063.70+£502.91 2963.89+501.96 <0.001
RDS gelisimi 14/17 0/86 <0.001
(gelisen/gelismeyen)
Asfiksi gelisimi 4127 0/86 0.004
(gelisen/gelismeyen)
Eksitus gelisimi 6/25 0/86 <0.001
(gelisen/gelismeyen)
Yenidogan YBU yatis 26/5 15/71 <0.001
gereksinimi
(gelisen/gelismeyen)

Verilerin karsilagtirdmasinda Independent-Samples T testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmigstir.

Degerler ortalamazstandart sapma veya sayt (n) olarak ifade edilmistir. Anlamli sonuglar italik ve

koyu (Bold) gosterilmigtir

Gruplar yeni dogan verileri agisindan degerlendirildiginde 34 hafta iizeri dogan

bebeklerin tiim veriler acisindan anlamli oranda daha 1yi sonuglara sahip oldugu goriildi

(Tablo 12).

Tablo 13. Subgrup analizi yapilan hastalarda yeni dogan sonuglari

Degiskenler Grup 1-A Grup 1-B Grup 2-A Grup 2-B p

(<28 hafta) (28-33.6 hafta) (34-36.6 hafta) (=37 hafta)

(n=13) (n=18) (n=44) (n=42)

Dogum Kkilosu 683.07+175.65 1338.61+483.4 2630.90+408.03 3312.73+322.6  <0.001
(gram) 6 6
RDS gelisimi 10/3 4/14 0/43 0/43 <0.001
(gelisen/gelismeyen)
Asfiksi gelisimi 4/9 0/18 0/43 0/43 <0.001
(gelisen/gelismeyen)
Eksitus gelisimi 5/8 1/17 0/44 0/42 <0.001
(gelisen/gelismeyen)
Yenidogan YBU 12/1 14/4 13/31 2/40 <0.001
yatis gereksinimi
(gelisen/gelismeyen)

Verilerin karsilasarilmasinda ANOVA (Tukey HSD) testi kullanilmistir. Degerler ortalamazxstandart
sapma olarak ifade edilmistir. Anlamli sonuclar italik ve koyu (Bold) gisterilmistir
RDS; Respiratuar Disitres Sendromu, YBU; Yogun Bakim Unitesi,

%p=0.001 Grup 2A ile grup 1A arasindaki anlamlilik diizeyi

®'0p=0.007 Grup 2A ile grup 1B arasindaki anlamlilik diizeyi
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Gruplar yeni dogan sonuglari agisindan degelendirildiginde Grup 2-B’deki
hastalarin bebeklerinin agirligimin tiim gruplardan anlamli oranda yiiksek oldugu (tiim
p<0.001) goriildii. Calismamizda toplamda 6 bebekte eksitus gelisti. Eksitus gelisen
bebeklerden 5’1 Grup 1-A’da, bir vakanin ise Grup 1-B’de oldugu tespit edildi.
Yenidogan yogun bakim ihtiyaci agisindan sonuglar degerlendirildiginde ise 37 hafta
tizeri dogum geceklesen hastalarda diger gruplarla kiyaslandiginda anlamli oranda daha
az yogun bakim ihtiyac1 gelistigi gozlendi (p<0.001). Yenidoganlarin genel verileri

Tablo 11 ve dogum haftasina gére gruplandirilmis verileri Tablo 13’de gésterilmistir.

Hastalar preoperatif donemde tanisi konulan ve konulmayan hastalar olarak
gruplandirildiginda 105 (%89.7) hastanin tanisinin preoperatif donemde konuldugu ve
elektif sartlarda opere edildigi goriildi. Acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen

hastalarin maternal demografik degiskenleri Tablo 14’de gosterildi.

Tablo 14. Preoperatif donemde tanisi konulan ve konulmayan hastalarin demografik
veriler agisindan karsilagtirilmasi

Degiskenler Grup A Grup E P
(n=12) (n=105)

Yas (yil) 33.00+3.83 33.87+4.22 0.494

Gravida 5(2-7) 5 (3-5) 0.538

Parite 3 (1-5) 3(2-3) 0.347

VKI (kg/m?) 26.00+4.45 26.06+4.36 0.960

Gestasyonel hafta 34.33+4.71 34.36+4.06 0.976

YBU yatis gereksinimi 12/0 91/14 0.200

(yatan/yatmayan hasta)

Mortalite gelisimi (Gelisen/gelismeyen) 0/12 0/105

Eriskin YBU yatis giinii 7.41+1.24 2.60+2.25 <0.001

Verilerin karsilagstiridmasinda Independent-Samples T testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmustir.
Degerler ortalamazxstandart sapma veya sayi (n) olarak ifade edilmistir. Anlamli sonuclar italik ve
koyu (Bold) géisterilmistir.

Hastalar intraoperatif komplikasyon gelisimi, kan ve kan {irlin gereksinimi
acisindan degerlendirildiginde elektif sartlarda operasyona alinan hastalarda anlamli
oranda daha az kanama komplikasyonu ve kan ve kan iiriin gereksiniminin gelisirken
komplikasyon agisindan gruplar arasinda fark olmadigi goriildii. Hastalarin verileri

Tablo 15°de sunuldu.
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Tablo 15. Preoperatif donemde tanisi konulan ve konulmayan hastalarin peroperatif
cerrahi komplikasyon gelisimi, kan ve kan iirlin gereksinimi agisindan karsilastirilmasi

Degiskenler Grup A GrupE P
(n=12) (n=105)

intraoperatif kanama miktar (cc) 3245.83+589.86 1736.57+£701.41 <0.001
igtroperatif verilen ES miktan 7.75+1.42 3.91+1.57 <0.001
(Unite)
il}troperatif verilen TDP miktar: 5.08+1.62 2.22+1.04 <0.001
(Unite)
Total verilen ES miktar1 (Unite) 10.83+1.52 5.55+1.83 <0.001
Total verilen TDP miktar: (Unite) 7.00£1.90 3.28+1.14 <0.001
Masif transfiizyon gereksinimi 8/4 5/100 <0.001
(gelisen/gelismeyen)
Peroperatif Cerrahi komplikasyonlar

Mesane hasari 6 26 0.069

Ureter hasari 1 5 0.485

Verilerin karsilastirdmasinda Independent-Samples T testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmustir.
Degerler ortalamazxstandart sapma veya sayi (n) olarak ifade edilmistir. Anlamli sonuclar italik ve
koyu (Bold) gisterilmistir.

Tablo 16. Maternal cerrahi komplikasyon gelisimi ile iligkili faktorler

Maternal Cerrahi kompliksyon

R P
Acil Cerrahi uygulanmasi 0.217* 0.019
Kanama miktar: 0.228* 0.013
Toplam verilen eritrosit siispansiyonu 0.282** 0.002
Toplam verilen TDP miktar: 0.236* 0.011

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Maternal cerrahi komplikasyon gelisimi ile iliskili veriler korelasyon analizi ile
degerlendirildiginde acil cerrahi uygulamasinin cerrahi komplikasyon gelisimi ile
iligkili oldugu gorildi (r:0.217, p=0.019). Ayrica hastaya verilen eritrosit
siispansiyonundaki artisitn  da  komplikasyon gelisimi ile iliskili  oldugunu
gozlemlemledik (r:0.282, p=0.002) (Tablo 16). Cerrahi zamanlamasinin hem 34 hafta
tizerinde komplikasyon gelisimi tizerinde (r:0.086, p=0.357) hem de subgrup analizinde

37 hafta tistiinde komplikasyon gelisimi ile iligkili olmadig1 goriildii (r:0.159, p=0.087).
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5. TARTISMA

Son 3-4 dekatta, normal dogum ve CS arasindaki dengenin CS dogum Iehine
degismesinin etkisiyle birlikte PAS da ciddi bir artis trendine girmis bulunmaktadir.
PAS olgular1 intraoperatif dénemde ciddi kanama ile seyretmektedir. Bu durum
hastalarda yiiksek mortalite ve morbidite gelisimine neden olmakta ve kadin dogum
uzmanlari i¢in dogum pratiginin en kompleks durumlarindan birine doniismektedir.
Literatiirde PAS’1n etiyolojisi, insidansi, tan1 ve tedavi modaliteleriyle ilgili yaymlar
olmasina ragmen bu caligmalar hastaligin dogasi geregi az sayida hasta iceren
retrospektif calismalardan olusmaktadir. Ancak hastaligin sikligindaki artis nedeniyle
yapilacak tiim caligmalarin literatiire katki saglayacagi ve farkindaligi artiracagini

diistinmekteyiz.

PAS insidans1 ozellikle son 15-20 yilda ciddi bir artig gostermektedir.
Literatiirde bu artigin altinda yatan pek cok neden oldugu bildirilmesine ragmen CS ve
plasenta previa yaygin olarak PAS icin bagimsiz risk faktorleri olarak kabul
edilmektedir (11). Wu ve ark. yapmis olduklar1 retrospektif c¢alismada PAS
etiyolojisinde rol alan faktorleri degerlendirdiklerinde en Onemli faktoriin CS
operasyonlart oldugunu bildirmislerdir. Ayni calismada CS sayilarindaki artisin riski
logaritmik olarak arttirdig1 ve ii¢ veya daha fazla sezaryen dogumu olan kadinlarin takip
eden dogumlarinda, riskin tek CS ge¢irmis hastalara kiyasla % 50-67 arasinda artis
gosterdigini belirtmislerdir (22). Fitzpatrick ve ark. 2012 yilinda yaptiklar1 bir vaka
kontrol ¢aligmasinda, daha 6nce sezaryen dogumu olan kadinlarda riskin 14 kattan daha
fazla arttigi bildirilmistir (17). Ancak bazi c¢aligmalarda bu oran daha diisiik olarak
verilmistir. Ornegin Silver ve ark. 2006 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismaya gore
plasenta previa bulunmayan kadinlarda 1. CS sonrasi akreata riski %0,03 civarindayken,
besinci sezaryenden sonra %]1’in iizerine ¢ikmakta ve alti ve lizeri CS’de %4,7 ye
cikmaktadir (46). Literatiirde {izerinde durulan ikinci 6nemli risk faktorii plasenta
previa'dir. Yakin tarihli bir ¢alismada plasenta previa olgularinda riskin 65.02 kat arttig1
bildirilmistir(17). Calismamizda hastalar gecirilmis sezaryen operasyonu acgisindan
degerlendirildiginde hastalarin tiimiinde gecirilmis sezaryen islemi oldugu, % 82,1’inin

ise 2 ya da {izeri sezaryen sayisina sahip oldugu goriildii.

Literatiirde PAS icin bagimsiz risk faktorii oldugu kabul gérmiis bir diger durum

da plasenta previadir (4-17, 26). Hastalarimiz plasenta previa mevcudiyeti agisindan
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degerlendirildiginde %87,2’sinde plasenta previanin tabloya eslik ettigi goriildi.
Calismamizda cerrahi komplikasyon ile iliskili faktorler degerlendirilmis olup PAS ve
plasenta previa birlikteliginin cerrahi komplikasyon gelisimi ile iliskili faktorlerin

basinda geldigi goriildii ve bulgularimizin literatiirle uyum gostedigi tespit edildi.

Tabsh ve ark. PAS'm tanisinda USG’nin kullanilabilirligini gostermesi ve son
yillarda yiiksek ¢Ozlintirlikli gri skala ultrasonlarin  kullanimiyla  birlikte
ultrasonografinin tanisal dogrulugunun % 90’lara kadar ulastigi bildirilmistir(29).
Bilindigi gibi PAS tanisimin antenatal donemde konulmasi, hastalarin takip ve
tedavilerinin  6zellesmis merkezlerde yapilarak, cerrahilerinin elektif sartlarda
planlanmasia imkan saglamaktadir. Bu durum 1980°1i yillarda % 40 civarinda olan
mortalite oranlarinin, giiniimiizde %7-12 civarina kadar disiiriilmesine imkan
saglamistir(81,82). Calismamizda hastalarin %89,7’sine antenatal donemde, ultrason
takiplerinde tan1 konuldugu ve bu hastalarin elektif sartlarda planli bir sekilde opere
edildigi tespit edildi. Calismamizda hem acil hem de elektif cerrahi grubunda higbir
hastada mortalite gelismedi. Bu durumun temel nedeni kurumun referans hastanesi
olmasi, 6zellikle son 5 yillik periyotta yogun bakim sartlarindaki iyilesmeler, cerrahi ve
anestezi  ekibinin artan deneyimi ve uyumundan kaynaklandigmi diisiinmekteyiz.
Calismamizda cerrahi komplikasyon gelisimi ile iligkili faktorler degerlendirilmis olup
yapilan korelasyon analizinde acil cerrahi uygulamas ile cerrahi komplikasyon gelisimi
arasinda ciddi iliski oldugu ve calisma sonuglarinin literatiirle uyumlu oldugu tespit
edildi.

Literatiirde eski yillarda yapilan caligmalarda plasenta previa ve akreatanin
beraber oldugu hastalarda 34. gebelik haftasinda elektif CS onerilirken, son yillarda
ozellikle farkli organizasyonlar tarafindan dogum zamanlamasinin daha ileri haftalara
cekildigi goriilmektedir. Ancak bu konuda heniiz bir konsensus olusturulamamaistir.
Ornegin Amerikan Kadin Dogum Uzmanlari ve Jinekologlar birligi ve Eunice Kennedy
Shriver Ulusal Cocuk Sagligi ve Insani Gelisme Enstitiisii (NICHD) 34 ila 35.9 hafta
arasinda planlanmis dogum énermekteyken, Ingiltere Kraliyet Kadin Dogum Uzmanlari
ve Jinekologlar birligi ise asemptomatik kadinlar i¢in 36 ila 37 gebelik haftasindan 6nce
dogum yaptirilmasint 6nermemektedir(14). Klinisyenler PAS hastalarinda kanama
nedeniyle gelisebilecek acil operasyon ve maternal morbiditeden kaginmak icin nispeten
erken dogum haftalarinda cerrahi planlama egiliminde olsalar bile bu durum yeni dogan

acisindan goz ardi edilemeyecek mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir. Ancak son
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zamanlarda PAS spektrumunun baskin g¢ogunlugunu olusturan plasenta akreata
hastalarinda kullanilmaya baslanan uterus koruyucu iglemlerin yayginlasmasi ve timit
vadeden sonuglarin bildirilmesi ile birlikte pek ¢ok arastirmacida tedavinin
bireysellestirilmesi gerektigi inanci ortaya ¢ikmistir. Yani PAS’dan siiphelenilmesine
ragmen ultrasonografik olarak perkreata ya da inkreata diisiindiirecek bulgulari olmayan
(plasentanin yiiksek yerlesim gosterdigi, ultrasonografide hipervaskiilariteyle iligkili
bulgularin goriilmedigi hastalar gibi) ve preterm dogum i¢in yiiksek risk icermeyen
secilmis hastalarda, operasyon zamaninin geciktirilmesi, maternal sonuglar1 olumsuz
etkilemeden daha iyi yenidogan sonuglarina neden olabilmektedir (10, 12-14). Bu
konuda yapilmis ve en dikkat ¢eken c¢alismalarin basinda 2017 yilinda Perlman ve ark.
tarafindan yapilan ve 17 yillik periyodu kapsayan retrospektif bir inceleme gelmektedir
(14). 84 hastalik bu ¢aligmada hastalar 34 hafta, 35 hafta ve +36 haftada gergeklestirilen
islemler agisindan degerlendirildiginde, secilmis hastalarda +36 haftada gergeklestirilen
cerrahinin ciddi maternal morbiditeye neden olmadan fetal sonuglar1 iyilestirdigi
vurgulanmigtir (14). Ancak Matsubara ve ark. tarafindan yapilan bir c¢alismada
geciktirilecek hastalarin belirlenmesinde kesin kriterler olmasi gerektigi belirtilmistir Ki
bu konuda literatiirde de ciddi eksiklik bulunmaktadir(13). Ancak bu kriterlerin
belirlenmesi ne yazik ki bu hastalarin homojenizasyonunu ve prospektif calismalarin
yaptlmasinindaki giigliikler nedeniyle olduk¢a zordur. Bizim ¢aligmamizda da 34 hafta
alt1 ve iistl olarak grupladirilan hastalar, erken ve ge¢ komplikasyon gelisimi agisindan
degerlendirildi. 34 hafta iistii ve alt1 sonuglarin komplikasyon gelisimini etkilemedigi
goriildii (r:0.086, p=0.357). Subgrup analizinde cerrahi siiresinin 37 hafta ve iizerine
ciktiginda komplikasyon gelisimi ile iliski olmadig: tespit edildi (r:0.159, p=0.087).
Sonuglarimizin son literatiir verileriyle uyumlu oldugu goriildii. Hastalar yenidogan
agirhgr acisindan degerlendirildiginde >37 haftada cerrahi uygulanan hastalarda fetal
dogum agirliklariin diger gruplardan daha iyi oldugu (tiim p<0.001) goriildii. Diger
fetal sonuglara bakildiginda benzer sekilde grup 2 A ve grup 2 B’de yer alan higbir
yenidoganda mortalite ve asfiksi gelismezken grup 1 A’da 5 ve grup 1 B’de ise 1
hastada mortalite gelistigi gozlendi. Yeni dogan sonucglarmin grup 2 A’da yer alan

hastalarda grup 1°deki sonugclarla karsilastirildiginda anlamli oranda iyi oldugu goriildii.
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6. SONUC

1. Plasenta akreta yonetimi multidisipliner bir ekip gerektirir. Hastalarin yonetiminin
24 saat ulasilabilecek kan bankasinin ve deneyimli cerrahi ekibin bulundugu

deneyimli merkezlerde yapilmalidir.

2. Cerrahinin elektif sartlarda gergeklestirilmesi mortalitenin azaltilmasinda Snemli
faktorlerden birisidir. Bu nedenle gecirilmis CS ve plasenta previa gibi risk
faktorlerinin bulundugu hastalarda, tamisal USG’nin deneyimli klinisyenlerce

yapilmasi ve PAS acisindan dikkatli olunmasi énemlidir.

3. Plasenta akreata olan gebelerde yapilan giincel literatiir ¢alismalarinda tam bir
konsensiis olmamakla beraber klasik goriis 34. gebelik haftasinda elektif cerrrahi
girisim Onermektedir. Calismamizda elektif sartlarda 34 hafta ve iizerinde ki
hastalarda daha iyi fetal sonuglarla birlikte maternal komplikasyon ve morbiditenin
istatistiksel olarak anlamli artis gostermedigini belirledik. Ayrica g¢aligmamiz
secilmis hasta gruplarinda elektif cerrahinin 36.9 haftaya kadar geciktirilebilecegini

gostermektedir.

39



7. KAYNAKLAR

=

10.

11.

Irving C and Hertig AT. A study of placenta accreta. Surg Gynec Obst 1937; 64:
178-200.

Luke RK, Sharpe JW, Greene RR. Placenta accreta: the adherent or invasive
placenta. Am J Obstet Gynecol. 1966 Jul 1;95(5):660-8.

Pinas Carrillo A, Chandraharan E. Placenta accreta spectrum: Risk factors,
diagnosis and management with special reference to the Triple P procedure.
Womens Health (Lond). 2019;15:1745506519878081.

Slaoui A, Talib S, Nah A, Moussaoui KE, Benzina |, Zeraidi N, et al. Placenta
accreta in the department of gynaecology and obstetrics in Rabat, Morocco: case
series and review of the literature. Pan Afr Med J. 2019;6:33-86.

Miller DA, Chollet JA, Goodwin TM. Clinical risk factors for placenta previa-
placenta accreta. Am J Obstet Gynecol. 1997; 177(1): 210-214.

Vinograd A, Wainstock T, Mazor M, et al. Placenta accreta is an independent risk
factor for late pre-term birth and perinatal mortality. J Matern Fetal Neonatal Med
2015;28:1381-1387.

Baughman WC, Corteville JE and Shah RR. Placenta accrete: spectrum of US and
MR findings. Radiographics 2008; 28: 1905-1916.

D’Antonio F, lacovella C and Bhide A. Prenatal identification of invasive
placentation using ultrasound: systematic review and meta-analysis. Ultrasound
Obstet Gynecol 2013; 42: 509-517.

D'Antonio F, lacovella C, Palacios-Jaraquemada J, Bruno CH, Manzoli L, Bhide
A. Prenatal identification of invasive placentation using Magnetic resonance
imaging: systematic review and metaanalysis. Ultrasound Obstet Gynecol 2014;
44(1): 8-16.

Robinson BK, Grobman WA. Effectiveness of timing strategies for delivery of
individuals with placenta previa and accreta. Obstet Gynecol 2010;116:835-842.

Bowman ZS, Manuck TA, Eller AG, Simons M, Silver RM. Risk factors for
unscheduled delivery in patients with placenta accreta. Am J Obstet Gynecol
2014;210:241 el-6.

40



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Meller CH, Izbizky GH, Otafio L. Timing of delivery in placenta accreta. Am J
Obstet Gynecol. 2014 Oct;211(4):438-9.

Matsubara S, Takahashi H, Matsubara D, Ohkuchi A. Timing of surgery for
placenta previa with suspected abnormally invasive placentation: a test of team
competency? Acta Obstet Gynecol Scand. 2017;96(8):1029.

PerlIman NC, Little SE, Thomas A, Cantonwine DE, Carusi DA. Timing surgery
for previa-accreta: patient selection based on a priori risk factors. Acta Obstet
Gynecol Scand. 2017;96(8):1030.

Warshak CR, Eskander R, Hull AD, et al. Accuracy of ultrasonography and
magnetic resonance imaging in the diagnosis of placenta accreta. Obstet Gynecol
2006;108:573-581.

Riza Madazli: Plasenta. Nobel Tip Kitapevleri stanbul, 2008; Boliim 1, ss: 11-47.

Fitzpatrick KE, Sellers S, Spark P, Kurinczuk JJ, Brocklehurst P, Knight M.
Incidence and risk factors for placenta accreta/increta/percreta in the UK: a
national case-control study. PLoS ONE 2012; 7(12): €52893.

Farquhar CM, Li Z, Lensen S, McLintock C, Pollock W, Peek MJ. Incidence, risk
factors and perinatal outcomes for placenta accreta in Australia and New Zealand:
a case-control study. BMJ Open. 2017; 7(10): e017713.

Laban M, Ibrahim EA, Elsafty MS, Hassanin AS. Placenta accreta is associated
with decreased decidual natural killer (dNK) cells population: a comparative pilot
study. European journal of obstetrics, gynecology, and reproductive biology
2014;181:284-288.

Adler E, Madankumar R, Rosner M, Reznik SE. Increased placental trophoblast
inclusions in placenta accreta. Placenta 2014;35:1075-1078.

Breen JL, Neubecker R, Gregori CA, Franklin JE, Jr. Placenta accreta, increta,
and percreta. A survey of 40 cases. Obstet Gynecol 1977;49:43-47.

Bartels HC, Postle JD, Downey P, Brennan DJ.Placenta Accreta Spectrum: A
Review of Pathology, Molecular Biology, and Biomarkers. Dis Markers. 2018 Jul
3;2018:1507674.

41



23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Wu S, Kocherginsky M, Hibbard JU. Abnormal placentation: twenty-year
analysis. Am J Obstet Gynecol. 2005; 192(5): 1458-1461.

Marshall NE, Fu R and Guise JM. Impact of multiple cesarean deliveries on
maternal morbidity: a systematic review. Am J Obstet Gynecol 2011; 205(3):
262.e1-262.e8.

Jing L, Wei G, Mengfan S, Yanyan H. Effect of site of placentation on pregnancy
outcomes in patients with placenta previa. PLOS ONE. 2018; 13(7): e0200252.

Alanis M, Hurst BS, Marshburn PB, Matthews ML. Conservative management of
placenta increta with selective arterial embolization preserves future fertility and
results in a favorable outcome in subsequent pregnancies. Fertil Steril. 2006;
86(5): 1514.e3-7.

Clouqueur E, Rubod C, Paquin A, Devisme L, Deruelle P. Placenta accreta:
diagnosis and management in a French type-3 maternity hospital. J Gynecol
Obstet Biol Reprod (Paris). 2008; 37(5): 499-504.

Comstock CH, Bronsteen RA. The antenatal diagnosis of placenta accreta. Bjog
2014;121:171-81; discussion 81-2.

Tabsh KM, Brinkman CR 3rd, King W. Ultrasound diagnosis of placenta increta.
J Clin Ultrasound. 1982 Jul-Aug;10(6):288-90.

Allen L, Jauniaux E, Hobson S, Papillon-Smith J, Belfort MA, FIGO Placenta
Accreta Diagnosis and Management Expert Consensus Panel. FIGO consensus
guidelines on placenta accreta spectrum disorders: Nonconservative surgical
management. Int J Gynaecol Obstet Off Organ Int Fed Gynaecol Obstet. 2018;
140(3): 281-290.

Japaraj RP, Mimin TS, Mukudan K. Antenatal diagnosis of placenta previa
accreta in patients with previous cesarean scar. The journal of obstetrics and

gynaecology research 2007;33:431-437.

Riteau AS, Tassin M, Chambon G, et al. Accuracy of ultrasonography and
magnetic resonance imaging in the diagnosis of placenta accreta. PLoS One
2014,9:e94866.

Chen YJ, Wang PH, Liu WM, Lai CR, Shu LP, Hung JH. Placenta accreta
diagnosed at 9 weeks' gestation. Ultrasound Obstet Gynecol 2002;19:620-622.

42



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Moretti F, Merziotis M, Ferraro ZM, Oppenheimer L, Fung Kee Fung K. The
importance of a late first trimester placental sonogram in patients at risk of
abnormal placentation. Case reports in obstetrics and gynecology
2014;2014:345348.

Comstock CH, Love JJ, Jr., Bronsteen RA, et al. Sonographic detection of
placenta accreta in the second and third trimesters of pregnancy. Am J Obstet
Gynecol 2004;190:1135-1140.

Chou MM, Ho ES, Lee YH. Prenatal diagnosis of placenta previa accreta by
transabdominal color Doppler ultrasound. Ultrasound Obstet Gynecol 2000;15:28-
35.

Levine D, Hulka CA, Ludmir J, Li W, Edelman RR. Placenta accreta: evaluation
with color Doppler US, power Doppler US, and MR imaging. Radiology
1997;205:773-776.

Chou MM, Tseng JJ, Hwang JI, Ho ES, Lee YH. Sonographic appearance of
tornado blood flow in placenta previa accreta/increta. Ultrasound Obstet Gynecol
2001;17:362-363.

Chou MM, Tseng JJ, Ho ES, Hwang JI. Three-dimensional color power Doppler
imaging in the assessment of uteroplacental neovascularization in placenta previa
increta/percreta. Am J Obstet Gynecol 2001;185:1257-1260.

Shih JC, Palacios Jaraquemada JM, Su YN, et al. Role of three-dimensional
power Doppler in the antenatal diagnosis of placenta accreta: comparison with
gray-scale and color Doppler techniques. Ultrasound Obstet Gynecol
2009;33:193-203.

Cali G, Giambanco L, Puccio G, Forlani F. Morbidly adherent placenta:
evaluation of ultrasound diagnostic criteria and differentiation of placenta accreta
from percreta. Ultrasound Obstet Gynecol 2013;41:406-412.

D’Antonio F, Iacovella C and Bhide A. Prenatal identification of invasive
placentation using ultrasound: systematic review and meta-analysis. Ultrasound
Obstet Gynecol 2013; 42: 509-517.

43



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Gielchinsky Y, Mankuta D, Rojansky N, Laufer N, Gielchinsky I, Ezra Y.
Perinatal outcome of pregnancies complicated by placenta accreta. Obstet
Gynecol 2004;104:527-530.

Ishibashi H, Miyamoto M, Shinnmoto H, et al. Cervical varicosities may predict
placenta accreta in posterior placenta previa: a magnetic resonance imaging study.
Arch Gynecol Obstet 2017;296:731-736.

D’Antonio F, Tacovella C, Palacios-Jaraquemada J, Bruno CH, Manzoli L, Bhide
A. Prenatal identification of invasive placentation using Magnetic resonance
Imaging: systematic review and metaanalysis. Ultrasound Obstet Gynecol 2014;
44(1): 8-16.

Silver RM, Barbour KD. Placenta accreta spectrum: accreta, increta, and percreta.
Obstet Gynecol Clin North Am. 2015;42(2):381-402.

O’Brien JM, Barton JR, Donaldson ES. The management of placenta percreta:
conservative and operative strategies. Am J Obstet Gynecol. 1996;175:1632—
1638.

Kelekci S, Ekmekci E, Aydogmus S, Gencdal S. A comprehensive surgical
procedure in conservative management of placenta accreta: a case series.
Medicine (Baltimore). 2015;94(7):e529.

Eller AG, Porter TF, Soisson P, Silver RM. Optimal management strategies for
placenta accreta. Bjog 2009;116:648-654.

Shih JC, Liu KL, Shyu MK. Temporary balloon occlusion of the common iliac
artery: new approach to bleeding control during cesarean hysterectomy for
placenta percreta. Am J Obstet Gynecol 2005;193:1756-1758.

Bodner LJ, Nosher JL, Gribbin C, Siegel RL, Beale S, Scorza W. Balloon-assisted
occlusion of the internal iliac arteries in patients with placenta accreta/percreta.

Cardiovascular and interventional radiology 2006;29:354-361.

Greenberg JI, Suliman A, Iranpour P, Angle N. Prophylactic balloon occlusion of
the internal iliac arteries to treat abnormal placentation: a cautionary case. Am J
Obstet Gynecol 2007;197:470 el-4.

44



53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Sewell MF, Rosenblum D, Ehrenberg H. Arterial embolus during common iliac
balloon catheterization at cesarean hysterectomy. Obstet Gynecol 2006;108:746-
748.

Angstmann T, Gard G, Harrington T, Ward E, Thomson A, Giles W. Surgical
management of placenta accreta: a cohort series and suggested approach. Am J
Obstet Gynecol 2010;202:38 e1-9.

Baskett TF, O'Connell CM. Severe obstetric maternal morbidity: a 15-year
population-based study. Journal of obstetrics and gynaecology : the journal of the
Institute of Obstetrics and Gynaecology 2005;25:7-9.

Ozumba BC, Mbagwu SC. Emergency obstetric hysterectomy in eastern Nigeria.
Int Surg 1991,76:109-111.

Chandraharan E, Rao S, Belli A-M, Arulkumaran S. The Triple-P procedure as a
conservative surgical alternative to peripartum hysterectomy for placenta percreta.
Int J Gynaecol Obstet 2012; 117(2): 191-194.

El Tahan M, Carrillo AP, Moore J, Chandraharan E.Predictors of postoperative
hospitalisation in women who underwent the Triple-P Procedure for abnormal
invasion of the placenta. J Obstet Gynaecol. 2018 Jan;38(1):71-73.

Cauldwell M, Chandraharan E, Pinas Carillo A, Pereira S. Successful pregnancy
outcome in woman with history of Triple-P procedure for placenta percreta.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2018 May;51(5):696-697.

Ratiu AC, Crisan DC. A prospective evaluation and management of different
types of placenta praevia using parallel vertical compression suture to preserve
uterus. Medicine (Baltimore). 2018;97(46):e13253.

Li GT, Li XF, Wu B, Li G. Longitudinal parallel compression suture to control
postopartum hemorrhage due to placenta previa and accrete. Taiwan J Obstet
Gynecol. 2016;55(2):193-197.

Matsubara S, Nonaka H, Kobayashi M, Kuwata T, Fujii H. Intrauterine balloon
occlusion during cesarean hysterectomy for placenta previa accreta: the internal or
common iliac artery? Acta Obstet Gynecol Scand. 2014;93(1):122-123.

45



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Barinov S, Tirskaya Y, Medyannikova I, Shamina I, Shavkun I. A new approach
to fertility-preserving surgery in patients with placenta accreta. J Matern Fetal
Neonatal Med. 2019 May;32(9):1449-1453.

Verspyck E, Resch B, Sergent F, Marpeau L. Surgical uterine devascularization
for placenta accreta: immediate and long-term follow-up. Acta Obstet Gynecol
Scand. 2005 May;84(5):444-447.

Evsen MS, Sak ME, Soydine HE, Nur CF, Mehmet O, Gul T. Retrospective
analysis of placenta accreta: management strategies--evaluation of 41 cases.
Ginekol Pol. 2012 Jul;83(7):501-504.

D'Souza DL, Kingdom JC, Amsalem H, Beecroft JR, Windrim RC, Kachura JR.
Conservative Management of Invasive Placenta Using Combined Prophylactic
Internal lliac Artery Balloon Occlusion and Immediate Postoperative Uterine
Artery Embolization. Can Assoc Radiol J. 2015;66(2):179-184.

Fox KA, Shamshirsaz AA, Carusi D, Secord AA, Lee P, Turan OM, et al.
Conservative management of morbidly adherent placenta: expert review. Am J
Obstet Gynecol. 2015;213(6):755-760.

Matsuzaki S, Yoshino K, Endo M, Kakigano A, Takiuchi T, Kimura T.
Conservative management of placenta percreta. Int J Gynaecol Obstet.
2018;140(3):299-306.

Zhang C, Li H, Zuo C, Wang X. Retrospective analysis: Conservative treatment
of placenta increta with methotrexate. J Obstet Gynaecol Res. 2018;44(5):907-
913.

Camuzcuoglu A, Vural M, Hilali NG, Incebiyik A, Yuce HH, Kucuk A, et al.
Surgical management of 58 patients with placenta praevia percreta. Wien Klin
Wochenschr. 2016;128(9-10):360-366.

Di Mascio D, Cali G, D'antonio F. Updates on the management of placenta

accreta spectrum. Minerva Ginecol. 2019 Apr;71(2):113-120.

Styron AG, George RB, Allen TK, Peterson-Layne C, Muir HA. Multidisciplinary
management of placenta percreta complicated by embolic phenomena. Int J Obstet
Anesth 2008;17:262-266.

46



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Mathelier AC, Karachorlu K. Placenta previa and accreta complicated by amniotic
fluid embolism. Int J Fertil Womens Med 2006;51:28-32.

Shrivastava V, Nageotte M, Major C, Haydon M, Wing D. Case-control
comparison of cesarean hysterectomy with and without prophylactic placement of
intravascular balloon catheters for placenta accreta. Am J Obstet Gynecol
2007;197:402 el-5.

Bretelle F, Courbiere B, Mazouni C, Agostini A, Cravello L, Boubli L, et al.
Management of placenta accreta: morbidity and outcome. European journal of

obstetrics, gynecology, and reproductive biology 2007;133:34-39.

Clausen C, Lonn L, Langhoff-Roos J. Management of placenta percreta: a review
of published cases. Acta obstetricia et gynecologica Scandinavica 2014;93:138-
143.

Hoffman MS, Karlnoski RA, Mangar D, Whiteman VE, Zweibel BR, Lockhart
JL, et al. Morbidity associated with nonemergent hysterectomy for placenta
accreta. Am J Obstet Gynecol 2010;202:628 el-5.

Tam Tam KB, Dozier J, Martin JN, Jr. Approaches to reduce urinary tract injury
during management of placenta accreta, increta, and percreta: a systematic review.
J Matern Fetal Neonatal Med 2012;25:329-334.

Grace Tan SE, Jobling TW, Wallace EM, McNeilage LJ, Manolitsas T, Hodges
RJ. Surgical management of placenta accreta: a 10-year experience. Acta

obstetricia et gynecologica Scandinavica 2013;92:445-450.

Bouma LS, Bolte AC, van Geijn HP. Use of recombinant activated factor VII in
massive postpartum haemorrhage. European journal of obstetrics, gynecology,
and reproductive biology 2008;137:172-177.

47



8. SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. PAS olgularinda meydana gelen patofizyolojik degisiklikler. Bartels HC at al,
2018°den alINMISTIT ....ccoiiiiiiei i e e e e e e s e e e e enaeeas 7

Sekil 2. Plasenta akretanin klasik ultrason 6zellikleri arasinda multipl irregiiler lakuna
varlig1 (A, B, C sirasi ile hafif —orta —siddetli irregiiler lakuna varligi) Chou MM
AL AL 2000 ... 11

Sekil 3. Renkli Doppler USG’de lakiiner tiirbiilan akim goriiniimii (A-Plasenta ile
myometrium arasinda lakiiner tiirbiilan akim, B- Plasenta iizerinde yaygin

lakiiner tiirbiilan akim) Chou MM at al. 2001 . ........cccooviiiiiiiiieeee, 12

Sekil 4. Renkli Doppler USG’de plasenta-uterin bileskede artmis vaskiilaritenin
gosterilmesi (A, B plasenta ve uteroplasental bileskede artmis vaskiilarite, C

uteroplasental bileskede artmis vaskiilarite) Cali G atal. 2013 .............cocce 12

Sekil 5. Klinik bagar1 i¢in gerekli faktorler.........cooovviiiiiiiiii 22

48



9. TABLOLAR DIiZIiNi

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarinin demografik 6zellikleri .............coovvvrviiiiennn. 26
Tablo 2. Hastalarin cerrahi SONUGIArL...........cccvviiiiiiiii i 27
Tablo 3. Intraoperatif ve postoperatif ddnemde kan ve kan iiriinii transfiizyonlari........ 28
Tablo 4. Histerektomi uygulanan hastalarin patolojik verileri. ..........cccovvviniiiiiiiinnn, 28
Tablo 5. ikili gruplarda maternal demografik degiskenlerin karsilastirilmast................ 28
Tablo 6. Intraoperatif ve postoperatif dsnemde kan ve kan iiriinii verilme miktari ....... 29
Tablo 7. Hastalarin cerrahi SONUGIAIT.........ccueiiviiiiiiiie it 30
Tablo 8. Subgruplarda maternal demografik degiskenler..........ccccovvvviverviinniecnieniennn, 30
Tablo 9. Hastalarin cerrahi SONUGIAIT ........cceiiiiiiiiiiiiiiie e 31

Tablo 10. Intraoperatif ve postoperatif dsnemde kan ve kan iiriinii verilme miktari ..... 32

Tablo 11. Yeni dogan SONUGIATT..........coiuiiiiiiiiiiieiie e 32
Tablo 12. Ikili gruplarda yeni dogan SONUGIATL..............cccuevrvirivereriiieeecre e 33
Tablo 13. Subgrup analizi yapilan hastalarda yeni dogan sonuglart............ccceeevveennnnene 33

Tablo 14. Preoperatif donemde tanist konulan ve konulmayan hastalarin demografik

veriler agisindan Karsilagtirtlmas.........ocvveiiiieiiiieiiee e 34

Tablo 15. Preoperatif donemde tanist konulan ve konulmayan hastalarin peroperatif
cerrahi komplikasyon gelisimi, kan ve kan {iriin gereksinimi acgisindan

Kars1lagtirilmast ........ueeiiiiiiii e 35

Tablo 16. Maternal cerrahi komplikasyon gelisimi ile iliskili faktorler..............coceee. 35

49



10. EKLER DiZiNi

EK 2. Intihal Raporu

EK-1. EtiK KUFUIU KAIar FOMU ... e

50



11. EKLER

EK-1. Etik Kurulu Karar Formu

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSTIESE P EAKULTES]
KLINIK ARASTIRMAL AR FTIK KURULL KAKRAR FORMU

ARAS TIMEANIN AL TN AI

T Sezaryen Histerehzomi Yapran Plascosa nsersiyon Anconaliss Clgulimmds Dilisgeridil
Ve Postoperatifl Butgalwem  Gebelik Hlattas Farkliihdanmg G Katrospebal

S ewelemest
VARSA ARASTIRMANIN 79
FIOTOROL KO % N B .
f T Lihs TRATTAMARMARAS SUTCL IMAS UNTVERST | SE P FARTLTTSE
| I KURLLUN AIN KLINIK ARASTIRAALA £ 71K KUY
- _ TRST Lip Fahbliest Dvartips Adrsa: hayscrimaleamanimin Yuls Lo Ave
zz AGUS ADRLS! | Verlehen A0S’ K AAKAY
- - IVLERUN MIEI ST RS
ga | DLt D | v
£ s FARS IO BT
- 2 v -
| :"g i 1-NnlA W o b ydumr
[ e
AEMIREHNA T SORENMLL B - S
ARAS RN L D Opr. Caess Selim KARAKLCUR
CARVANEADESOYAD)
CROOREENATOSOIMLY | ==
iy A:: ‘:‘ AAARLIK | Kadin Hasiehklan ve Dogum AD
TRGOMDINA T OISO | N ANSIARAS SUTCT INAS ONIVERSITESE L ARG LTS
ARASTIRMAL TNIN RAHBAMA it
BULLUNDUGL MERKEZ e Z
VARSA TDART SOMUMILL
LUNVANEADESY ALY
DESTERLLYICY Yok
= T e NCROTOOSD T
o ENVANTAIE SOY A
p3s. PHEBETAK o8 ginu b nomd bt
o _ aksed dhwd e |
- DESTEREEVICINGS Y ASAL
= S L S I _
,;3_’ v A .U
b ~d TR T o
é " A |
Az n 0
ARASEIRMANIN FAZINE | Giizlossed ifog calsgmasy (o
| TORC [T cituz klink wagormas: | O
"l vitro tibes e ek o
Cvaplin portorsass O
| bendirme yaligimaliy ! -
g digs ASnik angginm a
l- Doeva hadbenabaroh yapilan arsiv taramasi
|
AMAS TIRNIANY A KT AN IR LU AR MRS S 18y 118 &) 4Res
‘ AMIERKEZ11 I ‘ O o (W]
4
Etik Kol Beshan ¢
Usvani Ady Soyade Prof. Dr. Mehmer I3 ‘t,mm.'(‘loouv
lmea
Ao Lo L Az ver st Avr s e Ao i

o1



RAHRAMANMARAS SUTCT IMAM UNIVERSITES! T1P FARULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR FTIK KURILEU KARAR FORMI

-

t31ks e | i =
' ST g = TSI RO < l l
A L ] "' | lhe B wgiiiae D e O
- - —— e——
BL .o [AmTRvAE G BT
S=XT ESOUUR MATIRVT THOSHR
~ = - | Y
“i: ORI MMy
{ ki |- . | By Dok gent Haghure Fusias tugegnks Snyi ian
Rarw Soi i Ttk 1200 Ot
X \mmw ok m-n«\malﬂbhudu ATEMPAT S IR R BNTERY. ATy b LafeR 1e Rl Jhhex i
z- wh .NII-M‘ ) whQ Wi boganre onricudn bebnde mrbedenls pagekioptind runrnde e3b ve blan!
!s vh { muaumlmnnmmmmummuu
b Kok e, bt ki m-‘mr yeai be coradi pomen e Ugds el b ve ploschacd (0 i prbanainn ve L0 Binde de sl
B oohindar o onrn S Ehantin Cenct MEdarkaonks Ui akeees gduicbid s
K““ v Mo b Urpaknin Klonk, Arsprmrabn Hebbosdo Y T v st da cdiyenda win Tarkne ey e (0
TP E I S ] —
KLINTK ARASTIRMALAR ETIR RURL L
CUIR KURULEN CALISMA ESAS :l.o':'::'l‘i‘lmh,l Prusienn Kink Angromalan li.&.nm- \mnmla b Mnu |y psarnsis
| —
CHASKAN ENVANTOADE SON AR
T M Frmanih Wiy - L “.:...'. - y
TR T e bt L} ] — o Gm P B EACES | | 2
ok D s AR | [ — ‘@ |20 (/O (4R i@ |+O ”/
Pl il S0dS o | (e T ) T —T——*'— T SN NS 1 ]
LU Prvm = e 40 'Q -8 'Q “n ' ". s
Tk by s 0 ] o [Y L P = ! g 1 T
e s ~0 =] B B 0 !
B In e e VRS [T ) (LRI
[YPapeva— in £+ a n ¥ | o
P I N e WY AN [T ) (LIRS
I Povia Qa «n o ) ] o 8 |
I T e RTINS I Ty LSRRI —
b 10 8 Q0
N OSSR T Y - BV Tt et T T T
I o R i a
Trw B Voo BB M — e b N Tyl irhes T ¢
e e S Mgl 0 R | 4 a
| W e (e s Y AN [ YYo= S Vet imes ! Y T
™ | 0 («8 D
B O TR ST T N PR T [PSSN AN b 1 |
e o | <8 |0
Sl Vi samtedlanin Toamsied 13 B LT T |
Ty B O ‘a
o 0 s s i ey (== [
I o O |0
R TP RETSS T TC T [N TR W 1 o
I n O (10
ot Vi VAN - Vi Tom— 2
™ (¥ 1 o o 1
Wt b 01 0 Tl e s _]L—‘ PLaF o
(1™ | " +D | 1D [ SNY | "y
‘_.\__- o —————— > T_— . . o'_

1 fn(ulm T

11k Ko Blaghan
Lavame AdeSovsde Prod. D Miehy
Irnea:

KERECIOGLL
Aashenn, dvgavwnn vor alvedal Aer sy fons fucw wanlsir,

52



EK 2. intihal Raporu

tez

Yazar Aytekin Uzkar

Gonderim Tarihi: 05-Haz-2020 03:24PM (UTC+0400)
Gonderim Numarasi:: 1338308188

Dosya adi: aytekin_ TEZ_F_MAL-PAS KONTROL.doc (2.34M)
Kelime sayisi: 10625

Karakter sayrsi: 75236

tez

R IMALL I FusFOiRU

% 7 ot % % O

BEEMZERLIK EMDEKS] INTERMNET YAYIMLAR GERENC OQDEVLERI
HKAYMAKLARI

EIRINCIL FAaYMNARLAR

Submitted to Kahramanmaras Sitci Imam %'2
University
Garenci Odewi

Submitted to Kafkas Aniversitesi . 1
Orenci Odewi Yo
whanw _ klimik.org.tr

Irbeamiat Kaynads g a."fﬂdl
dspace.trakya.edu.tr:8080

n IntEiEet Faynads ¥ {0’51
whwwoeurasianjvetsci.o

H Intermat Kaynads J g {o.l'{) 1

E "EURCOAMNAESTHESIA 2006: Annual Meeting of <o 1
the European Society of Anaesthesiology, Yo
Madrid, Spain, June 3—6, 2006", European
Journal of Anaesthesiology, 06/2006
W Eyn
worldwidescience.or

Intermat Kaynads 9 {a"'{)' 1

53



)
)]

ﬂ *YILMAZ, Remzi. DEMIRBAG, Recep, GUR, <o 1
Mustafa, ULUCAY, Abdullah and UONLUO, o
Durmus. "Koroner arter hastalig) olan ve
olmayan bireylerde sol ventrikldl hipertrofisinin P
dalgasi dispersivonu ldzerine etkisi”, MEBAS
Medikal Basin, 2005.
W EIr
tipdergisi.bozok.edu. tr
E IrTDF:rnet Kgyrbag- -n':'_o’.ro 1
Submitted to Erciyes Aniversitesi
m Orenci Odewi ¥ .{ﬂ.-{) 1
Submitted to Dicle Universi
Ogrenci Odend ty '::a.-'"n- 1
Submitted to Gaziantep Aniversitesi
Orgrenc) Odeni - {ﬂ."ro 1
tipbilimleri.turkiyveklinikleri.com
m |rTI:I:e’I'r1e|: Faynads ¥ {ﬂ’{) 1
m Hakki Simsek, Hasan Ali GOmrldkcldoglu, *iksel <o 1
Klaya, Musa Sahin, Mustafa Tuncer, Cengiz o
Demir, Yilmaz Guanes. "The effects of iron
deficiency anemia and its treatment on P wawe
durations and parameters of diastolic function™,
Journal of Clinical and Experimental
Investigations, 2010
B
whanw tjites .o
E Inbemmet P:::.rrnag- i '<:°.-‘5:h 1
Submitted to University of Houston System
m Orfrenci Sdewi o ¥ {a.r'i) 1
fe083ca7-a-62cb3a1a-s-sites.googlegroups.com
Irmbemmeat FKaynads 2 9 9 P {0’{) 1
whaw' . researchgate .net
m Intemmet Faynads 9 '<:°.-‘5:h 1
eoksivas.com
Itermet FKaynads {all'{) 1
- ijic.ru
20 I]rﬂ:ernel: Flany sy -::_'o’{) 1
docplayer.hu
Imgnafm- {ap{; 1
icaeh.com
Itermet FKaynads {all'{) 1
- whenw . fatihsendag.com
23 Irbesamiat Faynadn a -::_'o’{) 1
whanw . anakarder.com
Intemeat Kaymnads {ae{? 1
Submitted to E L i it
] c:T"I:‘IGEf (e ] ge niversity "5:"’..-"'91

K. Tympanidis. "Conservative surgery for the

54



management of cervical pregnancy”™, Journal of

Obstetrics and Gynaecology, 2009 "'-‘:"-"5)1
A
acikerisim.deu.edu.tr
Intemen Faynadgs -n:'.:e& 1
Submitted to Eastern Mediterranean Universi
Submite v <e
Submitted to Harran Universitesi
Submie <=1
m GULER, Adem, SAHIN, Mehmet Ali, "-‘-:"’..-:,1
KAaRABACAK, Kubilay, KUCUKASLANM, NMezihi,
YOKUSOGLU, Mehmet and TATAR, Harun. "Alt
ekstremite gecikmis tromboembolik arteriyel
tikanmalarda ayn seansta embolektomi ve
kapah fasiyotomi beraberligi™, Aves Yayincilik,
2009,
“HEnI
wheanw . hasekidergisi.com
Intemer Kaynadgs e "-'-:"’,{, 1
- whww. thed.org.tr
Imtemet Kaynads 9 -:".,_'e‘,‘) 1
Mazife SEFI YURDAKUL, Feray KOC. "The "‘:"..-51
Results of Dose-Response in Successiul
Primary Exotropia Cases Following Surgery™,
Turkiye Klinikleri Jourmal of Ophthalmology,
2016
W EIT
whanw . scielo.org.co
Imbermat Faynads g ":a.ri) 1
Submitted to Marmara Universi
Crggmenci Sdeni t)r -::a"’ 1
Submitted to Okan Aniversitesi
Orgrenc! Odeni <o 1
Eylem TUOTUOUMN YUMIN, Yesim BAKMR, Tllay S 1
TARSUSLU SIMSEK. "The Effect of Diabetes o
an Life Chuality of Individuals with Type 2
Diabetes™, Turkiye Klinikleri Jourmal of Sports
Sciences, 2017
W EnI
Submitted to Medizinische Universitat Graz
E Ehrenci Swdeni -::a"’ 1
F Galas, L Hajjar, 4 Almeida, T Trielli, S WVieira, o 1
MM Bazan, H Palomba, C Simoes, W Torres, R Yo
Kalil-Filho, P Hoff, 4 Auler. "Outcomes of 1,000
patients with cancer admitted to the intensive
care unit: a Brazilian prospective study™, Critical
Care, 2010
W
Ahmet TAY Y AR, Ahter Tanmnay TAYYAR, Tuncay {0&1

OZGUMN, Mehmet TAY YAR, Ferhan ELMAILIL
"The Significance of Thrombin Generation Test
in Recurreant Early Pregnancy Loss"™, Turkiye

Klinikleri Journal of Medical Sciences, 2013
Yayn

Alntilar Gikart Kapat Eglagmedari gikar Kapat
Bibliyografyay Cikart  Hapat

55



12. OZGECMIS

Ad1
Soyadi
Dogum Yeri ve Tarihi

Egitimi

Yabanc Dili

: Aytekin
: Uzkar
. Islahiye // 29.01.1988

: Adiyaman Anadolu Ogretmen Lisesi // 2005

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi // 2015

: Ingilizce

56



