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Amag: Caligmanin amaci plasenta invazyon derecesi ile tedavide
kullanilan cerrahi yontemlerin iliskisinin incelenmesiydi.

Yontem: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’nde 2017-2022 yillar1 arasinda sezaryen yapilan ve
histopatolojik inceleme sonrasi plasenta akreata spektrumu (PAS)
tanist alan olgular calismaya dahil edildi. Olgularin yasi, gebelik
sayisi, daha once gegirdikleri sezaryen sayisi, uygulanan cerrahi
yontem, eritrosit transfiizyon ihtiyaclar1 ve histopatolojik inceleme
sonuglari elektronik ve basili hasta dosyalarindan elde edilerek olgu
formuna kaydedildi. Vakalarin yonetiminde kullanilan operatif
teknikler, sezaryen+bilateral uterin arter ligasyonu,
sezaryen+segmental rezeksiyon, sezaryen+bilateral uterin arter
ligasyonutsegmental rezeksiyontbilateral internal iliak arter 6n dal
ligasyonu ve son olarak sezaryen+histerektomi seklinde belirlendi.

Bulgular: Dahil edilme kriterlerini kargilayan 109 olgu retrospektif
caligmaya alindi. Olgularin medyan yasi 33 (IQR:7), ge¢irilmis
sezaryen sayist ise 2 (IQR:1) olarak bulundu. Yapilan analizlerde
sezaryen sayisi ile invazyon derecesi arasinda pozitif korelasyon
saptandi. (p<.001). 52 (%48.6) olguda organ koruyucu cerrahi, 55
(%51.4) olguda ise sezaryen histerektomi operasyonu uygulandi.
Histopatolojik incelemeler sonucunda 45 (%42.2) olguda PAS grade
1, 40 (%37.3) olguda PAS grade 2 ve 22 (%20.5) olguda PAS grade
3 saptandi1. Uygulanan operatif yontemler ile histopatolojik sonugclar
arasinda bir korelasyon gosterilemedi (p=.394). Yine ayn sekilde
cerrahi yontemler ile daha Onceden gecirilmis sezaryen sayisi
arasinda bir korelasyon saptanmadi (p=.652). Olgular i¢in gerekli
olan eritrosit transfiizyon sayilar1 ile plasental invazyon derecesi
arasinda bir korelasyon gosterilmedi (p=.151).

Sonug: Plasental invazyon derecesi daha dnce gecirilmis sezaryen
sayist ile orantili gekilde artmaktadir. Operasyon tipi ve eritrosit
transfiizyon sayilari ile invazyon derecesi arasinda iligki yoktur.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen, Plasenta Akreta, Plasenta Previa

ABSTRACT

Objective: The aim of the study is to determine the relationship
between the degree of placental invasion and the surgical methods used
in the treatment.

Method: Cases who underwent cesarean section between 2017-2022
and were diagnosed with placenta accreta spectrum (PAS) after
histopathological examination were included in the study. Age,
number of pregnancies, number of previous cesarean sections, surgical
method, need for erythrocyte transfusion and histopathological
examination results were obtained from electronic and printed patient
files. The operative techniques used in the management of the cases
were determined as cesarean section+bilateral uterine artery ligation,
cesarean section+segmental resection, cesarean section+bilateral
uterine artery ligation+segmental resection+bilateral internal iliac
artery  anterior branch ligation and finally cesarean
section+hysterectomy.

Results: A total of 109 cases that met the inclusion criteria were
included in the retrospective study. The median age of the cases was
found to be 33 (IQR:7), and the number of previous cesarean sections
was 2 (IQR:1). Positive correlation was found between the number of
cesarean sections and the degree of invasion in the analyses conducted
(p<.001). Organ-preserving surgery was performed in 52 (48.6%)
cases, and cesarean hysterectomy was performed in 55 (51.4%) cases.
Histopathological examination revealed PAS grade 1 in 45 (42.2%)
cases, PAS grade 2 in 40 (37.3%) cases, and PAS grade 3 in 22 (20.5%)
cases. No correlation was found between the surgical methods and
histopathological results (p=.394). Similarly, no correlation was found
between the surgical methods and the number of previous cesarean
sections (p=.652). There was no correlation between the number of
erythrocyte transfusions required for the cases and the degree of
placental invasion (p=.151).

Conclusion: The degree of placental invasion increases in proportion
to the number of previous cesarean sections. There is no relationship
between the type of operation and the number of erythrocyte
transfusions and the degree of invasion.
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GIRiS

Plasenta akreata spektrumu (PAS) plasentanin yogun kanama
olmaksizin spontan veya elle ayrilamamasi olarak tanimlanmaktadir
[1]. Klasik olarak akreta, inkreta ve perkreta olarak ii¢ dereceye
ayrilabilir [2]. Fakat Uluslararasi Jinekolojik ve Obstetrik Federasyonu
(FIGO)'nun giincel simflamasi ile Grade 1,2,3 olarak yeniden
yapilandirilmistir [3]. PAS sebebi ile yapilan cerrahilerde {iriner sistem
ve barsak yaralanmalari, enfeksiyon, fistiller ve masif kan
transfiizyonu gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Diger taraftan,
maternal morbidite vaka bazli olarak %7’ye ulasabilmektedir [1]. Son
kirk yilda PAS goriilme siklig1 30.000°de 1°den 300°de 1’e ¢ikmustir
[4,5]. PAS igin en 6nemli risk faktorii tiim diinyada artan siklikla
uygulanan sezaryen ameliyatlaridir [6]. Diger risk faktorleri ise
plasenta previa, gegirilmis uterin kiiretaj, elle plasental halas,
postpartum endometrit, gecirilmis histeroskopik cerrahi ve uterin arter
embolizasyonu olarak siralanabilir [6,7].

Amerikan Kadim Dogum Dernegi Onerisine gore preterm doénemde
yapilan bir planlama ile sezaryen histerektomi gerceklestirilmeli, nihai
tedavi i¢in gecikmeye ve kan kaybina sebep olacagi i¢in plasentanin
ayirilmasima calistimamalidir [8]. Bdylece masif kanama, dissemine
intravaskiiler koagiilopati, enfeksiyon, akut respiratuar distres
sendromu, renal yetmezlik ve 6liim riski distiriilebilir [8-10]. Fakat,
olgularin fertilizasyon arzusu uterin koruyucu cerrahi ve obstetrik
hemorajinin kontrol yoéntemleri ile ilgili birgok yeni yontemin
geligtirilmesi konusunda hekimler iizerinde baski olusturmaktadir.
Cesitli yazarlar tarafindan tanimlanan ve basarili sonuglari bildirilen
yontemler uterin arter ligasyonu veya kompresyonu, segmental
rezeksiyon, internal iliak arter ligasyonu, kompresyonu veya gegici
okliizyonu ile bu yontemlerin g¢esitli kombinasyonlari olarak
siralanabilir [11-15].

PAS cerrahisi multidisipliner yaklasim gerektiren kompleks bir
cerrahidir. Antenatal tan1 hastanin tersiyer merkeze yonlendirilmesi,
tecriibeli ekibin olusturulmasi ve gerekli ekipman ve kan hazirliginin
yapilabilmesine imkan tanir. Ultrasonografi ve manyetik rezonans
goriintiileme yontemleri ile plasental haritalandirma ve invazyon
derinliginin belirlenmesi saglanabilmektedir [2]. Mevcut giincel
bilgimize gére invazyon derecesi ile olasi kanamanin kontrol altina
alinmasi i¢in uygulanmasi planlanan operatif teknik arasindaki
korelasyon daha oOnce incelenmemistir. Yapilan c¢alismada amag
invazyon derinligi ile operasyon tipinin iligkisini incelemek olarak
belirlendi.

YONTEM

Arastirma elektronik ve basili tibbi hasta kayitlarmin geriye doniik
incelenmesi ile gergeklestirildi. 2017-2022 yillar1 arasinda Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dali’nda sezaryen ameliyatina alinan olgular ¢alismaya dahil edilmek
iizere incelendi. Calismaya dahil edilme kriteri histopatolojik
incelenme sonrasinda PAS tanisi almak olarak belirlendi. Calismadan
diglanma kriterleri ise medikal kayitlarin eksik olmasi veya bu
kayitlara ulagilamamasi olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilen olgularin yasi, gebelik sayisi, gegirilmis
sezaryen sayisi, dogum haftasi, uygulanan cerrahi yontem, eritrosit
transfiizyon sayilar1 ve histopatolojik inceleme sonuglar1 hazirlanan
olgu formuna kaydedildi.

PAS, grade 1,2 ve 3 olarak derecelendirildi. PAS grade 1 villuslarin
myometrial adezyonu olarak tanimlandi. PAS grade 2 villuslarn
myometrium invazyonunun bulunmasi; grade 3 ise villuslarin
myometriumu tamamen invaze ederek serozaya ulastif1 durum olarak
belirlendi [3].

Vakalarin yonetiminde kullanilan operatif teknikler ise daha az
invazivden daha ¢ok invazive gidecek sekilde derecelendirildi. Bu
siralama; sezaryen, sezaryentbilateral uterin arter ligasyonu,
sezaryen+segmental rezeksiyon, sezaryen+bilateral uterin arter
ligasyonu+segmental rezeksiyon+bilateral internal iliak arter 6n dal
ligasyonu ve son olarak sezaryenthisterektomi seklinde belirlendi.
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Vakalarda uterin devaskiilerizasyon siralamasi olarak 6nce uterin arter
ligasyonu ardindan internal iliak arter ligasyonu yapildi. Uterin arter
ligasyonu uterin arter ve venin internal servikal os hizasindan
myometrium da dahil edilecek sekilde emilebilen bir siitlir materyali
ile ligate edilmesi olarak tanimlandi. Internal iliak arter 6n dal
ligasyonu, iliak bifurkasyonun 2 ¢cm distalinden yapilmis ligasyonlar
olarak tanimlandi. Segmenter rezeksiyon yontemi i¢in Cirpan ve ark.
tanimladig1 modifikasyon temel olarak alindi [15]. Bu yontem, uterusa
plasentanin bulundugu alan {izerinden ve myometrial distorsiyonun
basladig1 alandan transvers bir kesi yapilmasi, plasentanin elle ve
gerekirse gilic kullanilarak ayrilmasmin ardindan kalan ince
myometrium dokusu internal servikal ostan kranial yonde 2 cm marjin
birakilarak rezeke edilmesi olarak tanimlandi. Cirpan’in tarifine
uymayan ve plasenta ile birlikte fokal myometrial lezyon olarak
ayrilarak histopatolojik incelemesi yapilmis piyesler segmenter
rezeksiyon grubuna dahil edilmedi. Bu olgular yapilan isleme goére
sezaryen veya sezaryentbilateral uterin arter ligasyonu gruplarina
alindi. Uygulanan segmenter rezeksiyon yontemi ve damar ligasyonu
yontemleri ile kanamanin kontrol altina almmamadigi vakalarda
sezaryen histerektomi yontemi uygulandi.

Etik Onay

Yapilan retrospektif caligma yerel etik kurul tarafindan 628 karar
numarasi ile 08.06.2022 tarihinde onaylandi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz asamasinda, kategorik degiskenlerin frekans
tablolari, siirekli degiskenlerin de tanimlayici istatistikleri hesaplandi.
Kategorik verilerin gruplar agisindan incelenmesinde Pearson ki-kare
testi uygulandi. Sirekli degiskenlerin normal dagilip dagilmadiginin
incelenmesinde, Shapiro-Wilk normallik testi kullanildi. Veriler
normal  dagilmadigindan,  veriler  arasinda  korelasyonun
incelenmesinde Spearman Korelasyon katsayisi hesaplandi. Tim
hipotez testlerinde anlamlihk diizeyi 0.05 alindi. Istatistiksel
analizlerde IBM SPSS Versiyon 25.0 istatistiksel paket programi
kullanildi.

BULGULAR

Gergeklestirilen retrospektif tarama sonucu dahil edilme kriterlerini
karsilayan 109 olgu calismaya dahil edildi. ki olgu basili ve elektronik
dosyada tespit edilen eksiklikler sebebi ile calismadan diglandi. Kalan
107 olgu analiz i¢in degerlendirildi. Olgularin medyan yas1 33 (IQR:7)
olarak saptandi. Medyan gecirilmis sezaryen sayisi ise 2 (IQR:1)
olarak bulundu. Olgularin ortalama dogum zaman 35 hafta 6 giindii
(Tablo 1).

Tablo 1. Demografik veriler

invaviz plasentasyon gosteren olgular

Degisken® (n=107)
Yas 33(7)
Gebelik sayisi 3(3)
Parite 2(1)
Gegirilmis sezaryen say1si 2(1)
Dogum haftast 36 (2)
Eritrosit transfiizyon sayisi 4(3)

a:Medyan (Interquartile range-1QR)

PAS saptanan 6 olgunun (%5,6) daha Once sezaryen gecirmedigi
goriildii. 45 olgunun 1 (%42.1), 39 olgunun 2 (%36.4), 15 olgunun 3
(%14) ve 2 olgunun 4 (%1.9) kez sezaryen ge¢irdigi goriildii. Yapilan
analizlerde sezaryen sayisi ile invazyon derinligi arasinda pozitif
korelasyon saptand1 (p<.001). Toplam 52 (%48.6) olguda sezaryen,
sezaryen+bilateral uterin arter ligasyonu, sezaryen+segmental
rezeksiyon, sezaryen+bilateral uterin arter ligasyonu+segmental
rezeksiyontbilateral internal iliak arter 6n dal ligasyonu basari ile
gerceklestirildi. 55 (%51.4) olguda ise sezaryen histerektomi
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operasyonu uygulandi. Yapilan histopatolojik incelemeler sonucunda
45 (%42.2) olguda PAS grade 1, 40 (%37.3) olguda PAS grade 2 ve
22 (%20.5) olguda PAS grade 3 invazyon saptandi (Tablo 2).
Uygulanan operatif yontemler ile histopatolojik sonuglar arasinda bir
korelasyon gosterilemedi (p=.394). Yine aym sekilde cerrahi
yontemler ile daha onceden gecirilmis sezaryen sayisi arasinda bir
korelasyon saptanamadi (p=.652).

Tablo 2. Operatif teknik ve histopatolojik tani iligkisi
Operasyon Tipi

Degisken Bil.Utr Segm+
. Segm Bil.Utr.L His. Total
Lig. g+ IIAL
PAS 27
orode1 208  6(8) 003 gy 454
PAS 14 40
S Gradez 109 19078 666 (34 (374
o
8 PAS 14 22
Grades 109 668 109 131y (208)
55 107
Total 4@7) 3@ 17059 g1 (100)

Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.
Bil.Utr.Lig.;Sezaryen+Bilateral Uterin Arter Ligasyonu, Segm;Sezaryen+Segmental
Rezeksiyon, Segm+Bil. Utr.Lg. +IIAL;Sezaryen+Segmental Rezeksiyon-+Bilateral Uterin
Arter  Ligasyonu+Bilateral — Internal  Iliak  Arter  On  Dal  Ligasyonu,
Histerektomi;Sezaryen+Histerektomi

Yapilan retrospektif analizde medyan eritrosit transflizyon sayist 4
(IQR:3) (Tablo 1) olarak saptandi. Olgular igin gerekli olan eritrosit
transfiizyon sayilar1 ile plasental invazyon derecesi arasinda bir
korelasyon gosterilemedi (p=.151).

TARTISMA

Gergeklestirilen retrospektif ¢alisma ile tersiyer bir merkezin 5 yillik
verileri analiz edildi. Calismaya dahil edilen toplam 107 olgunun
demografik verileri, operasyon bilgileri ve klinik sonuglari incelendi.
Calismaya gore PAS tanisi ile anlamli iligki saptanan ve invazyon
derinligi ile pozitif korelasyon gosteren tek veri daha dnce gegirilmis
sezaryen sayist oldu. Ameliyatta kullanilan yontemler ile invazyon
derinligi veya gegirilmis sezaryen sayilari arasinda bir korelasyon
saptanmadi.

PAS, hastalar ve hekimler agisindan olduk¢a zorlu bir klinik
durumdur. En 6nemli risk faktorii ise daha dnce gecirilmis sezaryen
dogumlardir [16]. Literatiir ile uyumlu olarak c¢alismamizda da
gecirilmis sezaryen sayisi ile PAS derecesi arasinda pozitif korelasyon
goriildi.

PAS tanili hastalarin yonetiminde kullanilan cerrahi yontemler,
konservatif veya organ korucuyu cerrahi ve peripartum histerektomi
seklinde ifade edilebilir. Giincel Amerikan Kadin Dogum Dernegi
onerisi zaman kaybedilmeden peripartum histerektominin yapilmast
yoniinde olsa da tecriibeli ekipler ve iyi tanimlanmig ydntemlerle
morbidite arttirilmadan organ koruyucu cerrahiler basarili bir sekilde
uygulanmaktadir.

Peripartum histerektomi yonteminde plasenta uterustan ayirilmaya
calisilmaz. Uterin kesi siitiire edilerek hizli bir sekilde histerektomi
tamamlanir. Komsu organ yaralanmalar1 stk goériilmektedir. Ayrica
organ kaybi olgu i¢in sosyal ve psikolojik olarak negatif etkileri de
beraberinde getirmektedir. Konservatif yontemler ise plasentanin elle
ayrilmasi, adeziv plasentanin uterusta birakilmasi ve adeziv alanla
birlikte ilgili uterus bdlgesinin rezeksiyonu olarak siralanabilir.
Plasentanin yerinde birakilmasi durumunda sepsis, sekonder kanama
ve ilerleyen donemde ikinci bir cerrahi ile histerektominin
gerceklestirilmesi olarak ifade edilebilecek terminal histerektomi gibi
risklerin vurgulanmasi gerekmektedir [1].

Segmental rezeksiyon yontemi 2004 yilinda Palacios tarafindan
tanimlanmig, ardindan yontemin birgok modifikasyonu ortaya
konulmustur [11,15,17-19]. Yapilan retrospektif bir caligmada uterus
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koruyucu cerrahi yaklagimda, peripartum histerektomiye gore daha az
intraoperatif kanama, hemoglobin diisiisi ve kan transfiizyonu
gereksinimi  oldugu gosterilmistir [20]. Adeziv plasentanin elle
ayrilmast veya segmental rezeksiyon uygulanmasindan sonra temel
sorun kanama kontroliiniin saglanmasidir. Kanama kontrolii i¢in uterin
arter ligasyonu ve interal iliak arterin 6n dalinin ligasyonu yontemleri
kullanilmaktadir. Operasyon aninda bu yontemler sirayla ve
kombinasyonlar halinde uygulanabilirler. PAS tanisi alan hastalarin
yonetimi ile ilgili seriler incelendiginde organ koruyucu cerrahinin
%91’e varan oranlarda uygulanilabildigi belirtilmistir [21]. Bizim
retrospektif analizimizde ise uterin koruyucu cerrahi oraninin %48.6
oldugu saptanmistir. Yiiksek oranlarin ve aradaki farkin prospektif
serilerdeki hasta se¢iminden ve sinirli olgu sayilarindan kaynaklandig:
digtiniilmektedir. ~ Retrospektif  serilerde  goriilen  oranlar
degerlendirilirken farkli cerrahlarin operasyonlara katildigi da goz
oniinde bulundurulmalidir. PAS tanili hastalarin yonetiminde kan
hazirlig1 olduk¢a 6nemlidir. Sunulan seride, literatiirle uyumlu sekilde
medyan eritrosit transflizyon sayis1 4 {inite olarak saptanmigstir
[15,19,20]. Preoperatif invazyon derecesi tahmininden bagimsiz
olarak en az 4 iinite kirmizi kan hiicre paketinin hazirlanmasi uygun
olacaktir. Ayrica masif transfiizyon durumunda taze donmus plazma
ve trombosit transfiizyonlarinin da planlanmasi énem tagimaktadir.

Yonetimi riskli ve zorlu, morbiditesi ve mortalitesi yiiksek bir klinik
durum olan PAS i¢in taninin 6nceden konulmasi, plasental
haritalandirma yapilmasi, olgunun refere bir merkeze yonlendirilmesi
ile gerekli kan, cihaz hazirliklarinin yapilmasi ve tecriibeli bir ekibin
olusturulmasi yiiksek 6nem tagimaktadir. Bu kritik durum igin gelisen
teknolojiyle birlikte ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme
ile yapilan incelemeler ile mevcut patolojinin preoperatif tespiti
giderek artan ve yiiksek dogruluk oranlari ile yapilabilmektedir.
Yapilan aragtirmalarda ultrasonografik yontemlerle plasental invazyon
derecesinin belirlenebilecegi ve tanisal dogruluk oraninin %77-93
arasinda oldugu raporlanmigtir [22-25]. Chalubinski ve ark. kendi
serilerinde ultrasonografik tanisal dogrulugu %90 olarak bulmuslar ve
plasenta akreta olan olgularda konservatif tedavi yapilabilecegini,
inkreta ve perkreta olgularinda ise radikal cerrahinin uygulanmasi
gerektigini ifade etmislerdir [26]. Fakat yeni bir bulgu ve literatiire
katki olarak serimizde invazyon derecesi ile kullanilan operatif yontem
arasinda bir korelasyon saptanamadi. Yapilan alt analizlerde PAS
grade 1 tamili 27 (%25.2) olguya sezaryen histerektomi yapilirken;
PAS grade 2 ve 3 tanili 34 (%31.7) olguda organ koruyucu cerrahinin
basari ile uygulandigi gosterildi. Preoperatif tani ve invazyon derecesi
tahmini ne olursa olsun operasyon hazirligt en zorlu sartlara gore
yapilmalidir. Tibbi cihaz, kan ve ekibin hazirligi acil periparum
histerektomiye uygun olmalidir. Dissemine intravaskiiler koagiilasyon
riski goz tinline almarak histerektomi karar1 geciktirilmemelidir.

Calismanin Limitasyonlari

Yapilan retrospektif aragtirma ve sunulan seri 3. basamak bir merkezin
5 wyillik verilerini sunmasi agisindan Onem tasimaktadir ve nadir
gorillen ve yOnetimi zor olan bir klinik durumu aktardigindan
kiymetlidir. Ancak ¢aligmamizin sinirliliklar retrospektif tasarim, pre-
operatif hemoglobin degerlerinin standardize edilememesi, acil
vakalarin dislanamamas1 ve operatér bagimli faktorlerin elemine
edilememesi olarak sayilabilir.

SONUC

Plasental invazyon derecesi daha once gegirilmis sezaryen sayisi ile
pozitif korelasyon gosterse de operasyon tipi ve eritrosit transflizyon
sayilart ile iligkisi saptanadi.
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