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(ZET

Amag: Klinigimizde plasenta invazyon anomalisi nedeniyle sezaryen histerektomi yapilmis olan hastalarin klinik ve
operatif 6zelliklerini inceleyerek bu olgularin yonetimi ile ilgili deneyimlerimizi sunmayr amag ladik.

Gere¢ ve yontemler: Bu retrospektif ¢ alismada 2005-2012 yillar: arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Anabilim Dali'nda plasenta invazyon anomalisi endikasyonuyla sezaryen histerektomi yapilmis olan tiim
hastalarin dosyalart retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Bu siire zarfinda toplam 85 hastaya plasenta invazyon anomalisi nedeniyle sezaryen histerektomi uyguland.
Olgularin 81'ini (%95.3) daha dnce en az bir defa sezaryen geg irmis hastalar olusturmaktaydi. Operasyonlarin biiyiik
¢ogunlugu (%82.4) elektif sartlarda yapildi. Onalti (%18.8) olguda operasyon sirasinda kanamanin ¢ ok siddetli
olmasi nedeniyle bilateral hipogastrik arter ligasyonu uygulandi. Hastalarin hig birisinde operasyon sirasinda veya
sonrasinda mortalite izlenmedi. Onsekiz (%21.2) olguda operasyon sirasinda tiroloji hekimlerinden konsiiltasyon
istendi. Onyedi olguda tam kat mesane laserasyonu reparasyonu, bir olguda mesane arka duvarina invaze olan
plasenta perkreata nedeniyle parsiyel sistektomi yapildi. Olgularin 72'sine (%84.7) operasyon sirasinda, 50'sine
(%58.8) operasyon sonrasinda kan tiriinii transfiizyonu yapildi. Masif transfiizyona bagl olarak 17 (%20) hastada
diliisyonel trombositopeni gelisti. Histopatolojik olarak olgularin 55'inde (%64.7) plasenta akreata, 1'inde (%1.2)
plasenta inkreata ve 25'inde (%29.4) plasenta perkreata tanisi koyuldu. 2005-2006 yillarinda %0.2 (7/3435) olan
plasenta invazyon anomalisi insidansi giderek artarak 2011-2012 yillarinda %0.8 (37/4344)'e ulasti.

Sonucg: Plasenta invazyon anomalisi giderek artan siklikla gériilmektedir. Klasik tedavisi olan sezaryen histerektomi
morbiditesi yiiksek bir operasyondur ve multidisipliner yaklasimin sunulabilecegi tersiyer merkezlerde tecriibeli bir

ekip tarafindan ve iyi planlanmus bir sekilde ger¢ eklestirilmelidir.
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MANAGEMENT OF PLACENTA INVASION ANOMALY AND CESAREAN HYSTERECTOMY:
EIGHT-YEAR EXPERIENCE OF A TERTIARY CENTER

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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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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GiRiS Bu calismada 2005-2012 yillar1 arasinda

klinigimizde plasenta invazyon anomalisi endikas-

Plasentanin invazyon anomalisi, desidua bazalisin yonuyla sezaryen histerektomi yapilmis olan hastalarin
hasarlanmasi1 sonucunda yeterli sekilde bariyer klinik ve operatif 6zelliklerini inceleyerek, bu olgularin
fonksiyonunu yerine getirememesi ve buna bagl olarak yonetimi ile ilgili deneyimlerimizi sunmay1 amagladik.

miyometriyumun plasenta tarafindan invazyonu ile
meydana gelir(D). Koryonik villuslarin miyometriyal
yiizeye yapistigi ancak miyometriyumu infiltre etmedigi GERECVE YONTEMLER
tipine plasenta akreata, miyometriyumu infiltre ettigi

tipine plasenta inkreata, tiim miyometriyumu infiltre Bu retrospektif ¢aligmaya 2005-2012 yillari
ederek serozaya ve bazen komsu organlara gegtigi tipine arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
plasenta perkreata adi verilir. Bu olgular sezaryen ile Dogum Anabilim Dali'nda plasenta invazyon anomalisi
dogurtulur ve gogunda postpartum histerektomi gerekir. endikasyonuyla sezaryen histerektomi yapilan tiim

Postpartum histerektomi, 6zellikle acil kosullarda hastalar dahil edildi. Plasenta yataginin siitiire edilmesi,
yapildiginda, oldukga riskli ve yiiksek komplikasyon uterin ve hipogastrik arter ligasyonu gibi yontemlerle
oranina sahip bir prosediirdiir®). Plasenta invazyon konservatif yaklasim uygulanmis olan fokal plasenta
anomalisi giiniimiizde postpartum histerektominin en akreata olgular1 ¢alismaya dahil edilmedi. Hasta
sik endikasyonunu olusturmaktadir(®). Plasenta dosyalari taranarak hastalarin yast, dogum ve gebelik
invazyon anomalisi nedeniyle yapilan histerektominin sayilari, gegirilmis kiiretaj ve uterus cerrahileri, antenatal
morbidite ve mortalitesi diger endikasyonlara gére gok donemde kanama Gykiisii, transfiizyon ihtiyact, ultrason
daha fazla olmaktadir. Operasyon sirasinda ortalama ile plasenta invazyon anomalisinin 6n tanisi, operasyon
3000-5500 ml miktarinda kanama, masif transfiizyon oncesi hastanede yatis siiresi ve yenidoganin dzellikleri
ve buna bagli olarak dissemine intravakuler koagulopati, (dogum haftasi, dogum tartisi, Apgar skoru) hakkinda
stv1 yiiklenmesi, akut respiratuar distres sendromu ve veriler toplandi. Operasyon siiresi, cilt ve uterus
infeksiyon en sik goriilen komplikasyonlardir®. Ureter insizyonun tipi, operasyon kosullari, histerektomi tipi,
ve bagirsak yaralanmasi ile mesane laserasyonu diger yogun bakim tinitesi ihtiyaci, cerrahi komplikasyonlar
cerrahi morbiditeleri olusturmaktadir. Bu nedenle ve dogumdan sonra hastanede kalis siiresi gdzden
plasenta invazyon anomalisi olgularinin iyi yonetimi, gegirildi. Ayrica operasyon sirasinda verilmis olan kan
morbidite ve mortalitenin 6nlenmesi agisindan biiylik tiriinleri, hastalarin preoperatif, postoperatif erken
bir 6nem tagimaktadir. donem (2-6. saat) ve postoperatif birinci gilinde
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hemoglobin seviyeleri ve histerektomi materyallerinin
histopatolojik inceleme sonuglari incelendi.

Antenatal donemde yapilan ultrason ve Doppler
incelemesinde su bulgulardan en az birinin varligi
durumunda plasenta akreata tanisi distinildi: 1)
plasentada lakiinler, 2). retroplasental alanda hipoekoik
alan kaybi, 3) mesane ve uterus serozasi arasindaki hatta
diizensizlik veya hipervaskularizasyon, 4) plasentanin
arkasindaki miyometriyum kalinligmin 1 cm'den az
olmas. Intraoperatif olarak uterus alt segmenti ve mesane
arasinda asir1 derecede vaskularizasyon plasenta invazyon
anomalisi varligini destekleyen bir bulgu olarak kabul
edildi (Resim 1).

Resim 1: Plasenta invazyon anomalisini gosteren ultrason fotografi.

a) Plasenta ve mesane arasindaki yiizey diizensizdir ve normal
miyometrium dokusu goriilmemektedir. Ok bir lakiinii isaret
etmektedir (M: mesane). b) Plasenta ve mesane arasinda

vaskularizasyon artisi goriilmektedir.

Klinigimizin rutin uygulamasina gore, obstetrik
anamnez ve ultrason ile yapilan degerlendirmeler
sonucunda plasenta invazyon anomalisi diigiiniilen
hastalar en geg 34. gebelik haftasinda hastaneye yatirilir.
Kan merkezinde 5 tinite (U) eritrosit siispansiyonu (ES)
ve 5 U taze donmus plazma (TDP) acil kosullarda
kullanilmak iizere hazir bekletilir. 34-36. gebelik
haftasinda elektif sartlarda sezaryen planlanir. Plasenta

akreata On tanisi alan ancak 36. gebelik haftasindan 6nce
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ciddi vajinal kanamanin goriildiigii hastalar veya vajinal
kanama nedeniyle diger hastanelerden refere edilen
hastalar ise acil kosullarda operasyona alinmaktadir.
Preoperatif donemde veya operasyon sirasinda plasenta
invazyon anomalisi diislintilen olgularda, genellikle
batina gébek alti median insizyonla girilir, visseral
periton 6zellikle plica vezikouterina hizasinda perkreta
veya vaskiilarizasyon agisindan degerlendirilir. Uterusa
giriste plasenta yerlesim yerinin en az 2 cm superiorundan
agilan klasik median insizyon tercih edilmektedir.
Visseral peritonda perkreta veya derin plasental
invazyonu diiglindiiren vaskiilarizas-yonun artmis oldugu
olgularda bebegin dogurtulmasini takiben histerektomiye
gecilir (Resim 2). Daha hafif invazyon oldugu diisiiniilen
olgularda uygulanan intravendz oksitosin enjeksiyon-
undan sonra yaklagik bes dakika siiresince plasentanin
spontan olarak ayrilmasit beklenir. Plasentanin ayrilip
ayrilmadigi kordona yapilan hafif traksiyonla kontrol
edilir. Higbir sekilde plasenta elle halas ile veya kordon
traksiyonu ile ¢ikarilmaya ¢alisilmaz. Bu siire zarfinda
plasentanin uterustan ayrilmamasi durumunda
histerektomiye gegilir. Genel olarak tercih edilen
histerektomi sekli total abdominal histerektomidir. Uterus
ve mesane arasinda bulunan hipertrofik damarlar
nedeniyle kontrol altina alinamayan siddetli kanama
meydana gelirse bilateral hipogastrik arter ligasyonu
uygulanmaktadir. Batin1 kapatmadan 6nce rutin olarak
intraabdominal dren yerlestirilmektedir. Hemodinamik
olarak stabil olmayan veya kanama agisindan yakin
gozlem karari verilen hastalar yogun bakim {initesine
alinmaktadir. Ameliyattan sonra hastanin vital bulgulari,
kanamasi ve diiirezi yakindan takip edilir, postoperatif
2-6. saatte ve 24. saatte hemogram ve koagulasyon

parametreleri analiz edilir.

Resim 2: Sezaryen histerektomi dncesinde uterusun 6n duvarinda

serozamn hemen altinda vaskularizasyonun artmis oldugu goriilmektedir.
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Bu ¢aligmaya dahil edilen operasyonlar klinigi-
mizde galisan 10 farkli cerrah tarafindan yapilmistir,
ancak olgularin biiyiik cogunlugunda ameliyati yapan
ekip aynidir.

BULGULAR

Klinigimizde 2005-2012 yillar1 arasinda toplam
16387 dogum gergeklesti. Bu olgularin 85'ine plasenta
invazyon anomalisi nedeniyle sezaryen histerektomi
uygulandi. Tablo I'de hastalarin demografik ve obstetrik
ozellikleri goriilmektedir. Hastalarin ortalama yast
32.8+4.3 olup, 31 (%36.5) hastanin yas1 35 ve {izerinde
idi. Elli dort (%63.5) hastanin paritesi 2 ve tizerindeydi.
Olgularin 81'ini (%95.3) daha 6nce en az bir defa
sezaryen gegirmis hastalar olusturmaktaydi. Geri kalan
4 hastanin birinde kiiretaj, bir digerinde miyomektomi
ve kiiretaj dykiisii vardi. Diger 2 hastada ise plasenta
previa disinda bir 6zellik yoktu. Plasenta previa 75
(%88.2) olguda saptandi. Geri kalan 8§ olguda asag1
yerlesimli plasenta vardi, plasenta gegirilmis sezaryen
insizyon hattina uzaniyordu, ancak internal ostiumu
kapatmiyordu. Plasenta previa veya asagi yerlesimli
plasenta olmayan diger 2 hastada ise kiiretaj dykiisii
mevcuttu. Yetmis ii¢ (%85.8) olguda antenatal donemde
yapilan ultrasonografik inceleme ile plasenta invazyon
anomalisi 6n tanist koyuldu. On {i¢ olguda acil
operasyon gerekliligi veya gebelikte plasenta akreata
siiphesiyle refere edilmemesi nedeniyle detayl ultrason
incelemesi yapilamadigindan yeterli degerlendirme
yapilamadi. Bir olgunun ultrasonografik incelemesinde
ise plasenta akreatanin diisiik olasilikli oldugu
diigtinildi.

Tablo II'de hastalarin operatif ve postoperatif
verileri goriilmektedir. Olgularin biiyiik ¢ogunlugu
(%82.4) elektif sartlarda opere edildi. On alt1 (%18.8)
olguda operasyon sirasinda kanamanin ¢ok siddetli
olmasi nedeniyle bilateral hipogastrik arter ligasyonu
uygulandi. Hastalarin higbirisinde operasyon sirasinda
veya sonrasinda mortalite izlenmedi. On sekiz (%21.2)
olguda operasyon sirasinda {iroloji hekimlerinden
konsiiltasyon istendi. On yedi olguda tam kat mesane
laserasyonu reparasyonu, bir olguda plasentanin mesane
arka duvarina invaze olmasi nedeniyle parsiyel

sistektomi yapildi.
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Tablo I: Olgularin demografik ve obstetrik 6zellikleri.

n=85 Y%
Yas (yil) 32.844.3
Gravite 4(1-9)
Parite 2(0-4)
Gegirilmis sezaryen Oykisil
0 4 4.7
1 31 36.5
2 35 41.2
3-4 15 2.4
Gegirilmis kiiretaj 6ykusi
0 63 74.1
1 13 15.3
>2 9 10.6
Diger uterus cerrahileri (Myomektomi) 1 1.2
Mevcut gebelikte plasenta previa tanisi 75 88.2
Ultrason ile akreata 6n tanisi koyulan 73 85.8
Antenatal désnemde kanama 50 58.8
Antenatal dénemde transfiizyon 9 10.6
Dogum 6ncesi hospitalizasyon siiresi (giin) 8 (0-35)
Dogumda gestasyonel hafta 36 (29-40)
Dogum kilosu (gram) 2868+567
1. dakika Apgar skoru 9 (3-10)
S.dakika Apgar skoru 10 (7-10)
Tablo I1: Olgularin operatif ve postoperatif verileri.
n=85 %
Operasyon kosullari
Elektif 70 82.4
Acil 15 17.6
Histerektomi tiirii
Total 82 96.5
Supraservikal 3 35
Cilt insizyonu
Pfannensteil 31 36.5
Infraumbilikal median 54 63.5
Uterus insizyonu
Klasik insizyon 61 71.8
Kerr insiyonu 18 21.2
Ust segment transvers 4 4.7
Alt segment vertikal 2 23
Multidisipliner yaklasim 18 21.2
Hipogastrik arter ligasyonu 16 18.8
Operasyon siiresi (dakika) 160 (75-300)
Cerrahi komplikasyon
Mesane yaralanmasi 18 21.2
Hematom 11 12.9
Infeksiyon/dehissans 9 10.6
Relaparotomi 5 5.9
YBU ihtiyact 15 17.6
YBU'de kalis siiresi (giin) 1(1-3)
Dogum sonras1 hastanede kalis
stiresi (glin) 7(3-27)

YBU, yogun bakim iinitesi.



Hastalarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin
degerleri Tablo III'te goriilmektedir. Olgularin 72'sine
(%84.7) operasyon sirasinda, 50'sine (%58.8) operasyon
sonrasinda kan {iriinii transfiizyonu yapildi. Masif
transfiizyona bagli olarak 17 (%20) hastada diliisyonel
trombositopeni gelisti. Toplamda sadece 8 hastaya
transfiizyon yapilmazken, 41 (%48.2) hastaya 1-4 U
ES, 36 (%42.3) hastaya 5 iinite ve daha fazla ES, 63
(%74.1) hastaya TDP ve 19 (%22.3) hastaya trombosit

siispansiyonu verildi.

Tablo III: Olgularin hematolojik parametreleri ve verilen kan

tiriinleri.

n=85 %

Preoperatif hemoglobin (g/dl, ortalama+ SD) 10.7 + 1.1
Postoperatif 2-6. saatte hemoglobin

(g/dl, ortalama+ SD) 93+14

Postoperatif 1.giinde hemoglobin

(g/dl, ortalama+ SD) 87+13

Peroperatif transfiizyon

Transfiizyon yapilmayanlar 13 15.2
<5UES 42 49.4
=5 UES 30 35.2
TDP 65 76.4
Trombosit siispansiyonu 18 21.1

Postoperatif transfiizyon
Transfiizyon yapilmayanlar 35 41.1
<5UES 44 51.7
=5 UES 6 7.0
TDP 23 27.0
Trombosit siispansiyonu 6 7.0

Peroperatif ve/veya postoperatif transfiizyon
Transfiizyon yapilmayanlar 8 9.4
<5UES 41 48.2
25 UES 36 423
TDP 63 74.1
Trombosit siispansiyonu 19 223

Diliisyonel trombositopeni 17 20.0

ES, eritrosit siispansiyonu; TDP, taze donmus plazma.

Tablo IV: Plasenta invazyon anomalisi olgularin yillara gére

dagilimi.
Dogum invazyon Yillara
sayisi anomalisi gore sikhik
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

! Yiizdeler siitunlara gore hesaplanmistir.

22012 yilimn Eyliil ayina kadar olan olgular: i¢ ermektedir.

147

Plasenta invazyon anomalisinin yonetimi ve sezaryen histerektomi

Histopatolojik inceleme sonucunda olgularin
55'inde (%64.7) plasenta akreata, 1'inde (%]1.2) plasenta
inkreata ve 25'inde (%29.4) plasenta perkreata tanisi
koyuldu. Ultrasonla plasenta invazyon anomalisi tanisi
koyulan 73 hastanin 70'inde (%95.8) tan1 histopatolojik
olarak dogrulandi. Buna karsin 4 olguda (%4.7)
histolojik incelemede plasenta invazyon anomalisi
saptanmadi.

Olgularin yillara gore dagilimi incelendiginde
2005-2006 yillarinda %0.2 (7/3435) olan insidansin
giderek artarak 2011-2012 yillarinda %0.8 (37/4344)'e
ulastig1 goriilmektedir (Tablo IV).

TARTISMA

Plasenta previa, gegirilmis sezaryen ve
miyomektomi, endometriyal kiiretaj, Asherman
sendromu, submukdz miyom, 35 yagin iizerindeki anne
yast ve multiparite plasenta invazyon anomalisin risk
faktorlerini olusturmaktadir(S). Plasenta previa
varliginda gegirilmis sezaryen operasyonu ve ileri anne
yast plasenta akreata i¢in bagimsiz risk faktorleridir
(6), Literatiirde uterus cerrahisi gecirmemis plasenta
previa olgularinda plasenta akreata orani %5 olarak
bildirilmistir(7). Bu oran bir ve iki sezaryen gegirmis
olanlarda sirastyla %24 ve %50 olup, dort ve daha
fazla sayida olanlarda %67'ye yiikselmektedir(7).
Serimizde olgularin %85'inden fazlasinda plasenta
previa, %95'inden fazlasinda gegirilmis sezaryen dykiisii
bulunmaktaydi. Bununla beraber iki olguda plasenta
previa tek risk faktoriiydi. Gegirilmis uterus cerrahisi
Oykiisli olmayan bu kiigiik hasta grubunda plasenta
akreatadan kusku duyulmadigi igin cogunlukla antenatal
donemde tan1 koyulamamaktadir.

Ultrasonun plasenta akreata tansindaki duyarli-
liginin %93, 6zgilliigiiniin %79 oldugu bildirilmistir
(3). Ultrasonografik incelemede plasental lakiinler,
retroplasental alanda hipoekoik alan kaybi, mesane-
uterin seroza kompleksinde diizensizlik, miyometriyum
kalinliginin 1 cm'den az olmasi ve plasentanin mesaneye
protriizyonu plasenta invazyon anomalisini diisiindiiren
bulgulardir(5-8). Bu bulgular arasinda lakiin en yiiksek
duyarliliga sahiptir. Renkli Doppler ultrasonun
duyarlilig1 %82.4-100, 6zgilligi %92-96.8 olarak
bildirilmistir®). Lakiinlerde yiiksek hizli tiirbiilan akim,
mesane-uterin seroza kompleksindeki hipervaskulari-

zasyon ve retroplasental kan akiminda kesinti plasenta
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akreatay1 diisiindiirmektedir(19). Buna karsin ultrason
plasentanin ekstrauterin penetrasyon derecesini
degerlendirmede yetersiz kalmaktadir. Ozellikle obez
hastalarda ve plasentanin posterior ve fundal yerlesimli
oldugu durumlarda ultrasonun rezoliisyonu iyi degildir.
Bu durumlarda manyetik rezonans goriintiileme (MR)
ultrasona ek olarak kullanilabilecek bir yontemdir(®).
MR ayni zamanda plasentanin yerlesimi ve komsu
organlardaki invazyon derinligi hakkinda bilgi
vermektedir(!D), Klinigimizde rutin olarak plasenta
invazyon anomalisinden siiphe duyulan hastalar1
tranvajinal ve transabdominal ultrason, ve Doppler ile
degerlendirmekteyiz. Bu seride, literatiirdeki verilerle
uyumlu olarak, degerlendirme yapilmig 74 hastadan
biri haricinde ultrason ile plasenta akreata 6n tanisi
koyulabildi. Klinigimizde MR plasenta invazyon
anomalisinin degerlendirilmesinde rutin olarak
kullanilmamaktadir ve bu serideki olgularin higbirisinde
MR g¢ekilmemistir.

Plasenta invazyon anomalisinde prognozu
etkileyen en 6nemli faktor, antepartum dénemde taninin
ongoriilmesidir(12), Taninin 6nceden bilinmesi
operasyonun dogum eylemi baslamadan elektif
sartlarda, tecriibeli cerrahi ve anestezi ekibi tarafindan
yapilmasini saglar. Planli sezaryen histerektomilerde
peripartum kan kaybinin ve transfiizyon miktarinin
acil operasyonlara gore anlamli sekilde az oldugu
gosterilmistir(13). Ayrica preoperatif donemde kan
iirtinli hazirliginin tamamlanmasi, operasyon sirasinda
transfiizyonun hizla yapilarak dissemine intravaskuler
koagulasyonun gelismesini 6nler. Ayni zamanda
operasyon Oncesinde uygun insizyon seklinin
belirlenmesi ac¢isindan da taninin 6nceden bilinmesinde
fayda vardir. Genel olarak plasentanin korunmasi ve
genis ekplorasyon alaninin saglanmasi amaciyla, bu
serinin biiylik gogunlugunda oldugu gibi ciltte median,
uterusta klasik veya yiiksek transvers insizyon
uygulanmas tercih edilmektedir(!). Son olarak, plasenta
invazyon anomalisinin antenatal ddnemde dngoriilmesi
durumunda histerektomi konusunda hastaya bilgi
vermek ve aydinlanmis onam alma imkaninin dogmast
da biiyiik bir avantajdir.

Plasenta invazyon anomalisin klasik ve kesin
tedavisi postpartum histerektomidir. Supraservikal
histerektomi visseral organ yaralanmasi ve kan kaybinin
az olmasi, operasyon ve hastanede kalig siirelerinin
kisa olmas1 gibi bazi avantajlara sahiptir(®). Total

histerektomide 6zellikle {iriner sistem yaralanmasi
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olasilig1 ¢ok daha yiiksektir. Ancak, plasenta akreatanin
eslik ettigi plasenta previa olgularinda plasenta serviks
ve uterus alt segmente yerlesmistir ve kanama daha
¢ok bu bolgelerden olmaktadir. Bu nedenle bu olgularda
total histerektomi uygulanmasimin daha uygun oldugu
diisiiniilmektedir(®). Bizim serimizde de olgularin biiyiik
¢ogunluguna total histerektomi yapildigi, sadece 3
hastada bazi operatorlerin kisisel tercihi nedeniyle
supraservikal histerektomi uygulandigi goriilmektedir.
Ayni sekilde, rutin uygulamamizin klasik insizyon
olmasina ragmen bazi hastalarda Kerr insizyonunun
uygulanmis olmasinin nedeni de on farkli cerrahin
operasyonlarda yer almasidir.

Plasenta invazyon anomalisi nedeniyle yapilan
histerektominin teknik agidan en biiyiik zorlugu
mesanenin gegirilmis operasyonlar nedeniyle uterusa
siki bir sekilde yapigmis olmasi ve mesane arkasinda
plasentanin invazyonuna sekonder gelismis vaskulari-
zasyon artigidir. Bunlara bagli olarak mesanenin
reddedilmesi sirasinda mesane veya tireter yaralanmasi
ve masif kanama meydana gelebilmektedir. Ayrica,
mesanenin ileri derecede yapisik olup reddedilemedigi
plasenta perkreata olgularinda, bir hastamizda oldugu
gibi mesane arka duvarini rezeke edilerek parsiyel
sistektomi yapilmasi gerekebilmektedir. Hipervasku-
larizasyon nedeniyle meydana gelen kanama bazen
tiim operasyon sahasini kanla dolduracak kadar siddetli
olabilmektedir. Bu serideki 16 olguda siddetli kanamay1
durdurmak amactyla bilateral hipogastrik arter ligasyonu
uygulamak zorunda kaldik. Hipogastrik arter ligasyonu
sonrasinda her ne kadar kollateraller nedeniyle uterusun
kanlanmasi devam etse de, puls basincinin azalmasiyla
histerektomi sirasindaki kan kaybi azalmaktadir.
Alternatif olarak operasyondan 6nce plasenta akreata
On tanis1 koyulmus olan hastalarda kanamay1 6nlemek
amaciyla profilaktik perioperatif intravaskuler balon
okliizyonu veya hipogastrik arter embolizasyonu
uygulanmaktadir19). Ancak bu yontemlerin etkinligi
ve giivenilirligi tartismalidir. Kollateral dolagim
nedeniyle ortalama kanama miktarmin azalmadigim
savunan yazarlar vardir!4) Bununla beraber, obstetrik
kanama igin uygulanan embolizasyonun vaskuler
tromboz, parestezi, infeksiyon, postembolizasyon
sendromu, iliak arter perforasyonu ve iskemiye bagl
vajina ve mesane nekrozu gibi komplikasyonlari
bildirilmistir(15.16). Bu konudaki tecriibe azligi,
komplikasyonlarin fazlalig1 ve uygulamanin pratik
olmayis1 nedeniyle klinigimizde profilaktik amagli



radyolojik yontemleri uygulamamaktayiz.

Plasenta perkreata, 6zellikle mesanenin plasenta
tarafindan invaze oldugu durumlarda % 5.6 oraninda
maternal mortalite ve kanama, masif transflizyon,
infeksiyon ve komsu organ yaralanmasina sekonder
ciddi morbidite ile iliskilidir(15). Bu nedenle son yillarda
plasentanin komsu organlara penetre oldugu agir
plasenta perkreata olgularinda cerrahi komplikasyonlari
ve morbiditeyi azaltmak, ve fertiliteyi korumak
amactyla konservatif yaklagim denenmeye baglanmistir.
Uterus fundustan plasentaya zarar vermeden insize
edilir. Kanamanim olmadigi durumlarda umbilikal kord
klemplendikten sonra plasenta yerinde birakilarak
uterus ve batin kapatilir, 6 hafta ila 8 ay arasinda
degisen siirelerle plasentanin involusyonu gergeklesir
(I7), Avantajlarina karsin, yiiksek komplikasyon
oranlar1 konservatif yonetimin yaygin bir sekilde
uygulanmasini 6nlemektedir. 60 kisilik bir seride %35
oraninda vajinal kanama, %18.3 oraninda infeksiyon,
%6.7 oraninda dissemine intravaskuler koagulasyon
gortilmiis, olgularin %20'sinde daha sonra histerektomi
yapilmas1 gerekmistir(18). Klinigimizde konservatif
yaklasimin yiiksek komplikasyon riski nedeniyle
plasentanin uterustan ayrilmadigi tiim hastalara
histerektomi yapmaktayiz. Konservatif yaklasimin
sadece segilmis hastalarda uygulanabilecegi ve bu
yontemle ilgili daha fazla sayida galisma yapilmasinin
gerektigi kanaatindeyiz.

Plasenta invazyon anomalileri arasinda plasenta
akreata siklig1 %84, plasenta inkreata siklig1 %13,
plasenta perkreata siklig1 %3 olarak bildirilmistir(10),
Bizim serimizde histopatolojik inceleme sonucunda
literatiirden farkli olarak plasenta akreata %64.7,
inkreata %1.2, perkreta %29.4 oraninda saptanmustir.
Ayrica intraoperatif bulgular plasentanin miyometri-
yuma infiltre oldugunu gdstermesine ragmen 4 hastanin
histopatolojik incelemesinde plasenta invazyon
anomalisi saptanmamistir. Bu durum sadece bizim
hasta grubumuza 6zgii olmayip, daha 6nce yaymlanmis
olan serilerde de gdzlenmistir(13:19). Plasental
infiltrasyonun her alanda esit derecede olmamasi ve
alinan bazi kesitlerde plasental implantasyonun normal,
desidua bazalisin intakt oldugunun goriilmesi, klinik
ile histopatolojik inceleme arasindaki bu fark:
agiklamaktadir(13). Karigiklig1 énlemek amacryla
patologlarin inceleme sirasinda bu agidan uyanik olmasi
ve invazyonun saptanmadigt durumlarda daha fazla

sayida kesit alinarak bir defa daha degerlendirme

149

Plasenta invazyon anomalisinin yonetimi ve sezaryen histerektomi

yapmalar1 gerekmektedir. Ayrica sadece histopatolojik
incelemeyle plasenta invazyon anomalisinin tani ve
siiflandirmasinin dogru bir sekilde yapilamayacagi,
bu nedenle histolojik bulgularin her zaman klinik ve
cerrahi bulgularla beraber yorumlanmasi gerektigi
kanaatindeyiz.

Son 50 yilda plasenta akreata tanisinin 10 kat
arttig1, ozellikle de plasentanin ¢evre dokulara penetre
oldugu agir vakalarin giderek artan siklikta goriildiigi
bildirilmistir(®). Bizim serimizde de 2005-2006
yillarinda bu endikasyonla sadece 7 olguya sezaryen
histerektomi yapilirken, son iki yilda bu sayimnin 37'ye
ulagtig1 goriilmektedir. Bunun en biiyiik nedeninin
giderek artan sezaryen oranmimn oldugu diisiiniilmektedir().
Amerika Birlesik Devletleri'nde 1996'da sezaryen ile
dogum orant %20.7 iken 2009 yilinda bu oran %32.9'a
yiikselmistir20). Benzer sekilde iilkemizde yapilan bir
caligmada da 2002'de %37.7 olan sezaryen oraninin
2007'de %51'e ulastig1 bildirilmistirD. Giiney italya'da
yapilan bir bagka ¢aligmada da 1970-2000 yillar
arasinda plasenta akreata insidansindaki degisimler ve
bununla iliskili risk faktorleri incelenmistir(22), 40 yil
stiresince plasenta akreata insidansi %0.12'den %0.31'e
yiikselmistir. Bu yiikselisle iliskili tek risk faktoriiniin
gecirilmis sezaryen sayisinin oldugu ve ayni siire
zarfinda sezaryen ile dogum oranmin %17'den %64'e
yiikseldigi gosterilmistir(22),

Sonug olarak plasenta invazyon anomalisi giderek
artan siklikta goriilmektedir. Plasenta invazyon
anomalisinin klasik tedavisi olan sezaryen histerektomi
morbiditesi yiiksek bir operasyondur. Bu nedenle
preoperatif donemde klinik ve ultrasonografik olarak
plasenta invazyon anomalisi oldugu diistiniilen hastalar
multidisipliner yaklagimin sunulabilecegi tersiyer
merkezlere yonlendirilmeli, operasyon tecriibeli bir ekip
tarafindan iyi planlanmus bir sekilde gergeklestirilmelidir.
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