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PLASENTA ACCRETA SPECTRUM:KLINIK YONETIMI

Nihan KIZILTUG GENCDAL!

Girig

Plasenta accreata spectrumu (PAS); plasentanin anormal trofoblastik invazyonu
sonucu, uterus boyunca ya da uterus’u asan patolojik bir yapisma durumu olarak
tanimlanabilir(1). Plasenta’nin tam ya da kismi yapisma probleminden kaynakl,
dogum sonrasi yasami tehdit eden kanama ve genellikle cerrahi miidahale gerek-
tiren acil obstetrik bir durumdur. Daha 6nce koryonik villus'un penetrasyon de-
rinligine gore sirasiyla plasenta accreata, increata ve percreata olarak siniflandiril-
mistir(1,2). The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO),
Plasenta Accreta Spektrum Bozukluklar: Tani ve Yonetim Panelinde PAS1 agagi-
daki gibi tanimlayan bir siniflandirma sistemi gelistirmistir(3).

» Grade 1: anormal sekilde yapisik plasenta: plasenta yapisik veya kreta
o Grade 2: anormal invaziv plasenta: inkreata
» Grade 3: anormal derecede invaziv plasenta: perkreta

« subtype 3a - uterin seroza ile sinirhidir

« subtype 3b - mesane invazyonu

 subtype 3c - diger pelvik doku/organlarin invazyonu

Prevalans

Son yillarda PAS’ta belirgin bir artis izlenmistir. 2019 yilinda, yaklasik 5,8 mil-
yon dogumu kapsayan 7001 PAS vakasini iceren sistematik bir derlemede, genel
prevalans ytizde 0,17 olarak bulunmustur(4).1980’ler ve 1990’larda baslayan ve
diinya ¢apinda gozlenen ve neredeyse 10 kat artiga neden olan en 6nemli faktoriin
giderek artan sezaryen dogum oldugu diistiniilmektedir(5).

Etyopatogenez

PAS’1n etyo-patogenezi net olarak bilinmemektedir. Ancak genel kani, gecirilmis
uterus cerrahisinin neden oldugu, endometriyal/miyometriyal bileskeyi de igeren
defektif alandaki kusurlu desidualizasyonun (ince, zayif bigimli, kismi, yok veya
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islevsiz desidua) plasentanin 6ncii villuslarinin dogrudan baglanmasina izin ver-
mesi ve neticede myometriumu invaze etmesidir(6,7). Her ne kadar bu teori daha
once uterin cerrahi gecirmemis nullipar kadinlarda, nadiren de olsa goriilen PAS
aciklamakta hala yetersiz kalmaktadir.

Risk Faktorleri

PAS i¢in en 6nemli risk faktorii, miikerrer sezaryen sonrasi gelisen plasenta previ-
adir (8).Diger risk faktorleri arasinda; uterin cerrahi 6ykiisii (6rnegin, submiikoz
myomektomi, intrauterin adezyonlarin histeroskopik rezeksiyonu, kornual ekto-
pik gebelik rezeksiyonu, dilatasyon/kiiretaj ve endometriyal ablasyon), anne yasi-
nin 35’ten biiylik olmasi, ylikselmis maternal alfa-fetoprotein, multiparite, pelvik
inflamatuvar hastalik 6ykiisii bulunur. Pelvik 1sinlama, plasentanin elle ¢ikarilma-
s1, dogum sonrasi gelisen endometrit, infertilite prosediirleri (6rnegin, 6zellikle
dondurularak saklanan embriyolarin transferi) ve ¢cogul gebelikler(9,10).

Klinik

PAS1n ilk klinik belirtisi kanamadir. Genellikle plasentanin elle ¢ikarilmasi sira-
sinda ortaya ¢ikan ve transfiizyon gereksinim olacak sekilde hayati tehdit eden
asir1 kanamadir. PASda normal plasentanin aksine, plasentanin bir kismi veya
tamami uterus bosluguna sikica bagl kalir ve hi¢bir sekilde ayrilma gergeklesmez.
Cerrahi esnasinda; eger plasenta, fundal seroza veya mesaneye invaze olmussa,
mesaneyi alt uterin segmentden uzaklastirma esnasinda yagami tehdit eden kana-
ma meydana gelebilir. Ancak kanama, antenatal donemde de goriilebilmektedir.
Eger mesane invazyonu erken gelismisse kanama hematiiri seklinde de karsimiza
¢ikabilmektedir.

Tan1

Risk faktorii olan gebelerin erken tanisi, maternal mortalite ve morbiditeyi ciddi
oranda azaltacaktir. Gebeye PAS durumu hakkinda bilgi verilmesi, hem dogum
zamaninin hem de dogum yerinin planlanmasi agisindan, 6zellikle biz klinisyen-
ler i¢in oldukga 6nemlidir. Elektif sartlarda deneyimli cerrah ve uygun ekipmanla,
3.Basamak bir saglik merkezinde operasyonun gerceklestirilmesi perinatal ve ma-
ternal sonuglari iyilestirecektir. 11 ¢alismanin dahil edildigi, 700 gebenin incelen-
digi bir meta-analizde prenatal PAS tanis1 konulan kadinlarda, daha az kanama ve
daha az transfiizyon ihtiyaci saptanmigtir(11).

Ikinci ve iigiincii trimesterlerde, asagidaki ultrasonografik (USG) bulgular
PAS ile iliskilendirilmistir; bulgularin hepsinin olmasi gerekmemektedir(11).
Posterior plasenta yerlesiminde bulgularin ¢ogu goriilmeyebilir.
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« Multiple Plasental Lakunalar (intraplasental sonolusent bosluklar)

« Mesane Hattinin Bozulmasi (mesane duvari-uterin serozasi arast)

+ Clear Zonun Kaybolmasi (plasenta-myometrium arasindaki alan)

«  Myometriyal Incelme

« Anormal Vaskiilarite (color Doppler de tiirbiilans akim)

 Plasental Bulge/Cikinti( serozadan mesaneye dogru protiide olan plasenta)
« Ekzofitik Mass (plasenta percreata bulgusu)

Yukarida bahsedilen ultrasonografik bulgular arasinda en 6énemlileri; plasen-
tal lakuna (intraplasental sonolusent bosluklar) ve mesane duvari-uterin serozasi
(yani mesane cizgisi) arasindaki ara yiiziin bozulmasidir. Ozellikle renkli Doppler
de, tiirbiilansh lakiiner akimin ve koprii damarlarin saptanmasi oldukga dogru-
layict bir bulgudur. Ozellikle Posterior yerlesimli PAS durumunda, myometrial
penetrasyon derinliginin saptanmasi ve histerotomi hattinin belirlenmesi amagl
durumlarda Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ultrasonografiden daha fay-
dal1 olabilmektedir. Yiiksek tanisal dogruluk i¢in MRI ve USG bulgularinin bir-
likte, bu alanda deneyimli bir klinisyen tarafindan yorumlanmasi gerekmektedir.

Yonetim

PAS1n gebelik sonuglar: iizerine etkisi iyi tanimlanmis olmasina ragmen, bu bo-
zukluk ile komplike gebeliklerin yonetimini inceleyen gézlemsel ¢alisma sayisi
¢ok az, ancak randomize ¢alisma maalesef bulunmamaktadir. PAS yonetimine yo-
nelik 6neriler daha ¢ok vaka serilerine, daha ¢ok uzman goriisiine dayanmaktadir.
PAS’l1 gebelerde prenatal dénemde iyi bir danigmanlik ve sonrasinda multidisip-
liner bir sekilde, perinatoloji tinitesi olan {i¢iincii basamak bir saglik merkezine
refere edilmek suretiyle dogumun gergeklestirilmesi 6nerilmektedir(12).

Prenatal donemde, eger gebe de anemi saptanirsa mutlaka diizeltilmelidir. 23-
34 haftalar arasinda olan ve yedi giin i¢inde dogumun gergeklesmesi 6n goriilen
PAS’l1 gebelere betametazon yapilmalidir. Vajinal kanamasi olan Rh-Rh uygun-
suzlugu olan gebelere uygun haftalar arasinda Anti-D immune yapilmalidir. Pel-
vik muayene ve asir1 fiziksel aktiviteden kaginilmalidir. Kesin kanit olmamakla
beraber ¢ogu uzman cinsel perhiz de 6nermektedir. Asemptomatik PAS’l1 gebeler
de, sanc1 ve olas1 kanama riski durumunda, eger {iglincii basamak saglik mer-
kezinden uzak mesafede ikamet ediyorsa, bu tarz gebelerin hastaneye yatisinin
diisiiniilmesi ve hasta ile paylagilmasi faydali olacaktir. Transfiizyon ihtiyaci goz
ontinde bulundurularak dénor sayisinin artirilmasi bu konuda 6nlem alinmasi
gerekmektedir.
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Dogumun planlanmasi ve zamani

PAS’l1 gebelerin dogumu, daha 6nce de bahsedildigi tizere; multidisipliner bir
anlayisla ti¢iincii basamak bir saglik kurulusunda deneyimli ekip ve ekipman ile
birlikte koordineli bir sekilde gerceklestirilmelidir. Elektif dogum i¢in optimum
gebelik haftas: yiiksek kaliteli veri olmadigindan hala tartismalidir. Stabil hasta-
lar i¢in, American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG), 34+0 ve
35+6 gebelik haftalar1 arasinda planli dogum 6nermektedir(4). Vajinal kanama,
uterin kontraksiyon veya erken membran riiptiirii olmayan gebelerin ¢ogu 36. ge-
belik haftas1 boyunca stabil kalir(9).PAS’l1 gebelerde dogum haftasinin 36.gebelik
haftas1 sonrasina ertelenmesi genellikle tavsiye edilmemektedir(13,14,15). Ancak
The Society for Maternal-Fetal Medicine, plasenta akreatal: stabil kadinlar i¢in 34
ila 37. gebelik haftalar1 arasinda dogum yapilmasini 6nermektedir(16).

Cerrahi Teknik

Sezaryen Histerektomi

PASl1 gebeler genellikle sezaryen ile dogurtulur. Cerrahi teknik; erken tanih
PAS’1 gebe, plasentanin invazyon derecesi, hastanin unstabil olmasi,gebenin fer-
tilite istemi ve uygun merkez ve deneyimli ekip olmak iizere bir ¢ok faktore bagli-
dir. En sik uygulanan cerrahi prosediir sezaryen histerektomidir. Batin insizyonu,
cerrahin tercihi ve tecriibesine gore degismekle beraber en sik uygulanan kesi tipi;
mid-line insizyondur. Ancak, uterin serozaya uzanmayan posterior yerlesimli
plasenta gibi intraoperatif komplikasyon riski diisiik olan olgularda Pfannenstiel
insizyon da tercih edilebilir(17).

Plasentay1 kesmekten kaginmak amaciyla histerotomi igin en iyi pozisyonu
belirlemek 6nemlidir. Bunu sebeple intraoperatif ultrasonografi faydali olabilir.
Kesin konsensus olmamakla beraber, histeretomi insizyonu i¢in vertikal insizyon
daha cok tercih edilmektedir. Bebek dogurtulduktan sonra, eger plasenta percre-
ata ya da mesane invazyonu siiphesi yoksa standart sezaryen histerektomi teknigi
ile prosediir gergeklestirilir. Ancak artmis vaskiiler anastomozlardan ve frajil do-
kulardan kaynakl: islemin zorlugu dikkate alinmalidir.

Profilaktif hipogastrik arter ligasyonu rutinde ¢ok 6nerilmemektedir. Ciinkd,
yaygin pelvik anastomoz agindan kaynakli hem islemin basarisi diigmekte hem de
selektif uterin arter embolizayonu islemini miimkiin kilmamakta ve ayn1 sekilde
zaman kaybina neden oldugu diisiintilmektedir. Mesane invazyonu olan olgular-
da; tirojinekolog, iirolog veya jinekolojik onkologa mutlaka danigilmalidir(18).
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Uterus Koruyucu cerrahi

Fertilite istemi olan olgulara; kanama, enfeksiyon, histerektomi ihtiyaci, 6liim
dahil olas1 riskler ve sonraki gebeliklerinde niiks oranlar1 hakkinda iyi bir da-
nismanlik verilmelidir(19,20). Eger, fokal bir alanda fundal plasenta accreta veya
uterin serozaya uzanmayan posterior plasenta accreta mevcutsa ve plasental re-
zeksiyonun miimkiin oldugu disiiniilityorsa uterus koruyucu cerrahi yapilabilir.
Uterus koruyucu cerrahi i¢in; plasentanin yerinde birakilmasi, plasentanin oldu-
gu alanin rezeksiyonu gibi birgok teknik tanimlanmistir.

Cesitli modaliteler kullanilarak, konservatif tedavi edilen PAS'LI 167 gebeyi
igeren genis popiilasyonlu bir ¢alismada(18), 131 olgunun (%78) uterusunu ko-
rudugu, 18 kadina post operatif kanama nedeniyle ilk 24 saat i¢inde histerekto-
mi gerektigi ve 18 kadina cesitli kompikasyonlar nedeniyle post-op ortalama 39.
Giinde tekrar operasyon gereksinimi oldugu saptanmistir. Ayni ¢alismada 10 ka-
din sepsis, vezikoterin fistiil ve/veya uterus nekrozu dahil olmak iizere ciddi mor-
bidite yasamuis, uterusunu koruyan kadinlarda, takipte ortalama 13.5 haftada (4 ila
60 hafta arasi) plasental rezorpsiyon gozlenmistir. Bununla birlikte, bu kadinlarin
yiizde 25ine dogum sonrasi ortalama 20 haftada (2 ila 45 hafta arasinda) rezidii
plasental dokuyu ¢ikarmak i¢in histeroskopi, kiiretaj veya her ikisi uygulanmigtir.
Yakin zamanda iilkemizde yapilan bir ¢alisma da; 11 PAS’]1 gebeye kendi gelistir-
dikleri teknik ile uterus koruyucu cerrahi uygulayan arastirmacilar, ne intraope-
ratif ne de postoperatif histerektomi gereksinimi olmadigini bildirmislerdir(21).

Sonug olarak, PAS giderek artan siklikla biz klinisyenlerin korkulu riiyas: ol-
maya aday iatrojenik bir klinik antitedir. Gerek sezaryen oranlarinin Global ¢apta
distiriilmesi i¢in ciddi adimlarin atilmasi, gerekse de bu gebelerin erken donemde
taninarak, bu alanda spesifik merkezlerde deneyimli klinisyenlerle, multidisipli-
ner bir yaklasimla bu gebelerin yonetiminin yapilmasi hem fetal hem de maternal
iyilik durumunu artiracaktir.
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