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OZET

Plasenta invazyon anomalileri uterus kavitesinin ig¢ine plasentanin anormal sekilde invaze olmasi
durumudur. Sezeryan oranlarinin artmasi ile beraber anormal plasental invazyon anomalisinin goériilme
ihtimali artmakta bu durumda yaninda artan komplikasyonlar1 getirmektedir. Caligmamizin amaci
plasenta invazyon anomalisi siddeti ve eritrosit morfoloji parametreleri arasindaki iliskinin prospektif
olarak incelenmesidir. Kaba dogum hiziin yiiksek oldugu ilimizde plasenta perkrata olgulari sik
gorlilmekte olup klinigimizin tersiyer merkez Ozelliginden dolay1 bu hasta grubu tarafimiza refere
edilmektedir. Calismamiz haziran 2020 ile haziran 2021 arasinda klinigimizde opere edilen plasenta
perkrata 6n tanisi ile histerektomi yapilan ve patolojik olarak da plasenta perkrata tanisi teyit edilen 41
hastalanin sonuglar1 degerlendirilerek yapilmstir. Gruplar eritrosit morfoloji parametreleri agisindan
karsilastirildiginda MAC degerinin anlamli olarak farkliliklar bulunmustur. Diger eritrosit morfoloji
parametreleri olan %IG, %MIC, %HPO, %HPR, HPW, CHCM ve cHbg degerlerinde ise istatiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. Yeni nesil eritrosit morfoloji parametreleri plasental invazyon
anomalisi bulunan hastalar1 bulunmayanlardan ayirmada kullanilabilecek, taniya yardimci pratik bir
yontem olabilir. Ancak bu konuda daha fazla sayida hasta ile yapilmis daha fazla ¢aligmaya ihtiyag
bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Plasenta invazyon anomalisi, eritrosit morfoloji parametreleri, Plasenta perkrata
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THE RELATIONSHIP BETWEEN THE SEVERITY OF PLACENTAL INVASION
ANOMALY AND ERYTHROCYTE MORPHOLOGY PARAMETERS

ABSTRACT

Placental invasion anomalies are conditions in which the placenta abnormally invades the uterine cavity.
With the increasing rates of cesarean deliveries, the incidence of abnormal placental invasion anomalies
has also risen, leading to a higher frequency of associated complications. The aim of our study was to
prospectively investigate the relationship between the severity of placental invasion anomaly and
erythrocyte morphology parameters. In our province, where the crude birth rate is high, cases of placenta
percreta are relatively common, and due to our clinic’s status as a tertiary care center, these patients are
frequently referred to us.

This study was conducted by evaluating the results of 41 patients who underwent hysterectomy with a
preliminary diagnosis of placenta percreta between June 2020 and June 2021 in our clinic and whose
diagnosis was confirmed pathologically. When the groups were compared in terms of erythrocyte
morphology parameters, a significant difference was found in the MAC value. However, no statistically
significant difference was observed in other erythrocyte morphology parameters such as %IG, %MIC,
%HPO, %HPR, HPW, CHCM, and cHbg values.

New-generation erythrocyte morphology parameters may serve as a practical diagnostic tool for
distinguishing patients with placental invasion anomalies from those without. Nevertheless, further
studies with larger patient populations are needed to confirm these findings.
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1. GIRIS
Plasenta temel olarak; endometrium ve koryonun birlesmesinden meydana gelip olup , anne
ile fetiis arasinda hormonelar dahil organik ve inorganik maddelerin ge¢isini saglayan bir

yapidir, gebeligin saglikli siirdiiriilebilmesi i¢in bir ¢ok rolii olan ekstraembriyonal bir organdir

(1-2).

Plasentanin Gorevleri (2)

1. Beslenme: Proteinler, glukoz , yag asitleri ve suyu fetusa tagir.
2. Gaz alig verisi: karbondioksit ve oksijenin taginmasi

3. Eliminasyon: Fetal metabolizma atiklarini anneye tagir

4. Antikor transferi: Bagisiklik i¢in Ig’leri tasir

5. Koruma: Plasental bariyer gorevi vardir

6.Hormon tiretimi ve sekresyonu: Anormal plasental invazyonda, desidua tabakasindan ki

eksikligi olarak tanimlanir.

Desidua olan bu eksiklikten dolayr myometriuma asir1 invazyon meydana gelmis olup ,
plasentanin yapismasina ve intrapartum ve postpartum kanama miktarinin artmasina sebep

olur(3).



Plasenta invazyon anomalileri uterus kavitesinin i¢ine plasentanin anormal sekilde invaze
olmasi1 durumudur. Desidua bazalisin kismen yada tamamen yokluguna bagli olarak fibrinoid
tabakanin veya nitabuch tabakasinin tam gelismemesine bagli olarak, plasental invazyonun

myometriuma ileri derecede invaze olma durumudur (4).

Anormal Plasental Invazyonun Tiirleri; myometriuma olan invazyon derinligine gore
siniflandirilir (93). Plasenta akreata; villuslar, desiduanin saglam olmamasindan kaynakli
myometriuma yerlesir; plasenta inkreatada ise villuslar,myometrial invazyon daha derin
olurken; plasenta perkreatada,serozaya kadar ulasan villuslar vardir (3). Her ti¢ klinik durumda;
invazyon alaninin tamami kotiledonlar ile kapatilirsa plasenta akreara totalis, eger tek bir
kotiledon varsa plasenta akreata parsiyalis olarak adlandirilir. Anormal plasental invazyon

durumlarinda tani sadece histolojik olarak konulabilir (4).

Anormal invaze plasentanin patogenezi net olarak bilinmemekle, en ¢ok kabul edilen teori ise;
onceki geg¢irilmis uterus cerrahisine bagli olarak desidua bdlgesinin zarar gérmesi bunun
sonucunda plasentanbin myometriuma dogru anormal invazyon yapmasidir. Anormal invaze
plasenta tanili hastalarin %80 inde Oncesinde sezeryan Oykiisii, myomektomi veya kiirtaj
oykiisit mecvuttur. Diger bir kabul géren teori ise 6nceki uterin cerrahi yerinde olan ekstravilloz
trofoblastlarin biiylime ve anjiogenez faktorleri araciligiyla desidual invazyona neden

oldugudur.

Son 50 yilda anormal plasental invazyon sikligi artmistir. Buna neden olan en 6nemli sebepler
arasinda sezeryan oranlar1 ve sayisinin artmasidir. Diger en sik neden ise plasenta previadir.
Anormal plasental invazyon her 1000 gebelikte {ic olarak goriilmektedir (5). Onceden
gecirilmis sezeryan Oykiisii olan hastlarda anormal invaze plasenta goriilmesi daha fazla

bulunmustur (6).

Anormal plasental invazyon tanisini prenatal donemde koymak maternal mortalite ve morbidite
icin 6nemli bir durumdur. Anormal invaze plasenta tanis1 esas olarak histopatolojik olarak
konulur (7). Anormal invaze plasenta tanisi alana gebenin takibi tersiyer merkezde yapilmasi
uygundur. Multidisipliner bir merkezde kan bankasinin oldugu, anestezi imkanlarinin iyi

girisimsel radyolojinin ve iirolojinin bulundugu merkezlerde yapilmalidir (8).

Tanil1 Hastalar (9);

- Hastanin anemisi varsa destek tedavisi verilmeli



- 23-34 haftalar arasinda erken dogum ihtimalini diisiinerek antenatal kortikosteroid

yapilmali
- Kanamasi olmussa ve Hasta Rh D (-) a anti immunglobiilin yapilmalidir.

- Cinsel aktivite kisitlanmalidir.

Biyofizik profili ve Nonstres testlerin takibi normal gebelikten ayr1 farkli degildir.

Anormal plasentel invazyon vakalarinda daha Oncesinde uterin cerrahi Oykiisii mevcut ise
hastaya Oncelikle sezeryan histerektomi yapilmasi Onerilmektedir. Bunun nedeni ise
komplikasyonlarin azalmasi ve kan kaybinin en aza indirilmesidir (10). Postpartum dénemde
sezeryan histerektomi igin cok riskli ve yiiksek komplikasyon oranina sahiptir (11).
Glinlimiizde plasenta akreatana histerektominin en sik nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir

(12).

Tiirkiye’de kaba dogum hizinin en yiiksek oldugu il Sanlurfa’dir (13). Dogurganlik oranlari ve
sezeryan oranlarmin yliksek olmasindan dolayr anormal plasental invazyon hastalarinin daha
fazla goriilmesine neden olmustur. Harran tiniversitesi tip fakiiltesi kadin hastaliklar1 ve dogum
klinigi olarak tersiyer merkez 6zelliginde olup, ilimizde anormal invaze plasenta tanili hastalar
klinigimize yonlendirilmektedir. Calismamizin amaci plasenta invazyon anomalisi siddeti ve
eritrosit morfoloji parametreleri arasindaki iliskiyi prospektif olarak incelemek bu konu ile ilgili

yorum yapabilmektir.
2. MATERYAL METOD
2.1. Calisma Grubu

Calismaya Haziran 2020 — Temmuz 2021 tarihleri arasinda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde plasental invazyon
anomalisi nedeni ile histerektomi uygulanarak tedavi edilen 41 hasta dahil edildi. Caligma

oncesi Harran Universitesi Etik Kurul onayi alindu.

Calismaya dahil edilen tiim hastalar plasental invazyon anomalisi mevcudiyetine gore ikiye

ayrildi.

Grup |I: Bu grupta plasental invazyon anomalisi nedeni ile elektif sartlarda histerektomi

uygulanan 41 hasta ¢alisma grubu olarak belirlendi.



Grup Il: Bu grupta plasental invazyon anomalisi olmayan gegirilmis sezryen nedeni ile elketif

sartlarda sezaryen uygulanan ek hastalig1 olmayan 40 hasta control grubu olarak belirlendi

Kronik hastaliklar1 olan (Diyabet, hipertansiyon, hipertroidi vs ) kronik ila¢ kullanim1 olan ve

acil sartlarda cerrahi uygulanan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
2.2 Verilerin Toplanmasi

Klinigimiz, ti¢lincii basamak saglik hizmeti veren iiniversite hastanesi biinyesindedir. Bu
nedenle sehirde plasental invazyon anomalisi siiphesi bulunan hastalar klinigimize
yonlendirilmektedir. Plasental invazyon anomalisi 6n tanis1 konulan hastalar i¢in preoperatif
donemde kan iiriinleri hazirliklar1 yapildi, fetal akciger maturasyonu amaci ile antenatal steroid
tedavisi uygulandi, 34 ila 36. gebelik haftalar1 arasinda dogurtuldular. Plasenta anterior
yerlesimli previa ise midline insizyon ile, posterior yerlesimli previa ise Pfannenstiel insizyonla
batina ulasildi. Plasentadan uzak bir alandan kesi ile fetus dogurtuldu ve takiben peripartum
histerektomi yapildi. Patoloji materyalleri hastanemizde bulunan patoloji anabilim dali

tarafindan degerlendirildi.

Calismaya katilan tiim hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve onamlar1 alindi. Daha sonra
hastalarin aglik stirelerine bakilmaksizin kubital bolgeden antiseptik temizlik sonrast hemogram
tiipiine 2 cc vendz kan alindi. Ornekler Harran Universitesi Biyokimya Laboratuvarinda
otomatik bir hemogram otoanalizorii olan Alinity HQ (Abbott, ABD) cihaz1 kullanilarak
caligildi.

2.3. istatistiksel analiz

Tiim istatistiksel hesaplamalar i¢in Sosyal Bilimler Istatistik Programi 20 (IBM SPSS, Chicago,
IL, ABD) kullanildi. Verilerin dagiliminin normal dagilip dagilmadigin1 degerlendirmek i¢in
Kolmogorov—Smirnov testi kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama + SD veya medyan
(ceyrekler arasi aralik) olarak ifade edildi ve dagilim normalliklerine baglh olarak Student's t
testi veya Mann-Whitney's U testi kullanilarak karsilastirildi. Kategorik degiskenler yilizde ve
sayl olarak ifade edildi ve Ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. SS'nin diger stirekli
degiskenlerle korelasyonunu belirlemek icin korelasyon analizi yapildi. Ayrica, SS'nin
bagimsiz degiskenlerini belirlemek i¢in ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi yapildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.



3.BULGULAR

Calismamizda histerektomi yapilan grupta boy uzunlugu 162+5,7 (min: 151 max: 172) olurken,
anormal invazyon anomalisi olmayan hastalarin 159+5,4 (min: 150 max: 172) , yine
histerektomi yapilan hastalarin kilo degeri 754+6,7 (min: 63 max: 92) olup anormal invazyon
anomalisi olmayan grup i¢in bu degerler 72,9+8,1 (min: 55 max: 90) oldugu tespit edilmistir
(Tablo 1). Her iki grup arasinda boy uzunlugu ve agilik bakimindan anlamli fark
saptanmamigtir (p>0,05). Histerektomi uygulanan grupta yer alan hastalarin Gravida 6+1.9
(min: 3 max: 11) olurken, anormal invazyon anomalisi olmayan grupta yer alan hastalarin
Gravida 4,4+1,1 (min: 2 max: 6) oldugu tespit edilmistir. Her iki grup arasinda gravid

bakimindan anlamli fark saptanamamaistir(p>0,005)

Calismamizda histerektomi uygulanan grupta yer alan hastalarin C/S Sayi ortalamasi 3.3+1,1
oldugu tespit edildi. Bunun yaninda anormal invazyon anomalisi olmayan grupta yer alan
hastalarin C/S Sayist ortalamasi 3+1,4, oldugu goriilmiistiir. Aradaki fark istatiksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir. (p>0,05).Histerektomi uygulanan grupta yer alan hastalarin
kiirtaj Say1 ortalamasit 0.6+1 oldugu tespit edildi. Bunun yaninda anormal invazyon anomalisi
olmayan grupta yer alan hastalarin kiirtaj Sayis1 ortalamasi 0.2+0.5, oldugu goriilmiistiir.
Aradaki fark istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir. (p>0,05). Histerektomi yapilan
grupta parite say1 ortalamasi 4.5+1,5 iken invazyon anomalisi olmayan yani normal sezeryan

grubunda ki say1 ortalamasi 3.2+1,4. Aradaki fark istatiksel olarak anlamhidir. (p<0,05).

Histerektomi yapilan grupta %IG 1.3£2.69 (min: 0.34 max: 21.8) olup anormal invazyon
anomalisi olmayan grupta 0.41+0.37 (min: 0 max: 1.22) degerler elde edilmis olup aradaki fark
istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (Tablo 2) (p>0,05). Histerektomi yapilan grupta
%MAC 2.59+3.32 (min: 0.04 max: 14.8) olup anormal invazyon anomalisi olmayan grupta

1.35+1.58 (min: 0.01 max:6.41 ) olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Histerektomi yapilan grupta %MIC degerinin 3.84+4.72 (min: 0 max: 13) olup anormal
invazyon anomalisi olmayan grupta 6.37+11.67 (min: 0.49 max: 48.8), Histerektomi yapilan
grupta %HPO degerinin 3.76+4.39 (min: 0.21 max: 16) olup anormal invazyon anomalisi
olmayan grupta 4.21+7.91 (min: 0.45 max: 33.3) , yine histerektomi yapilan grupta %HPR
degerinin 0.22+0.25 (min: 0.01 max: 1.46) olup anormal invazyon anomalisi olmayan grupta
0.2+0.23 (min: 0.02 max: 1) degerler elde edilmis olup aradaki fark istatiksel olarak anlaml
fark bulunmamaktadir. (p>0,05). Histerektomi yapilan grupta HDW degerinin 7.11+1 (min:

5.1 max: 9.2) olup anormal invazyon anomalisi olmayan grupta 7£1.1 (min: 5.2 max: 9.74),



degerler elde edilmis olup aradaki fark istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.

(p>0,05).
4. TARTISMA

Calismamizda klinigimizde anormal plasental invazyon nedeni ile peripartum histerektomi
yapilan hastalar ile invaziv plasental anomalisi olmayan sezaryen yapilan hastalarin ertirosit
morfolojisi karsilastirildi. Gruplarin demografik verilerinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu. Gruplar eritrosit morfoloji parametreleri agisindan karsilagtirildiginda MAC
degerinin anlamli olarak farkliliklar bulunmustur. Diger eritrosit morfoloji parametreleri olan
%IG, %MIC, %HPO, %HPR, HPW, CHCM ve cHbg degerlerinde ise istatiksel olarak anlamli

fark bulunmamustir.

Son yillarda artan sezeryan oranlart nedeniyle plasental invazyon anomalilerinin de artigina
neden olmus bu durum maternal morbidite ve mortalitenin yiikselmesine neden olmustur.(14)
Sezeryan oranlarinda bu artis anormal inaviz plasenta vakalarinin da artmasina neden olmustur.
Hastanin ge¢irilmis tek sezeryan olmasi bile riski arttirmaktadir. Anormal invaziv plasenta

durumunda peripartum histerektomi Onerilen tedavi segenegidir. (15)

Anormal invaziv plasenta durumunda peripartum uterus vaskiilaritesinin artis meydana gelir
buna bagli olarak baglh masif kanama ve dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC) riski
vardir. Plasentanin myometriyumu asip komsu organlara invaze olmasi ile ve de cerrahi
komplikasyonlara bagli olarak mesanede yaralanma, bagirsak hasari, fistiil olusumu, yara

enfeksiyonu gibi postpartum komplikasyonlar da ortaya ¢ikabilir (16).

Literatiirde anormal plasental invazyon anomalisi ve eritrosit morfolojisi parametrelerini
degerlendiren sadece bir caligma bulunmaktadir. Yayla ve arkadaslar1 (17) 2017 yilinda
bildirdikleri ¢alismalarinda tam kan sayimi parametrelerinin plasental invazyon anomalili
hastalardaki prediktif degerini arastirmislar. Calismalarinda plasenatl anormal invazyonu olan
ve olmayan iki grubu karsilagtirmislar. Gruplar arasinda nétrofil sayilar, platelet sayilari, MPV,
RDW ve nétrofil-platelet oranlar1 arasinda farkliliklar bulmuslar. Plasental invazyon anomalisi
konfirmasyonu icin yararlt olabilecegini bildirmislerdir. Bu c¢alisma bizim calismamiza
benzemekle birlikte klasik tam kan sayimi1 parametrelerini kullanmislardir. Bizim ¢alismamizda

ise gruplar arasinda MAC degeri agisindan anlamli fark izledik.

Yasak ve arkadaslar1 yaptig1 caligmada, yeni nesil hematoloji cihazi ile akut koroner sendrom
arasindaki iligkiyi arastirmiglardir. Yeni nesil hematoloji cihazlar1 ile %hpo, %hypr, %MAC ve
%MIC degerleri kullanilarak ACS hastalarmin ciddiyeti arasinda iligki olabilecegini



diistinmiisler. Caligmalarinda Akut koroner sendrom tanisiyla (STEMI ve NSTEMI) koroner
anjiografi yapilan 55 hasta ve normal koroner arterleri bulunan 48 hasta kontrol grubu olarak
alinmis. En az sekiz saatlik bir acglik sonrasi sabah vendz kan Ornekleri alindi ve standart
laboratuvar yontemleri kullanilarak analiz etmislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada gruplar arasinda
yas, diyabet, hipertansiyon, viicut kitle indeksi ve sigara agisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulamamislardir (p > 0.05). Iki grup arasinda eritrosit morfolojiyle iliskili testlerde (%hpo,
%hpr, MIC%, MAC%) anlamli diizeyde fark tespit edildi. Yapilan korelasyon analizinde
Syntax skoru ile %MAC (r = 0.315, p = 0.019) arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu
gorlilmiis. Yaptiklar1 bu analiz sonucunda, MAC ( = 0.315, p = 0.019) ciddi KAH varliginin

bagimsiz bir dngordiiriiciisii olarak tespit etmislerdir.

Yine A. A. M. ERMENS ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢aligmada, yeni eritrosit ve
retikiilosit parametrelerinin analitik ve preanalitik yonleri incelemislerdir. Genisletilmis RBC
ve retikiilosit parametreleri, fonksiyonel demir eksikligi ve diger cesitli klinik durumlarin
teshisinde faydali oldugunu diisiinmiislerdir. Calismada, 1416 hasta numunesi analiz etmis
olup. Mikrositik ve makrositik RBC'de (r2 > 0.97) kii¢iik sapma ile yakin korelasyon oldugunu

gostermislerdir.

Diger bir arastirmada Danese ve arkadaslar1 ; rdw’nin kardiyo vaskiiler hastaliklarla arasindaki
iliskiy1 incelemislerdir. RBC anormallikleri, bir¢ok insan bozuklugu siklikla yiiksek derecede
anizositoz ile iligkilendirmisleridir. RBC bozukluklarinin, bir¢ok akut ve kronik Akut koroner
sendrom dahil kardiyovaskiiler hastaliklar (ACS), iskemik serebrovaskiiler hastalik, periferik
arter hastalig1 (PAD), kalp yetmezligi (HF), atriyal fibrilasyon (AF) ve hipertansiyon siklikla
yiiksek derecede anizositoz ile iliskilendirilmis (199). Genel popiilasyonda daha 6nceki
caligmalar ilgi cekici bir iliskinin varligin1 saptadi RDW ile inme veya karotis ateroskleroz

(105,106) arasinda yiiksek oranlarda yakin bir iligki gézlemlendigini belirtmiglerdir

Cok sayida epidemiyolojik caligmada anizositozun kardiyolvaskiiler hastaligi olanlarda daha
sik goriildiigii belirtilmistir. Yapilan bir ¢alismada; kardiyovaskiiler hastaliklar1 olan hastalarin
tan1 ve prognozu icin kullanilan diger geleneksel biyobelirteclerden farkli olarak, RDW bazi
klinik ve pratik avantajlara sahip oldugunu belirtmis (18). Ozellikle, anizositoz varlig1 olmasa
da belirli bir patolojik i¢in spesifik durumu, 6nemli 6l¢iide artan bir RDW degeri ve hastalarda
daha kétii bir prognozu bagimsiz olarak yansitmakta oldugunu diisiinmiislerdir. . Bu nedenle,

anizositoz derecesi klinik ve terapétik icin degerli bilgiler saglayacagini diisiinmiislerdir (19).



Sezeryan oranlarmin artmasi ile beraber anormal plasental invazyon anomalisinin goriilme
ihtimali artmakta bu durumda yaninda artan komplikasyonlar1 getirmektedir (20,6). Plasena
akreata, inkreata ve perkrata plasentanin anormal implantasyon spektrumudur. Plasenta
perkrata, plasental invazyon anomalilerinin en siddetlisi olarak myometriumu tam kat tutulup
serozaya kadar invazyonu ile kendini gosterir. Tan1 USG ve MRG ile koyulur. Klinigimizde

tan1 sadece USG ile olmakta olup, MRG rutin kullanilmamaktadir.

Plasental yerlesim yerine yapilsan doppler USG’de, plasenta perkreata tanisini giiclendiren
durumlar ise lakiinlerin varligi, mesaneye dogru dikey doppler akiminin olmasi ile vaskiilerite
artist klinigimizde tan1 koymada yardimcidir. Perkrata hastalarinin %66 si1 histerektomi
yapilmasint gerektirir. ACOG plasenta perkreata tedavisinin temel tedavisi histerektomi

olarak bildirilmistir.
5. SONUC

Calismamizda gruplar arasinda “MAC” degeri anlamli olarak farkli bulunmustur. Yeni nesil
eritrosit morfoloji parametreleri plasental invazyon anomalisi bulunan hastalar
bulunmayanlardan ayirmada kullanilabilecek, taniya yardimci pratik bir yontem olabilir.
Plasenta Invazyon Anomalisi Siddeti ve Eritrosit Morfoloji Parametreleri Arasindaki iliski
hakkinda yapilan bir ¢alisma bulunmamakla beraber yapmis oldugumuz ¢alismada plasental
invazyon anomalisi olan hastalarin invazyon anomalisi olmayan hastalarla eritrosit morfolojisi
acisindan karsilagtirildiginda 6nemli bilgiler verdigi ancak sinirli sayida vaka olmasi bu konuda
net bir yorum yapilabilmesi i¢in yeterli degildir. Bu konuda daha fazla sayida hasta ile yapilmig

daha fazla caligmaya ihtiya¢ bulunmaktadir
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TABLOLAR

Tablo 1: Hastalara Ait Demografik Veriler

HISTEREKTOMI SEZERYAN P

YAPILAN YAPILAN  GRUP

GRUP(n:41) (n:40)
BOY (cm) 162+5,7 159+5,4 0,084
KILO (kg) 75+6,7 72,9+8,1 0,199
GRAVIDA 6+1.9 4.4+1,1 0.513
PARITE 45+1.5 3.2+1.2 0.487
SEZARYEN 3.3+1,1 3+1,4 0,485
KURTAJ 0.6+1 0.7+0.5 0,105




Tablo 2: Calismada Yer Alan Her Iki Grup Hastalarin Retikiilosit Morfolojisine Ait Veriler

AIP Grubu(n:41) Kontrol Grubu(n:40) | P
PLT 261+14.3 245+18.1 0.087
MCV 87.6+7.8 82+3.9 0.142
MCH 31+2.1 29+1.32 0.0618
MCHC 32+1.9 34+3.1 0.256
RDW 12+1 11.8+0.9 0.0533
%IG 1.3+2.69 0.41+0.379 0.116
%MIC 3.84+4.72 6.37+11.67 0.515
%MAC 2.59+3.32 1.35+1.58 0.020
%HPO 3.67+4.39 4.21+7.9 0.326
%HPR 0.22+0.259 0.2+0.234 0.932
HDW 7.11+1 7+1.15 0.561




