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ÖZET

Amaç: Klini¤imizde plasenta invazyon anomalisi nedeniyle sezaryen histerektomi yap›lm›fl olan hastalar›n klinik ve

operatif özelliklerini inceleyerek bu olgular›n yönetimi ile ilgili  deneyimlerimizi sunmay› amaçlad›k.

Gereç ve yöntemler: Bu retrospektif çal›flmada 2005-2012 y›llar› aras›nda ‹stanbul T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Anabilim Dal›'nda plasenta invazyon anomalisi endikasyonuyla sezaryen histerektomi yap›lm›fl olan tüm

hastalar›n dosyalar› retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Bu süre zarf›nda toplam 85 hastaya plasenta invazyon anomalisi nedeniyle sezaryen histerektomi uyguland›.

Olgular›n 81'ini (%95.3) daha önce en az bir defa sezaryen geçirmifl hastalar oluflturmaktayd›. Operasyonlar›n büyük

ço¤unlu¤u (%82.4) elektif flartlarda yap›ld›. Onalt› (%18.8) olguda operasyon s›ras›nda kanaman›n çok fliddetli

olmas› nedeniyle bilateral hipogastrik arter ligasyonu uyguland›. Hastalar›n hiçbirisinde operasyon s›ras›nda veya

sonras›nda mortalite izlenmedi. Onsekiz (%21.2) olguda operasyon s›ras›nda üroloji hekimlerinden konsültasyon

istendi. Onyedi olguda tam kat mesane laserasyonu reparasyonu, bir olguda mesane arka duvar›na invaze olan

plasenta perkreata nedeniyle parsiyel sistektomi yap›ld›. Olgular›n 72'sine (%84.7) operasyon s›ras›nda, 50'sine

(%58.8) operasyon sonras›nda kan ürünü transfüzyonu yap›ld›. Masif transfüzyona ba¤l› olarak 17 (%20) hastada

dilüsyonel trombositopeni geliflti. Histopatolojik olarak olgular›n 55'inde (%64.7) plasenta akreata, 1'inde (%1.2)

plasenta inkreata ve 25'inde (%29.4) plasenta perkreata tan›s› koyuldu. 2005-2006 y›llar›nda %0.2 (7/3435) olan

plasenta invazyon anomalisi insidans› giderek artarak 2011-2012 y›llar›nda %0.8 (37/4344)'e ulaflt›.

Sonuç: Plasenta invazyon anomalisi giderek artan s›kl›kla görülmektedir. Klasik tedavisi olan sezaryen histerektomi

morbiditesi yüksek bir operasyondur ve multidisipliner yaklafl›m›n sunulabilece¤i tersiyer merkezlerde tecrübeli bir

ekip taraf›ndan ve iyi planlanm›fl bir flekilde gerçeklefltirilmelidir.

Anahtar kelimeler: plasenta akreata, plasenta inkreata, plasenta invazyon anomalisi, plasenta perkreata, sezaryen histerektomi
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SUMMARY

Objective: We aimed to present our experience with the management of placenta invasion anomaly by reviewing

clinical and operative features of the cases of cesarean hysterectomy performed due to placenta invasion anomaly.

Material and methods: In this retropective study, the charts of all patients who underwent cesarean hysterectomy

with an indication of placenta invasion anomaly in Istanbul Faculty of Medicine Department of Obstetrics and
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G‹R‹fi

Plasentan›n invazyon anomalisi, desidua bazalisin

hasarlanmas› sonucunda yeterli flekilde bariyer

fonksiyonunu yerine getirememesi ve buna ba¤l› olarak

miyometriyumun plasenta taraf›ndan invazyonu ile

meydana gelir(1). Koryonik villuslar›n miyometriyal

yüzeye yap›flt›¤› ancak miyometriyumu infiltre etmedi¤i

tipine plasenta akreata, miyometriyumu infiltre etti¤i

tipine plasenta inkreata, tüm miyometriyumu infiltre

ederek serozaya ve bazen komflu organlara geçti¤i tipine

plasenta perkreata ad› verilir. Bu olgular sezaryen ile

do¤urtulur ve ço¤unda postpartum histerektomi gerekir.

Postpartum histerektomi, özellikle acil koflullarda

yap›ld›¤›nda, oldukça riskli ve  yüksek komplikasyon

oran›na sahip bir prosedürdür(2). Plasenta invazyon

anomalisi günümüzde postpartum histerektominin en

s›k endikasyonunu oluflturmaktad›r(3). Plasenta

invazyon anomalisi nedeniyle yap›lan histerektominin

morbidite ve mortalitesi di¤er endikasyonlara göre çok

daha fazla olmaktad›r. Operasyon s›ras›nda ortalama

3000-5500 ml miktar›nda kanama, masif transfüzyon

ve buna ba¤l› olarak dissemine intravakuler koagulopati,

s›v› yüklenmesi, akut respiratuar distres sendromu ve

infeksiyon en s›k görülen komplikasyonlard›r(4). Üreter

ve ba¤›rsak yaralanmas› ile mesane laserasyonu di¤er

cerrahi morbiditeleri oluflturmaktad›r. Bu nedenle

plasenta invazyon anomalisi olgular›n›n iyi yönetimi,

morbidite ve mortalitenin önlenmesi aç›s›ndan büyük

bir önem tafl›maktad›r.

Bu çal›flmada 2005-2012 y›llar› aras›nda

klini¤imizde plasenta invazyon anomalisi endikas-

yonuyla sezaryen histerektomi yap›lm›fl olan hastalar›n

klinik ve operatif özelliklerini inceleyerek, bu olgular›n

yönetimi ile ilgili deneyimlerimizi sunmay› amaçlad›k.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu retrospektif çal›flmaya 2005-2012 y›llar›

aras›nda ‹stanbul T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve

Do¤um Anabilim Dal›'nda plasenta invazyon anomalisi

endikasyonuyla sezaryen histerektomi yap›lan tüm

hastalar dahil edildi. Plasenta yata¤›n›n sütüre edilmesi,

uterin ve hipogastrik arter ligasyonu gibi yöntemlerle

konservatif yaklafl›m uygulanm›fl olan fokal plasenta

akreata olgular› çal›flmaya dahil edilmedi. Hasta

dosyalar› taranarak hastalar›n yafl›, do¤um ve gebelik

say›lar›, geçirilmifl küretaj ve uterus cerrahileri, antenatal

dönemde kanama öyküsü, transfüzyon ihtiyac›, ultrason

ile plasenta invazyon anomalisinin ön tan›s›, operasyon

öncesi hastanede yat›fl süresi ve yenido¤an›n özellikleri

(do¤um haftas›, do¤um tart›s›, Apgar skoru) hakk›nda

veriler topland›. Operasyon süresi, cilt ve uterus

insizyonun tipi, operasyon koflullar›, histerektomi tipi,

yo¤un bak›m ünitesi ihtiyac›, cerrahi komplikasyonlar

ve do¤umdan sonra hastanede kal›fl süresi gözden

geçirildi. Ayr›ca operasyon s›ras›nda verilmifl olan kan

ürünleri, hastalar›n preoperatif, postoperatif erken

dönem (2-6. saat) ve postoperatif birinci günde

Gynecology between 2005 and 2012 were reviewed.

Results: In this period a total of 85 patients underwent cesarean hysterectomy. 81 (95.3%) cases had experienced

at least one cesarean delivery before. Majority of the operations (82.4%) were performed in elective conditions. In

16 (18.8%) cases bilateral hypogastric artery ligation was carried out because of profuse bleeding. There were no

mortalities in the intra- or postoperative period. In 18 (21.2%) cases, intraoperative urology consultation was needed.

Full- thickness bladder laceration occured in 17 patients, and partial cyctectomy was performed in one patient due

to the placenta percreata invading posterior wall of the bladder. Transfusion was needed in 72 (84.7%) cases during

and 50 (58.8%) patients after operation. Dilutional trombocytopenia developed in 17 (20%) patients due to massive

transfusion. Histopathologically the diganosis was placenta accreata in 55 (64.7%),  placenta increata in 1 (1.2%)

and placenta percreata in 25 (29.4%) patients. The incidence of placenta invasion anomaly rose from 0.2% (7/3435)

in 2005-2006 up to 0.8% (37/4344) in 2011-2012.

Conclusion: The incidence of placenta invasion anomaly is increasing progressively. Cesarean hysterectomy being

its classical treatment is an operation with a high risk of morbidity and it should be performed by experienced teams

after appropriate preparations in tertiary centers where multidiciplinary approach is possible.

Key words: cesarean hysterectomy, placenta accreata, placenta increata, placenta invasion anomaly, placenta percreata
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hemoglobin seviyeleri ve histerektomi materyallerinin

histopatolojik inceleme sonuçlar› incelendi.

Antenatal dönemde yap›lan ultrason ve Doppler

incelemesinde flu bulgulardan en az birinin varl›¤›

durumunda plasenta akreata tan›s› düflünüldü: 1)

plasentada lakünler, 2). retroplasental alanda hipoekoik

alan kayb›, 3) mesane ve uterus serozas› aras›ndaki hatta

düzensizlik veya hipervaskularizasyon, 4) plasentan›n

arkas›ndaki miyometriyum kal›nl›¤›n›n 1 cm'den az

olmas›. ‹ntraoperatif olarak uterus alt segmenti ve mesane

aras›nda afl›r› derecede vaskularizasyon plasenta invazyon

anomalisi varl›¤›n› destekleyen bir bulgu olarak kabul

edildi (Resim 1).

Resim 1: Plasenta invazyon anomalisini gösteren ultrason foto¤raf›.

a) Plasenta ve mesane aras›ndaki yüzey düzensizdir ve normal

miyometrium dokusu görülmemektedir. Ok bir lakünü iflaret

etmektedir (M: mesane). b) Plasenta ve mesane aras›nda

vaskularizasyon art›fl› görülmektedir.

Klini¤imizin rutin uygulamas›na göre, obstetrik

anamnez ve ultrason ile yap›lan de¤erlendirmeler

sonucunda plasenta invazyon anomalisi düflünülen

hastalar en geç 34. gebelik haftas›nda hastaneye yat›r›l›r.

Kan merkezinde 5 ünite (U) eritrosit süspansiyonu (ES)

ve 5 U taze donmufl plazma (TDP) acil koflullarda

kullan›lmak üzere haz›r bekletilir. 34-36. gebelik

haftas›nda elektif flartlarda sezaryen planlan›r. Plasenta

akreata ön tan›s› alan ancak 36. gebelik haftas›ndan önce

ciddi vajinal kanaman›n görüldü¤ü hastalar veya vajinal

kanama nedeniyle di¤er hastanelerden refere edilen

hastalar ise acil koflullarda operasyona al›nmaktad›r.

Preoperatif dönemde veya operasyon s›ras›nda  plasenta

invazyon anomalisi düflünülen olgularda, genellikle

bat›na göbek alt› median insizyonla girilir, visseral

periton özellikle plica vezikouterina hizas›nda perkreta

veya vaskülarizasyon aç›s›ndan de¤erlendirilir. Uterusa

giriflte plasenta yerleflim yerinin en az 2 cm superiorundan

aç›lan klasik median insizyon tercih edilmektedir.

Visseral peritonda perkreta veya derin plasental

invazyonu düflündüren vaskülarizas-yonun artm›fl oldu¤u

olgularda bebe¤in do¤urtulmas›n› takiben histerektomiye

geçilir (Resim 2). Daha hafif invazyon oldu¤u düflünülen

olgularda uygulanan intravenöz oksitosin enjeksiyon-

undan sonra yaklafl›k befl dakika süresince plasentan›n

spontan olarak ayr›lmas› beklenir. Plasentan›n ayr›l›p

ayr›lmad›¤› kordona yap›lan hafif traksiyonla kontrol

edilir. Hiçbir flekilde plasenta elle halas ile veya kordon

traksiyonu ile ç›kar›lmaya çal›fl›lmaz. Bu süre zarf›nda

plasentan›n uterustan ayr›lmamas› durumunda

histerektomiye geçilir. Genel olarak tercih edilen

histerektomi flekli total abdominal histerektomidir. Uterus

ve mesane aras›nda bulunan hipertrofik damarlar

nedeniyle kontrol alt›na al›namayan fliddetli kanama

meydana gelirse bilateral hipogastrik arter ligasyonu

uygulanmaktad›r. Bat›n› kapatmadan önce rutin olarak

intraabdominal dren yerlefltirilmektedir.  Hemodinamik

olarak stabil olmayan veya kanama aç›s›ndan yak›n

gözlem karar› verilen hastalar yo¤un bak›m ünitesine

al›nmaktad›r. Ameliyattan sonra hastan›n vital bulgular›,

kanamas› ve diürezi yak›ndan takip edilir, postoperatif

2-6. saatte ve 24. saatte hemogram ve koagulasyon

parametreleri analiz edilir.

Resim 2: Sezaryen histerektomi öncesinde uterusun ön duvar›nda

serozan›n hemen alt›nda vaskularizasyonun artm›fl oldu¤u görülmektedir.

Plasenta invazyon anomalisinin yönetimi ve sezaryen histerektomi
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Bu çal›flmaya dahil edilen operasyonlar klini¤i-

mizde çal›flan 10 farkl› cerrah taraf›ndan yap›lm›flt›r,

 ancak olgular›n büyük ço¤unlu¤unda ameliyat› yapan

ekip ayn›d›r.

BULGULAR

Klini¤imizde 2005-2012 y›llar› aras›nda toplam

16387 do¤um gerçekleflti. Bu olgular›n 85'ine plasenta

invazyon anomalisi nedeniyle sezaryen histerektomi

uyguland›. Tablo I'de hastalar›n demografik ve obstetrik

özellikleri görülmektedir. Hastalar›n ortalama yafl›

32.8±4.3 olup, 31 (%36.5) hastan›n yafl› 35 ve üzerinde

idi. Elli dört (%63.5) hastan›n paritesi 2 ve üzerindeydi.

Olgular›n 81'ini (%95.3) daha önce en az bir defa

sezaryen geçirmifl hastalar oluflturmaktayd›. Geri kalan

4 hastan›n birinde küretaj, bir di¤erinde miyomektomi

ve küretaj öyküsü vard›. Di¤er 2 hastada ise plasenta

previa d›fl›nda bir özellik yoktu. Plasenta previa 75

(%88.2) olguda saptand›. Geri kalan 8 olguda afla¤›

yerleflimli plasenta vard›, plasenta geçirilmifl sezaryen

insizyon hatt›na uzan›yordu, ancak internal ostiumu

kapatm›yordu. Plasenta previa veya afla¤› yerleflimli

plasenta olmayan di¤er 2 hastada ise küretaj öyküsü

mevcuttu. Yetmifl üç (%85.8) olguda antenatal dönemde

yap›lan ultrasonografik inceleme ile plasenta invazyon

anomalisi ön tan›s› koyuldu. On üç olguda acil

operasyon gereklili¤i veya gebelikte plasenta akreata

flüphesiyle refere edilmemesi nedeniyle detayl› ultrason

incelemesi yap›lamad›¤›ndan yeterli de¤erlendirme

yap›lamad›. Bir olgunun ultrasonografik incelemesinde

ise  plasenta akreatan›n düflük olas›l›kl› oldu¤u

düflünüldü.

Tablo II'de hastalar›n operatif ve postoperatif

verileri görülmektedir. Olgular›n büyük ço¤unlu¤u

(%82.4) elektif flartlarda opere edildi. On alt› (%18.8)

olguda operasyon s›ras›nda kanaman›n çok fliddetli

olmas› nedeniyle bilateral hipogastrik arter ligasyonu

uyguland›. Hastalar›n hiçbirisinde operasyon s›ras›nda

veya sonras›nda mortalite izlenmedi. On sekiz (%21.2)

olguda operasyon s›ras›nda üroloji hekimlerinden

konsültasyon istendi. On yedi olguda tam kat mesane

laserasyonu reparasyonu, bir olguda plasentan›n mesane

arka duvar›na  invaze olmas› nedeniyle parsiyel

sistektomi yap›ld›.

Tablo I: Olgular›n demografik ve obstetrik özellikleri.

Tablo II: Olgular›n operatif ve postoperatif verileri.

YBÜ, yo¤un bak›m ünitesi.

n=85 %

Yafl (y›l) 32.8±4.3

Gravite 4 (1 - 9)

Parite 2 (0 - 4)

Geçirilmifl sezaryen öyküsü

0 4 4.7

1 31 36.5

2 35 41.2

3 - 4 15 2.4

Geçirilmifl küretaj öyküsü

0 63 74.1

1 13 15.3

≥2 9 10.6

Di¤er uterus cerrahileri (Myomektomi) 1 1.2

Mevcut gebelikte plasenta previa tan›s› 75 88.2

Ultrason ile akreata ön tan›s› koyulan 73 85.8

Antenatal dönemde kanama 50 58.8

Antenatal dönemde transfüzyon 9 10.6

Do¤um öncesi hospitalizasyon süresi (gün) 8 (0-35)

Do¤umda gestasyonel hafta 36 (29-40)

Do¤um kilosu (gram) 2868±567

1. dakika Apgar skoru 9 (3-10)

5.dakika Apgar skoru 10 (7-10)

n=85 %

Operasyon koflullar›

Elektif 70 82.4

Acil 15 17.6

Histerektomi türü

Total 82 96.5

Supraservikal 3 3.5

Cilt insizyonu

Pfannensteil 31 36.5

‹nfraumbilikal median 54 63.5

Uterus insizyonu

Klasik insizyon 61 71.8

Kerr insiyonu 18 21.2

Üst segment transvers 4 4.7

Alt segment vertikal 2 2.3

Multidisipliner yaklafl›m 18 21.2

Hipogastrik arter ligasyonu 16 18.8

Operasyon süresi (dakika)  160 (75-300)

Cerrahi komplikasyon

Mesane yaralanmas› 18 21.2

Hematom 11 12.9

‹nfeksiyon/dehissans 9 10.6

Relaparotomi 5 5.9

YBÜ ihtiyac› 15 17.6

YBÜ'de kal›fl süresi (gün) 1 (1-3)

Do¤um sonras› hastanede kal›fl

süresi (gün) 7 (3-27)

‹brahim Kalelio¤lu ve ark.

J Turk Soc Obstet Gynecol 2013; 10: 143- 50



147

Hastalar›n preoperatif ve postoperatif hemoglobin

de¤erleri Tablo III'te görülmektedir. Olgular›n 72'sine

(%84.7) operasyon s›ras›nda, 50'sine (%58.8) operasyon

sonras›nda kan ürünü transfüzyonu yap›ld›. Masif

transfüzyona ba¤l› olarak 17 (%20) hastada dilüsyonel

trombositopeni geliflti. Toplamda sadece 8 hastaya

transfüzyon yap›lmazken, 41 (%48.2) hastaya 1-4 U

ES, 36 (%42.3) hastaya 5 ünite ve daha fazla ES, 63

(%74.1) hastaya TDP ve 19 (%22.3) hastaya trombosit

süspansiyonu verildi.

Tablo III: Olgular›n hematolojik parametreleri ve verilen kan

ürünleri.

ES, eritrosit süspansiyonu; TDP, taze donmufl plazma.

Tablo IV: Plasenta invazyon anomalisi olgular›n y›llara göre

da¤›l›m›.

1 Yüzdeler sütunlara göre hesaplanm›flt›r.

2 2012 y›l›n›n Eylül ay›na kadar olan olgular› içermektedir.

Histopatolojik inceleme sonucunda olgular›n

55'inde (%64.7) plasenta akreata, 1'inde (%1.2) plasenta

inkreata ve 25'inde (%29.4) plasenta perkreata tan›s›

koyuldu. Ultrasonla plasenta invazyon anomalisi tan›s›

koyulan 73 hastan›n 70'inde (%95.8) tan› histopatolojik

olarak do¤ruland›. Buna karfl›n 4 olguda (%4.7)

histolojik incelemede plasenta invazyon anomalisi

saptanmad›.

Olgular›n y›llara göre da¤›l›m› incelendi¤inde

2005-2006 y›llar›nda %0.2 (7/3435) olan insidans›n

giderek artarak 2011-2012 y›llar›nda %0.8 (37/4344)'e

ulaflt›¤› görülmektedir (Tablo IV).

TARTIfiMA

Plasenta previa, geçirilmifl sezaryen ve

miyomektomi, endometriyal küretaj, Asherman

sendromu, submuköz miyom, 35 yafl›n üzerindeki anne

yafl› ve multiparite plasenta invazyon anomalisin risk

faktörlerini oluflturmaktad›r(5). Plasenta previa

varl›¤›nda geçirilmifl sezaryen operasyonu ve ileri anne

yafl› plasenta akreata için ba¤›ms›z risk faktörleridir
(6). Literatürde uterus cerrahisi geçirmemifl plasenta

previa olgular›nda plasenta akreata oran› %5 olarak

bildirilmifltir(7). Bu oran bir ve iki sezaryen geçirmifl

olanlarda s›ras›yla %24 ve %50 olup, dört ve daha

fazla say›da olanlarda %67'ye yükselmektedir(7).

Serimizde olgular›n %85'inden fazlas›nda plasenta

previa, %95'inden fazlas›nda geçirilmifl sezaryen öyküsü

bulunmaktayd›. Bununla beraber iki olguda plasenta

previa tek risk faktörüydü. Geçirilmifl uterus cerrahisi

öyküsü olmayan bu küçük hasta grubunda plasenta

akreatadan kuflku duyulmad›¤› için ço¤unlukla antenatal

dönemde tan› koyulamamaktad›r.

Ultrasonun plasenta akreata tans›ndaki duyarl›-

l›¤›n›n %93, özgüllü¤ünün %79 oldu¤u bildirilmifltir
(5). Ultrasonografik incelemede plasental lakünler,

retroplasental alanda hipoekoik alan kayb›, mesane-

uterin seroza kompleksinde düzensizlik, miyometriyum

kal›nl›¤›n›n 1 cm'den az olmas› ve plasentan›n mesaneye

protrüzyonu plasenta invazyon anomalisini düflündüren

bulgulard›r(5,8). Bu bulgular aras›nda lakün en yüksek

duyarl›l›¤a sahiptir. Renkli Doppler ultrasonun

duyarl›l›¤› %82.4-100, özgüllü¤ü %92-96.8 olarak

bildirilmifltir(9). Lakünlerde yüksek h›zl› türbülan ak›m,

mesane-uterin seroza kompleksindeki hipervaskulari-

zasyon ve retroplasental kan ak›m›nda kesinti plasenta

n=85 %

Preoperatif hemoglobin (g/dl, ortalama± SD) 10.7 ± 1.1

Postoperatif 2-6. saatte hemoglobin

(g/dl, ortalama± SD) 9.3 ± 1.4

Postoperatif 1.günde hemoglobin

(g/dl, ortalama± SD) 8.7 ± 1.3

Peroperatif transfüzyon

Transfüzyon yap›lmayanlar 13 15.2

 <5 U ES 42 49.4

≥5 U ES 30 35.2

TDP 65 76.4

Trombosit süspansiyonu 18 21.1

Postoperatif transfüzyon

Transfüzyon yap›lmayanlar 35 41.1

<5 U ES 44 51.7

≥5 U ES 6 7.0

TDP 23 27.0

Trombosit süspansiyonu 6 7.0

Peroperatif ve/veya postoperatif transfüzyon

Transfüzyon yap›lmayanlar 8 9.4

<5 U ES 41 48.2

≥5 U ES 36 42.3

TDP 63 74.1

Trombosit süspansiyonu 19 22.3

Dilüsyonel trombositopeni 17 20.0

Do¤um ‹nvazyon Y›llara

say›s› anomalisi göre s›kl›k

n (%)1 n (%)1 (%)

2005-2006 3435 (19) 7 (8.3) 0.20

2007-2008 5076 (28) 13 (15.3) 0.25

2009-2010 5259 (29) 28 (32.9) 0.53

2011-20122 4344 (24) 37 (43.5) 0.85

Toplam 18114(100) 85 (100) 0.46
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akreatay› düflündürmektedir(10). Buna karfl›n ultrason

plasentan›n ekstrauterin penetrasyon derecesini

de¤erlendirmede yetersiz kalmaktad›r. Özellikle obez

hastalarda ve plasentan›n posterior ve fundal yerleflimli

oldu¤u durumlarda ultrasonun rezolüsyonu iyi de¤ildir.

Bu durumlarda manyetik rezonans görüntüleme (MR)

ultrasona ek olarak kullan›labilecek bir yöntemdir(5).

MR ayn› zamanda plasentan›n yerleflimi ve komflu

organlardaki invazyon derinli¤i hakk›nda bilgi

vermektedir(11). Klini¤imizde rutin olarak plasenta

invazyon anomalisinden flüphe duyulan hastalar›

tranvajinal ve transabdominal ultrason, ve Doppler ile

de¤erlendirmekteyiz. Bu seride, literatürdeki verilerle

uyumlu olarak, de¤erlendirme yap›lm›fl 74 hastadan

biri haricinde ultrason ile plasenta akreata ön tan›s›

koyulabildi. Klini¤imizde MR plasenta invazyon

anomalisinin de¤erlendirilmesinde rutin olarak

kullan›lmamaktad›r ve bu serideki olgular›n hiçbirisinde

MR çekilmemifltir.

Plasenta invazyon anomalisinde prognozu

etkileyen en önemli faktör, antepartum dönemde tan›n›n

öngörülmesidir(12). Tan›n›n önceden bilinmesi

operasyonun do¤um eylemi bafllamadan elektif

flartlarda, tecrübeli cerrahi ve anestezi ekibi taraf›ndan

yap›lmas›n› sa¤lar.  Planl› sezaryen histerektomilerde

peripartum kan kayb›n›n ve transfüzyon miktar›n›n

acil operasyonlara göre anlaml› flekilde az oldu¤u

gösterilmifltir(13). Ayr›ca preoperatif dönemde kan

ürünü haz›rl›¤›n›n tamamlanmas›, operasyon s›ras›nda

transfüzyonun h›zla yap›larak dissemine intravaskuler

koagulasyonun geliflmesini önler. Ayn› zamanda

operasyon öncesinde uygun insizyon fleklinin

belirlenmesi aç›s›ndan da tan›n›n önceden bilinmesinde

fayda vard›r. Genel olarak plasentan›n korunmas› ve

genifl ekplorasyon alan›n›n sa¤lanmas› amac›yla, bu

serinin büyük ço¤unlu¤unda oldu¤u gibi ciltte median,

uterusta klasik veya yüksek transvers insizyon

uygulanmas› tercih edilmektedir(1). Son olarak, plasenta

invazyon anomalisinin antenatal dönemde öngörülmesi

durumunda histerektomi konusunda hastaya bilgi

vermek ve ayd›nlanm›fl onam alma imkan›n›n do¤mas›

da büyük bir avantajd›r.

Plasenta invazyon anomalisin klasik ve kesin

tedavisi postpartum histerektomidir. Supraservikal

histerektomi visseral organ yaralanmas› ve kan kayb›n›n

az olmas›, operasyon ve hastanede kal›fl sürelerinin

k›sa olmas› gibi baz› avantajlara sahiptir(3). Total

histerektomide özellikle üriner sistem yaralanmas›

olas›l›¤› çok daha yüksektir. Ancak,  plasenta akreatan›n

efllik etti¤i plasenta previa olgular›nda plasenta serviks

ve uterus alt segmente yerleflmifltir ve kanama daha

çok bu bölgelerden olmaktad›r. Bu nedenle bu olgularda

total histerektomi uygulanmas›n›n daha uygun oldu¤u

düflünülmektedir(3). Bizim serimizde de olgular›n büyük

ço¤unlu¤una total histerektomi yap›ld›¤›, sadece 3

hastada baz› operatörlerin kiflisel tercihi nedeniyle

supraservikal histerektomi uyguland›¤› görülmektedir.

Ayn› flekilde, rutin uygulamam›z›n klasik insizyon

olmas›na ra¤men baz› hastalarda Kerr insizyonunun

uygulanm›fl olmas›n›n nedeni de on farkl› cerrah›n

operasyonlarda yer almas›d›r.

Plasenta invazyon anomalisi nedeniyle yap›lan

histerektominin teknik aç›dan en büyük zorlu¤u

mesanenin geçirilmifl operasyonlar nedeniyle uterusa

s›k› bir flekilde yap›flm›fl olmas› ve mesane arkas›nda

plasentan›n invazyonuna sekonder geliflmifl vaskulari-

zasyon art›fl›d›r. Bunlara ba¤l› olarak mesanenin

reddedilmesi s›ras›nda mesane veya üreter yaralanmas›

ve masif kanama meydana gelebilmektedir. Ayr›ca,

mesanenin ileri derecede yap›fl›k olup reddedilemedi¤i

plasenta perkreata olgular›nda, bir hastam›zda oldu¤u

gibi mesane arka duvar›n› rezeke edilerek parsiyel

sistektomi yap›lmas› gerekebilmektedir. Hipervasku-

larizasyon nedeniyle meydana gelen kanama bazen

tüm operasyon sahas›n› kanla dolduracak kadar fliddetli

olabilmektedir. Bu serideki 16 olguda fliddetli kanamay›

durdurmak amac›yla bilateral hipogastrik arter ligasyonu

uygulamak zorunda kald›k. Hipogastrik arter ligasyonu

sonras›nda her ne kadar kollateraller nedeniyle uterusun

kanlanmas› devam etse de, puls bas›nc›n›n azalmas›yla

histerektomi s›ras›ndaki kan kayb› azalmaktad›r.

Alternatif olarak operasyondan önce plasenta akreata

ön tan›s› koyulmufl olan hastalarda kanamay› önlemek

amac›yla profilaktik perioperatif intravaskuler balon

oklüzyonu veya hipogastrik arter embolizasyonu

uygulanmaktad›r(10). Ancak bu yöntemlerin etkinli¤i

ve güvenilirli¤i tart›flmal›d›r. Kollateral dolafl›m

nedeniyle ortalama kanama miktar›n›n azalmad›¤›n›

savunan yazarlar vard›r(14).Bununla beraber, obstetrik

kanama için uygulanan embolizasyonun vaskuler

tromboz, parestezi, infeksiyon, postembolizasyon

sendromu, iliak arter perforasyonu ve iskemiye ba¤l›

vajina ve mesane nekrozu gibi komplikasyonlar›

bildirilmifltir(15,16). Bu konudaki tecrübe azl›¤›,

komplikasyonlar›n fazlal›¤› ve uygulaman›n pratik

olmay›fl› nedeniyle klini¤imizde profilaktik amaçl›
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radyolojik yöntemleri uygulamamaktay›z.

Plasenta perkreata, özellikle mesanenin plasenta

taraf›ndan invaze oldu¤u durumlarda % 5.6 oran›nda

maternal mortalite ve kanama, masif transfüzyon,

infeksiyon ve komflu organ yaralanmas›na sekonder

ciddi morbidite ile iliflkilidir(15). Bu nedenle son y›llarda

plasentan›n komflu organlara penetre oldu¤u a¤›r

plasenta perkreata olgular›nda cerrahi komplikasyonlar›

ve morbiditeyi azaltmak, ve fertiliteyi korumak

amac›yla konservatif yaklafl›m denenmeye bafllanm›flt›r.

Uterus fundustan plasentaya zarar vermeden insize

edilir. Kanaman›n olmad›¤› durumlarda umbilikal kord

klemplendikten sonra plasenta yerinde b›rak›larak

uterus ve bat›n kapat›l›r, 6 hafta ila 8 ay aras›nda

de¤iflen sürelerle plasentan›n involusyonu gerçekleflir
(17). Avantajlar›na karfl›n, yüksek komplikasyon

oranlar› konservatif yönetimin yayg›n bir flekilde

uygulanmas›n› önlemektedir. 60 kiflilik bir seride %35

oran›nda vajinal kanama, %18.3 oran›nda infeksiyon,

%6.7 oran›nda dissemine intravaskuler koagulasyon

görülmüfl, olgular›n %20'sinde daha sonra histerektomi

yap›lmas› gerekmifltir(18). Klini¤imizde konservatif

yaklafl›m›n yüksek komplikasyon riski nedeniyle

plasentan›n uterustan ayr›lmad›¤› tüm hastalara

histerektomi yapmaktay›z. Konservatif yaklafl›m›n

sadece seçilmifl hastalarda uygulanabilece¤i ve bu

yöntemle ilgili daha fazla say›da çal›flma yap›lmas›n›n

gerekti¤i kanaatindeyiz.

Plasenta invazyon anomalileri aras›nda plasenta

akreata s›kl›¤› %84, plasenta inkreata s›kl›¤› %13,

plasenta perkreata s›kl›¤› %3 olarak bildirilmifltir(10).

Bizim serimizde histopatolojik inceleme sonucunda

literatürden farkl› olarak plasenta akreata %64.7,

inkreata %1.2, perkreta %29.4 oran›nda saptanm›flt›r.

Ayr›ca intraoperatif bulgular plasentan›n miyometri-

yuma infiltre oldu¤unu göstermesine ra¤men 4 hastan›n

histopatolojik incelemesinde plasenta invazyon

anomalisi saptanmam›flt›r. Bu durum sadece bizim

hasta grubumuza özgü olmay›p, daha önce yay›nlanm›fl

olan serilerde de gözlenmifltir(13,19). Plasental

infiltrasyonun her alanda eflit derecede olmamas› ve

al›nan baz› kesitlerde plasental implantasyonun normal,

desidua bazalisin intakt oldu¤unun görülmesi, klinik

ile histopatolojik inceleme aras›ndaki bu fark›

aç›klamaktad›r(13). Kar›fl›kl›¤› önlemek amac›yla

patologlar›n inceleme s›ras›nda bu aç›dan uyan›k olmas›

ve invazyonun saptanmad›¤› durumlarda daha fazla

say›da kesit al›narak bir defa daha de¤erlendirme

yapmalar› gerekmektedir. Ayr›ca sadece histopatolojik

incelemeyle plasenta invazyon anomalisinin tan› ve

s›n›fland›rmas›n›n do¤ru bir flekilde yap›lamayaca¤›,

bu nedenle histolojik bulgular›n her zaman klinik ve

cerrahi bulgularla beraber yorumlanmas› gerekti¤i

kanaatindeyiz.

Son 50 y›lda plasenta akreata tan›s›n›n 10 kat

artt›¤›, özellikle de plasentan›n çevre dokulara penetre

oldu¤u a¤›r vakalar›n giderek artan s›kl›kta görüldü¤ü

bildirilmifltir(5). Bizim serimizde de 2005-2006

y›llar›nda bu endikasyonla sadece 7 olguya sezaryen

histerektomi yap›l›rken, son iki y›lda bu say›n›n 37'ye

ulaflt›¤› görülmektedir. Bunun en büyük nedeninin

giderek artan sezaryen oran›n›n oldu¤u düflünülmektedir(5).

Amerika Birleflik Devletleri'nde 1996'da sezaryen ile

do¤um oran› %20.7 iken 2009 y›l›nda bu oran %32.9'a

yükselmifltir(20). Benzer flekilde ülkemizde yap›lan bir

çal›flmada da 2002'de %37.7 olan sezaryen oran›n›n

2007'de %51'e ulaflt›¤› bildirilmifltir(21). Güney ‹talya'da

yap›lan bir baflka çal›flmada da 1970-2000 y›llar›

aras›nda plasenta akreata insidans›ndaki de¤iflimler ve

bununla iliflkili risk faktörleri incelenmifltir(22). 40 y›l

süresince plasenta akreata insidansi %0.12'den %0.31'e

yükselmifltir. Bu yükseliflle iliflkili tek risk faktörünün

geçirilmifl sezaryen say›s›n›n oldu¤u ve ayn› süre

zarf›nda sezaryen ile do¤um oran›n›n  %17'den %64'e

yükseldi¤i gösterilmifltir(22).

Sonuç olarak plasenta invazyon anomalisi giderek

artan s›kl›kta görülmektedir. Plasenta invazyon

anomalisinin klasik tedavisi olan sezaryen histerektomi

morbiditesi yüksek bir operasyondur. Bu nedenle

preoperatif dönemde klinik ve ultrasonografik olarak

plasenta invazyon anomalisi oldu¤u düflünülen hastalar

multidisipliner yaklafl›m›n sunulabilece¤i tersiyer

merkezlere yönlendirilmeli, operasyon tecrübeli bir ekip

taraf›ndan iyi planlanm›fl bir flekilde gerçeklefltirilmelidir.
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