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Ozet

Onceki sezaryan dogumlar1 takibeden gebeliklerde obstetrik riskler artmustir. Anormal
plasentasyon olusumlari olarak plasenta akreta ve sezaryan skar gebelikleri iki onemli klinik
durumdur. Plasenta akreta; plasentanin uterin kaviteye desidua bazalisin yoklugu nedeni ile
anormal bir sekilde yapigsmasi ve fibrinoid tabakanin inkomplet gelisimi ile karakterize bir tanidir.
Plasenta previa ile komplike olan gebeliklerin %5-10’unda plasenta akreta olur. Plasental
implantasyonun daha ciddi anormallikleri, koryonik villuslarin myometriyum igine kadar invaze
oldugu plasenta inkreta ve koryonik villuslarin uterus serozasini penetre ettigi plasenta perkretadir.
1950°1i yillarda yaklasik 30.000 dogumda bir goriilen plasenta akretanin insidansi son yillarda
artan sezaryan ile dogumlarin prevelansindaki artisa paralel olarak 553 ile 2510 dogumda bir
goriilmeye baslamigtir. Plasenta akretanin en onemli risk faktorii onceki gecirilmis uterus
cerrahisidir. Alt uterin segmentin skarli alanindaki ince, kotii olusan veya olmayan desidua bazalis
tabakasinin trofoblastlarin derin penetrasyonuna direng gosterememez ve plasenta dnceki uterin
cerrahiye bagl olarak travmatize olan uterusun patolojik bir bolgesini invaze eder. Anormal
plasental implantasyon dogumu takiben plasentanin normal ayrilmasina engel olur. Plasenta
akretanin ilk klinik bulgusu manuel plasenta ayrilmasi girisimi sirasinda meydana gelen asir1 ve
hayat1 tehdit eden kanamadir. Plasenta akretaya renkli dopler modalitelerini de igeren prenatal
ultrason muayenesindeki karakteristik bulgularin varligi ile tan1 konur. Siipheli vakalarda manyetik
rezonans goriintiileme yararli olur. Masif kanama ve bunun sonucunda gelisebilen dissemine
intravaskiiler koagiilasyon, erigkin respiratuar distres sendromu, bobrek yetmezligi, planlanmamis
cerrahi ve 6liim plasenta akretanin en ciddi komplikasyonlaridir. Plasenta akretanin preoperatif ve
intraoperatif yonetim stratejileri bu derlemede detayli olarak ele alinmistir.

Anahtar sozciikler: Plasenta akreta, yonetim, klinik yaklagim, tedavi stratejileri

Abstract

Obstetric risks have increased among pregnancies following previous cesarean section deliveries.
Placenta accreta and cesarean scar pregnancies, as abnormal placentation entities, represent two
important clinical manifestations. Placenta accreta is characterised with a placenta that is
abnormally adherent to uterine cavity because of the absence of decidua basalis and presence of
incompletely developed fibrinoid layer. Placenta accreta occurs in 5-10% of pregnancies
complicated with placenta previa. Placenta increta and percreta are the other serious abnormalities
of placental implantation that demonstrates invasion of chorionic villi into the myometrium and
uterine serosa respectively. Placenta accreta has been seen rarely as 1 in 30.000 births in 1950°s
but the incidence of placenta accreta has increased recently to 1 in 553 and 2510 deliveries in
parallel with increased cesarean sectio deliveries. Previous uterine surgery is the most important
risk factor for placenta accreta. Thin, defectively formed or absent decidua basalis layer can not
show resistance to deep penetration of trophoblasts and placenta invades this pathological region
of uterus that has previously been traumatised by uterine surgery. Abnormal placental implantation
impedes placental removal spontaneously following delivery. The first clinical sign of placenta
accreta is profuse and life threatening bleeding that occurs during manuel removal of placenta.
Placenta accreta is diagnosed with characteristic signs during prenatal ultrasound examination
including color doppler modalities. Magnetic resonance imaging is also helpful for equivocal
cases. Massive bleeding and resultant disseminated intravascular coagulation, adult respiratuar



619

distress syndrome, renal insufficiency, unplanned surgery and death are serious complications of
placenta accreta. Preoperative and intraoperative management strategies of placenta accreta have
been detailed in this review.
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Giris

Patofizyoloji

Son yillarda artan sezaryan oranlarina bagli olarak gegirilmis sezaryan sayisi ile dogru
orantili bir bigcimde sonraki gebeliklerde plasenta yapisma anomalilerinin goriilme
insidans1 artmistir. Gegmiste nadir goriilen bu patolojik durum ile kadin dogum hekimleri
daha siklikla kargilagsmaktadirlar. Maternal ve fetal morbidite ve mortaliteyi artiran
plasenta yapigsma anomalilerinin uygun klinik yonetiminin, medikal ve 6zellikle cerrahi
tedavi yaklasimlarinin bilinmesi 6nem tagimaktadir. Plasenta yapigsma anomalileri son
yillarda sezaryanda histerektomi gerektiren klinikopatolojik durumlar icerisinde 6n plana
cikmustir. Ingiltere obstetrik tarama sistemi (UKOSS) verilerine gore obstetrik nedenli
histerektomi yapilan hastalarin  yaklagik %39’unun sebebi plasenta yapisma
anomalileridir [1]. Bu tiir hastalarin dogumu kadin dogum uzmani, anestezi uzmant,
iirolog, jinekolojik onkolog ve kalp damar cerrahindan olusan multidisipliner yaklagim
gerektirebilir. Gegirilmis sezaryan oOykiisii olan, uterin dilatasyon ve kiiretaj gibi
myometriyumu hasarlandiran cerrahi girisimler gegiren hastalarda hem plasenta previa
hem de plasenta yapisma anomalilerinin goriilme riski arttigindan prenatal takip
doneminde plasenta previast olan, renkli dopler incelemesinde plasental damarlanma
artist olan ve plasenta ile mesane arasindaki uterin myometriyumun hipoekoik bir alan
olarak tespit edilemeyen hastalarda plasenta yapisma anomalisinden siiphelenilip bu tiir
hastalarin kan ve kan iriinlerinin temin edilebildigi, gerektiginde multidisipliner
yaklagimin saglanabildigi merkezlere transferi Oonem arzetmektedir. Elektif olarak
obstetrik histerektomi olan hastalara gdre acil obstetrik histerektomi olan hastalarda
intraoperatif kan kaybi ve kan transfiizyonu gereksinimi daha fazladir. Ozellikle daha
onceki dogumlarimi sezaryan ile yapan kadinlarda takibeden gebeliklerde plasenta previa
ve plasenta yapisma anomalileri ac¢isindan degerlendirilmeleri, plasentasyon
anomalisinden siliphelenilen hastalarin dogumlarmi obstetrik kanamanin uygun
yonetilebilecegi merkezlerde ve obstetrik kanamanin cerrahi tedavi modalitelerine hakim
olan klinisyenlerin gézetiminde yapmalari ¢ok énemlidir.

Plasenta ovulasyondan 13-15 giin sonra olusmaya baglar. Fetal periyodun baslamasi ile
beraber desidua kapsilarisin tizerini kaplayan villuslar koryon leaveyi olusturmak iizere
dejenere olurken desidua bazalisin {izerindeki villuslar plasentay1r olusturmak igin
prolifere olurlar. Plasentanin normal implantasyonu gebeligin basarist i¢in gereklidir ve
siki bir sekilde regule edilir. Sitokinler, steroid hormonlar, immiinolojik faktorler,
prostaglandinler ve diger bazi mediatorler basarili plasentasyon igin gereklidir [2].
Embriyo relatif olarak hipoksik bir ortamda gelisir. Prolifere olan sitotrofoblastlarin bazal
laminalar1 erken gebelikte embriyoya oksijen difiizyonunu azaltacak sekilde kalindir.
Intervilléz bosluga kan akim 10-12. gebelik haftasina kadar baslamaz. Bu fizyolojik
hipoksik ortam diger birgok hiicre tipinin aksine sitotrofoblastlarda mitozda artisa yol
acar. Sezaryan skar bdlgesinin relatif olarak kanlanmasimin azalmis, avaskiiler- aseliiler
bir bolge olmasindan dolay1 sezaryan sonrasi plasenta previa ve akreta oranlarinda artisa
yol agacak sekilde embriyo igin atraktif bir bolge olabilir [3, 4].
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Plasenta akretanin en 6nemli risk faktorii 6nceki gegirilmis uterus cerrahisidir ve sezaryan
ile sonug¢lanan 6nceki bir dogumdan sonraki gebelikte plasenta previa tespit edilmesi en
sik klinik prezentasyonudur. Anormal implantasyonun mekanizmasi alt uterin segmentin
skarli alanindaki defektif desidua bazalis tabakasinin trofoblastlarin derin penetrasyonuna
direng gdsterememesidir. Maternal yasin 35’in iizerinde olmasi, paritede artis,
endometrial defektler, onceki gecirilmis myomektomi, plasentanin elle c¢ikartilmasi,
histeroskopik cerrahi, pelvik radyasyon tedavisi ve submukdz leiyomyom varligr diger
risk faktorleridir [2]. Endometrial ablasyon ve uterin arter embolizasyonu sonrasi plasenta
akreta vakalar1 bildirilmistir 5, 6].

Onceki obstetrik hikayesine gore plasenta previali bir kadinda plasenta akreta riski su
sekildedir: Skarsiz uterus: %1-5, dnceki bir sezaryan: %11-25, onceki iki sezaryan: %35-
47, dnceki lig sezaryan: %40, 6nceki dort veya daha fazla sezaryan: %50-67 [2, 7, 3].

Plasenta previa bulunmasa bile artan sezaryan sayisi ile korele olarak plasenta akreta riski
de artmaktadir. Akreta riski bir, iki, {i¢, dort, bes ve alt1 veya daha fazla 6nceki gegirilmis
sezaryan dogumdan sonraki gebelikte sirasiyla % 0.24, 0.32, 0.57, 2.13, 2.33, 6.74’diir
[3]. Histerektomi riski bir kadinin dordiincii sezaryani ise %2.5, alti ve daha fazla
sezaryan olmussa %9’dur. Plasenta akretanin dogum eylemi gelismeden yapilan
sezaryanlardan sonraki gebeliklerde daha siklikla gelisip gelismedigi hakkinda net bilgiler
yoktur.

Anormal plasental implantasyon dogumu takiben plasentanin normal ayrilmasina engel
olur. Plasenta yapisma anomalilerinin ilk klinik bulgusu manuel plasenta ayrilmasi
girisimi sirasinda meydana gelen genellikle asir1 ve hayati tehdit eden kanamadir.
Plasentanin bir kismi veya tamami uterin kaviteye yapisiktir ve ayrilma ylizeyi gelismez.
Mesane invazyonu ile birlikte olan plasenta perkreta gebelikte hematiiriye neden olabilir.

Tani

Plasenta yapigsma anomalilerinin prenatal tanisi ultrason muayenesindeki karakteristik
bulgularin varligi ile konur. Ultrasonun yiiksek riskli hastalarda (O6nceki gegirilmis
sezaryan ve plasenta previasi olan hastalar) plasenta akretay1 tanimadaki sensitivite ve
spesifitesi sirasiyla %80 ve %95°tir [8-10]. Ultrason bulgulart kesin olmadiginda
manyetik rezonans (MR) goriintiileme faydali olabilir. Plasental implantasyonun normal
ultrasonografik goriintiisiiniin varlig1 nadiren patolojik plasental invazyon ile iliskilidir.
Retrospektif bir ¢aligmada, plasenta akreta tanisi dogum Oncesi konulan kadinlarda
taninin intrapartum konuldugu kadinlara gore daha az kan kaybi ve daha az transfiizyon
gereksinimi oldugu gorilmistiir [11].

Normal plasental implantasyonda, mesane duvarinin devamlilig1 plasenta ile arasindaki
bir hipoekoik alan ve homojen bir plasenta goériniimii mevcuttur. Plasenta akreta
varliginda bu hipoekoik smir kaybolmustur ve plasenta mesane ile devamli olarak
goriiliir. Uterin duvarin hemen yaninda intraplasental sonolusen bosluklar (venoz
gdllenmeler ve plasental lakiinalar: isvigre peyniri goriintiisii) goriilmesi plasenta akretay1
giigli bir sekilde disiindirtir [11-13] (Sekil 1). Plasenta akretali ve dnceki bir sezaryan
dogumu olan 7 hastada yapilan bir ¢alismada bunlarin 6 tanesinde gestasyonel kesenin 10
hafta veya daha onceki gebelik haftalarinda fundus yerine alt uterin segmente yerlesmis
oldugu goriilmiistiir [14]. Patolojik sonuglara bakildiginda 16 haftalikken bile gelismis
olan plasenta perkreta vakalari bildirilmis olmasi plasenta akretadan perkretaya dogru
zaman bagiml bir ge¢is olmadigini gostermektedir.
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Routine
Har-mid
Pwr 100 @

Gn 4
Cs5/ms
P2/E3
SRIN3

Sekil 1. Transabdominal ultrasonografide sagittal kesitte bir plasenta previa vakasinda
plasenta akretay: diisiindiiren plasental lakiinalarin varhg: (Isvicre peyniri goriiniimii).

Plasenta akretanin renkli dopler ultrasonografideki bulgulari sunlart igerir (Sekil 2):

Difiiz ve fokal intraparankimal plasental lakiinar akim
Mesane ve uterin serozanin hipervaskiilaritesi
Subplasental ven6z komplekste belirginlesme
Subplasental dopler vaskiiler sinyal kayb1

Routine

Har-mid
Pwr 97 %
Gn 4
c5 /M5
P2/E3
SRIN3

Pwr 100 %
Gn -0.0

Frq mid
Qual high
WMF low1
PRF 2.4kHz

Sekil 2. Transabdominal renkli dopler ultrasonografide difiiz ve fokal intraparankimal
plasental lakiinar akim ve subplasental venéz komplekste belirginlesme.

Bir ¢alismada onceden sezaryan ile dogum yapmis hastanin plasental myometriyal
invazyonu Ongormek i¢in yapilan renkli dopler ultrsanografisinde, myometriyumun
kalinligmin 1 mm’den kisa olmasi veya biiyiikk intraplasental gollerin varliginin
myometriyal invazyonu dngérme agisindan %100 sensitivite, %72 spesifite, %72 pozitif
prediktif deger ve %100 negatif prediktif degere sahip oldugu tespit edilmistir [15].

Ultrason bulgular1 kesin olmadiginda MR gériintiilleme faydali olabilir. Ozellikle de
mesanenin goriintiisiinden yararlanilamayan posterior yerlesimli plasenta akretay1 tespit
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etmede plasental- myometriyal birlesim yerinin degerlendirilmesinde ve myometriyal,
parametriyal ve mesane invazyonunun boyutunu tespit etmede faydalidir [16, 17]. MR
bulgularindan en faydali olanlari; mesaneye dogru uterin balonlasmanin, plasenta i¢inde
heterojen sinyal yogunlugunun ve T2 imajlarinda intraplasental bandlarin tespit
edilmesidir [18, 19].

Bagka nedenlerle agiklanamayan maternal serum alfa-fetoprotein  (MSAFP)
konsantrasyonu artisi ile plasenta akreta arasindaki iligkiyi gosteren vaka serileri vardir
[20-22]. Bir galigmada plasenta akreta/inkreta/perkreta vakalarimin %45’inde MSAFP
>2.5 MOM olarak bulunmustur [20]. MSAFP’nin normal simirlarda olmasi plasenta
akreta tanisini ekarte ettirmez.

Plasenta akreta vakalarinda maternal serum kreatinin kinaz ve beta hCG seviyelerinde
artig bildirilmistir. Mazouni ve ark. [23] maternal kanda cell-free fetal DNA, plasental
mRNA degerlendirilmesi ve plasental spesifik genler icin DNA mikroarray
kullanilmasinin faydali olacagini belirtse de bunlarin kullaniminin klinik olarak faydasini
kanitlayan yeterli bilgi yoktur.

Komplikasyonlar

Plasenta yapisma anomalilerinin en sik komplikasyonu masif kanamadir ve bunun
sonucunda gelisebilen sekeller dissemine intravaskiiler koagiilasyon, eriskin respiratuar
distres sendromu, bobrek yetmezligi, planlanmamis cerrahi ve Oliimdiir. Peripartum
histerektominin en sik sebeplerinden biri plasenta akreta olmustur [21, 24, 25]. Mesane
invazyonu olan 54 plasenta perkreta vakasinda yapilan bir literatiir derlemesinde 17
vakada hematiiri saptanmistir. Vakalarin 12 tanesinde sistoskopi yapilmistir fakat tanida
faydali olmamistir. Vakalarin 24 tanesinde parsiyel sistektomi gerekmistir. Sistoskopi
veya cerrahi esnasinda sistotomi yapilmasi mesane veya {reteral tutulumun derecesini
belirlemede yardimci olabilir [26]. Plasenta perkreta olgularinda masif kan transfiizyonu,
enfeksiyon, perinatal 6liim, maternal 6liim, iireteral ligasyon veya fistiil formasyonu ve
spontan uterin ruptiir gibi komplikasyonlarin goriilme olasilig1 daha yiiksektir [27].

Preoperatif yaklasim

Plasenta yapisma anomalilerinde preoperatif donemde amag hastaya yeterli bilgi vermek
ve klinik tablo ile iligkili olabilecek masif kanama, morbidite ve mortaliteyi azaltacak
gerekli onlemleri almaktir. Plasenta akreta vakalarinda intraoperatif medikal ve cerrahi
tedavilerle kanamayi durdurmak miimkiin olabilse de ozellikle plasenta inkreta ve
perkreta vakalarinda plasenta genellikle ayrilmadigindan dolay1 sezaryan histerektomi
kagmilmaz olabilir [22, 21, 24]. Eger plasenta yerinde birakilirsa subinvoliisyona
sekonder postpartum kanama meydana gelebilir.

Dogum; obstetrik kanamaya yaklasimda tecriibeli personel ve gerekli sartlarin saglandigi
bir yerde planlanmalidir. Planli dogum acil doguma gore daha az intraoperatif kan kaybi
ile iliskilidir. Bir yaklasima gore fetal akciger matiiritesi 35-36. gebelik haftasinda bakilip
test matiir ¢ikmasi halinde dogum planlanabilir. Biiylik bir vaka serisinde bu yaklasimda
belirgin neonatal morbidite saptanmamustir [10]. Obstetrik hastalarda heniiz ¢ok tecriibe
olmamasina ragmen, preoperatif donemde normovolemik hemodiliisyon ile kirmiz1 kiire
hiicrelerinin yerine kristaloid veya kolloid sivi koyarak bazal hematokrit diistiriiliip
intraoperatif kanama esnasinda daha az kirmuzi kiire kaybi ve dolayisiyla daha az
homolog kan transfiizyonu gereksinimi ve hazir durumda otolog kan {iriiniiniin bulunmasi
saglanabilir [28-31].

Plasenta yapisma anomalileri vakalarinda internal ilyak arterin balon okliizyonu veya
uterin arter embolizasyonu; mesane flepinin mobilizasyonu ve alt uterin segmentin
diseksiyonu sirasinda kanamayi &nlemek amaciyla yapilabilir [32-39]. Internal iliak
arterin balon okliizyonunun kan kaybini, kan transfiizyonu gereksinimini ve ameliyat
stiresini kisalttig1 yoniinde ¢alismalar olmasina ragmen bazi diger ¢alismalarda da faydasi
gosterilememistir [31-34, 40]. Balon okliizyonu islemi, floroskopi esliginde balon
kateterlerin bilateral femoral arterler yoluyla retrograd olarak preoperatif yerlestirilmesi
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ve internal ilyak arterlere dogru ilerletilmesini igerir. Balonlar sezaryan histerektomi
oncesinde bebegin dogurtulmasini takiben aralikli olarak 20 dakikaya kadar sisirilip
sondiiriilebilir ve kan kaybin1 belirgin olarak azaltir, operatif alan1 kuru tutar, klemplerin
ve siitiirlerin dikkatli konulmasina yardimci olur. Islem tecriibeli anjiografi uzmani
gerektirir ve postoperatif donemde birka¢ saat boyunca yerinde tutulabilir, postoperatif
donemdeki kanamalarda kiiciik pelvik damarlarin selektif embolizasyonu igin de
kullanilabilir. Balon kateterlerin ¢ikartilmasi da yine floroskopi altinda yapilmalidir [41,
42]. Her ne kadar sezaryan histerektomi oncesi kan kaybini azalttigi bazi caligmalarda
gosterilmis olsa da balon okliizyon islemine bagli arterial stent takilmasini veya bypass
yapilmasini gerektirebilecek trombotik ve embolik komplikasyonlar da bildirilmis
oldugundan hastalara islem oncesi balon okliizyon uygulamasinin riskleri hakkinda
detayl bilgi verilmelidir [43]. Eger intraoperatif olarak proflaktik internal iliak arter veya
uterin arter embolizasyonu yapilmasi planlaniyorsa, dogumun floroskopi sartlarinin
saglandigr bir ortamda yapilmast ve bebegin dogurtulmasimni takiben arteriyel
embolizasyon isleminin yapilmasi gerekmektedir [35-39].

Intraoperatifyaklasim

Preoperatif ultrasonografide plasenta yapisma anomalisini diisiindiiren kotii prognostik
bulgular1 olan hastalarda vertikal bir cilt insizyonu olusturulmasi olasi bir sezaryan
histerektomi operasyonunu kolaylastirmasi bakimindan uygun bir cerrahi goriis alani
saglayacagindan obstetrikte siklikla kullanilan pfannenstiel insizyona tercih edilebilir.
Mesane uterustan bir flep halinde ayrilabiliyorsa cerrahiyi kolaylastirir. Plasentanin iist
kismindan plasentaya zarar vermemeye Ozen gosterilerek vertikal bir uterin insizyon
acilir ve fetlis dogurtulur. Preoperatif donemde plasentanin tam lokalizasyonu
ultrasonografi yardimi ile bakilarak plasentanin olmadigi uygun uterin insizyon yeri
secilebilir. Intraoperatif dénemdeki bulgular plasenta inkreta veya perkretay1 isaret
ediyorsa plasentanin sezaryanda c¢ikarilma girisimleri siklikla masif kanamaya sebep
oldugindan plasenta yerinde birakilarak sezaryan histerektomiye gecilmelidir. Vakalarin
yaklagik %50’sinde hipogastrik arter ligasyonu kanamayi1 kontrol etmede basarisiz
bulunmustur [44]. Eger sezaryanda kanamay1 durdurucu tedavi sekli olarak histerektomi
yapilmasina karar verilirse, subtotal histerektomide servikal boélgeden kanama riskinin
devam etmesi nedeni ile total histerektomi yapilmasi daha uygundur.

Sezaryanda plasenta cikarildiktan sonra plasentanin parsiyel olarak kanamaya sebep
olacak sekilde uterusa yapisik olmasi nedeni ile meydana gelebilecek kanamanin medikal
ve/veya cerrahi tedavilerle kontrol altina alinmasi durumunda uterus korunabilir.
Tedavide medikal tedavi (uterotonikler, topikal hemostatik ajanlar), girisimsel radyolojik
tedaviler, Bakri balon tamponad gibi mekanik yontemler ve kanamayi durdurma amaglh
cerrahi girisimler yapilabilir [45]. Bir cerrahi yaklagima gore fokal olarak yapisik olan
plasenta alani kiirete edilir ve bu bolgedeki kanamali alan siitliire edilerek kanama
durdurulabilir. Eger bu kanamayi durdurmazsa fokal akreta iceren alana wedge
rezeksiyon yapilip olusan uterin myometriyal defekt siitiire edilebilir [46-48]. Yerinde
birakilan plasenta kanama ve enfeksiyon riski ile beraber seri ultrason muayeneleri ile
takip edilir. Konservatif yonetimi takiben bir siire sonra pelvik damarlanma azalir ve
plasentanin ¢ikarilmas: i¢in daha sonra muhtemel yapilabilecek cerrahi tedaviyi
kolaylastirir.

Plasentas1 uterusta birakilan kadinlarda plasental rezorpsiyon ortalama 13.5 haftada
olmustur (4-60 hafta arasi) [49]. Kanda hCG seviyelerinin tespit edilemez seviyede
olmasi yerinde birakilan plasental dokunun komplet rezorpsiyonunu garanti etmez.

Hemodinamik olarak stabil hastalarda metotreksat tedavisinin basarili kullanildig: vakalar
olmustur. Ciddi enfeksiyon, gecikmis vajinal kanama ve dissemine intravaskiiler
koagiilasyon meydana gelebilir ve cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulabilir [50-52].
Metotreksat tedavisi sonrasi bir sonraki gebeligi normal dogumla sonuglanan bir vaka
vardir. Su anki bilgiler metotreksatin bu endikasyonda kullanimini tavsiye etmek i¢in
yeterli degildir.
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Sezaryanda plasenta yapisma anomalisi tespit edilen hastalarda fertilite koruyucu bir
diger cerrahi tedavi sekli plasentanin ve plasenta tarafindan invaze edilmis myometriyum
kisminin rezeksiyonu ve olusan myometrial defektin primer onarilmasidir. Bu islem
uterin alt segmentin plasenta tarafindan invaze edildigi plasenta previa vakalarinda
uygulanmasi onerilmemektedir [47].

Konservatif yonetim sonrast reprodiiktif sonuclar bu konuda yeterli data olmamasina
ragmen suboptimaldir. Altta yatan endometrial anormallik diizeltilmemis oldugundan ve
postpartum kiiretaj nedeni ile artmig rekiirren plasenta akreta ve intrauterin sinesi riski
mevcuttur. Plasenta akretas1 olup konservatif tedavi goriip uterusu korunan 96 kadinda
yapilan retrospektif ¢ok merkezli bir calismada 8 kadinda ciddi intrauterin sinesi gelismis
ve amenoreik goriilmiistiir, gebelik isteyen 27 kadindan 24 tanesi gebe kalabilmistir ve 21
dogumdan 6 tanesinde (%28,6) plasenta akreta gorilmiistiir [53].

Plasenta akreta ile komplike olan gebeliklerin perinatal sonuglari hakkinda ¢ok fazla
calisma yoktur. Bir vaka- kontrol ¢aligmasinda plasenta akretali 310 hastada preterm
dogum ve diisiikk dogum agirlikli bebek oranlarinda belirgin artis bulunmustur [54]. Son
olarak, plasental implantasyon anomalilerine yaklasimda klinik bir algoritma Onerisi
Tablo 1’ de 6zetlenmistir [55].

Tablo 1. Plasental implantasyon anomalilerinde klinik yonetim algoritmasr*

Antenatal Risk faktorlerinin degerlendirilmesi
e Onceki gegirilmis uterin cerrahi
e  USG’de plasenta previa
e Illeri maternal yas

Ultrason+/-Doppler+/-MRI
e  Multidisipliner takim yaklasimi
e  Konsiiltan obstetrisyen ve anestezist +/-iirolog +/- jinekoonkolog +/- vaskiiler cerrahtan
yardim diisiiniilmeli
Girisimsel radyolojiden yardim diistiniilmeli
Elektif arteriyel balon okliizyon veya embolizasyon
Kan ve kan iiriinlerinin saglanmasi
e  Hastaya histerektomi riski hakkinda bilgi vermek ve bilgilendirilmis onam almak

Intrapartum Akreta inkreta-Perkreta

e  Plasentanin manuel o Ureteral stent takilmasim diisiin
olarak g¢ikartilmasimnin
kibarca denenmesi

e  Basarisiz olunursa Plasenta yerinde  Konservatif yonetim
plasenta yerinde birakilarak total
birakilmali histerektomi
. Cerrahi hemostaz . Plasentanin yerinde birakilarak

insizyonun kapatilmasi
e  Balon tamponad
e  Plasental yatagin e  Myometriyal segment
stitiirasyonu rezeksiyonu ile birlikte
plasentanin ¢ikartilmasi ve
myometriyumun onarilmasi
e  Kompresyon siitiirleri
o  Acil arteriyal
embolizasyon
e Pelvik devaskiilarizasyon

Intravenéz oksitosin Intravenéz oksitosin
Postpartumerken  Antibiyotikler Antibiyotikler
donem
Vital bulgularin yakin takibi Vital bulgularin yakin takibi
Postpartum Diisiin
ge¢ donem
Metotreksat

Spontan plasental rezorpsiyon

*Elsevier yaymevinin izniyle “Stergios K. Doumouchtsis, Sabaratnam Arulkumaran. Morbidly adherent placenta.
Obstetrics, Gynaecology & Reproductive Medicine; 2010; 20(9):272-277” yayinindan alinmugtir.

Sonug olarak, plasental yapisma anomalileri ciddi maternal morbidite ve mortaliteye
sebep olan, son yillarda artan sezaryan oranlarina paralel olarak goériilme sikligi artan
masif obstetrik kanama sebeplerinden biridir. Bu hastalarin dogumu ile ilgili etkin bir
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yonetim planm1 olusturmak i¢in prenatal takip doneminde temel olarak ultrasonografik
muayene ile plasental yapisma anomalisinden siiphelenilmesi ¢ok 6nemlidir. Plasental
invazyonun derecesi, hastanin klinik durumu, klinisyenin cerrahi tecriibesi, klinigin
sartlart ve hastanin fertilite isteginin bulunup bulunmamasina baglh olarak uterus
koruyucu cerrahiler veya sezaryan histerektomi yapilabilir. Kan ve kan tiriinlerinin yogun
kullanimi, multidisipliner yaklasim ve uygun vakalarda girisimsel radyolojik islemlere
erigilebilmesi bu hastalarin klinik yonetiminde onem tasir. Fetal matiiritenin tespit
edilmesi halinde plasenta yapisma anomalisi olan hastalarin 36. haftadan sonra uygun
klinik sartlarinin saglanarak sezaryan ile doguma alinmasinin maternal morbidite ve
mortaliteyi azalttigindan bu gebelik haftasindan sonra hastalarin uygun klinik sartlarin
mevcut oldugu merkezlere gonderilmesi dogru bir yaklasim olacaktir.
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