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PLASENTA AKREATA SPEKTRUMU: KLINiK
OZELLIKLER, TANI VE POTANSIYEL SONUCLAR

Yunus KATIRCI?
Ayse Zehra OZDEMIR?

Girig

Plasenta akreta sendromu, myometriyuma ve bazen serozaya anormal trofoblas-
tik aktiviteyi tanimlamaktadir (1). Plasenta dogumda spontan olarak ayrilmadig:
ve elle ¢ikarilamadigi i¢in, yasami tehdit edebilen ve genellikle histerektomi ge-
rektiren bir durumdur (1). Plasenta akreata sendromu klinik olarak kanamaya
neden oldugu i¢in 6nem arz etmektedir (2). Pleasenta akreta sendromunun pa-
togenezinde, endometrial-miyometriyal ara yiizeyindeki desidualizasyon alanin-
da meydana gelen plasental implantasyon oldugu diisiiniilmektedir (3). Bilinen
en onemli risk faktorii, daha 6nceki sezaryen dogum sonras1 meydana gelene pla-
senta previadir (4).

Plasenta Akreata Sendromlarinin ¢ alt tipi mevcuttur (5).

« Plasenta Akreta (%80): Villusler myometriuma yapisik

o Plasenta Inkreta (%15): Villusler myometriuma invaze

« Plasenta Perkreta (%5): Villusler myometrium otesinde serozaya veya otesi-
ne ge¢mis

PATOFIiZYOLOJisi

Patogenezi net olarak bilinmemekle birlikte plasenta acreata kavrami eski bir te-
ori olan trofoblast biyolojisinin defektine bagli myometriyum invazyonuna da-
yanmaktadir. Mevcut hakim olan hipotez endometrial ve miyometrial araytizdeki
ikincil defektin uterin skardaki normal desidualizasyonun basarisizliginin sonu-
cunda anormal derin plasental villus ve trofoblast invazyonuna izin vermesidir (8).

Menstriiel siklusun sekretuar fazinda endometrium; stromal hiicrelerin pro-
liferasyonu ve desidual hiicrelere farklilagmasi, maternal immiin hiicrelerin in-
filtrasyonu ve endometriyal damarlarin vaskiiler yeniden sekillenmesi ile karak-
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terize iyi vaskiilarize bir alici dokuya doniisiir (19). Endometrium stromasinin
desidualizasyonu, blastosist baglanmasindan ve trofoblast infiltrasyonundan énce
gelir. Stire¢ karmagiktir ve bircok lokal uterin bileseni ve eksternal maternal hiic-
releri ve hormonlar: igerir. Biitiin bunlar implantasyon ve plasental gelisim i¢in
gereklidir (20). Plasenta acreata gelisimi, esas olarak, uterus endometriyumunun
ve myometriumun diiz kas tabakalarinin biitiinligiinii bozan cerrahi hasarla bag-
lantilidir. Plasenta acreata uterus cerrahisinin neden oldugu skarl bir alanda ku-
surlu desidualizasyonun plasentanin villuslarinin dogrudan veya myometriuma
invaze olmasidir (6). Uterus skari, desidua ve yiizeyel myometriumun kiigiik bir
defekti seklinde veya endometriyal kaviteden uterus serozasina kadar genis ve de-
rin sekilde yerlesim gosterebilir (21). Onceden sezeryanla dogum oykiisii olan
kadinlarda, transvajinal ultrasonda dogumdan sonra myometriyumun %20-65i
arasinda skar defektleri bulunmustur. Skar ¢evresindeki myometrial lifler fibroz
dokudaki lokal artis ve inflamatuar hiicreler tarafindan inflamasyonla birlikte hi-
yalinizasyonu ve dejeneratif degisiklikleri gostermektedir (22). Uterin sezeryan
skarin USG 6zelliklerinin histolojik bulgulari ile karsilastirilmasi sonucu derin ve
genis myometrial defektlerin siklikla skar bolgesindeki reepitelizasyon yoklugu
ile iligkili oldugu gortlmistiir (23). Daha once sezeryanla dogum 6ykiisii olan
kadinlarda uterin dolasimla ilgili yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, daha 6nce
vajinal dogum yapmis kadinlara kiyasla uterin vaskiiler direncinin arttigi, kan
akiginin ise azaldigini gosterilmistir (24). Bu veriler skar ¢evresindeki kan dolasi-
minin bozuldugunu gostermektedir. Skar bolgesinin zayif vaskiilarizasyonu; ka-
lic1 fokal miyometriyal dejenerasyonuna ve skar bolgesinin reepitelizasyonunun
azalmasina yol agabilir.

Artan sezaryen dogum orani akreta yerlesiminin tiim derecelerinin insidansi
ve prevalansi iizerinde dogrudan bir etkiye sahiptir (8). Daha énceki dogumun-
da Pleasanta akreta sendromu ge¢irmemis olmamak daha sonraki dogumlarinda
plasenta akreata goriilme siklig1 diigmektedir.

Pleasenta akreata sendromu sebepleri arasinda daha 6nce sezaryan, kiiretaj,
plasentanin elle ¢ikarilmasi, dogum sonrasi endometrit ve/veya myomektomi 6y-
kiisti oldugu bilinmektedir (7). Diger sebepleri arasinda ekstravilloz trofoblastik
invazyon veya skarli bir alanda maternal vaskiilarizasyona bagli oldugu diistiniil-
mektedir (7). Nadir goriilen durumlar arasinda, bikornuat uterus, adenomyozis
veya submukoz fibroidler gibi uterus patolojilerin yani sira plasental tutunmaya
izin veren mikroskobik endometrial defektlerle iliskili olabilidigi gibi primigravid-
lerde nadir goriilmesinin nedeni olarak agiklanablir (8). Desidua yada uterustaki
defektlere bagh olarak gelistigi diisiiniilmektedir. Plesanta akreata sendromunun
risk faktorleri arasinda daha Once uterin cerrahi gecirmek,skar gebelik,gebelik
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yasinin 35 yas Ustii olmasi, multiparite pelvik radyasyon oykiisii, kriyo embri-
yo transferleri, kiiretajlar, endometrial ablasyon olarak sayabiliriz (9). Yapilan bir
calismada plasental adezyon anomalilerinin cinsiyete bagl goriilme oranlarina
bakildig1 zaman disi fetiislerde daha sik rastlandig goriilmustiir (40,41).

Plasenta acreatanin ilk ¢alismasi 1937 yilinda Irving ve Hertig tarafindan ya-
ymlanmigtir. 18 vakayi ele alan bu ¢aligma tamamen veya belli kisimlardaki anor-
mal adezyon ve tam veya kismi desidua basalis yoklugunu icermektedir (12).

Plasenta acreatanin ilk prenatal tanis1 1967 yilinda Sadovsky ve arkadaslari
tarafindan radyoizotop plasentografi kullanilarak konulmustur (13). Prenatal usg
ile tanimlama ise 1982 yilinda Tabsh ve arkadaslar: tarafindan yapilmistir (14).

Plasenta acreatada villoz invazyonun derinligine gore kanama ve komplikas-
yonlar meydana gelmektedir. Erken tan1 koymak anneye bagli morbidite ve mor-
taliteyi azaltmaktadir. USG ve MRG plasenta acreata i¢in prenatal tan1 koymada
yol gostericilerdir. Ancak MRG maliyeti ve sinirli erisim nedeniyle tercih edilme-
mektedir. Bu nedenle USG plasenta acreata riskli kadinlari tespit etmek ve tedavi
takibini yapmak a¢isindan deger kazanmaktadir (15,16,17,18).

KLiNiK OZELLIiKLER

Risk faktorleri PAS gelisiminde en 6nemli risk faktorii, plesanta previa neden ile
sezaryan olmus olmak. plasenta previa nedeni ile sezaryan olan 723 vakalik pros-
pektif bir caligmada, artmis sezaryen ile PAS siklig1 arasindaki iliski asagidaki gibi
artmistir (20).

o Dogumu ilk sezeryan ile olanlarda, % 3

« Dogumu ikinci kez sezaryen ile olanlarda, % 11

o Dogumu iigiincii kez sezaryen ile olanlarda, % 40

« Dogumu dordiincii kez sezaryen ile olanlarda, % 61

« Dogumu besinci veya daha fazla kez sezaryen ile olanlara, %67

Plasenta previanin olmadig, sezaryen ile yapilan dogumlarda goriilen PAS
siklig1 daha diisiik olarak gortilmektedir (24):

o Ik dogumu sezaryen olanlarda, % 0.03

o Ikinci dogumu sezaryen olanlarda, % 0,2

« Uglincii dogumu sezaryen olanlarda, % 0.1

« Dérdiincii veya besinci dogumu sezeryan olanlarda, % 0,8
« Altinci veya daha fazla sezaryen dogum, ytizde 4,7 (25, 26).

Genellikle plasenta previa veya uterus ameliyati olan kadinlarin dogum 6ncesi
sonografik taramasi sirasinda teshis edilir. Az risk faktorlerine sahip kadinlarda,
rutin ultrason muayenesi sirasinda tesadiifen tani konulabilirken bazen dogumu-
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na kadar tan1 konulamaz (27). PAS1n ilk klinik belirtisi manuel muayene sirasin-
da ortaya ¢ikan, hayati tehdit eden bol miktarda agrisiz kanama olabilir.

Olasi laboratuvar bulgular::

Yiikselmis maternal serum alfa-fetoprotein (MSAFP) diizeyi anormal plasen-
tal implantasyonu akla getirmelidir. MSAFP yiiksekligi tek basina tani koydur-
mayacag1 gibi normal olusuyla tan1 koydurmaz (9). Plasental kaynakli diger bazi
markerlar da (gebelikle ilgili plazma protein A ve serbest bhcg gibi) adezyon ano-
malileri ile iligkilidir ancak klinikte kullanimlar1 sinirhdir.

Mesane invazyonu olan plasenta perkreta hamilelik sirasinda hematiiriye ne-
den olabilir (10). Gebelik sirasinda hematiirii ile gelen gebeler de mutlaka plesanta
perkreta sendromu ekarte edilmelidir (10). Mesaneye invazyon gosteren plasenta
perkreatalr hastalar1 iceren 54 vakali bir ¢aligmada hastalardan 17’sinde hematii-
ri oldugu izlenmistir. Bu hastalardan 12’sine prenatal tan1 amagli sistoskopi ya-
pilmistir ancak basarili sonug alinamamustir. Bu ¢aligma mesaneye invazyonun
mikroskopik diizeyde de olabilecegini ve bu yiizden sistoskopi goriilemeyecegini
aciklayabilir (42). Plasenta bazal plakast ile uterus duvari arasinda normal bir bo-
linme diizleminin olmamasi plesantanin sezaryan sirasinda ¢ikarilmasi sirasinda
kanamaya sebep olur (11). Kanamayi kontrollii igin peripartum histerektomi yay-
gin bir endikasyondur.

DOGUM ONCESi TARAMA VE TANI

Hastanin olasi plasental anomaliden haberdar olmasi ve uygun bir dogum yeri ve
planinin olusturulabilmesi i¢in dogum 6ncesi tarama ve tani ¢ok 6nemlidir. Kan
bilesenlerinin mevcudiyeti ve yeterli transfiizyon ekipmani gibi preoperatif hazir-
lik, 6nem arz etmektedir. Dogum 6ncesi PAS teshisi konan gebelerde, daha az kan
transfiizyonuna ihtiyag vardi (28).

A) Adaylar ve tarama prosediirii — Tiim gebeler ortalama 18 ila 24. gebe-
lik haftalar1 arasinda yapilan detayli ultrasonografi incelemesi sirasinda plasenta
ayrintilu bir sekilde incelenmelidir. PAS tanisi alan hastalar multidisiplinize has-
tanelerde mortalite ve morbidite acisindan takip edilmelidir. 18- ile 24. gebelik
haftasinda yapilan detayli ultrasonografide, PAS:in tanisi yiizde 90>a yakin dog-
rulukla yapilabilir veya ekarte edilebilir (29,30).

B) Prenatal tan1 —PAS, bir veya daha fazla sezaryen dogumundan sonra pla-
senta previali hastalarda anormal implantasyon diisiindiiren durumlarda PAS
yiksek olasiliktir.

Plasental lakuna ve mesane hatt1 arasindaki ara yiiziin bozulmasinin en gii-
venilir tanisal sonografik yontem diyebiliriz (31). Doppler, degerli goriintilleme
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aracidir. Ultrasonun sonugsuz veya yetersiz kaldigr durumlarda, taniy1 kesinles-
tirmek amaciyla manyetik rezonans goriintiileme (MRI) yapilabilir (31).

Ultrason Bulgular: —

A) Multiplasental lakiin-Bir lobiiliin veya myometriuma bitisik plasental
sonoliisent bosluklar, normal plasental homojenitesinin yerine plasentaya “giive
yemis” gibi bir goriintii olusturur (32). PAS’taki plasentadan olugan lakiinler daha
fazla olup ve diizensiz sekillidir ve alttaki miyometriyum tabakasini inceltilebilir.
Yapilan bir ¢aligmada plasental lakiinlerin plasenta acreatada yiizde 75 plasenta
inkreatada yiizde 89 ve plasenta perkreatada yiizde 76 oldugu goriilmiistiir. Nor-
mal bir plasentada kiigiik, diizenli ve normal myometrial kalinligin oldugu bos-
luklar olabilir (43).

B) Mesane hattinin bozulmasi -Mesane hattinin kaybi veya bozulmast,
plasenta perkreta veya plasenta akreata veya inkreata ile ilgili neovaskiilariteden
kaynaklanabilir.

C) Myometrial incelme -Retroplasental myometrium daha dnce gegirilmis
olan uterin cerrahillere bagli olabilir.Ince miyometriyum invazyon derinliginin,-
degerlendirilmesini engellediginden plasenta akreatay: inkreatadan sonografik
olarak ayirt etmek imkansiz olabilir.

D) Anormal vaskiilarite - Plasentadan myometriyum aracilig1 ile mesaneye
veya bagka serozaya uzanan damarlar plasenta perkretanin agik bir gostergesidir.

E) Plasental ¢ikinti - Yapisik plasentaya bagli uterusun bir kismyi, ince myo-
metriumun zayiflig1 nedeniyle mesaneye invaze olabilir.

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

G) Clear zone kaybi- Plasenta arkasinda kalan hipoekoik bolge usg de cle-
ar zone olarak adlandirilmaktadir. Plasental adezyon anomalilerinde bu bélgenin
kayb1 veya diizensizlestigi goriilebilir. Bu bulgu usg sirasinda proba bagl baski,
mesanenin dolu olmasy, ileri gebelik haftasi ve plasentanin posterior yerlesimli
oldugu durumlarda goriilemeyebilir (44).

Renkli Doppler —Diger usg bulgulari ile beraber kullanildig1 zaman adezyon
anomalilerinin tanilarini dogrulamakta yardimci olmaktadir.
Plasenta accreatada yapilan doppler usg de goriilen spesifik bulgular :
o Lakiinlerde tiirbtilan kan akimi
« Diffiiz veya bolgesel intraparankimal akim
» Mesane-uterin seroza arayiiziiniin hipervaskiilaritesi
« Subplasental venoz kompleks
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o Koprii damarlar

Koprii damarlari, myometrium boyunca, serozanin 6tesinde ve mesaneye veya
organlara uzanan plasental damarlardir. Maternal mesane damarlarinin genisle-
mesi olan ve siklikla normal gebelikte goriilen mesane varisleri ile karistirilma-
malidir (45,46,47).

Manyetik rezonans goriintilleme (MRI) —
Ug klinik durumda ultrasonografiye gore daha faydal olabilir.

1-Myometrial ve parametrial tutulumun derinliginin ve plasenta anterior ise
mesane tutulumunun degerlendirilmesi

2-Posteriorda yer alan PAS nin degerlendirilmesi.

3-Lateral boliimlerindeki myometrium ve plasentanin degerlendirilmesi, ¢iin-
kii bu alan myometrium ve plasentanin merkezi kismini goriintiileyen transvaji-
nal ultrason ile iyi degerlendirilemez (33).

Yiiksek tanisal performans i¢in temel faktorler, MRG’lerin ultrason bulgular:
ile birlikte yorumlanmasini ve her ikisinin de tecriibeli doktorlar tarafindan de-
gerlendirilmesidir (34).

Invaziv plasentasyonun MRG ile incelemesi 24 ila 30 haftayi ideal gebelik yas
olarak kabul edilir, ¢linkii yanls pozitifler ve negatifler gestasyonun daha erken
ve daha sonraki donemlerinde daha olasidir (35). MRG fetiis i¢in giivenlidir, fa-
kat tan1 performansini artirabilen gadolinyum kullanimyi, fetusun nérolojik, infla-
matuar ve dermatolojik komplikasyonlarini ve ayrica fetiisiin bilinmeyen etkileri
nedeniyle gebelikte uygulanmaktan kaginilmalidir (36,37).

Plasenta akreatanin en dogru MRG bulgulari;

« Uterusun mesaneye dogru bilyiimesi

o Mesane duvarinin net izlenmemesi

« MRG goriintiilerde retroplasental hipointens line kayb1
+ Plasental yatagin anormal vaskiilarizasyonu

« MRG goriintiilemede koyu intraplasental bantlar

« Myometrial incelme

 Ekzofitik kiitle

MRG ile konulan tanin dogrulugu, goriintiilemeyi yorumlayan radyologun

deneyimine baghdir.

Uc boyutlu power Doppler ultrason-Teshis kriterleri

o Plasental damarlarla diizensiz intraplasental vaskiilarizasyon.
« Uterus ve mesane duvar arayiiziiniin hipervaskiilaritesi.
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i1k ii¢ aylik ultrason muayenesi —

[lk i¢ da yapilan ultrasonografi muayenesinde, 6nceki sezaryan skarinin , uteru-
sun alt 6n segmentinde gebelik kesesinin implantasyonunu ortaya ¢ikarirsa, PAS»-
tan stiphelenilmelidir (38).

Prenatal bakim: PASli hastalarda antenatal ve postpartum dénemde siddetli
kanama ve kan transfiizyona bagli olarak dissemine intravaskiiler koagiilasyon,
respiratuar disstres sendromu bobrek yetmezligi ve 6liim gibi komplikasyonlar
gelisebilir. Plasental adezyon anomali siiphesi olan hastalar perinatolog tarafin-
dan degerlendirilmeli ve perinatolog, anestezist, neonatalog, invaziv radyolog,
kan merkezi mevcut 3. basamak bir merkezde dogum planlanmalidir (48).

SONUC

PAS dogumda hayat: tehdit eden kanama riski yiiksek olan bir durumdur. PAS
gebeligin 20. haftasindan sonra internal os {izerine veya ¢ok yakinina yerlesmis
plasentay:r tanimlar. Genellikle eski uterus cerrahisinin neden oldugu skar ala-
ninda kusurlu desidualizasyon sonucunda olusur. Daha 6nce gegirilmis sezeryan
sayisinda artig olmasi anne ve yenidogan agisindan asir1 kanama ve prematiirite-
de artig ile sonuglanabilir. Onceden gecirilmis uterin cerrahisi ve plesanta previa
Oykiisii olan gebelerde 18-24. Haftalarda transvaginal ve transabdominal usg ile
prenatal tani konulabilir.

PASl1 gebelerde yapilan usg de uterin seroza ve mesane duvari arasindaki
mesane hattinin bozuldugu ve bozulan bolgede dopplerde tirbiilans akim-koprii
damar goriintiisii goriilebilir. PAS 1n ilk belirtisi 2.trimester sonrasi agrisiz va-
ginal kanama ile ortaya ¢ikan hayati tehdit eden asir1 kanama olabilir. Mesane
invazyonu mevcut ise hematiiriye de neden olabilir. Plasenta posterior ve mesane
invazyon agisindan net tani konulamayan gebelerde MRG ile goriintiileme yapi-
labilir. Komplet yerlesimli ve siddetli kanamali olan hastalarda acil peripartum
histerektomi yapilma ihtimali artar. Bu nedenle hastalarin plasenta previa stiphesi
oldugunda veya antenal tan1 konuldugunda acil sezeryan sonrasi histerektomi ve
uterin devaskiilarizasyon agisindan deneyimli merkezlere refere edilmesi biiyiik
Onem tasimaktadir.
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