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TESEKKUR

Asistanlik egitimim suresince bilgisini, dnerisini ve emegini hi¢cbir zaman
esirgemeyerek akademik ortamda oldugu kadar insani iligkilerde de destegiyle
gelisimime katkida bulunan degerli tez hocam Dr. Ogr. Uyesi Hiiseyin
DURUKAN’a, mesleki becerilerimin gelismesine katkilari dolayisiyla Prof. Dr.
Gurkan YAZICl’'ya, Prof. Dr. Hakan AYTAN’a, Prof. Dr. Filiz CAYAN’a, Prof. Dr.
Ayhan COSKUN’a, Dr. Ogr. Uyesi Sevki Goksun GOKULU'ya, tezimin yazim
asamasinda tibbi biyoistatistik kismindaki 6zverili katki ve bitmek bilmeyen sabri
icin Nihan OZEL ERCEL’e,

Klinige geldigimiz ilk ginden beri kardes kadar yakin, her zaman yanimda
olduklarini bildigim, destekleri ve varliklari dolayisiyla guven ve mutluluk
duydugum Raziyye Tapdigova’ya, Yunus iBiK'e ve Ozde SAKARYA'ya,

Beraber calismaktan mutlu oldugum butin arastirma gorevlisi
arkadaslarima,

Uyum icinde calistigimiz klinigimizin tim ebe, hemsire, teknisyen ve
personeline, her konuda bizlere yardimi i¢in kat sekreterimiz Saadet TAS’a,

Bu zorlu eg@itim hayatim boyunca ellerini hep Uzerimde tutan beni bu
gunlere getiren sonsuz maddi ve manevi destekleriyle degerli anneme, ablama,
abime, yegenime ve gérmesem de hep idolum olan merhum babama,

Asistanlik surecinde tanidigim ve artik ayni yolda yuruyeceg@imiz i¢in beni
dinyanin en sansli insani yapan, bu zorlu ve yorucu suregte elimi bir an bile

birakmayan biricik yol arkadasim Musa GUL’e cani gonulden tesekkir ediyorum.

Dr.Alime Dilayda UZUN
MERSIN 2020
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OZET

Plasenta previa ve plasenta akreata spektrum (PAS) obstetrik kanamalara
neden olarak maternal morbidite ve mortaliteyi arttiran énemli bir durumdur.
Calismanin amaci gegirilmis endometrial midahalelerin plasenta previa ve PAS
olusmasi Gzerine etkilerinin belirlenmesi ve plasenta previali kadinlarda gegirilmis
endometrial midahalelerin gebelik sonuglarina etkisini arastirmaktir.

Bu calismada, Ocak 2008 ile Ekim 2019 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Hastanesi’'nde dogum yapan primipar gebeler hastane veri tabani
retrospektif olarak taranarak belirlendi. Hastalar en az bir kez endometrial
mudahale gegirmis olanlar ve hig endometrial midahale gecirmemis olanlar
seklinde iki gruba ayrildi. Gruplar plasenta previa ve PAS gelisimi agisindan
degerlendirildi. Ayrica tim plasenta previa ve PAS olan kadinlar, endometrial
mudahale gegirme 6ykidsunin olmasi ve olmamasi seklinde gruplandirilarak
gebelik sonuclari agisindan karsilastirildi.

Toplam 3021 primipar kadindan endometrial mudahale gegirmis 704
hastanin 34’Unde (%4,83) mudahale gecirmemis 2317 hastanin 68’inde (%2,93)
plasenta previa ve PAS saptandi. Her iki grupta da birer adet PAS olgusu vardi.
Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica plasenta previa ve PAS
olan toplam 102 hasta i¢cinde endometrial midahale gegirmis 34 ve gecirmemis
68 hasta gebelik sonuclari agisindan karsilastirildi. Endometrial mudahale
geciren grupta postoperatif hemoglobin ve hematokrit dizeyinin daha fazla
azalmasi disinda anlamli fark izlenmedi.

Sonug olarak endometrial midahale gecirmis olan hastalarda gelecekte
plasenta previa ve PAS gelisme ihtimali fazla olmakla birlikte, tim plasenta previa
ve PAS olan hastalar icinde endometrial miidahale gecirmis olmanin postoperatif
hemoglobin ve hematokrit dizeyinin daha fazla azalmasi haricinde hastalarin

gebelik sonuglari agisindan fark olmadigi bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Endometrial mudahale, gebelik sonuglari, plasenta

previa, plasenta akreata spektrum, uterin cerrahi



ABSTRACT
The Relationship Between Previous Endometrial Interventions And
The Results Of Plasenta Previa, Plasenta Akreata Spectrum

Placenta previa and placenta accreta spectrum (PAS) are important
conditions increasing the maternal morbidity and mortality by causing obstetric
hemorrhage. The aim of this study is to determine the effects of previous
endometrial interventions on placenta previa and PAS and to examine the effects
of endometrial interventions on pregnancy outcomes in women with placenta
previa.

In this retrospective study, all of the primiparous women who delivered at
Mersin University Hospital from January 2008 to October 2019 were identified.
The patients were divided into two groups as those who had endometrial
intervention at least once and those and who never had. The groups were
evaluated in terms of placenta previa and PAS development. In addition, all
women diagnosed with placenta previa and PAS were grouped as with or without
the history of endometrial intervention and they were compared in terms of
pregnancy results.

Placenta previa and PAS were diagnosed in 34 (4.83%) of 704 patients
who had endometrial intervention and 68 (2.93%) of 2317 patients who did not
have intervention among 3021 primiparous women. Both of the groups had one
PAS case each. The difference between them was statistically significant. In
addition, 34 patients who had endometrial intervention and 68 patients who did
not have intervention among 102 patients having placenta previa and PAS were
compared in terms of pregnancy results. No significant difference was found in
the group having an endometrial intervention except for more decrease in
postoperative hemoglobin and hematocrit level.

In conclusion, although patients who had endometrial intervention were
more likely to develop placenta previa and PAS in the future, it was found that
there was no difference in pregnancy results in all patients having placenta previa
and PAS except for the fact that the endometrial intervention caused further
decrease of postoperative hemoglobin and hematocrit level.

Keywords: Endometrial intervention, pregnancy results, placenta previa,

placenta accreta spectrum, uterine surgery



GIRIS VE AMAG

Plasenta previa viabilite sinirini asan fetus plasentasinin uterin alt
segmente yerleserek internal osu tamamen ya da kismen kapatmasi olarak
tanimlanmaktadir!. Plasenta akreta ise plasentanin bir kisminin veya tamaminin
uterus duvarinin miyometriyumuna anormal trofoblast istilasi olarak tanimlanir.
Onceden morbid olarak yapisan plasenta olarak bilinen plasenta akreta
spektrumu, plasenta increta, plasenta perkreta ve plasenta akreta dahil olmak
Uzere plasentanin patolojik invazyon derinligini ifade eder?. Plasenta akreata
spektrum ve plasenta previa sikligl son yillarda gittikge artmaktadir. Plasenta
previa sikligi dinya ¢apinda degismekle beraber genel olarak 1000 dogumda 4
iken PAS sikhgi ise ylizde 0,17 olarak gorilmistiir®4. Plasenta akreata
spektrumun i¢inde ise plasenta akreata yuzde 63, inkreata ylzde 15, perkrata
ylzde 22 oraninda gorUlmistir®. Tanida sensivite ve spesifitesi ylksek
ultrasonografi (USG) yardimcidir. Ayrica plasenta previa tanisinda transvajinal
ultrasonografinin  abdominal ultrasonografiye gore daha ustin oldugu
bildirilmistir®. Ultrasonografi ile optimum degerlendirilemeyen ve arada kalinan
hastalarda manyetik rezonans goruntileme (MR) kullanilabilir. Plasenta akreata
spektrum olan hastalar i¢gin dogum zamaninin 34-35. gebelik haftalarinda
optimum olabilecedi gosterilmistir. Bu hastalarin dogru sekilde ydnetiimesi ve
mortalite-morbidite oranlarinin dusurulebilmesi i¢in prenatal taninin dogru
koyulmasi ve cerrahi yonetimi icin multidisipliner takim calismasi gerekir’?2.
Onceden gegirilmis plasenta previa ya da 6nceden gegcirilmis sezaryen ile dogum,
plasenta previa ve PAS igin major risk faktorleri arasindadir®°, Bunlarin yaninda
ikisi icin de bilinen diger risk faktorleri sigara kullanimi, gravida, parite, maternal
ileri yas, cogul gebelik, uterin cerrahiler, yardimci dreme teknikleri, konjenital
uterin anomalilerdir'!. Plasenta akreata spektrum ve plasenta previa maternal ve
fetal morbidite — mortalite ile yakindan iliskilidir. Ayrica etkilenen grupta agrisiz
uguncu trimester kanamalari gorulebilir. Yine postpartum kanama, histerektomi,
masif kanamaya bagli dissemine intravaskiler koagulopati, akut bobrek
yetmezligi, akut respiratuar distress sendromu, enfeksiyon, yogun bakim Unitesi
gereksinimi, mesane, Ureter, barsak yaralanmalari, transfuzyon ihtiyaci artigi ve
hatta 6lim gibi sonuglara yol agabilirler®2. Bu nedenlerle plasenta previa ve

PAS’In erken taninabilmesi, risk faktorlerinin bilinmesi ve komplikasyonlarin
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ongorulebilmesi, bu hastalari yogun bakim Unitesi ve kan merkezi olan ugincu
basamak saglik kuruluglarinda tedavi almalarina yonlendirebilecek ve mortalite
ile mobiditede azalma saglayabileceklerdir. Plasenta previa ve PAS’In erken
tanisi, planli bir tedavi yapmak igin gereklidir. Operasyon zamanlamasi
gerektiginde antenatal kortikosteroid kullaniminin yani sira erken dogum riskleri
de dikkate alinarak kisisellestiriimelidir®.

Bu ¢alismanin amaci; gegirilmis endometrial midahalenin plasenta previa
ve PAS gelisimine etkisinin olup olmadigi ve plasenta previali primipar hastalarda
onceden gegirilmis endometrial iglemlerin gebelik sonuglarini etkileyip
etkilemedigini arastirmaktir. Sonucgta hastalarin operasyon dncesinde plasenta
akreata ya da plasenta previaya bagh morbidite ve mortalite risklerini belirleyerek

bu hastalarin takip ve tedavisini yapacak olan cerraha bir 6ngoru saglanabilir.



GENEL BILGILER

1. Plasenta Previa
1.1. Plasenta Previa Tanimi ve Genel Bilgiler
Plasenta previa viabilite sinirini asan fetus plasentasinin uterin alt
segmente yerleserek internal osu tamamen ya da kismen kapatmasidir?.
Plasenta previa antenatal ve postpartum hemoraji, erken dogum, intrauterin
gelisme geriligi, malprezentasyon ve kotu yenidogan sonuglari gibi birgcok
maternal ve fetal komplikasyonlarla iligkilidir'3. Plasenta previanin kesin tanisi 28-
32. haftalarda USG ile konur. ilk trimesterde yapilan USG’de plasenta previa
saptanan hastalarin %90’inin ise 28-32. haftalarda geriledidi ve plasenta previa
olmadidi izlenmistirt4.
Ulusal Saglk Enstituleri tarafindan desteklenen Fetal Goruntileme
Calistay’nda dnerilen siniflama su sekildedir.
e Plasenta Previa: Internal servikal osun tamamen ya da kismen
plasenta ile kapall olmasi
e Low-lying Plasenta: Plasentanin uterin alt segmentte, kenarinin
internal osa gelmeyecek ancak kenarinin internal osa yakinlhiginin 2

cm’den uzak olmayacak sekilde yerlesmis olmasi
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Bazi plasenta previalarin siniflamasi ise servikal agikliga bagli degisebilir.
Mesela 2 cm agikhgl olan gebedeki low-lying plasenta 4 cm agiklikta parsiyel
plasenta previa haline gelebilir. Ya da agikliktan once total gibi gortinen plasenta
previa 4 cm aciklikta parsiyel gibi goriinebilirt®.

Plasenta previanin dort derecesi de tanimlanmistirZ®.

G1:Alt segment yerlesimli ancak kenari internal servikal osa ulagsmayan
plasenta

G2: Alt kenari internal osa ulagsmis fakat osu kapatmamis plasenta

G3: Asimetrik ve kenari osu kapatmis plasenta

G4: Tum osu simetrik olarak orten plasenta

Hastalara dijital muayene yapmadan ©Once plasenta yerlesimi
ultrasonografi ile mutlaka bakilmahdir. Cunku plasenta previada yapilacak vajinal

bir tuse ¢ok siddetli kanamaya neden olabilir!’.

1.2. Epidemiyoloji

Plasenta previanin yapilan derlemelerde prevelansi 1000 dogumda
yaklasik olarak 4’tlr ancak diinya capinda degiskendir®. Bazi bolgelerde 20.
gebelik haftasindan sonra goérulen plasenta previa sikhdinin %2 kadar oldugu
bildirilmistir*. Yine erken haftalarda plasenta previa insidansinin yliksek

gorilmesine ragmen ilerleyen haftalarda bu insidansin azaldigi bildirilmistir3.

1.3. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Plasenta previa icin major risk faktorleri arasinda; gecirilmis plasenta
previa dykusu, gecirilmis sezaryen oykusu, ¢odul gebelik bulunmaktadir. Bunun
disindaki diger risk faktorleri ise multiparite, ileri maternal yas, infertilite tedavisi,
gecirilmis kuretaj, sigara, gecirilmis uterin cerrahiler, kokain, erkek fetls, etnik
koken, yuksek rakim ve yuksek maternal serum AFP diuzeyleri bulunmaktadir.

-Gegirilmis plasenta previa oykusu: Gegirilmis plasenta previa 6ykusu
olan gebelerin sonraki gebeliginde plasenta previa olma riski %4-8 arasindadir®.

-Gegirilmis sezaryen oykusu: Yapilan iki sistematik derlemede gegirilmis
sezaryenin plasenta previa riskinin %47 ve %60 arttirdigi gosterilmistir®1°.
Sezaryen sayisinin artmasiyla birlikte risk de artmaktadir?®. Sezaryen ile dogum
yapmis 30132 kadini igceren bir ¢alismada ise daha 6nce bir kez sezaryen

gecirmig kadinlarda plasenta previa sikhdi %1,3 iken alti ve daha fazla sezaryen
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gecirmis kadinlarda ise %3,4 olarak gdsterilmistirl?, ilk gebeliklerinde sezaryen
olmus 400000 kadini iceren baska bir calismada ise bu kadinlarin ikinci
gebeliklerinde plasenta previa gegirme riskinin 1,6 kat arttigi belirtiimistir?%. Ayrica
plasenta previa nedeniyle primer sezaryen yapilan kadinlarda histerektomi %6
oraninda gorulmekle beraber tekrarlayan sezaryen dogumun eslik ettigi plasenta
previalarda bu oran %25e varmaktadir??.

-Cogul gebelik: Yapilan calismada ikiz gebelikte tekil gebelige goére
plasenta previa gorulme olasiliginin 30-40 kat fazla oldugu gosterilmigtir. Buna
plasental alanin daha genis olmasi neden olarak gosterilebilir?3.

-Multiparite: Plasenta previa riski parite arttikgca artmaktadir. Bes veya
daha Uzeri dogum yapmis kadinlarla daha az dogum yapmis kadinlarin
karsilastinldigi bir calismada sikhidin %2,2 oldugu gosterilmistir®*.

-ileri maternal yas: ileri anne yas! ile plasenta previa gériilme sikhig
artmaktadir. On dokuz yas ve altindaki kadinlarda gorilme sikligi 1660 da 1 iken,
35 yas ve Ustl kadinlarda yaklasik %1'dir??. Yapilan bir calismada 36 binden
fazla kadin yaslarina gore gruplandirilmis ve 35 yasindan kuguk kadinlarda
plasenta previa sikligi %0,5 iken, 35 yasindan buyuk kadinlarda %1,1 olarak
gosterilmistir?®,

-infertilite tedavisi: Yardimci ireme tekniklerinin randomize olmayan
calismalarda artmis gebelik komplikasyon riski ve alti kat artmis plasenta previa
riski ile iligkili oldugu gosterilmistir®.

-Gegirilmis kiiretaj: Gecrilmis kuretaj oykusu olanlarda plasenta previa
riski artisi endometrial hasar olusmasindan dolayi kaynaklanabilir?’.

-Gegirilmis uterin cerrahi operasyonlar

-Sigara: Gebelikte sigara i¢cen kadinlarda nikotin uterus Uzerinde
vazokonstriksor bir etki yaratir. Goreceli olarak artan hipoksiye plasenta ylizey
alanini arttirarak cevap verir. Bu nedenle sigara icmeye bagli olusan hipoksiye
yuzey alani arttirarak cevap veren plasentanin servikal internal osu kaplayan
alaninin artmasiyla plasenta previaya yol agabilir?8.

-Kokain: Kokain kullanimi bagimsiz risk faktorudur ve plasenta previa
riskini arttirmaktadir?®.

-Erkek fetus: Yapilan ¢calismalarda plasenta previa olan ve dogum yapan
kadinlarda erkek cinsiyetin kiz cinsiyete gore anlamli olarak daha ylksek oldugu

gorilmastars,
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-Etnik koken: Beyaz irkli kadinlarin Asyali kadinlarla karsilastirildigi
calismalarda Asyali kadinlarda plasenta previa riskinin daha da arttigi
izlenmigstirs.

-Yuksek rakim: Yuksek rakimda yasayan kadinlarin plasenta previa igin
risk artisinin oldugu gorulmustir. Bunun nedeni hipoksemi nedeniyle plasenta
previa olusumunun daha fazla olmasidir3?,

-Prenatal taramada MSAFP degerinin yiuksek olmasi: Gebelk
taramasinda MSAFP dizeyi 2 MoM’un Ustunde olan kadinlarda plasenta previa
icin risk artisi oldugu gorilmastir?’.

1.4. Patofizyoloji

Plasenta previanin hipotezi tam olarak bilinmemekle beraber, bazi
hipotezler gegirilmis ameliyatlar ve gegirilmis gebeliklerden dolayi uterin kavitenin
ust kisminda optimal olmayan desidual alanlarin olmasinin, trofoblastlarin alt
uterin segmente dogru tek yonlu sekilde buylimesi ve implante olmasindan
kaynaklandigini gostermislerdirs. Diger hipotezler de genelde plasentanin ylizey
alaninin artmasina baglh oldugunu gostermislerdir.

Plasenta previanin istenmeyen komplikasyonu kanamadir. Serviks ve alt
uterin segmentte olusan degisimler ya da uteus kasilmalari, uterusla plasentanin
baglandigi elastik bdlgede gerilme kuvveti olusturarak kanamaya neden oldugu
dusunulmustar. Dijital muayene ya da koitus kanamaya neden olabilir. Kanama
maternal kaynaklidir ancak terminal villuslardaki fetusa ait damarlarda hasar

olusursa kanama fetusa ait de olabilir3?.

1.5 Klinik

Plasenta previanin en sik gorulen karakteristik semptomu kanamadir.
Kanama genelde ikinci ya da Uguncu trimesterda agrisiz sekilde gorulir. Kanama
daha erken dénemde gortliirse fetal kayiplara yol agabilir®3. Kadinlarin %10 -
20’sinde ablasyo plasentaya benzer sekilde kanama agri ve uterus kasiimasi
gorilebilir34, Kanamaya birgok neden sebep olabilir. Uterin alt segmentin
olusmasi icin yeniden sekillenmeye baslayan uterusa bagl olarak internal osta
acilma olabilir ve plasentanin baglanan yerlerinde ayrilma gorilebilir. Alt uterin
segmentteki myometrial kas lifleri yeterli sekilde kontrakte olamazsa kanama

siddeti artabilir'”3°. Plasenta previali gebelerin yaklasik lgte birinde 30 haftadan
12



once kanama gorulur. Bu hastalarin transflizyon ihtiyaclari daha fazla olmaktadir.
Ayrica bu hastalarda, kanamasi 30 haftadan sonra baglayan hastalara gore
erken dogum ve perinatal mortalite riski yuksektir. Hastalarin tgte birinde ise 30-
36 gebelik haftalar arasinda kanama gérilmektedir. Ucte birinde ise ilk kanama
genelde 36 haftadan sonra goérulmektedir. Hastalarin %10’u ise hi¢ kanama

olmadan doguma ulasabilirler3*36,

1.6 Tani

Plasenta previa igin tani ultrasonografi ile konulur. On altinci gebelik
haftasindan sonra bakilan ultrasonografide plasenta previa terimi kullanilabilir.
RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists: Kadin Dogum
Uzmanlari ve Jinekologlar Koleji), rutin anomali taramasinda plasental yeri
belirlemeyi ve takibinde taniyi netlestirmeyi onerir. Plasenta previa tanisinda
transvajinal ultrasonografinin abdominal ultrasonografiden guvenli ve Ustin
oldugu gésterilmistir®. ikinci trimesterdan sonra olusan kanamada akla her zaman
ablasyo plasenta ve plasenta previa gelmelidir. Aksi ispat edilene kadar plasenta
previa olasiligi akildan ¢ikariimamali ve plasenta lokalizasyon net olarak
belirlenmeden vajinal tuse yapilmamalidir. ClnkU vajinal muayene nazik yapilsa
bile masif kanamaya neden olabilir'’.

Tani kriterleri ise; plasenta previa tanisi tercihen transvajinal
ultrasonografide internal servikal os Uzerinde plasenta gorulmesi ile konulur.
Plasentanin internal osa olan uzakhgi ol¢iltr. Eger bu mesafe 2 cm’den klglikse
low-lying (asadi yerlesimli) plasenta olarak tanimlanir. Plasenta previa i¢in artik
marjinal ya da parsiyalis tanimlari kullanilmamaktadir®’. Yapilan retrospektif bir
calismada 32. haftada plasental kenar-internal servikal os mesafesi bir
santimetrinin altinda olan hastalarin %90,6’sinin 35. haftada 2 cm’in Uzerine
cikamadi§i izlenmis, yine 32. haftada internal os-plasenta kenar mesafesi 1
cm’nin Ustiinde olan hastalarin ise 35. haftada sadece %12’sinin 2 cm’nin Gzerine
ctkmadi@i izlenmistir3e,

Transabdominal USG plasenta previa igin bir tarama yontemi olarak kabul
edilebilir. Clnki plasental lokalizasyon bakmak temel obsteterik gorintilemenin
bir bilesenidir ve bu ultrasonografide plasentanin kenari ile internal servikal os
arasindaki mesafe 2 cm ise, plasenta lokalizasyonunu tam olarak belirlemek igin

transvajinal USG yapilmaldir. Transvajinal USG vyapilamayan gebelerde
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transperineal (translabial) ultrasonografi de bir alternatif olabilir. Transbdominal
USG'de yanlis pozitiflik orani %25'tir?®. U¢ boyutlu USG’de plasenta previa
tanisinin dogruluk oranini daha da arttirabilir*®. Transabdominal USG mesane
kismen doluyken sagital, transvers ve parasagittal kesitlerde bakilmalidir. Agiri
dolu bir mesane de 6n alt segmenti arka alt segmente dogru sikistirarak yanlis
previa goruntusu verebilir. Bu nedenle mesane bosaltildiktan sonra da plasenta
previa tanisi dogrulanmalidir. Ayrica fetal bas pelviste asagiya indigi zaman
gllgelenme yaparak plasenta previa goruntisunu gizleyebilir. Bunu engellemek
icinse hastayi hafif bir trendelenburg pozisyonuna almak ya da fetal bagi elle veya
transtderle hafifgce itmek faydali olabilir. Posterior plasenta previa transvajinal
ultrasonografide bile anterior plasenta previadan daha zor gérintilenebilir. Yine
plasenta altinda ya da yakinindaki bir kanama alani ya da hematom internal osla
iligkisini gizleyebilir. Plasenta degerlendirilirken bunlara dikkat edilmelidir3°.
Transvajinal ultrasonografide (TVS) ise probun ucunun servikse 2-3 cm
uzaklikta olmasi yeterli olur. Prob ile serviks arasindaki a¢i da probun servikal
kanala kaymasini onler. Bu nedenle TVS guvenle plasenta previa hastalarinda
kullanilabilmektedir. Ayrica TVS trasnabdominal ultrasonografiye gére daha

guvenilir bir goriinti elde eder®.
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Resim 2. Plasenta previa
A)Transabdominal USG ile gériunimu B)Transvajinal USG ile gorinumu
(Williams Obstetrics 24.th Edition; Obstetrical Hemorrhage Chapter 41)
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Plasenta previa tanisi igin rutin anomali taramasi, tarama haftasinda
plasenta lokalizasyonunu da igererek yapilmalidir. Bdylece plasenta previa ve
low-lying plasenta agisindan risk altindaki kadinlar tanimlanmalidir. Plasenta
previa terimi plasenta dogrudan internal os Uzerine uzandiginda kullaniimahdir.
On altinci haftadan sonra gebeler igin transabdominal veya transvajinal USG
taramasiyla plasental kenar internal ostan 20 mm'den daha az yakininda
oldugunda low-lying plasenta terimi kullaniimalidir. Plasentanin rutin fetal
anomali taramasinda low-lying veya previa oldugu dusunudlurse, 32. gebelik
haftasinda TVS igeren bir takip USG muayenesi 6nerilir. Otuz ikinci gebelik
haftasina kadar asemptomatik olan low-lying plasentali hastalara dogum sekli
hakkinda karar verilebilmesi igin 36. gebelik haftasinda ilave bir TVS
onerilmektedir. Servikal uzunluk 6lgimu plasenta previali olan asemptomatik
kadinlarda tedavi kararlarini kolaylastirmaya yardimci olabilir. TVS'de 34. gebelik
haftasindan 6nce kisa bir servikal uzunluk, erken acil dogum ve sezaryende agir
kanama riskini artinr®. Renkli doppler ultrasonografi ise plasenta akreatayi
goOrebilmek, vaza previay! diglamak ya da gobek kordonunu ekarte etmek icin
kullanilabilir. Plasenta previada kanamayi 6ngoren bulgular ise sunlardir:

-Plasentanin internal osa yakin degil izerine yerlesmesi*!

-Plasental kenarin kalin olmasi (>1 cm)?#?

-Servikal uzunlugun 3 cm’den kisa olmasi*?

-internal os izerinde plasental kenarda ekojente olmayan bogluk olmasi*3

-Uclincii trimesterda servikal uzunlugun kisalmasi#

1.7 Plasenta Previa ile iligkili Diger Bulgular

-Plasental invazyon anomalileri4®

-Malprezentasyon?®

-Vasa previa ve velamentoz umblikal kord

-intrauterin gelisme geriligi: Bazi ¢alismalarda iliskili olduklari belirtilse de
iligkili olmadiklarini belirten ¢alismalar da mevcuttur. Bu nedenle bu konu
tartismalidird”48,

-Konjenital anomaliler: tek bir konjenital anomali ile iligkilendirilmemigtir.
Ancak nifusa dayall kohort ¢alismalari plasenta previall gebelerde konjenital
anomali insadansinda kiguk bir artis gostermistir®.

-Amniyotik sivi embolisi®°
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Plasenta previali hastalarda maternal ve fetal morbidite ve mortalite riski
yukselir. Bunun nedeni genelde antepartum ya da postpartum kanama ile
iligkilidir. Plasenta previali gebelerde uterin ve/veya internal iliak arter
ligasyonu, pelvik damar embolizasyonu, histerektomi ve kan transfiizyonu gibi
komplikasyonlar daha sik gorulir®. Yine yenidoganlarda da preterm dogum,
yenidogan yogun bakim ihtiyacinda artig, yenidogan 6lumu gibi risklerde artis

g6zlenmistir®2,

1.8 Yonetim

Hastalarin dogum oncesi bakim ve izlemleri ile hastanede yatislari
hastaya gore bireysellestiriimelidir. Hastaya riskler anlatiimali ve hastane ile
evinin arasindaki mesafe, ulasim zorlugu olup olmamasi, hastanin uyumlu olup
olmamasi, hematolojik kan parametrelerinin sonuglari, kan ihtiyaci i¢cin dondr
bulunmasina gore yonetim bireysellestiriimelidir. Yatis gerektiginde ise hasta risk
faktorleri acisindan degerlendiriimeli gerekliyse tromboembolizm proflaksisi
baslanmalidir. Ve hastalar acil durumlar igin bilgilendirilmeli, evde takip edilen
hastaya her turlid agri, kasilma, lekelenme ya da kanama, sanci durumunda
hemen hastaneye bagvurmasinin gerekliligi anlatiimalidir®. Plasenta previa ile
komplike gebelikler kliniklerine gore ele alinarak:

1) Asemptomatik olan kadinlar

2) Aktif kanamasi olan kadinlar

3) Bir veya daha fazla kanama atagdi sonrasi stabil olan kadinlar olarak ayri

ayri degerlendirilebilir.

1.8.1 Asemptomatik Plasenta Previa

Oncelikle gebelik takibi boyunca ikinci trimesterda plasental kenar internal
osa 2 cm’den daha vyakin olarak yerlesmisse 32. haftada transvajinal
ultrasonografi ile plasenta yerine tekrar bakilir. Bu haftada yapilan
ultrasonografide plasental kenarin internal osa olan uzakhgdi 2 cm’in Uzerinde ise
plasenta yerlesimi normal kabul edilir. Eger plasental kenar uzunlugu 2 cm’den
daha kisaysa takip USG 36. haftada yeniden yapilir. Bu muayenede plasental
kenar inernal osun Uzerine yerlesmis izlenirse dogum igin sezaryen planlanir.
Plasenta kenari osu ge¢cmiyor ancak internal osa uzakligi 2 cm’nin altinda ise

normal dogum hakkinda hasta bilgilendirilmedilir. Olasi riskler, kanama ihtimali,
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yararlari ve zararlari hasta ile tartigilmahdir. Plasental kenar ile internal os
arasindaki mesafe azaldik¢a ve vasa previa varsa kanama riski artar®’.

Yine plasenta previa ile komplike asemptomatik gebelerde
akreatal/inkreata/perkreata olup olmadidi kontrol edilmelidir. Antepartum
yonetimleri ayni olsa da dogum zamani planlamasi ve operasyon hazirligi
acisindan bu durumun bilinmesi dnemlidir. Hangi hastalarin kanamasinin olacagi
onceden ongorulememekle birlikte hastalara risk faktorleri anlatiimalidir. Erken
gebelik haftalarinda kanamasi olan gebelerin 20. haftadan sonra uterus
kontraksiyonun tetikleyebilecek orgazmdan kaginmalari gerekir. Yine plasenta
previasi olan gebelerin koit sirasinda servikal tramvaya neden olabilecegi icin
cinsel iliskiden kagimalari Onerilir. Ayrica agir kaldirma ve uzun slre ayakta
durmanin da risk olusturabilecegine dair gozlemsel galismalar mevcuttur®s,
Asemptomatik plasenta previali gebelerin ayaktan ya da yatarak takip edilmesi
ile ilgili olarak yapilan bazi calismalar hi¢ kanamasi olmamis olan plasenta
previali gebelerin kanamayi kontrol altina alabilmek igin ani sezaryen
gerektirecek siddetli kanama risklerinin dlsik oldugunu gdstermistir*. Bu
kadinlar ani kanamalari olugsuncaya ya da elektif sezaryen planlanan gunlerine
kadar evde takip edilebilirler. Yine de evde takip karari alinirken hastaya 6zgu
risk faktorleri g6z oniinde bulundurulmalidir. Ornegin servikal uzunlugu kisa
olmasi (25 mm altinda preterm dogum icin risk faktoru) ya da bir hafta ara ile
bakilan transvajinal ultrasonografide serviksin hizla kisalmasinin gorulmesi, acil
durumlarda hastaneye ulasimi zor olabilmesi gibi nedenlerle takip
kisisellestiriimelidir*®. Elektif sezaryen planlanan 37 gebelik haftasinin altindaki
hastalara dogumdan 48 saat 6nce kortikosterioidlerin ilk dozunun verilmesi
onerilmektedir®>. Komplike olmayan yani preeklampsi, intrauterin gelisme geriligi
ya da doguma karar verdirtecek baska bir risk faktérii bulunmayan plasenta
previalarda 36+0 ile 37+6 haftalarda sezaryen ile dogum onerillir®®5’. Mevcut
calismalar bu haftalarda olusabilecek kanama gibi bir riskin prematiriteye bagh

sorunlardan daha ciddi olabilecegini ortaya koymuslardir®®,

1.8.2 Aktif Kanamali Plasenta Previa
Aktif kanayan bir plasenta previa obstetrik acildir ve Oncelikle
hemodinamik stabilite saglanip acil sezayen gerekliliginin olup olmadiginin

degerlendiriimesi gerekmektedir.
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Kanamali plasenta previa hastasinda oncelikle annenin kalp atim hizi,
tansiyonu, solunum sayisi, oksijen satlrasyonu ve idrar ¢ikigi yakindan takip
edilir. Hipotansif, tasikardik, tasipneik ya da oksijen saturasyonu dusuk olan
hastalarda hipovolemi diistinilmelidir. Bu donemde NST ile fetusun kalp atim hizi
degerlendiriimelidir. Annenin kan kaybi miktarinin tahmini gerekir ¢clnkli aktif
kanamali hastada gorsel olarak miktari belirlemek zordur. Bunun igin
yaplilabiliyorsa hacimsel kaplarda kani toplamak, 6zel yuzeylerin (dogum pedi,
sunger, c¢arsaf vb.) hacmini tahminen hesaplamak (bu maddelerin
agirhiklarinindan kuru agirhiklari ¢ikartilarak tahmini hesap yapilabilir), kan
disinda emilebilen maddelerin (idrar, amniyon vb.) miktarini belirlemek gerekir®.
Laboratuar testi olarak kesinlik gosteren parametrelerin bilesenleri heniz
tanimlanmamakla beraber en azindan tam kan sayimi ve kan hazirligi igin cross
match alinmasi gerekir®®. Ablasyo plasenta sliphesi ya da hemodinamik
instabilite yaratacak bir kan kaybi varsa koagulopati parametrelerinin de
gonderilmesi (aktive parsiyel tromboplastin zamani, protrombin zamani,
fibrinojen gibi) dogru bir yaklasim olacaktir. Yine bu hastalara bir ya da iki adet
baylk damar yolu acilarak hemodinamik stabilite ve yeterli idrar c¢ikisini
saglamak amach kristalloid sivilar veriimelidir. Transflizyon ise hastanin kan
kaybr hacmine, hemodinamik parametrelerine gore gerekliligi halinde
yapiimalidir. Hemodinamik parametre olarak hemoglobin degeri, anne ve fetusun
kalp atim hizi, annenin kan basinci, solunum sayisi, idrar c¢ikiglari
degerlendiriimelidir.

Saglikli bir kadinda akut kanama ani hipotansiyon ya da hematokrit
dusuklugune yol agmayabilir. Bu durumlarda normal kristalloid verilmesi sonrasi
hipotansiyonun, tasikardinin duzenlmemesi, hemoglobin degerinin 10 mg/dlI'nin
altinda kalmasi durumunda transflizyon disundlmelidir. Fibrinojen seviyesi >250
mg/dl ve trombosit >100000 mikroL oldugu slirece hastaya sadece 2-4 Unite
krosslamis eritrosit verilmelidir. Amag¢ hemoglobin degerini 10 mg/dI'nin Gzerinde
tutmaktir. Eger bu hedef saglanamazsa ve hasta hemodinamik olarak hala stabil
degilse masif transflizyona baglanilabilir. E§er masif transflizyon yapacak kadar
uygun kan grubunda eritrosit stispansiyonu yoksa 0 Rh negatif kanlar verilebilir.
Hasta kanamaya devam ediyorsa 1 eritrosit suspansiyonu:1 trombosit:1 taze
donmus plazma (1:1:1) oraninda replasman yapiimalidir. Eger dogum

planlaniyorsa 8 mg/dl Gzerinde hemoglobin degeri yeterli olacaktir. Ancak dogum
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planlanmiyorsa hemoglobin 10 mg/dl olana kadar replasmana devam
edilmelidiré®. Aktif kanayan hastalara tokoliz baslanmamalidir. Anti-sok giyisiler
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda kullanilabilir®?. Yine traneksamik
asit gebe kadinlarda 6nerilememekle birlikte bazi galigmalarda kalitsal kanama
bozukluklarina bagh olan kanamalarda kullanilabilecedi gosterilmistir®.
Baslangigcta akut kanamasi olan semptomatik hastalarda verilen destek
tedavilerinin ise yaradigi ve dogum gerektirmedigi gorlimustir. Baslangig
kanama miktari 500 ml’den fazla olan kadinlarin yizde 50’si destek tedavilerle
basariyla stabilize edilmis ve gebelik surelerinin ortalama 17 gun uzadigi

izlenmistir3e.

1.8.3 Dogum Endikasyonlari ve Zamanlamasi

Yapilan mudahalelere yanit vermeyen, aktif dogum eyleminde olan,
NST’de guven vermeyen fetal kalp atimi, maternal hemodinamik stabilitenin
saglanamadigi siddetli ve persiste eden vajinal kanama olmasi halinde dogum
planlanmalidir.

Kanamasi olan 34 hafta Ustu gebeler vaka bazinda degerlendirilerek
klinisyenin yaklasimina birakiimalidir®®. Dogumun zamanlamasi gerektiginde
antenatal kortikosteroid kullanimi ve erken dogum riskleri de dikkate alinarak
kisisellestiriimelidir®. Eder 24 saat icinde 34 hafta alti gebeliklerde dogum
planlaniyorsa noroprotektif etki igin magnezyum tedavisi verilebilir. Ancak

noroprotektif magnezyum vermek igin dogum geciktiriimemelidir®,

1.9 Low-lying Plasentali Hastalarda Dogum Sekli

Plasental kenar ile internal servikal os arasindaki mesafe 20 mm’nin
altinda olan gebelerdeki uyugun dogum sekli belirsizdir. Yapilan sistematik bir
calismada serviks internal os plasenta kenar mesafesi 1-10 mm olan kadinlarin
%25'inde, 11-20 mm olan kadinlarin %69unda normal dogum oldugu
gosterilmistir®®%6. Yine yapilan baska bir sistematik derlemede servikal internal
os ile plasental kenar uzakliklar1 0-10 mm, 11-20 mm ve >20 mm olarak Ug¢ gruba
ayrilmisg ve bu Ug¢ grubun sirasiyla vajinal dogum oranlari %43, %85 ve %82
olarak gosterilmistir. Bunun sonucunda low-lying plasentanin vajinal dogum igin
kontrendikasyon olusturmadigi ancak bu hastalarda acil sezaryen sartlarinin da

daima hazir olmasi gerektigi bulunmustur®”’.
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2. Plasenta Akreata Spektrum

Plasenta akreata ilk kez 1937'de Irving ve Herting tarafindan
tanimlanmigtir. Bu tanimi anormal derecede yapismis plasenta olarak
yapmislardir®®, Daha sonrasinda ise modern patologlar tarafindan plasenta
akreata, plasenta villoz doku invazyonunun derinligine bagl olarak plasenta
akreata, inkreata ve perkreata olarak tanimlandi. Villuslarin myometriyuma
basitce tutunmasi akreata, myometriyuma invaze olmasi inkreata, seroza ve
komsu organlara invaze olmasi ise perkreata olarak tanimlandi®®. Plasenta
akreata spektrum terimi yerine plasental invazyon anomalileri terimi de
kullanilabilmektedir’®. Plasenta akreata spektrum bozuklugu olan kadinlarin
uglncu basamak merkezlerde multidisipliner yaklagim ve yonetiminin, maternal

morbidite ve mortaliteyi azalttigi gésterilmistir’.

2.1 Epidemiyoloji

Neredeyse 5,8 milyon dogumu igeren 2019 yilinda yapilmis sistematik bir
calismada prevelans %0,17 olarak bulunmustur®. Dinya ¢apinda gézlenen PAS
sikligindaki artisin  ise sezaryen sayisinin  artmasina bagh  oldugu
gbzlemlenmigtir’:,

Plasenta akreata spektrumun daha 6nce de bahsedildigi gibi U¢ alt tipi
vardir®. Ayni sistematik derlemedeki sikliklari ise su sekildedir:

1-)Plasenta akreata: Plasental villuslerin desidua yerine myometriyuma
baglanmasi ile olugur. Sikliginin %63 oraninda oldugu bildirilmistir.

2-)Plasenta inkreata: Plasental villuslerin myometriyuma invaze
olmasiyla olusur. Sikliginin %15 oraninda oldugu bildirilmistir.

3-)Plasenta perkrata: Plasental villuslerin myometriyumu tamamen
invaze etmesi ve serozaya kadar ulasmasiyla olusur. Hatta komsu pelvik

organlari da invaze edebilmektedir. Sikliginin %22 oraninda oldugu bildirilmigtir.
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PL Inkreata

Normal Desidua

PL Percreata

PL Akreata

Resim 3. Plasenta invazyon Anomalisi

(G.Gabbe et al. Obstetrics; Normal and Problem Pregnancies Chapter 18)

2.2 Patogenez

Patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte en ¢ok kabul goren teori
daha once gegirilen uterin cerrahilerden dolayi olusan skar yerlerindeki desidual
bolgenin zarar gormesi ve plasental villuslarin myometriyuma anormal derecede
invazyonu ile olugsmasidir’2. Bu teori ylizde 80 oraninda gecirilmis sezaryen,
myomektomi gibi cerrahiler ile iiligskisini gostermistir. Bunu yaninda vakalarin
baska bir kismini agiklayan diger bir teoride gegcirilmis cerrahi alandaki
ekstravilloz trofoblastlarin bliyime faktoérleri araciliklari ile anormal anjiogenez ile
desiduada invazyon olusturdugu gosteriimistir’®. Nadiren bazi durumlarda
submuikoéz fibroid, bikornuat uterus ya da adenomyozis gibi durumlarinda
endometriyal fonksiyonlari bozarak plasentanin anormal invazyonuna neden
olabilmektedir’4. Uterus skarinin kismen ya da tamamen ayriimasi ile ekstravillloz
trofoblastlar myometriyumun daha derinlerine serozaya ve daha ilerisine kadar
eriserek plasenta inkreata ve perkreatayi olusturur’?. Plasental invazyon derinligi
gebelik haftasi ilerledikge artabilir’.

Yapilan c¢alismalarda erken haftalarda plasenta akreata-inkreata-
perkreata saptanan vakalarda bu invazyon anomalisinin implantasyon sirasinda
olustuklari gézlemlenmigtir. Yine ayni ¢alismada invazyon derinligi ile gebelik
haftasi arasinda iliski olmadigi gosterilmistir. Plasenta invazyon derinligi patolojisi

tam olarak aydinlatilamamigtir’75,
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2.3 Risk Faktorleri

En dnemli risk faktdri onceki sezaryenden sonra gegirilen plasenta
previadir’®, Yapilan calismada plasenta previa varliginda ve yoklugunda
gegcirilmig sezaryenin etkileri incelenmis ve plasenta akreata sikligi sirasiyla;

e Gegcirilen ilk sezaryende yuzde 3 - yuzde 0,03

e Ikinci sezaryende ylizde yiizde 11 - yiizde 0,2

e Uclincli sezaryende yiizde 40 - yiizde 0,1

e Dordincu sezaryende yuzde 61 - yuzde 0,8

e Besinci sezaryende yluzde 67 - yluzde 0,8

e Alti ve daha ¢ok sezaryende ylzde 67 - yuzde 4,7 olarak
bulunmusturt®.

Gegirilmis sezaryen ya da plasenta previa disindaki diger risk faktorleri ise
skar gebeligi oykusu, ileri maternal yas, multiparite, postpartum endometrit
Oykusu, gecirilmis uterin cerrahiler (myomektomi, kornual ektopik gebelik
rezeksiyonu, endometrial ablasyon, asherman vs), plasentanin manuel
cikariimasi ve infertilite tedavisidir’’. Ayrica maternal serum alfafetoprotein
duzeylerinde aciklanamayan yuksekligin olmasi artmis plasenta akreata

spektrumu riski ile iligkilidir"®.

2.4 Klinik

Genelde hasta asemptomatik iken rutin ultrasonografi kontrolleri sirasinda
PAS’tan siphelenilmektedir. Ve antenatal tani maternal morbidite ve mortaliteyi
dnemli dlglide azaltmaktadir. Ozellikle dnceki gecirilmis sezaryen ve plasenta
previa 6ykusu olan kadinlarda suphelenilmeli ve PAS’a yonelik degerlendirmesi
yapilmalidir.

PAS'ta maternal komplikasyonlar genellikle masif kanamanin bir
sonucudur. Plasenta akreata spektrum kohortlarinda ortalama kan kaybi hacmi
2000 ile 7800 ml arasinda degismektedir. Ortalama 5 Unite kan replasmani
gerekmektedir. Bu nedenlerle antenatal tani ve multidisipliner ekip ¢alismasi
maternal morbidite ve mortaliteyi azaltmada en 6nemli etkendir’®.

Plasenta previa ile beraber olan akreatalarda antenatal kanama
olabilecedi gibi dogum sirasinda plasenta cikarilmaya calisilirken plasental

ayrilmanin olmamasi ve plasental baglanma bdlgesinden gelisen masif kanama
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ile de kendini gosterebilir. Daha once de belirtildigi gibi laboratuar bulgusu olarak
yiksek maternal serum alfafetoproteini gorilebilir®. Yine laboratuarda
hematuriye rastlanilabilir. Mesane invazyonu olmasi durumunda sik gorualur.
Yapilan bir caligmada mesane invazyonu olan 54 hastanin 17 tanesinde hematuri

goralmustirdt.

2.5 Tani

Prenatal tani hastaya uygun sartlarda uygun mudahale yapilabilmesi,
multidisipliner bir merkezde dogumunun planlanmasi gerekliligi nedeni ile
onemlidir. Kan hazirhi, cerrahi ekipman yeterliligi, deneyimli cerrahi ve anestezi
ekibinin olmasi ile preoperatif hazirliklarin yapilmasi hastanin mortalite ve
morbidite oranini dusurmektedir. Yapilan bir meta-analizde 700 gebelik
incelenmis PAS'’In erken tanisinin yapildigi kadinlarin, operasyon sirasinda tani
konulan kadinlara goére daha az kan kaybi, daha az kan transflizyonu ihtiyaci
oldugu gosterilmistir®2. Prenatal tani igin oncelikle iki boyutlu ultrasonografi ve
renkli doppler ile goruntulemenin subjektif yorumlanmasi gerekir. Bu subjektif
degerlendirmelerin tutarhiliginin arttirilmasi ve goruntuleme belirte¢lerinin uygun
sekilde degerlendirilebilmesi igin standardizasyonu amacglayan konsensuslar
yayimlanmistir®3, Plasenta akreata spektrum bozukluklari sezaryen dogumun
daha da artmasi ve yayginlagsmasiyla buyldyen bir obstetrik sorun haline
gelmektedir. Kesin tanisi ancak dogumda klinik olarak konulabilmekle beraber

mumkuanse histopatolojik olarak da dogrulanmalidir.

2.5.1 Ultrasonografi

invaziv plasenta riski tagiyan 3707 gebeyi iceren 23 calismanin sistematik
derlemesinde ultrasonografinin PAS tanisi igin duyarlihgr %90,7 iken ézgulligu
ise %96,9 olarak bulunmustur. Ultrasonografide goérilen farkli bulgularla beraber
renkli doppler kullaniminin duyarlihigi %90,7 ve 6zgulligi %87,6 olarak
bulunmustur. Yani ultrasonografi PAS agisindan yuksek riskli kadinlarda prenatal
tani icin yuksek bir dogruluk oranina sahiptir ve renkli doppler kullanimi bu orani
arttirmaktadir®4.

-Ultrasonografi bulgular: iki boyutlu ultrasonografi ile tanimlanan
belirteglerden biri hipoekoik retroplasental bolgenin kaybidir. Bu hipoekioik alanin

kaybolmasi desidual villuslarin myometriyuma anormal olarak uzamasini
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gOstermektedir. Bu isaret USG probu ya da mesanenin asiri dolulugunun baski
yapmasl nedeniyle gizlenebilir. Ayrica ilerleyen gebelik haftasi ya da posterior
plasental yerlesim nedeniyle de gorilmeyebilir’®. Yapilan bir meta-analizde
uterus duvari ile plasenta arasindaki bu hipoekoik alanin kaybinin PAS tanisi igin
duyarhligi akrata, inkreata ve perkreata igin sirayla yuzde 75,92 ve 88 olarak

bulunmustur. Ozgilligli ise vyine sirasiyla yizde 92,77 ve 71 olarak

bulunmustur®®.

Resim 4 A) Plasenta Previa, B) Plasenta akreata (H.Durukan arsivinden.)

Plasenta akreatanin belirteclerinden biri de dogrudan beslenme kaybina
bagh olan buylk ve dizensiz plasental lakunlerdir. Myometriyuma komsu lobul
ya da kotiledonun ortasindaki buyuk ve duzensiz plasental lakunler
(intraplasental sonulucent bosluklar), plasentaya glive yenidi denen bir gorinti
verirler. Plasentanin homojen gérunumu bozulmustur. Normal bir plasentada da
plasental lakUnler olabilir ancak bu lakunler normal sekillidir ve altindaki
myometriyumun kalinhklari normaldir. Plasenta akreata spektrumunda ise
myometriyum incelmis olarak gorulir’4. Plasental lakiinlerin PAS igin duyarlilig
akreata, inkreata ve perkreata igin sirasiyla yuzde 75,89 ve 76 olmakla beraber
dzgullugl ise sirasiyla yiizde 97,98 ve 99 olarak izlenmistir®. izlenen diger bir
ultrasonografik belirte¢ mesane hattinin duzensizlesmesidir. Bu genelede
mesane duvari ile uterus serozasi arasindaki vaskulerite artisina baglh olarak
gorulmektedir®®. Diger ultrasonografik belirtegler de myometriyal incelme,
anormal vaskularite, plasental ¢ikinti, mesaneye dogru uzanan bir eksofitik

kitledir. Bu belirtecler PAS igin bir isaret olabilir.
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-Renkli doppler ultrasonografi bulgulari: Renkli doppler kullanimi
ultrasonografi ile birlikte kullanildiginda PAS tanisini dogrulamada yararh
bulunmustur®’. Diffiiz veya fokal intraparankimal akis, uterus serozasi ile mesane
arasindaki hipervaskuler alan, turbulansl laktiner kan akimi, subplasental ven6z
damar agi izlenmesi renkli doppler ile PAS igin stphelendirecek bulgulardir.
Yapilan bir meta-analizde ise laklner akisin PAS tanisinda akreata, inkreata ve
perkreata icin sirasiyla duyarlili§i 81,84 ve 45 olarak bulunmustur. Ozglilligu ise
yine sirasiyla yiizde 84,80 ve 75 olarak bulunmustur®.

PAS vakalarinda kullanilan transvajinal ultrasonografi ile transabdominal
ultrasonografiye gore daha iyi goriinti olusturulmaktadir®. Plasenta arkasinda
izlenen hipoekojen halonun kaybinin sensivitesi %57; mesane ile uterus duvari
arasindaki hipoekojen halonun kesintiye ugramasinin izlenmesi durumda
sensivitesi %78.6; plasental lakunlerin tespit edilmesi durumda sensivitesinin
%93 ile en ylksek pozitif belirleyici degere sahip oldugu gorilmuistiirse,

-Ug boyutlu doppler ultrasonografi: Ug¢ boyutlu doppler ultrasonografide
plasentayl agsan damarlarla duzensiz plasenta icinde ve mesane-uterus serozasi
arasinda vaskiilarite artisi gorulebilirg®.

-Ultrasonografide teknik 6zellikler:

TransUder segimi; transvajinal ultrasonografi genelde servikal kanall,
internal osu ve plasental kenarla internal os arasindaki iligkiyi tanimlamak igin
kullanilir.  Ayrica alt uterin segmentle mesane arasini da odaklanarak
degerlendirme imkani sunmaktadir. Transabdominal USG ile taramada ise daha
yuksek bir frekans (5-9 MHz) ve mumklnse dogrusal bir transdUser segilmeli,
uterin duvara dik tutularak dikkatle bir ugtan diger uca taranmalidir®®.

Mesane; USG muayenesi yaparken mesane yaklasik 200-300 ml ile dolu
olmalidir. Alt uterin segmentteki sezaryen skarini ve plasental pozisyonu
degerlendirmeye olanak saglar. Mesanenin dolu olmamasi halinde mesane
duvarindaki kesinti, plasental c¢ikinti ve uterovezikal hipervaskularite uygun
sekilde degerlendirilemez®.

Prob basinci; transabdominal tarama sirasinda asiri prob basinci invaziv
yerlesimin belirteclerinden biri olan retroplasental hipoekoik alanin kaybina yol
acgabilir. Bu nedenle bundan kaginiimalidir. Bu durumun transvajinal probla

meydana gelme olasiligi daha dislktir®?,
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Renkli doppler kullanimi; alt uterin segmentin asiri vaskularitesi anormal
invazyonla iligkilidir. Normalde de uteroplasental arayuz oldukga vaskulerdir ve
bu alanin degerlendiriimesi rutin muayenenin bir parcasi degildir. Deneyimli
operatorler bile genelde normal akis hakkinda temel bir anlayiga sahip degildir
bu nedenle akimin artisini degerlendirmek zordur®?.

Uygun makine ayarlari sarttir®>. Her kadin igin gain ayari
bireysellestiriimelidir. Bu gain degeri goruntideki artefaktlarin kayboldugu
degerdir. Bu bireysel ayar ile farkh karin yag dokusu miktarlarina ragmen akimin
en iyi sekilde goruntulenmesini saglar. Yine benzer sekilde velosite ayari da
vaskularitenin uygun sekilde gérinmesi i¢in ¢ok 6nemlidir; eger ¢ok ylksekse
dusuk akis gortulmez, ¢ok diusukse ‘aliasing’ artefakti gorulebilir. Uygun makine
ayari ve bu ayarlardaki degisikliklerin vaskuilarite gorunimund nasil

etkileyecegine dair farkindalik olmasi, hataya diismemek igin cok énemlidir®?.

2.5.2 Manyetik Rezonans Goriintilleme

iki klinik durumda manyetik rezonans gériintileme faydali olabilmektedir.
Bir tanesi posterior yerlesimli plasentanin degerlendiriimesinde plasenta ile
myometriyum arasi sinirin netlestiriimesinde mesane kullanilamadiginda, ikincisi
ise PAS olgularinda myometriyal derinligin degerlendiriimesi, parametrial
tutulumun degerlendiriimesi ve anterior yerlesimli plasentada mesane
tutulumunun  degerlendiriimesinde  faydali olabilir. Bu iki durumda
ultrasonografiden daha yararli oldugu goérulmustir. Ancak MR tarama igin
kullaniimamali,  sUpheli  olgularda yukarda bahsedilen  durumlarda
kullaniimalidir®3. Yapilan bir sistematik derleme ve meta-analizde ise MR ile
goruntilenin duyarhih@r yizde 94, 6zgllligi ise ylizde 84 olarak bulunmustur®.
MR ve ultrasonografi ile goruntilemenin birlikte yorumlanmasi tanisal
performansin yuksek olmasini saglar. MR ile PAS goérintilemesinin ideal zamani
24 ile 30 haftalar arasidir. Daha erken ve daha ge¢ gebelik haftalarinda yanlis

pozitiflik degeri artar. Gebelerde ¢ekilen MR da gadolinyum kullaniimamaktadir®.

2.5.3 ilk Trimester Gériintiileme
Son zamanlarda sezaryen skar gebeliginin plasenta akreata 6ncull
olabilecegi 6ne sirilmektedir®®. Transvajinal ultrasonografide su Ug kriter

kullanilarak gestasyonel kese ile sezaryen skar hattinin iligkisi degerlendirilir®’:
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1-) Alt segment sezaryen skrari bolgesinde goérunur bir myometriyal defekt
(ince ya da olmayan myometriyum) ile beraber internal os seviyesinde anteriora
yerlesmis bir gebelik kesesi

2-) Renkli doppler muayenesinde fonksiyonel trofoblastik-plasental
dolagimin yuksek hiz ve duguk empedans kan akisi ile karakterize edilmesi

3-) Abort ile ayrimini yapmak igin transvaijinal proba uygulanan hafif bir
basingla kesenin yerinin degisip degismedigi ‘sliding organs sign’ isaretinin
bakilmasi

Genel olarak sezaryen skar gebeligi akreata olmasa bile yuksek oranda
plasenta previa ile yani masif obstetrik kanamalara yol acgabilecek
komplikasyonlarla birliktelik gostermektedir. Bu nedenle ilk trimesterda sezaryen
skar gebeligi tanisi alan kadinlara histerektomi dahil tim komplikasyonlar
hakkinda bilgi verilmelidir. Gebeligin devaminin riski nedeniyle ilk 3 ayda

sonlandirma dustndlmelidir®.

2.6 Plasenta Akreata Spektrumunda Yonetim

PAS suphesi olan tum kadinlara kanama, sezaryen ve histerektomi, kan
transfliizyonu, yogun bakim ihtiyaci gibi olasi tim risk ve sekellerle ilgili ayrintili
bilgi verilmeli ve danismanlik yapilmalidir. Plasenta akreata spektrum tanisi alan
hastalarin Gglincl basamak saglik kurulusunda multidisipliner deneyimli bir ekiple
dogumunun planlanmasi igin yonlendirme yapilmalidir®®. Plasenta akreata
spektrumda da plasenta previaya benzer yonetim basmaklari izlenmelidiri,
Hastanin demir eksikligi anemisi varsa tedavisinin yapilmasi, 24-34. gebelik
haftalarinda egder erken dogum riski varsa antenatal kortikosteroidin
uygulanmasi, Rh uyusmazligi var ve kanama olduysa anti D immunglobulin
uygulanmasi, dijital muayene ve cinsel iliskiden kacginilmasi, Gguncu trimesterde
hastanin yatisinin gerekip gerekmediginin degerlendiriimesi, hastaneye
ulasiminin, hastanin kanama durumunun ve yatak istirahati gerekliliginin
degerlendiriimesi, non stress test ve biyofizik profilinin takibinin yapilmasi

gerekmektedir.

2.7 Ameliyat i¢in Hazirlik ve Planlama
Buradaki ama¢ hastayr ayrintili  sekilde bilgilendirme, olasi

komplikasyonlari ve olugabilecek sekelleri anlatma, hastanin mortalite ve
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morbiditesinin en aza indirilebilmesi icin optimal kosullari saglamaktir. Ameliyat
oncesinde yapilmasi gerekenler su sekilde siralanabilir?100:101,102,103

* Aydinlatiimig onam: Potansiyel intraoperatif mudahale ve
komplikasyonlarla ilgili bilgi verilmesi gerekmektedir. Hastalara kanama
miktarinin gok olabilecedi, intraoperatif ve postoperatif kan transfizyonu
yapilaibilecegi, mesane ve barsak yaralanmalarinin olabilecegi, gerekirse
histerektomi yapilabilecegi ayrintili sekilde anlatilip, onam alinmaldir.

e Multidisipliner ekip: Multidisipliner bir ekip ve Uguncu basamak saglk
kuruluslari hastanin morbidite ve mortalite oranlarini distrmektedirt®4.
Multidisipliner ekip igerisinde perinatoloji uzmani, anestezi uzmani,
girisimsel radyolog, neonatoloji uzmani, kan merkezi, hemgireler,
gerektigi halde mudahil olabilecek uroloji-genel cerrahi-kalp damar
cerrahi ya da jinekolojik onkoloji uzmani bulunmahdir. Eger hastada
PAS’tan supheleniliyor ancak yeterli ekip bulunmuyorsa, hasta
intraoperatif  olusabilecek kanama ve  komplikasyonlarin iyi
yonetilebilecegi, postoperatif yogun bakim ihtiyacinin karsilanabilecegi bir
ucuncu basamak hastaneye sevkedilmelidir.

e Planh olarak gebeligin sonlandinimasi: Planlanmis dogum acil
dogumdan daha az intraoperatif kan kaybi ve komplikasyonla iligkilidir8.

e Tromboemboli proflaksisi: Pnématik kompresyon cihazlari intraoperatif
olarak kullaniimaldir. Kanama miktarinin artmasiyla yapilan masif kan
transflzyonu vendz tromboz riskini arttirmaktadir.

e Damar yolu: En az iki adet buylk intravendz damar yolu bulunmalidir.

e Kan hazirhgi: Dogumda yaklasik 2,5-7,8 litre arasi kan kaybi olabilecegi
bilindigi icin kan merkezi bilgilendirilmeli ve uygun kan grubunda eritrosit
suspansiyonu, taze donmus plazma, kriyoprespitat ve trombosit hazir
bulundurulmalidirt®s,

e llaglar: Traneksamik asit fibrin yikimini dnleyerek kanamayi engeller ve
postpartum kanamaya bagh riskleri azaltir. Traneksamik asit
plazminojenin fibrine olan affinitesini azaltir. Bu sekilde olusan pihtinin
stabilitesi artar. Bir gram traneksamik asit 100 ml solusyon iginde 10 ile
20 dakikada verilebilir, e§er kanama devam ederse yarim saat sonra ikinci

doz 1 gr traneksamik asit veirlebilir. Hipotansiyon, 1 ml/dk’dan hizlh
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verilirse gelisebilir. Eger 24 saat iginde yeniden kanama olursa tekrar bir
gram verilebilir. Diger uterotanik ajanlarla beraber verilmesinde bir
sakinca yoktur!®, Kanamanin kontroli igin rekombinant faktdr 7a nin
kullanim yeri hala arastiriimaktadir. Rekombinant faktdr 7a endotel hasari
olusunca doku faktériine baglanir ve koagllasyon kaskadi aktiflenir.
Boylece lokal fibrin depolanir ve faktér 7a trombositleri baglayarak hasar
bdlgesi diginda da fibrin olusturarak sistemik etki olusturur. Ciddi obstetrik
kanamalarda kullaniminda arteryel tromboz riski vardir. Yari omru 2-6
dakikadir. Hemostaz saglanana kadar 60-90 pcg/kg dozunda iki saatte bir
intraven®z yoldan uygulanabilir. Ancak platelet 50000 pl'den yuksek, pH
7,2’nin Ustunde, fibrinojen 50-100 mg/dl arasinda, iyonize kalsiyum
normal duzeyde ve normovolemik durumda olmasi durumunda
kullaniimalidirt®’,

e Uriner sistem: Preoperatif rutin sistoskopi 6nerilmemekle birlikte,
intraoperatif Uriner sistemin butlnligini degerlendirmek igin Gg yollu
foley katater ve Ureteral stentler mevcut olmalidir. Mesane invazyonu
varsa mesane rezeksiyonu yapildigi durumda énemlidirl®,

e Anestezi: En sik genel anestezi kullanilir'®®, Ancak planlanmis bir
plasenta akreata vakasinda noroaksiyel anestezi de kullanilabilir. Yine de
anestezi ekibi her an genel anesteziye donecek sekilde hazir
bulunmalidirtto,

e Pozisyon: Ameliyat sirasinda hasta litotomi pozisyonuna ya da supin
pozisyonda ancak bacaklari ayri olacak sekilde yerlestiriimelidir. Boylece
vajen ve servikse erisim rahat saglanir, histerektomi gerekirse
kolaylasabilir. Yine intraoperatif vajinal kanama da degerlendirilebilir:®.

e Postoperatif bakim: Postoperatif donemde gerekli gorulebilecegi icin
yogun bakim Unitesi hazirda bulunmalidir®, Bu nedenle yogun bakim

unitesi olan Uguncu basamak kuruluslar tercih edilmelidir.

2.8 Operasyon Zamanlamasi
Hastalarin énemli bir kismi erken membran rupturd, preterm eylem ya da
kanama gibi sikayetlerle planlanan zamandan daha erken zamanda dogum

yaparlar. Aktif gsikayeti olan gebelere zaman kaybetmeden antenatal
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kortikosteroid uygulanmali ve dogumu planlanmalidir®®. Optimum gebelik yasi
planli dogum igin yUksek Kkalitede veriler bulunmadigi i¢in net olarak
belirlenmemistir. Dogum zamani planlanmis dogumlar igin tartismalidir. Ancak
herhangi bir komplikasyonu olmayan, aktif sikayeti olmayan, stabil durumdaki
hastalarda 34 hafta ila 35 hafta 6 gun arasinda elektif dogum planlanmasi
Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi tarafindan onerilmektedir. Antenatal
kortikosteroid de glincel kilavuzlara gore uygulanmaldir®®. Kanamasi, aktif
sancisi ya da erken membran ruptird bulunmayan hastalar genelde 36 haftaya
kadar stabil kalirlar'!l. Boyle durumlarda 34-36 hafta arasindaki dogum
planlanmasi agisindan kararsiz kalinan hastalar igcin acil dogum Uguncl
basamakta multidisipliner bir ydnetimle operasyona alindiginda sonuglar olumlu
gorilmektedir'?2. Ancak hastanin obstetrik Gykiisiine goére Ornedin preterm
dogum 6ykusu olup olmamasi, servikal uzunlukta azalma olup olmamasi, acil
durumda uguncu basamak hastaneye ulagabilir olup olmamasina gore dogum
zamani bireysellestirilebilir. Yine de 36 haftanin ¢ok geciriimesi planlanmig
dogumlarda onerilmemektedir. Cunku 36 haftadan sonra olusabilecek kanama
annenin hayati riski goéz 6nune alindiginda fetusun olgunlagsmasina kiyasla anne
hayati riski daha 6nemli gortilmektedirt'l. Maternal-Fetal Tip Dernegi stabil olan
plasenta akreatali gebelerde planli dogum zamanini 34-37 gebelik haftalari
olarak 6nermektedir'3. Uluslararasi bazi panellerde kanamasi, erken dogum
tehdidi ya da membran rupturi olmayan asemptomatik plasenta akreatall
kadinlarda 36 gebelik haftasi ve tstinde dogum zamanlamasi dnerilmistir. Ancak
herhangi bir semptomun olmasi durumunda 34. haftada dogum planlanmasi
onerilmistir'®®, Yani kesin zaman belirtiimemekle beraber bireysellestiriimis

planlanma g6z 6nunde bulundurulmalidir.
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MATERYAL VE METOD

Bu calisma Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Baskanligrndan 06/11/2019 tarih ve 2019/486 sayili kurul karari ile onam
alindiktan sonra Kasim 2019-Subat 2020 tarihleri arasinda T.C Mersin
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Klinigi'nde gergeklestiriimistir. Bu ¢alismanin iki amaci vardir. Birincisi daha
onceden gegirilmis olan endometrial midahalelerin plasenta previa ve plasenta
akreata gelisimine katkisinin olup olmadigini arastirmak, ikincisi plasenta
previasi olan kadinlarda daha 6nceden endometrial midahale gegiriimis ise
gebelik sonucuna etkisinin olup olmadidini arastirmaktir.

Daha 6nceden gegirilmis olan endometrial midahalelerin plasenta previa
ve akreata gelisimine katkisinin olup olmadigini arastirmak (birinci amag) igin
hastalar iki gruba ayrilmistir.

Grup 1: Daha 6nce hig dogum yapmamis ve en az bir endometrial
mudahale (endometrial biyopsi, kuretaj, suction kiretaj, operatif histeroskopi,
cerrahi terminasyon) gecirmig, 1 Ocak 2008 ile 1 Ekim 2019 tarihleri arasinda
Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesinde dogum yapan kadinlardan
olusmustur.

Grup 2 (Kontrol grubu): Daha o6nce hi¢ dogum yapmamis ve hig
endometrial miidahale gecirmemis, ayni tarihler arasinda Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesinde dogum yapan kadinlardan olugsmustur. Her iki grup
plasenta previa ve plasenta akreata spektrum gelisimi acisindan
karsilastinimigtir.

Plasenta previasi olan bir kadinda daha dnceden endometrial mudahale
gecirilmis ise gebelik sonucuna etkisinin olup olmadigini arastirmak (ikinci amag)
icin ise tum plasenta previali primigravid hastalar daha 6énceden endometrial
mudahale gegirip gecirmediklerine goére gruplandirilarak karsilastiriimistir.
Karsilastirilan parametreler; dogum esnasindaki anne yasi, gebelik haftasi,
operasyona alinma seklinin acil ya da elektif mi oldugu, operasyon sureleri,
eritrosit slspansiyonu, taze donmus plazma ve total kan Urind replasman
sayllari, maternal yogun bakim ihtiyaci, postoperatif hastanede kalis suresi (gun),
operasyonda bakri balon tamponadi, intrauterin sttur ya da hipogastrik arter

ligasyonu gibi yapilan ek mudahaleler, bebegin dogum kilosu, bebegin birinci ve
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besinci dakika APGAR skorlari, hastanin operasyona giris ve ¢ikis hemoglobin
ve hematokrit degerleridir.

Veriler retrospektif olarak Mersin Universitesi Hastanesi veritabani
taranarak elde edilmigtir. Plasenta previa ve plasenta akreata spektrum riskini
arttiran durumlar; 18 yasindan kuguk ve 49 yasindan buyuk kadinlar, ¢ogul
gebeler, daha 6nceden sezaryen veya vajinal dogum yapmis olan kadinlar,
sigara i¢cenler, yardimci Ureme teknikleri ile gebe kalan hastalarla, kayitlarindan

veri edinilemeyen hastalar galisma disi birakilmigtir.

Orneklem Biiyiikliigii Hesaplanmasi

Belirlenen tarihler arasinda klinigimizde dogum yapan toplam hasta sayisi
10407 olarak bulunmus, bunlarin arasindan ilk dogumunu yapan kadinlarin
sayisi 3021 olarak tespit edilmisti. Bu kadinlardan gebelik 0Oncesinde
endometrial midahale gegirmis olanlarin 704 ve higbir midahale gegirmemis
olanlarin 2317 kisi oldugu gérilmistir. Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik Anabilim Dal’ndan danismanlik alinarak galigsma icin gruplardaki

tum gebelerin galismaya dahil edilmesi planlanmistir.

istatiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
STATISTICA version 13.5.0.17 programi kullaniimistir. Tanimlayici istatistikler
kategorik turdeki degiskenler igin sayi ve yuzdelik seklinde verilmis olup surekli
tipteki degiskenler igin minimum, maximum ve meantsd cinsinden verilmigtir.
Verilerin normal dagihma uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk
normallik testleri ile kontrol edilmis olup, normal dagilima uygunluk durumunda
ise parametrik, degilse parametrik olmayan istatistik yontemler kullaniimistir.
Plasentali previali endometrial mudahale gecirmis ve gecgirmemis gruplar
arasinda acil/elektif olmasi, bakri balon tamponad kullanimi, operasyon suresi,
hipogastrik arter ligasyonu ve intrauterin sutur konulmasi, egitim durumu
bakimindan iligki olup olmadiginin tespiti i¢in ki-kare test istatistigi kullaniimigtir.
Ayni sekilde gruplar arasinda yas, gebelik haftasi, total kan replasmani, eritrosit
suspansiyonu replasmani, taze donmus plazma replasmani, postoperatif yatis
suresi, dogum agirligi, birinci ve begsinci dakika APGAR skorlari, hemoglobin ve

hematokrit giris ve ¢ikis deg@erleri ortalamalari, preoperatif ve postoperatif
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hemoglobin ve hematokrit farklari bakimindan karsilastirma yapilmasi icinse
student t testi kullaniimistir. Endometrial mudahale gegiren ve gegirmeyen
gruplarin plasenta previa olma oranlarina ait karsilastirma igin iki oran
kargilastirma test istatistigi kullaniimigtir. P<0.05 iken sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calisma icin belirlenen Ocak 2008 ile Ekim 2019 tarihleri arasinda
klinigimizde toplam 10407 dogum gergeklesmistir. Bunlar arasinda 3021 kadinin
primigravid oldugu bulunmustur. Bu gebelerin 704 tanesinin daha énce en az bir
kez endometrial mudahale gegirmis oldugu (Grup 1), 2317 tanesinin ise
endometrial mudahale gegirmemis oldugu goérulmastiur (Grup 2). Calismanin

birinci amacina ait flowchart Sekil 1’de gosterilmigtir.

Toplam Dogum

(n=10407)

Multipar Kadinlar

\4

(n=7386)

A
Primipar Kadinlar

(n=3021)

[\

Endometrial
Mudahale Gegiren
Grup (n=704)

Kontrol Grubu

(n=2317)

A 4

Plasenta Previa

(n=34, %4.83)

A 4

Plasenta Previa

(n=68, %2.93)

PAS PAS
(n=1) (n=1)

Sekil 1. Akis semasi 1.

Endometrial miudahale gecgirmis 704 hastanin 680 tanesi dilatasyon
kuretaj, 15 tanesi histeroskopi, bir tanesi de myomektomi gegirmistir. Endometrial
mudahale geciren 704 hastanin 34’Unde (%4,83), endometial muidahale
gecirmeyen 2317 hastanin 68’'inde (%2,93) plasenta previa bulunmustur. Her iki

grupta birer gebede plasenta akreata spektrum oldugu izlenmistir. Endometrial
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mudahale gecirmis olmanin plasenta previa ve PAS olma riskini arttirmasi

yonunde anlamh bir iliski bulunmustur (Tablo 1).

Tablo 1. Endometrial midahale gegirme ile plasenta previa ve PAS sikligi

iliskisi.
Grup 1 Grup 2 p
n=704 (%) n:2317 (%)
Plasenta 34 (%4,8) 68 (%2,9) 0,019*
previa
PAS 1 (%0,0014) 1 (%0,0004) <0,001"

*|statistiksel olarak anlamli

Calismanin ikinci amaci olan plasenta previa ve PAS’lI kadinlarda
gecirilmis endometrial mudahalenin gebelik sonucuna etkisinin olup olmadigina
bakmak icin 102 primipar plasenta previali kadin endometrial mudahale gegirmis
olan 34 ve olmayan 68 hasta seklinde gruplandirilarak gebelik sonuglari
kargilagtiriimistir.  Calismanin  ikinci amacina ait flowchart S$ekil 2’de
gOsterilmistir.

Endometrial mudahale gegiren grubun yas ortalamasi 30,515,3 vyil,
dogumdaki ortalama gebelik haftasi 36,3%£3,8 iken endometrial midahale
gecirmeyen grubun yas ortalamasi 28,4+5,3 yiIl dogumdaki ortalama gebelik
haftasi 36,9+2,5 olarak bulundu. Gruplar arasinda yas ortalamalari ve dogumdaki
gebelik haftalari agisindan anlamli bir fark izlenmedi. Egitim durumlari
karsilastinldiginda, iki grup arasinda egitim seviyesi okuryazar/ilkokul olanlar ile
egitim durumu lisans/lisansustu olanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunurken, gruplar arasinda egitim durumu ortaokul/lise olmasi agisindan fark
izlenmedi. Egitim durumunun daha disik olma orani endometrial midahale
geciren grupta daha fazla bulunmusken, egitim durumunun lisans/lisansustu
olma orani endometrial midahalesi olmayan grupta daha yuksektir. Gruplar

arasindaki tanimlayici istatistikler Tablo 2'de gdosterilmistir.
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Toplam Dogum
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(n=6264)
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Plasenta Previa

(n=459)

Multipar Plasenta Previa

(n=357)

\ 4

Primipar Plasenta Previa

(n=102)
Endometrial Midahale Endometrial Midahale
Gegiren Grup Gecirmemis Grup
(n=34) (n=68)

Sekil 2. Akis semasi 2.
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Tablo 2. Gruplar arasi tanimlayici istatistikler.

Endometrial Endometrial
Miidahale Miidahale P
Gegiren Gegirmeyen
Grup Grup
(n=34) (n=68)
Yas ortalamasi 30,515,3 28,415,3 >0.05
Gebelik Haftasi 36,3+3,8 36,9125 >0.05
Egitim Durumu
Okuryazar degil/llkokul | 15 (%44,1) 17 (%25,0) 0.05*
Ortaokul/Lise 12 (%35,3) 20 (%29,4) >0.05
Lisans/Lisansustu 7 (%20,6) 31 (%45,6) 0,014*

*[statistiksel olarak anlamhdir.

Endometrial midahale gegiren ve gegirmeyen gruplar, operasyonda bakri
balon kullanimi acgisindan karsilastinldiginda aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark izlenmemigtir (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Endometrial mudahale gegiren ve gecirmeyen gruplarin bakri

balon kullanimi agisindan karsilastiriimasi.

Endometrial Endometrial p
Mudahale Gegiren Mudahale
Grup Gecgirmeyen Grup
n=34 (%) n=68 (%)
Bakri konulan 5 (%14,7) 11 (%16,2) >0,05
Bakri konulmayan 29 (%85,3) 57 (%83,8) >0,05
TOPLAM 34 68




Endometrial mudahale geciren ve gecirmeyen gruplar operasyonda
hemostatik intrauterin sutir konulmasi acisindan karsilastiriidiklarinda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlienmemistir (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Endometrial muidahale geciren ve gecirmeyen gruplarin

intrauterin hemostaz suturleri konulmasi acisindan karsilastiriimasi.

Endometrial Endometrial p
Miidahale Miidahale
Gegiren Grup Gecirmeyen Grup
n=34 (%) n=68 (%)
intrauterin sttdr 6 (%17,6) 12 (%17,6) >0,05
konulan
intrauterin sttdr 28 (%82,4) 56 (%82,4) >0,05
konulmayan
TOPLAM 34 (%100) 68 (%100)

Endometrial mudahale geciren ve gegirmeyen gruplar operasyon
sirasinda hipogastrik arter ligasyonu yapilmasi agisindan karsilastiriimis ve bu

acidan da iki grup arasinda anlamli bir fark izienmemistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Endometrial

mudahale gegiren ve gecgirmeyen gruplarin

hipogastrik arter ligasyonu (HAL) yapilmasi agisindan karsilastiriimasi.

Endometrial Endometrial p
Mudahale Gegiren Mudahale
Grup Gecgirmeyen Grup
n=34 (%) n=68 (%)
HAL yapilan 1 (%2,9) 2 (%2,9) >0,05
HAL yapilmayan 33 (%97,0) 66 (%97,0) >0,05
TOPLAM 34 68

Gruplar operasyona alinan vakalarin acil mi yoksa elektif mi yapildigi

acisindan karsilastirildiginda bu acgidan aralarinda anlami bir fark izlenmemistir

(Tablo 6).

Tablo 6. Endometrial

ameliyata alinma sekli agisindan karsilastiriimasi.

mudahale geciren ve gecgirmeyen gruplarin

Endometrial Endometrial p
Mudahale Gegiren Mudahale
Grup Gegirmeyen Grup
n=34 (%) n=68 (%)
Elektif 22 (%64,7) 44 (%64,7) >0,05
Acil 12 (%35,3) 24 (%35,3) >0,05
TOPLAM 34 68

Endometrial midahale geciren ve gegirmeyen gruplar kullanilan eritrosit

suspansiyonu, taze donmus plazma ve total kan Urdnleri agisindan
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karsilastinldiginda endometrial mudahale gegiren grup igin sirasiyla 0,71+1,43,
0,26+0,99 ve 0,97+2,33 adet olarak bulunmustur. Mlidahale gegirmeyen grup ise
eritrosit suspansiyonu, taze donmus plazma ve total kan Grunleri i¢in sirasiyla
0,38+0,85, 0,18+£0,62 ve 0,56+1,32 adet olarak saptanmistir. Bu bilgilerle iki grup
karsilastinldiginda endometrial mudahale gecirmis grupta kullanilan total kan
artnd, eritrosit sispansiyonu ve taze donmus plazmanin daha fazla oldugu

gorulmekle beraber istatistiksel agisindan anlaml fark bulunmamigtir (Tablo 7).

Tablo 7. Endometrial mudahale gegiren ve gecirmeyen gruplarin gebelik

sonuglari agisindan karsilastirilmasi.

Endometrial Endometrial p
Mudahale Mudahale
Gegiren Grup Gegirmeyen Grup
(n=34) (n=68)

Total Kan UriinG 0,97+2,33 0,56+1,32 >0.05
Eritrosit Stspansiyonu 0,71+1,43 0,38+0,85 >0.05
Taze Donmus Plazma 0,26+0,99 0,18+0,62 >0.05
ggf;s?f:git)'f vatis 2,120,6 1,9+0,6 >0.05
Dogum Agirhg (gram) 28101875 29571606 >0.05
Apgar 1 7,03£2,59 7,531£1,59 >0.05
Apgar 5 8,15+2,82 8,96+1,16 >0.05
Hemoglobin Girig 12,2+1,3 11,8+1,3 >0.05
Hemoglobin Cikis 9,811,6 10,0+1,3 >0.05
Hemoglobin Fark 2,34+1,32 1,73+1,05 0.012*
Hematokrit Giris 36,3+3,5 35,1+3,7 >0.05
Hematokrit Cikis 29,2145 29,9+3,7 >0.05
Hematokrit Fark 6,66+3,8 5,25+3,18 0.050*
Operasyon Suresi (dk) 51,91£20,7 48,8+15,4 0.392

Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.
*|statistiksel olarak anlamhidir.

Gruplar arasinda post operatif yatis guna karsilastirildiginda endometrial
mudahale gecirmis olan grubun ortalama yatis slresi 2,1£1,6 gun olarak

saptanirken mudahale gecgirmemis grubun ise 1,9+0,6 gun olarak bulunmustur.
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Endometrial mudahale geciren grupta postoperatif yatis glini daha uzun
gOrulmustlr ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Bebeklerin dogum agirliklar agisindan karsilastirildiklarinda mudahale
geciren gruptaki bebeklerin ortalama dogum agirliklari 2810+875 gram olarak,
mudahale gecirmemis gruptaki bebeklerin ortalama dogum agirliklarina goére
daha dusik saptanmistir. Ancak bebeklerin dogum agirliklari agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemigtir (p>0,05).

Bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR skorlari karsilastiriimigtir. Endometrial
mudahale gecirmis grupta 1. dakika APGAR skoru ortalamasi 7,03+2,59, 5.
dakika APGAR skoru ortalamasi ise 8,15+£2,82 olarak saptanmigstir. Endometrial
mudahale gecirmeyen grupta ise 1. dakika APGAR skoru ortalamasi 7,53+1,59
iken 5. dakika APGAR skoru ortalamasi 8,96+1,16 olarak izlenmistir. iki grup
arasinda APGAR 1. ve 5. dakika skor ortalamalari endometrial midahale gegiren
grupta daha dusiuk olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamh fark
izlenmemistir(p>0,05).

Gruplarin  operasyona giris ve ¢lkis hemoglobin  degerleri
karsilastinldiginda endometrial muadahale geciren ve gegirmeyen gruplar
arasinda operasyona giris hemoglobin ve hematokrit degerleri ile operasyondan
¢cikis hemoglobin ve hematokrit degerleri arasinda anlaml bir fark izlenmemisgtir.
Ancak endometrial midahale gegiren grubun operasyon Oncesi ve sonrasi
hemoglobin ve hematokrit farklari, endometrial midahale gegirmeyen gruba goére
anlaml olarak daha fazla bulunmustur (p=0.012 ve p=0.050) (Tablo 7).

Gruplar arasinda operasyon suresi Kkarsilastirildiginda endometrial
mudahale gecirmis olan grubun ortalama operasyon suresi 51,9+20,7 dakika
olarak izlenirken endometrial midahale gegirmemis olan grubun ortalama
operasyon suresi 48,8+15,4 dakika olarak bulunmustur. Operasyon sureleri
acisindan karsilastirildiklarinda endometrial miudahale yapilmig olan grupta
operasyon suresinin daha fazla oldugu goérulmekle birlikte iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmamistir (p=0,392).

Her iki grupta da maternal yogun bakim ihtiyaci ve sezaryen esnasinda
histerektomi yapilip yapilmadigina bakilmistir. iki grupta da postoperatif yogun

bakim ihtiyaci olan ve histerektomi yapilan hasta olmamisgtir.
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TARTISMA

Plasenta previa plasentanin uygun olmayan sekilde internal os Uzerine ya
da yakinina yerlesmesidir. Postpartum kanama ile maternal ve perinatal
morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir. insidansi 1000 dogumda 3,5-4,6
olarak bildirilmistirs. Bizim calismamizda plasenta previa sikligi ise bin dogumda
44 olarak bulunmustur. Bu oran genel ortalamaya gore yuksek bir orandir. Bunun
nedeni hastanemizin Gglncu basamak saglik kurulusu olmasi sebebiyle gevre |l
ve ilgelerde birinci ve ikinci basamakta teshis konulan yuksek riskli hastalarin
tarafimiza sevk edilmesidir.

Suknikhom ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada gecirilen uterin
operasyonlar ile plasenta previa arasindaki iliskiye ve plasenta previali gebelerin
plasenta previasi olmayan gebelere gore maternal ve neonatal sonuglarina
bakilmistir. iki ylz altt hasta ve 206 kontrol grubu arasinda yapilan
karsilastirmanin sonucunda gegirilmis uterin operasyonun plasenta previa ile
iligkisinin olmadigl ancak plasenta previali gebelerin maternal ve neonatal
sonuglarinin daha olumsuz oldugu bulunmugtur®4,

Lacovelli ve arkadaslarinin yaptigi sistematik meta-analizde farkli
maternal ve gebelik 6zellikleri ile anormal invaziv plasenta olusumu arasindaki
iligki arastinlmigtir. Bu farkli gebelik ve maternal 6zellikler arasinda maternal
obezite, maternal yas, sigara kullanimi, dnceki gebelikte sezaryen ve plasenta
previa olmasi, gecirilmig uterin cerrahiler, gecirilmis abortuslar, kuretajlar ve IVF
gebelikler vardir. Bu meta-analizde sezaryen, myomektomi ve histerotomi
yapilan (tam kat uterin insizyonlar) diger operasyonlar gibi major cerrahi yapilan
girisimlerin anormal invaziv plasenta olusumunu arttirdigi bulunmustur. Ancak
sonrasinda kuretaj yapilip yapilmamasina bakilmaksizin gergeklesen abortlarin
anormal invaziv plasenta olusumuna etkisinin olmadigi izlenmistir. Yine ayni
calismada IVF’in anormal invaziv plasenta ile iligkisi oldugu bulunmustur!®®,

Mucio ve arkadaslarinin yaptigi sezaryen dogum ve diger uterin
cerrahilerin plasenta akreata icin risk faktoru olup olmadiginin bakildigi meta-
analizde, herhangi bir uterin cerrahi 6ykusu olan kadinlari iceren 16 calisma
incelenmistir. Bunlardan alti tanesi sezaryen digindaki uterin cerrahilerin etkisini
incelemistir. Calismalardan birinde gegiriimis daha dnce myomektomi gegiren

176, klasik sezaryenle dogum yapan 455 ve alt segment transvers kesi ile
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sezaryen dogum yapan 13273 kadin plasenta akreata ve uterin raptur riski
degerlendiriimigtir. Plasenta akreata daha énce myomektomi gegiren kadinlarin
%0’ inda gorldlmus oldugu ve myomektominin plasenta akreata gelisimi ile
iligkisinin olmadigi bulunmustur. Bir diger calismada ise pospartum kanama
nedeniyle pelvik arter embolizasyonu yapilan kadinlar degerlendirilmis, pelvik
arter embolizasyonu yapilan kadinlarda plasenta akreata gelisimi riskinin arttigi
sOylenmigtir. Baska bir ¢calismada da 16. gebelik haftasina kadar tamamlayici
kuretaj yapilip yapilmamasi farketmeksizin gerceklesen abortlarin plasenta
akreata olusumunu 1,16 kat arttirdigi ancak bu riskin istatistiksel olarak anlaml
olmadigi bulunmustur. Diger bir galismada da primigravid gebelerde tibbi ya da
cerrahi gebelik sonlandirmalari yapildiktan sonraki 8294 gebelik incelenmis ve
bu gebelerde PAS sikliginin artmadigi izlenmigtir. Yapilan bagka ¢alismada ise
dogum sonrasi plasenta retansiyonu olan hastalarin ilagla ve cerrahi ile yapilan
tedavileri sonrasindaki gebelikleri karsilastiriimig, iki grupta da ayni sayida PAS
gelisimi izlenmis, aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir!é, Bu calismada
myomektomi gecirmis hastalarin hi¢ birinde PAS ya da plasenta previa
gelismedigi gosterilmistir. Ancak Lacovelli'nin yaptigi galismada myomektominin
PAS riskini arttirdigi bulunmustur. Bizim calismamizda ise ¢alismaya dahil edilen
hastalarin bir tanesinde gegirilmis myomektomi dykusu mevcuttur. Bu nedenle
sadece bir tek myomektominin plasenta previa ya da PAS igin risk faktort olup
olmadigini sdyleyebilmek i¢in vaka sayisinin yetersiz oldugunu dusunmekteyiz.
Beuker ve arkadaglari gebelik terminasyonu ya da kuretaj sirasinda olusan
endometrial hasarin plasenta akreata oncusu olup olmadigini aragtirmak igin
prospektif ve retrospektif yonleri olan bir galisma yapmiglardir. Calismanin
retrospektif ayaginda dogum sirasinda plasentalari elle ¢ikarilmak zorunda kalan
hastalarin obstetrik Oykulerindeki dilatasyon kiretaj sayisi, plasentalari elle
cikariimasi gerekmeyen grup ile karsilastiriimis ve bu hastalarda ge¢gmislerinde
dilatasyon kuretaj sayisi daha fazla bulunmustur. Prospektif ayaginda ise kiretaj
yapilan ve patoloji materyallerinde ¢ikarilan myometriyumun miktarina gore
yapilan gruplar, sonraki dogumlarinda plasentanin elle ¢ikarilip ¢ikarilmamasi ya
da dogum sonrasi kanamalari agisindan kargilastiriimistir. Gruplar arasinda
anlamli bir iliski bulunmamistir. Bu c¢alismada endometrial hasarin akreata

onclisl olup olmamasi ile ilgili kesin bir yanit verilememistirt!’.
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Histeroskopinin primigravid infertil kadinlarda gebelik sonuglarina etkisinin
arastinldigi Moffat ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif ¢alismada 327 tane
histeroskopi O0ykusu olmayan kadinla, 167 tane histeroskopi dykusu olan infertil
kadin karsilastirilmistir. Bu iki hasta grubunun gebelik sonuglar (dusik, erken
dogum, plasenta previa ve erken membran riiptlirii) benzer bulunmustur!®. Ono
ve arkadaslari ise histeroskopik septum rezeksiyonunun obstetrik sonuglarini
degerlendirmek icin 47 metroplasti yapilmis hastayr 1139 yapilmamis hasta ile
obstetrik sonuglar agisindan karsilastirmiglardir. ki grup arasinda plasenta
previa ve plasenta akreata oranlari agisindan anlaml bir fark izlenmemistir®®.
Fakat Moffat'in calismasinda histeroskopi yapilan ve yapilmayan gruptaki
hastalarin bir kismi yardimci ireme teknikleri ile gebe kalmiglardir. Her iki grupta
da Uger tane plasenta previa gelistigi izlenmigtir. Plasenta previa olan bu alti
gebenin yardimci Ureme teknikleri ile gebe kalip kalmadigi calismada
bildirilmemigtir. Bu nedenle plasenta previanin bu riske mi yoksa baska bir
nedene mi bagh olarak gelisip gelismedigi belirsizdir.

Baldwin ve arkadaslar gesitli jinekolojik prosedurlerin daha sonraki PAS
gelisimi ile iliskisine bakmak igin eyalet gapinda bir veritabani kullanmislardir.
Gegcirilmis uterin cerrahi olarak da laparoskopik uterin prosedtirler, histeroskopi
ve uterin kuretaj incelenmistir. Bu genis c¢apli galismada gecirilmisg uterin
prosedurlerin sayisl ile anormal invaziv plasenta gelisimi arasinda doz bagiml bir
iliski bulmuslardir’’. Endometrial hasarin PAS ve plasenta previa riskini arttirmasi
beklenirken ayni ¢alismada, daha dnceden endometrial ablasyon dykusu olan
318 hastada plasenta previa ya da PAS izlenmemistir.

Yang J ve arkadaglarinin yaptigi calismada PAS gelisimini tekrarlayan
dusuUklerle iligkilendirmis ancak cerrahi tedavisiyle ilgili ayrinti vermemigtir'2°,
Bunun yaninda Kohn ve arkadaslari yaptiklar sistematik bir derlemede
endometrial ablasyon sonrasi gebelikleri inceledikleri kontrolli bir kohort
calismasi yapmis ve anormal invaziv plasenta gelisme oranini %2 olarak
bulmuslardirt?l,

Yukarida bahsedilen galismalarin bazilarinda gegirilmig uterin cerrahinin
plasenta previa ve plasenta akreata spektrumu gelisimi ile iligkisi arasinda
tutarsiz sonuglar ortaya c¢ikmistir. Bunun nedeni daha 6nce uterin cerrahi
prosedurt olmayan uygun bir kontrol grubunun olmamasi (sayl ya da 6zellik

yonunden eksiklik olmasi) ya da risk profillerinin heterojen olmasindan dolayi
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olabilir. Ornegin kiretaj muhtemel olarak bir kadinin gegirilmis uterin cerrahi
OyklUsunde en sik gorulen prosedurdir. Ancak bagimsiz bir risk faktort olarak
degerlendiriimesi zordur ve belirsizdir. Bazi g¢alismalarda gegcirilmis uterin
cerrahilerle plasenta previa ve PAS iligkisinin diger hasta fakorleriyle karistirildig
icin bulundugu soylenmistir?>. Tim bunlar géz 6niine alindiginda endometrial
mudahalelerden sonra endometrium iyi bir sekilde rejenere olursa, desidual
yanita sahip endometrial skar, myometriyuma invazyonu engelleyebilirt'’.

Bizim ¢alismamizda ise gegirilmis uterin cerrahinin plasenta previa riskini
arttirdigi acikga ortaya konmustur. Ancak; plasenta akreata spektrumu hem
endometrial midahale yapilan grupta hem de kontrol grubunda bir hastada
bulunmustur. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmasina ragmen
hasta sayisinin az olmasi bu verinin guvenilirligi azaltmaktadir.

Calismamizin diger bir amaci plasenta previali hastalarda gegirilmis
endometrial mudahalelerin  gebelik  sonuglari  Uzerine olan etkisini
degerlendirmektir. Literatirde plasenta previali hastalarda cgesitli faktorlerin
gebelik sonuglari ile iligkisini arastiran ¢alismalar bulunmaktadir.

Plasenta previali gebelerin acil ya da planli olarak sezaryene alinmasinin
maternal ve fetal sonuglarinin karsilastinldigi bir calismada acil girilen
operasyonlarda eritrosit suUspansiyonu, taze donmus plazma ve total kan
Urtnlerinin daha ¢ok kullanildigi izlenmistir®. Yine plasenta akreata spektrumu
olan gebelerde acil yaklagimla multidisipliner yaklagimin karsilastirildigi bagka bir
calismada da acil ameliyata alinan vakalarda eritrosit suspansiyonu
replasmaninin daha fazla oldugu izlenirken, taze donmus plazma replasmani
agisindan anlaml bir fark izlenmemistir'??, Bagka bir ¢alismada ileri maternal
yasin plasenta previasi olan ve olmayan gebelerde maternal ve fetal sonuglari
kargilagtiriimig, 35 yas altindaki ve Ustundeki iki gruptaki gebelerde plasenta
previasi olanlarda daha fazla kan transfiizyonu yapildigi izlenmistir'23. Ugiinci
basamak bir saglik kurulusunun geriye donuk 113 plasenta akreata spektrumu
uzerinde yaptigi retrospektif ¢calismaya bakildiginda ise PAS tanisi dogumdan
once konulan gebelere, taninin dogum sonrasinda konulan gebelere gore daha
fazla kan transflzyonu yapildigi izlenmistir. Yine ayni calismada PAS'’ta
plasentanin anterior yerlesimli olmasinin daha fazla kan transizyonu ihtiyaci
gerektirdigi de bulunmustur'?*. Sun W. Ve arkadaslarinin yapti§i g¢alismada

plasenta akreata spektrumu olan gebelerin standart bakim modeli ile
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yonetilenlerle cevirim ici-cevirim digi modeli ile yonetilenler karsilagtiriimis,
standart yonetim sonrasinda dogum yapan kadinlarin daha az kan transitzyonu
ihtiyaci oldugu gosterilmistir'?®>. Bizim c¢alismamizda endometrial midahale
geciren gebelerle (grup 1) gegirmemis olan gebelerin eritrosit sispansiyonu, taze
donmus plazma ve total kan urlnleri replasmani agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir. Endometrial midahale gecgirmenin plasenta previa ve PAS riskini
arttirmasina ragmen kan transuzyonu ihtiyacina anlaml etkisi olmadigi
gOrulmustar. Bunun nedeni hastanenin Uguncu basamak saglik kurulugu olmasi,
7/24 deneyimli ekiplere sahip olmasi, bu riskli vakalarin ydnetiminde
standardizasyonun saglanarak morbiditenin azaltilmis olmasi olabilir.

Durukan ve arkadasglarinin acil ve planli operasyona alinan plasenta previa
vakalari karsilastirdigi ¢alismada acil ameliyata alinan vakalarin (2,8+1,7)
postoperatif yatis gunlerinin ve operasyon surelerinin (69,3£39) daha uzun
oldugu ve maternal yogun bakim ihtiyacinin da daha fazla oldugu gosterilmistir8.
Stanleigh ve arkadaslarinin yaptiklari galismada ise plasenta akreata spektrumu
olan gebelerde, acil yaklagsimla ameliyat edilen 50 hasta ile multidisipliner
yaklasimla amelyat edilen 22 hasta karsilastiriimig, iki grup arasinda postoperatif
yatis slreleri agisindan fark izlenmemistir'?2, Bizim galismamizda hastanede
yatig suresi ve operasyon suresi agisindan da endometrial midahale gegirmenin
sureyi uzatma Uzerinde herhangi bir etkisi olmadigi gosterilmigtir. Calismamizda
yogun bakim ihtiyaci olan gebe de olmamistir.

Vakalarin acil ya da planli alinmasi, intrauterin sutur konulmasi, bakri
konulmasi, hipogastrik arter ligasyonu yapilmasi ve histerektomi yapilmasi gibi
ek muidahaleler agisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark izlenmemigtir.
Endometrial midahale gegirilen grupta PAS orani daha ylksek bulunmasina
ragmen plasenta previasi oldugu bilinen hastalarda ameliyat esnasinda yapilan
ek girisimler arasinda iligki izlenmemigtir. Cunkd calismamizda PAS orani
istatistiksel olarak anlamli ¢giksa da hasta sayisi her iki grupta da birer tane oldugu
icin guvenilir oldugunu dusunmemekteyiz. Vakalar ise PAS olmayan primipar
plasenta previall hastalar oldugu igin operasyon sirasinda ek girisimlere ihtiyag
duyulmamis olabilir.

Plasenta akreata spektrumlu gebelere acil ve multidisipliner sekilde
yaklagimin degerlendirildigi Stanleigh ve arkadaslarinin yaptiklari calismada

multidisipliner yonetimde postoperatif hemoglobin dustusu miktarinin daha az
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oldugu gozlenmigtir. Plasenta akreata spektrumu olan gebelerde acil yaklagimla
ameliyat edilen 50 hasta ile multidisipliner yaklagsimla ameliyat edilen 22 hasta
karsilagtinldiginda acil ameliyat edilen hastalarin postoperatif hemoglobin
diuslisi daha fazla izlenmistir'??. Calismamizda preoperatif ve postoperatif
hemoglobin giris ve ¢ikis ortalamalari agisindan anlamli bir fark izienmemesine
ragmen, operasyon oOncesi ve sonrasl arasindaki hemoglobin ve hematokrit
disus miktar karsilastinildiginda endometrial muidahale gegiren gruptaki
hemoglobin azalma miktarinin daha fazla oldugu bulunmustur. Cerrahi
sirasindaki kan kaybi, operasyon oncesi ve sonrasindaki batin kompreslerin
agirhk farklariyla beraber aspiratdére toplanan yikama sivisi disindaki kan
miktarinin toplami ile belirlenebilir. Calismanin retrospektif tasarimi nedeniyle
bunu 6lgmek mumkun olmadigi icin tahmini kan kaybini giris ve ¢ikis hemoglobin-
hematokrit degerleri arasindaki farkla anlamaya calistik.

Titapant V. ve arkadaslari anterior PAS ile posterior yerlesimli PAS’ fetal
sonuglar acisindan karsilastirdiklarinda anterior yerlesimli PAS’lI gebelerin
bebeklerinin dogum agirhginin ve dogduklari gebelik haftasinin daha kiuguk
oldugunu bulmuslardirt?4, Sun W. ve arkadaslarinin yaptigi plasenta akreatal
gebelerin yonetim modelitelerinin  karsilastinldigi c¢alismada ise standart
yonetimle dogan bebeklere gore c¢evirimigi-gevirimdigi yonetimle dogan
bebeklerin 1. ve 5. Dakika APGAR skorlarinin daha dugsuk oldugunu
bulmuslardir'?>, Baska bir galismada da PAS’ta acil yaklagimla multidisipliner
yaklagim karsilastinimig, acil ameliyata alinan vakalarin alindiklari gebelik
haftalari ve 5. dakika APGAR’larinin dislk olmasi agisindan multidisipliner
yonetilen hastalarla anlamli bir farki olmadigi izlenmistir'??. Buna ragmen diger
bir calismada acil ve planli doguma alinan plasenta previali gebelerin
bebeklerinde bebegin kilosu, 1. ve 5. dakika APGAR skorlarinin disuk olmasini
acil ameliyata alinan grupta daha fazla oldugu izlenmistir®. Bizim ¢alismamizda
da endometrial midahale gegiren grupla gegirmeyen grup arasinda yenidoganin
kilosu, dogumdaki gebelik haftalari, bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR skorlari

arasinda bir fark bulunmamistir.
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SONUG VE ONERILER

Plasenta previa ve PAS tum diunyada morbidite ve mortaliteye yol agan
obstetrik kanama nedenlerinin baginda gelmektedir. Plasenta previa ve akreta
tespit etme ve dogumdan o©Once miyometriyal tutulum derecesini
degerlendirebilme 06ngoéristu hasta morbidite ve mortalitesini azaltabilir ve
potansiyel olarak zor bir operasyon igin dogum uzmaninin preoperatif 6n hazirlik
yapmasina olanak saglar.

Biz endometrial mudahalenin plasenta previa ve plasenta akreata
spektrum olma riskini artinp artirmadigini, plasenta previa ve PAS’da
intraoperatif, postoperatif ve yenidogan sonuglarina herhangi bir etkisi olup
olmadigini arastirdik. Pirimigravid ve demografik Ozellikleri birbirine yakin
hastalar icinde yapilmasi da degerlendirmemizi daha guvenilir hale getirdi. Daha
once endometrial mudahale gegirmis olmanin hastalara yaklasimimizi ne denli
degistirmeyi gerektirecegini bulmaya calistik. Bizim ¢alismamizda endometrial
mudahale dykusunun plasenta previa ve PAS ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmakla birlikte pirimigravid plasenta previali ve PAS’lI gebelerin gegmiste
endometrial midahale olup olmamasina gore intraoperatif kan kaybinda artis
disindaki gebelik sonuglarinin degismedigini gostermistir. Hastanemizin dgtncu
basamak saglik kurulugu olmasi ve 7/24 ulasilabilen deneyimli cerrahi ekibimizin
olmasi bunun nedeni olarak dusunulmektedir. Yine de plasenta previa ve PAS
teshisi olan hastalarin kanama riski gdéz o6nune alinarak yogun bakim, kan
merkezi gibi olanaklari olan uglUncu basamak saglik kuruluglarinda
ameliyatlarinin yapilmasini 6nermekteyiz. Ayrica plasenta previa ve PAS teshisi
olan hastalara ameliyat 6ncesinde intraoperatif ve postoperatif riskler konusunda

danigsmanlik hizmeti verilmelidir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZzINi

. Alfafetoprotein

: Hipogastrik Arter Ligasyonu

: Manyetik Rezonans

: Maternal serum alfafetoprotein

: Non-stres Test

: Plasenta Akreata Spektrum

: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
: Transvajinal Sonografi

. Ultrasonografi
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Resim 3. Plasenta invazyon Anomalisi (G.Gabbe et al. Obstetrics;
Normal and Problem Pregnancies Chapter 18)

Resim 4. A) Plasenta Previa B) Plasenta akreata

(H.Durukan argivinden.)
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21

24
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