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Bölüm 24

PLASENTA ACCRETA SPECTRUM:KLİNİK YÖNETİMİ

Nihan KIZILTUĞ GENÇDAL1

Giriş
Plasenta accreata spectrumu (PAS); plasenta’nın anormal trofoblastik invazyonu 
sonucu, uterus boyunca ya da uterus’u aşan patolojik bir yapışma durumu olarak 
tanımlanabilir(1). Plasenta’nın tam ya da kısmi yapışma probleminden kaynaklı, 
doğum sonrası yaşamı tehdit eden kanama ve genellikle cerrahi müdahale gerek-
tiren acil obstetrik bir durumdur. Daha önce koryonik villus’un penetrasyon de-
rinliğine göre sırasıyla plasenta accreata, increata ve percreata olarak sınıflandırıl-
mıştır(1,2). The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), 
Plasenta Accreta Spektrum Bozuklukları Tanı ve Yönetim Panelinde PAS’ı aşağı-
daki gibi tanımlayan bir sınıflandırma sistemi geliştirmiştir(3).

• Grade 1: anormal şekilde yapışık plasenta: plasenta yapışık veya kreta
• Grade 2: anormal invaziv plasenta: inkreata
• Grade 3: anormal derecede invaziv plasenta: perkreta

• subtype 3a – uterin seroza ile sınırlıdır
• subtype 3b – mesane invazyonu
• subtype 3c – diğer pelvik doku/organların invazyonu

Prevalans
Son yıllarda PAS’ta belirgin bir artış izlenmiştir. 2019 yılında, yaklaşık 5,8 mil-
yon doğumu kapsayan 7001 PAS vakasını içeren sistematik bir derlemede, genel 
prevalans yüzde 0,17 olarak bulunmuştur(4).1980’ler ve 1990’larda başlayan ve 
dünya çapında gözlenen ve neredeyse 10 kat artışa neden olan en önemli faktörün 
giderek artan sezaryen doğum olduğu düşünülmektedir(5).

Etyopatogenez
PAS’ın etyo-patogenezi net olarak bilinmemektedir. Ancak genel kanı, geçirilmiş 
uterus cerrahisinin neden olduğu, endometriyal/miyometriyal bileşkeyi de içeren 
defektif alandaki kusurlu desidualizasyonun (ince, zayıf biçimli, kısmi, yok veya 
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işlevsiz desidua) plasentanın öncü villuslarının doğrudan bağlanmasına izin ver-
mesi ve neticede myometriumu invaze etmesidir(6,7). Her ne kadar bu teori daha 
önce uterin cerrahi geçirmemiş nullipar kadınlarda, nadiren de olsa görülen PAS’ı 
açıklamakta hala yetersiz kalmaktadır.

Risk Faktörleri
PAS için en önemli risk faktörü, mükerrer sezaryen sonrası gelişen plasenta previ-
adır (8).Diğer risk faktörleri arasında; uterin cerrahi öyküsü (örneğin, submüköz 
myomektomi, intrauterin adezyonların histeroskopik rezeksiyonu, kornual ekto-
pik gebelik rezeksiyonu, dilatasyon/küretaj ve endometriyal ablasyon), anne yaşı-
nın 35’ten büyük olması, yükselmiş maternal alfa-fetoprotein, multiparite, pelvik 
inflamatuvar hastalık öyküsü bulunur. Pelvik ışınlama, plasentanın elle çıkarılma-
sı, doğum sonrası gelişen endometrit, infertilite prosedürleri (örneğin, özellikle 
dondurularak saklanan embriyoların transferi) ve çoğul gebelikler(9,10).

Klinik
PAS’ın ilk klinik belirtisi kanamadır. Genellikle plasentanın elle çıkarılması sıra-
sında ortaya çıkan ve transfüzyon gereksinim olacak şekilde hayatı tehdit eden 
aşırı kanamadır. PAS’da normal plasentanın aksine, plasentanın bir kısmı veya 
tamamı uterus boşluğuna sıkıca bağlı kalır ve hiçbir şekilde ayrılma gerçekleşmez. 
Cerrahi esnasında; eğer plasenta, fundal seroza veya mesaneye invaze olmuşsa, 
mesaneyi alt uterin segment’den uzaklaştırma esnasında yaşamı tehdit eden kana-
ma meydana gelebilir. Ancak kanama, antenatal dönemde de görülebilmektedir. 
Eğer mesane invazyonu erken gelişmişse kanama hematüri şeklinde de karşımıza 
çıkabilmektedir.

Tanı
Risk faktörü olan gebelerin erken tanısı, maternal mortalite ve morbiditeyi ciddi 
oranda azaltacaktır. Gebeye PAS durumu hakkında bilgi verilmesi, hem doğum 
zamanının hem de doğum yerinin planlanması açısından, özellikle biz klinisyen-
ler için oldukça önemlidir. Elektif şartlarda deneyimli cerrah ve uygun ekipmanla, 
3.Basamak bir sağlık merkezinde operasyonun gerçekleştirilmesi perinatal ve ma-
ternal sonuçları iyileştirecektir. 11 çalışmanın dahil edildiği, 700 gebenin incelen-
diği bir meta-analizde prenatal PAS tanısı konulan kadınlarda, daha az kanama ve 
daha az transfüzyon ihtiyacı saptanmıştır(11).

İkinci ve üçüncü trimesterlerde, aşağıdaki ultrasonografik (USG) bulgular 
PAS ile ilişkilendirilmiştir; bulguların hepsinin olması gerekmemektedir(11). 
Posterior plasenta yerleşiminde bulguların çoğu görülmeyebilir.
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• Multiple Plasental Lakunalar (intraplasental sonolusent boşluklar)
• Mesane Hattının Bozulması (mesane duvarı-uterin serozası arası)
• Clear Zonun Kaybolması (plasenta-myometrium arasındaki alan)
• Myometriyal İncelme
• Anormal Vaskülarite (color Doppler de türbülans akım)
• Plasental Bulge/Çıkıntı( serozadan mesaneye doğru protüde olan plasenta)
• Ekzofitik Mass (plasenta percreata bulgusu)

Yukarıda bahsedilen ultrasonografik bulgular arasında en önemlileri; plasen-
tal lakuna (intraplasental sonolusent boşluklar) ve mesane duvarı-uterin serozası 
(yani mesane çizgisi) arasındaki ara yüzün bozulmasıdır. Özellikle renkli Doppler 
de, türbülanslı laküner akımın ve köprü damarların saptanması oldukça doğru-
layıcı bir bulgudur. Özellikle Posterior yerleşimli PAS durumunda, myometrial 
penetrasyon derinliğinin saptanması ve histerotomi hattının belirlenmesi amaçlı 
durumlarda Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ultrasonografi’den daha fay-
dalı olabilmektedir. Yüksek tanısal doğruluk için MRI ve USG bulgularının bir-
likte, bu alanda deneyimli bir klinisyen tarafından yorumlanması gerekmektedir.

Yönetim
PAS’ın gebelik sonuçları üzerine etkisi iyi tanımlanmış olmasına rağmen, bu bo-
zukluk ile komplike gebeliklerin yönetimini inceleyen gözlemsel çalışma sayısı 
çok az, ancak randomize çalışma maalesef bulunmamaktadır. PAS yönetimine yö-
nelik öneriler daha çok vaka serilerine, daha çok uzman görüşüne dayanmaktadır. 
PAS’lı gebelerde prenatal dönemde iyi bir danışmanlık ve sonrasında multidisip-
liner bir şekilde, perinatoloji ünitesi olan üçüncü basamak bir sağlık merkezine 
refere edilmek suretiyle doğumun gerçekleştirilmesi önerilmektedir(12).

Prenatal dönemde, eğer gebe de anemi saptanırsa mutlaka düzeltilmelidir. 23-
34 haftalar arasında olan ve yedi gün içinde doğumun gerçekleşmesi ön görülen 
PAS’lı gebelere betametazon yapılmalıdır. Vajinal kanaması olan Rh-Rh uygun-
suzluğu olan gebelere uygun haftalar arasında Anti-D immune yapılmalıdır. Pel-
vik muayene ve aşırı fiziksel aktiviteden kaçınılmalıdır. Kesin kanıt olmamakla 
beraber çoğu uzman cinsel perhiz de önermektedir. Asemptomatik PAS’lı gebeler 
de, sancı ve olası kanama riski durumunda, eğer üçüncü basamak sağlık mer-
kezinden uzak mesafede ikamet ediyorsa, bu tarz gebelerin hastaneye yatışının 
düşünülmesi ve hasta ile paylaşılması faydalı olacaktır. Transfüzyon ihtiyacı göz 
önünde bulundurularak dönor sayısının artırılması bu konuda önlem alınması 
gerekmektedir.
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Doğumun planlanması ve zamanı
PAS’lı gebelerin doğumu, daha önce de bahsedildiği üzere; multidisipliner bir 
anlayışla üçüncü basamak bir sağlık kuruluşunda deneyimli ekip ve ekipman ile 
birlikte koordineli bir şekilde gerçekleştirilmelidir. Elektif doğum için optimum 
gebelik haftası yüksek kaliteli veri olmadığından hala tartışmalıdır. Stabil hasta-
lar için, American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG), 34+0 ve 
35+6 gebelik haftaları arasında planlı doğum önermektedir(4). Vajinal kanama, 
uterin kontraksiyon veya erken membran rüptürü olmayan gebelerin çoğu 36. ge-
belik haftası boyunca stabil kalır(9).PAS’lı gebelerde doğum haftasının 36.gebelik 
haftası sonrasına ertelenmesi genellikle tavsiye edilmemektedir(13,14,15). Ancak 
The Society for Maternal-Fetal Medicine, plasenta akreatalı stabil kadınlar için 34 
ila 37. gebelik haftaları arasında doğum yapılmasını önermektedir(16).

Cerrahi Teknik

Sezaryen Histerektomi
PAS’lı gebeler genellikle sezaryen ile doğurtulur. Cerrahi teknik; erken tanılı 
PAS’lı gebe, plasenta’nın invazyon derecesi, hastanın unstabil olması,gebenin fer-
tilite istemi ve uygun merkez ve deneyimli ekip olmak üzere bir çok faktöre bağlı-
dır. En sık uygulanan cerrahi prosedür sezaryen histerektomidir. Batın insizyonu, 
cerrahın tercihi ve tecrübesine göre değişmekle beraber en sık uygulanan kesi tipi; 
mid-line insizyondur. Ancak, uterin serozaya uzanmayan posterior yerleşimli 
plasenta gibi intraoperatif komplikasyon riski düşük olan olgularda Pfannenstiel 
insizyon da tercih edilebilir(17).

Plasentayı kesmekten kaçınmak amacıyla histerotomi için en iyi pozisyonu 
belirlemek önemlidir. Bunu sebeple intraoperatif ultrasonografi faydalı olabilir. 
Kesin konsensus olmamakla beraber, histeretomi insizyonu için vertikal insizyon 
daha çok tercih edilmektedir. Bebek doğurtulduktan sonra, eğer plasenta percre-
ata ya da mesane invazyonu şüphesi yoksa standart sezaryen histerektomi tekniği 
ile prosedür gerçekleştirilir. Ancak artmış vasküler anastomozlardan ve frajil do-
kulardan kaynaklı işlemin zorluğu dikkate alınmalıdır.

Profilaktif hipogastrik arter ligasyonu rutinde çok önerilmemektedir. Çünkü, 
yaygın pelvik anastomoz ağından kaynaklı hem işlemin başarısı düşmekte hem de 
selektif uterin arter embolizayonu işlemini mümkün kılmamakta ve aynı şekilde 
zaman kaybına neden olduğu düşünülmektedir. Mesane invazyonu olan olgular-
da; ürojinekolog, ürolog veya jinekolojik onkoloğa mutlaka danışılmalıdır(18).
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Uterus Koruyucu cerrahi
Fertilite istemi olan olgulara; kanama, enfeksiyon, histerektomi ihtiyacı, ölüm 
dahil olası riskler ve sonraki gebeliklerinde nüks oranları hakkında iyi bir da-
nışmanlık verilmelidir(19,20). Eğer, fokal bir alanda fundal plasenta accreta veya 
uterin serozaya uzanmayan posterior plasenta accreta mevcutsa ve plasental re-
zeksiyonun mümkün olduğu düşünülüyorsa uterus koruyucu cerrahi yapılabilir. 
Uterus koruyucu cerrahi için; plasentanın yerinde bırakılması, plasentanın oldu-
ğu alanın rezeksiyonu gibi birçok teknik tanımlanmıştır.

Çeşitli modaliteler kullanılarak, konservatif tedavi edilen PAS’LI 167 gebeyi 
içeren geniş popülasyonlu bir çalışmada(18), 131 olgunun (%78) uterusunu ko-
ruduğu, 18 kadına post operatif kanama nedeniyle ilk 24 saat içinde histerekto-
mi gerektiği ve 18 kadına çeşitli kompikasyonlar nedeniyle post-op ortalama 39. 
Günde tekrar operasyon gereksinimi olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada 10 ka-
dın sepsis, vezikoterin fistül ve/veya uterus nekrozu dahil olmak üzere ciddi mor-
bidite yaşamış, uterusunu koruyan kadınlarda, takipte ortalama 13.5 haftada (4 ila 
60 hafta arası) plasental rezorpsiyon gözlenmiştir. Bununla birlikte, bu kadınların 
yüzde 25›ine doğum sonrası ortalama 20 haftada (2 ila 45 hafta arasında) rezidü 
plasental dokuyu çıkarmak için histeroskopi, küretaj veya her ikisi uygulanmıştır. 
Yakın zamanda ülkemizde yapılan bir çalışma da; 11 PAS’lı gebeye kendi geliştir-
dikleri teknik ile uterus koruyucu cerrahi uygulayan araştırmacılar, ne intraope-
ratif ne de postoperatif histerektomi gereksinimi olmadığını bildirmişlerdir(21).

Sonuç olarak, PAS giderek artan sıklıkla biz klinisyenlerin korkulu rüyası ol-
maya aday iatrojenik bir klinik antitedir. Gerek sezaryen oranlarının Global çapta 
düşürülmesi için ciddi adımların atılması, gerekse de bu gebelerin erken dönemde 
tanınarak, bu alanda spesifik merkezlerde deneyimli klinisyenlerle, multidisipli-
ner bir yaklaşımla bu gebelerin yönetiminin yapılması hem fetal hem de maternal 
iyilik durumunu artıracaktır.
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