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Bölüm 25

PLASENTA AKREATA SPEKTRUMU: KLİNİK 
ÖZELLİKLER, TANI VE POTANSİYEL SONUÇLAR

Yunus KATIRCI1

Ayşe Zehra ÖZDEMİR2

Giriş
Plasenta akreta sendromu, myometriyuma ve bazen serozaya anormal trofoblas-
tik aktiviteyi tanımlamaktadır (1). Plasenta doğumda spontan olarak ayrılmadığı 
ve elle çıkarılamadığı için, yaşamı tehdit edebilen ve genellikle histerektomi ge-
rektiren bir durumdur (1). Plasenta akreata sendromu klinik olarak kanamaya 
neden olduğu için önem arz etmektedir (2). Pleasenta akreta sendromunun pa-
togenezinde, endometrial-miyometriyal ara yüzeyindeki desidualizasyon alanın-
da meydana gelen plasental implantasyon olduğu düşünülmektedir (3). Bilinen 
en önemli risk faktörü, daha önceki sezaryen doğum sonrası meydana gelene pla-
senta previadır (4).

Plasenta Akreata Sendromlarının üç alt tipi mevcuttur (5).
• Plasenta Akreta (%80): Villusler myometriuma yapışık
• Plasenta İnkreta (%15): Villusler myometriuma invaze
• Plasenta Perkreta (%5): Villusler myometrium otesinde serozaya veya otesi-

ne geçmiş

PATOFİZYOLOJİSİ
Patogenezi net olarak bilinmemekle birlikte plasenta acreata kavramı eski bir te-
ori olan trofoblast biyolojisinin defektine bağlı myometriyum invazyonuna da-
yanmaktadır. Mevcut hakim olan hipotez endometrial ve miyometrial arayüzdeki 
ikincil defektin uterin skardaki normal desidualizasyonun başarısızlığının sonu-
cunda anormal derin plasental villus ve trofoblast invazyonuna izin vermesidir (8).

Menstrüel siklusun sekretuar fazında endometrium; stromal hücrelerin pro-
liferasyonu ve desidual hücrelere farklılaşması, maternal immün hücrelerin in-
filtrasyonu ve endometriyal damarların vasküler yeniden şekillenmesi ile karak-
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terize iyi vaskülarize bir alıcı dokuya dönüşür (19). Endometrium stromasının 
desidualizasyonu, blastosist bağlanmasından ve trofoblast infiltrasyonundan önce 
gelir. Süreç karmaşıktır ve birçok lokal uterin bileşeni ve eksternal maternal hüc-
releri ve hormonları içerir. Bütün bunlar implantasyon ve plasental gelişim için 
gereklidir (20). Plasenta acreata gelişimi, esas olarak, uterus endometriyumunun 
ve myometriumun düz kas tabakalarının bütünlüğünü bozan cerrahi hasarla bağ-
lantılıdır. Plasenta acreata uterus cerrahisinin neden olduğu skarlı bir alanda ku-
surlu desidualizasyonun plasentanın villuslarının doğrudan veya myometriuma 
invaze olmasıdır (6). Uterus skarı, desidua ve yüzeyel myometriumun küçük bir 
defekti şeklinde veya endometriyal kaviteden uterus serozasına kadar geniş ve de-
rin şekilde yerleşim gösterebilir (21). Önceden sezeryanla doğum öyküsü olan 
kadınlarda, transvajinal ultrasonda doğumdan sonra myometriyumun %20-65’i 
arasında skar defektleri bulunmuştur. Skar çevresindeki myometrial lifler fibröz 
dokudaki lokal artış ve inflamatuar hücreler tarafından inflamasyonla birlikte hi-
yalinizasyonu ve dejeneratif değişiklikleri göstermektedir (22). Uterin sezeryan 
skarın USG özelliklerinin histolojik bulguları ile karşılaştırılması sonucu derin ve 
geniş myometrial defektlerin sıklıkla skar bölgesindeki reepitelizasyon yokluğu 
ile ilişkili olduğu görülmüştür (23). Daha önce sezeryanla doğum öyküsü olan 
kadınlarda uterin dolaşımla ilgili yakın zamanda yapılan bir çalışmada, daha önce 
vajinal doğum yapmış kadınlara kıyasla uterin vasküler direncinin arttığı, kan 
akışının ise azaldığını gösterilmiştir (24). Bu veriler skar çevresindeki kan dolaşı-
mının bozulduğunu göstermektedir. Skar bölgesinin zayıf vaskülarizasyonu; ka-
lıcı fokal miyometriyal dejenerasyonuna ve skar bölgesinin reepitelizasyonunun 
azalmasına yol açabilir.

Artan sezaryen doğum oranı akreta yerleşiminin tüm derecelerinin insidansı 
ve prevalansı üzerinde doğrudan bir etkiye sahiptir (8). Daha önceki doğumun-
da Pleasanta akreta sendromu geçirmemiş olmamak daha sonraki doğumlarında 
plasenta akreata görülme sıklığı düşmektedir.

Pleasenta akreata sendromu sebepleri arasında daha önce sezaryan, küretaj, 
plasentanın elle çıkarılması, doğum sonrası endometrit ve/veya myomektomi öy-
küsü olduğu bilinmektedir (7). Diğer sebepleri arasında ekstravillöz trofoblastik 
invazyon veya skarlı bir alanda maternal vaskülarizasyona bağlı olduğu düşünül-
mektedir (7). Nadir görülen durumlar arasında, bikornuat uterus, adenomyozis 
veya submukoz fibroidler gibi uterus patolojilerin yanı sıra plasental tutunmaya 
izin veren mikroskobik endometrial defektlerle ilişkili olabilidiği gibi primigravid-
lerde nadir görülmesinin nedeni olarak açıklanablir (8). Desidua yada uterustaki 
defektlere bağlı olarak geliştiği düşünülmektedir. Plesanta akreata sendromunun 
risk faktörleri arasında daha önce uterin cerrahi geçirmek,skar gebelik,gebelik 
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yaşının 35 yaş üstü olması, multiparite pelvik radyasyon öyküsü, kriyo embri-
yo transferleri, küretajlar, endometrial ablasyon olarak sayabiliriz (9). Yapılan bir 
çalışmada plasental adezyon anomalilerinin cinsiyete bağlı görülme oranlarına 
bakıldığı zaman dişi fetüslerde daha sık rastlandığı görülmüştür (40,41).

Plasenta acreatanın ilk çalışması 1937 yılında Irving ve Hertig tarafından ya-
yınlanmıştır. 18 vakayı ele alan bu çalışma tamamen veya belli kısımlardaki anor-
mal adezyon ve tam veya kısmi desidua basalis yokluğunu içermektedir (12).

Plasenta acreatanın ilk prenatal tanısı 1967 yılında Sadovsky ve arkadaşları 
tarafından radyoizotop plasentografi kullanılarak konulmuştur (13). Prenatal usg 
ile tanımlama ise 1982 yılında Tabsh ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (14).

Plasenta acreatada villöz invazyonun derinliğine göre kanama ve komplikas-
yonlar meydana gelmektedir. Erken tanı koymak anneye bağlı morbidite ve mor-
taliteyi azaltmaktadır. USG ve MRG plasenta acreata için prenatal tanı koymada 
yol göstericilerdir. Ancak MRG maliyeti ve sınırlı erişim nedeniyle tercih edilme-
mektedir. Bu nedenle USG plasenta acreata riskli kadınları tespit etmek ve tedavi 
takibini yapmak açısından değer kazanmaktadır (15,16,17,18).

KLİNİK ÖZELLİKLER
Risk faktörleri PAS gelişiminde en önemli risk faktörü, plesanta previa neden ile 
sezaryan olmuş olmak. plasenta previa nedeni ile sezaryan olan 723 vakalık pros-
pektif bir çalışmada, artmış sezaryen ile PAS sıklığı arasındaki ilişki aşağıdaki gibi 
artmıştır (20).
• Doğumu ilk sezeryan ile olanlarda, % 3
• Doğumu ikinci kez sezaryen ile olanlarda, % 11
• Doğumu üçüncü kez sezaryen ile olanlarda, % 40
• Doğumu dördüncü kez sezaryen ile olanlarda, % 61
• Doğumu beşinci veya daha fazla kez sezaryen ile olanlara, %67

Plasenta previanın olmadığı, sezaryen ile yapılan doğumlarda görülen PAS 
sıklığı daha düşük olarak görülmektedir (24):
• İlk doğumu sezaryen olanlarda, % 0.03
• İkinci doğumu sezaryen olanlarda, % 0,2
• Üçüncü doğumu sezaryen olanlarda, % 0.1
• Dördüncü veya beşinci doğumu sezeryan olanlarda, % 0,8
• Altıncı veya daha fazla sezaryen doğum, yüzde 4,7 (25, 26).

Genellikle plasenta previa veya uterus ameliyatı olan kadınların doğum öncesi 
sonografik taraması sırasında teşhis edilir. Az risk faktörlerine sahip kadınlarda, 
rutin ultrason muayenesi sırasında tesadüfen tanı konulabilirken bazen doğumu-



Güncel Kadın Hastalıkları ve Doğum Çalışmaları III

- 250 -

na kadar tanı konulamaz (27). PAS’ın ilk klinik belirtisi manuel muayene sırasın-
da ortaya çıkan, hayatı tehdit eden bol miktarda ağrısız kanama olabilir.
Olası laboratuvar bulguları:

Yükselmiş maternal serum alfa-fetoprotein (MSAFP) düzeyi anormal plasen-
tal implantasyonu akla getirmelidir. MSAFP yüksekliği tek başına tanı koydur-
mayacağı gibi normal oluşuyla tanı koydurmaz (9). Plasental kaynaklı diğer bazı 
markerlar da (gebelikle ilgili plazma protein A ve serbest bhcg gibi) adezyon ano-
malileri ile ilişkilidir ancak klinikte kullanımları sınırlıdır.

Mesane invazyonu olan plasenta perkreta hamilelik sırasında hematüriye ne-
den olabilir (10). Gebelik sırasında hematürü ile gelen gebeler de mutlaka plesanta 
perkreta sendromu ekarte edilmelidir (10). Mesaneye invazyon gösteren plasenta 
perkreatalı hastaları içeren 54 vakalı bir çalışmada hastalardan 17’sinde hematü-
ri olduğu izlenmiştir. Bu hastalardan 12’sine prenatal tanı amaçlı sistoskopi ya-
pılmıştır ancak başarılı sonuç alınamamıştır. Bu çalışma mesaneye invazyonun 
mikroskopik düzeyde de olabileceğini ve bu yüzden sistoskopi görülemeyeceğini 
açıklayabilir (42). Plasenta bazal plakası ile uterus duvarı arasında normal bir bö-
lünme düzleminin olmaması plesantanın sezaryan sırasında çıkarılması sırasında 
kanamaya sebep olur (11). Kanamayı kontrollü için peripartum histerektomi yay-
gın bir endikasyondur.

DOĞUM ÖNCESİ TARAMA VE TANI
Hastanın olası plasental anomaliden haberdar olması ve uygun bir doğum yeri ve 
planının oluşturulabilmesi için doğum öncesi tarama ve tanı çok önemlidir. Kan 
bileşenlerinin mevcudiyeti ve yeterli transfüzyon ekipmanı gibi preoperatif hazır-
lık, önem arz etmektedir. Doğum öncesi PAS teşhisi konan gebelerde, daha az kan 
transfüzyonuna ihtiyaç vardı (28).

A) Adaylar ve tarama prosedürü — Tüm gebeler ortalama 18 ila 24. gebe-
lik haftaları arasında yapılan detaylı ultrasonografi incelemesi sırasında plasenta 
ayrıntılıı bir şekilde incelenmelidir. PAS tanısı alan hastalar multidisiplinize has-
tanelerde mortalite ve morbidite acısından takip edilmelidir. 18- ile 24. gebelik 
haftasında yapılan detaylı ultrasonografide, PAS›ın tanısı yüzde 90›a yakın doğ-
rulukla yapılabilir veya ekarte edilebilir (29,30).

B) Prenatal tanı —PAS, bir veya daha fazla sezaryen doğumundan sonra pla-
senta previalı hastalarda anormal implantasyon düşündüren durumlarda PAS 
yüksek olasılıktır.

Plasental lakuna ve mesane hattı arasındaki ara yüzün bozulmasının en gü-
venilir tanısal sonografik yöntem diyebiliriz (31). Doppler, değerli görüntüleme 
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aracıdır. Ultrasonun sonuçsuz veya yetersiz kaldığı durumlarda, tanıyı kesinleş-
tirmek amacıyla manyetik rezonans görüntüleme (MRI) yapılabilir (31).

Ultrason Bulguları —
A) Multiplasental lakün-Bir lobülün veya myometriuma bitişik plasental 

sonolüsent boşluklar, normal plasental homojenitesinin yerine plasentaya “güve 
yemiş” gibi bir görüntü oluşturur (32). PAS’taki plasentadan oluşan lakünler daha 
fazla olup ve düzensiz şekillidir ve alttaki miyometriyum tabakasını inceltilebilir. 
Yapılan bir çalışmada plasental lakünlerin plasenta acreatada yüzde 75 plasenta 
inkreatada yüzde 89 ve plasenta perkreatada yüzde 76 olduğu görülmüştür. Nor-
mal bir plasentada küçük, düzenli ve normal myometrial kalınlığın olduğu boş-
luklar olabilir (43).

B) Mesane hattının bozulması –Mesane hattının kaybı veya bozulması, 
plasenta perkreta veya plasenta akreata veya inkreata ile ilgili neovaskülariteden 
kaynaklanabilir.

C) Myometrial incelme –Retroplasental myometrium daha önce geçirilmiş 
olan uterin cerrahillere bağlı olabilir.İnce miyometriyum invazyon derinliğinin,-
değerlendirilmesini engellediğinden plasenta akreatayı inkreatadan sonografik 
olarak ayırt etmek imkansız olabilir.

D) Anormal vaskülarite - Plasentadan myometriyum aracılığı ile mesaneye 
veya başka serozaya uzanan damarlar plasenta perkretanın açık bir göstergesidir.

E) Plasental çıkıntı - Yapışık plasentaya bağlı uterusun bir kısmı, ince myo-
metriumun zayıflığı nedeniyle mesaneye invaze olabilir.

F) Ekzofitik kitle –Genellikle mesaneye uzanan fokal bir kitle, plasenta 
perkreata belirtisi olabilir.

G) Clear zone kaybı- Plasenta arkasında kalan hipoekoik bölge usg de cle-
ar zone olarak adlandırılmaktadır. Plasental adezyon anomalilerinde bu bölgenin 
kaybı veya düzensizleştiği görülebilir. Bu bulgu usg sırasında proba bağlı baskı, 
mesanenin dolu olması, ileri gebelik haftası ve plasentanın posterior yerleşimli 
olduğu durumlarda görülemeyebilir (44).

Renkli Doppler —Diğer usg bulguları ile beraber kullanıldığı zaman adezyon 
anomalilerinin tanılarını doğrulamakta yardımcı olmaktadır.

Plasenta accreatada yapılan doppler usg de görülen spesifik bulgular :
• Lakünlerde türbülan kan akımı
• Diffüz veya bölgesel intraparankimal akım
• Mesane-uterin seroza arayüzünün hipervaskülaritesi
• Subplasental venöz kompleks
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• Köprü damarlar
Köprü damarları, myometrium boyunca, serozanın ötesinde ve mesaneye veya 

organlara uzanan plasental damarlardır. Maternal mesane damarlarının genişle-
mesi olan ve sıklıkla normal gebelikte görülen mesane varisleri ile karıştırılma-
malıdır (45,46,47).

Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) —
Üç klinik durumda ultrasonografiye göre daha faydalı olabilir.
1-Myometrial ve parametrial tutulumun derinliğinin ve plasenta anterior ise 

mesane tutulumunun değerlendirilmesi
2-Posteriorda yer alan PAS nın değerlendirilmesi.
3-Lateral bölümlerindeki myometrium ve plasentanın değerlendirilmesi, çün-

kü bu alan myometrium ve plasentanın merkezi kısmını görüntüleyen transvaji-
nal ultrason ile iyi değerlendirilemez (33).

Yüksek tanısal performans için temel faktörler, MRG’lerin ultrason bulguları 
ile birlikte yorumlanmasını ve her ikisinin de tecrübeli doktorlar tarafından de-
ğerlendirilmesidir (34).

İnvaziv plasentasyonun MRG ile incelemesi 24 ila 30 haftayı ideal gebelik yaşı 
olarak kabul edilir, çünkü yanlış pozitifler ve negatifler gestasyonun daha erken 
ve daha sonraki dönemlerinde daha olasıdır (35). MRG fetüs için güvenlidir, fa-
kat tanı performansını artırabilen gadolinyum kullanımı, fetusun nörolojik, infla-
matuar ve dermatolojik komplikasyonlarını ve ayrıca fetüsün bilinmeyen etkileri 
nedeniyle gebelikte uygulanmaktan kaçınılmalıdır (36,37).
Plasenta akreatanın en doğru MRG bulguları;

• Uterusun mesaneye doğru büyümesi
• Mesane duvarının net izlenmemesi
• MRG görüntülerde retroplasental hipointens line kaybı
• Plasental yatağın anormal vaskülarizasyonu
• MRG görüntülemede koyu intraplasental bantlar
• Myometrial incelme
• Ekzofitik kütle

MRG ile konulan tanın doğruluğu, görüntülemeyi yorumlayan radyoloğun 
deneyimine bağlıdır.

Üç boyutlu power Doppler ultrason-Teşhis kriterleri
• Plasental damarlarla düzensiz intraplasental vaskülarizasyon.
• Uterus ve mesane duvarı arayüzünün hipervaskülaritesi.
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İlk üç aylık ultrason muayenesi —
İlk üç da yapılan ultrasonografi muayenesinde, önceki sezaryan skarının , uteru-
sun alt ön segmentinde gebelik kesesinin implantasyonunu ortaya çıkarırsa, PAS›-
tan şüphelenilmelidir (38).

Prenatal bakım: PASlı hastalarda antenatal ve postpartum dönemde şiddetli 
kanama ve kan transfüzyona bağlı olarak dissemine intravasküler koagülasyon, 
respiratuar disstres sendromu böbrek yetmezliği ve ölüm gibi komplikasyonlar 
gelişebilir. Plasental adezyon anomali şüphesi olan hastalar perinatolog tarafın-
dan değerlendirilmeli ve perinatolog, anestezist, neonatalog, invaziv radyolog, 
kan merkezi mevcut 3. basamak bir merkezde doğum planlanmalıdır (48).

SONUÇ
PAS doğumda hayatı tehdit eden kanama riski yüksek olan bir durumdur. PAS 
gebeliğin 20. haftasından sonra internal os üzerine veya çok yakınına yerleşmiş 
plasentayı tanımlar. Genellikle eski uterus cerrahisinin neden olduğu skar ala-
nında kusurlu desidualizasyon sonucunda oluşur. Daha önce geçirilmiş sezeryan 
sayısında artış olması anne ve yenidoğan açısından aşırı kanama ve prematürite-
de artış ile sonuçlanabilir. Önceden geçirilmiş uterin cerrahisi ve plesanta previa 
öyküsü olan gebelerde 18-24. Haftalarda transvaginal ve transabdominal usg ile 
prenatal tanı konulabilir.

PAS’lı gebelerde yapılan usg de uterin seroza ve mesane duvarı arasındaki 
mesane hattının bozulduğu ve bozulan bölgede dopplerde tirbülans akım-köprü 
damar görüntüsü görülebilir. PAS ın ilk belirtisi 2.trimester sonrası ağrısız va-
ginal kanama ile ortaya çıkan hayatı tehdit eden aşırı kanama olabilir. Mesane 
invazyonu mevcut ise hematüriye de neden olabilir. Plasenta posterior ve mesane 
invazyon açısından net tanı konulamayan gebelerde MRG ile görüntüleme yapı-
labilir. Komplet yerleşimli ve şiddetli kanamalı olan hastalarda acil peripartum 
histerektomi yapılma ihtimali artar. Bu nedenle hastaların plasenta previa şüphesi 
olduğunda veya antenal tanı konulduğunda acil sezeryan sonrası histerektomi ve 
uterin devaskülarizasyon açısından deneyimli merkezlere refere edilmesi büyük 
önem taşımaktadır.
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