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BÖLÜM 1

PLASENTAL İNVAZYON ANOMALİLERİ: KLİNİK 
ÖZELLİKLER, TANI VE OLASI SONUÇLAR

Filiz DİŞÇİ1

GİRİŞ

Plasenta akreata spektrumu (PAS), myometriyuma ve bazen serozaya anormal 
trofoblast invazyonunu tanımlamak için kullanılan genel bir terimdir. Plasenta 
doğumda kendiliğinden ayrılmadığı için bu durum klinik olarak önemlidir ve 
elle çıkarma girişimleri sonucu kanamaya neden olur, hayatı tehdit edici olabi-
lir ve genellikle histerektomi gerektirir. Bu çoğu PAS vakasının patogenezinde, 
endometriyal-miyometriyal yüzey alanında oluşan defektif desidualizasyon-
kaynaklı implantasyon anomalisi olduğu düşünülmektedir. PAS için en önemli 
risk faktörü, bir önceki primer sezaryen doğumundan sonra oluşan plasenta 
previadır. Bu başlık altında klinik özellikler, tanı ve potansiyel sonuçları tartı-
şılacaktır.

TANIMLAR

PAS (yapışık plasenta veya anormal derecede invaziv plasenta), üç alt türü içe-
ren geniş bir terimdir:
• Plasenta akreata (veya kreta)–Plasenta villusunun myometriuma tutun-

ması (desidua yerine).
• Plasenta increta-Plasental villusların miyometriyumun içine tutunması.
• Plasenta perkreta-Plasenta villusların myometriumdan uterus serozasına 

veya komşu organlara kadar ilerlemesi.
Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) Plasenta Accreta 

Spektrum Bozuklukları Tanı ve Yönetimi PAS’ı aşağıdaki gibi tanımlayan bir 
sınıflandırma sistemi oluşturdu (1):
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• Grade 1 – anormal şekilde yapışık plasenta: plasenta adherens veya kreata
• Grade 2– anormal derecede invaziv plasenta: inkreata
• Grade 3 – anormal derecede invaziv plasenta: perkreata

• Subtip 3a – uterus serozasıyla sınırlıdır
• Subtip 3b – mesane invazyonu
• Subtip 3c – diğer pelvik doku/organlara invazyon

PREVALANS

Yaklaşık 5,8 milyon doğumda 7001 PAS vakasını içeren 2019 yılındaki siste-
matik bir incelemede, yüzde 0.17 idi (0,01 ila yüzde 1.1) (2). Bu, 1950’lerde 
Amerika Birleşik Devletleri’ndeki yüzde 0,003 yaygınlıktan belirgin şekilde 
daha yüksektir. (3,4). PAS’taki bu belirgin artış, 1980’lerde ve 1990’larda dün-
ya çapında gözlenen ve son yıllarda sezaryen doğum prevalansının artmasıyla 
ilişkilendirilebilir(5).

Plasenta akreata, plasenta inkreata ve perkreatadan çok daha yaygındır. 
Aynı sistematik derlemede, anormal invazyon sıklıkları şu şekildedir (2):
• Plasenta akreata – yüzde 63
• Plasenta inkreata – yüzde 15
• Plasenta perkreta – yüzde 22

PATOGENEZ

PAS’ın patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte artan veriler PAS’ın de-
sidua ve/veya uterustaki defektlerden kaynaklandığı yönünde (6). İlk hipotez, 
endometrial veya myometriyal yüzeyde yapılan bir ameliyattan sonra (ince, 
kötü biçimlendirilmiş, kısmi, yok veya işlevsiz) bu alandaki desiduanın, pla-
senta villusunun doğrudan myometriuma yapışması ve/veya invaze etmesi 
(7,8). Son zamanlardaki hipotez ise uterus skar oluşumunu takiben oluşan re-
modeling patogenezde yer almıştır. (9).

Nadir durumlarda, bikornuat uterus, adenomyozis veya submukoz fibro-
idler, mikroskobik endometriyal defektlerle ilişkili olabilir ve normal biyolojik 
endometriyal fonksiyonlara müdahale eden anormal plasenta invazyonuna yol 
açabilir (10).

Patolojik invazyon derecesini düzenleyen faktörler (örn. akretaya karşı ink-
reata, inkreataya karşı perkreata) iyi tanımlanmamıştır. Büyük ve derin myo-
metriyal defektler genellikle skarın yeniden normal epitelize olamamasından 
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kaynaklanır (11). Bu durumlarda uterus skarının kısmi veya tamamen remo-
delize olamaması, ekstravillöz trofoblastın direkt daha derin myometriyum, 
seroza ve ötesine erişimine neden olur (7]). İnvazyon derinliği ilerleyen gebe-
likle birlikte değişebilir (10).

KLİNİK ÖZELLİKLER

Risk faktörleri — PAS gelişimi için en önemli risk faktörü, önceki primer se-
zaryen doğumdan sonra plasenta previa olması. Plasenta previalı sezaryenle 
doğum yapan 723 kadının dahil edildiği prospektif bir çalışmada sezaryen sa-
yısı ile PAS sıklığı arasındaki ilişki şöyle rapor edilmiştir(12):

• İlk (birincil) sezaryen doğum, yüzde 3
• İkinci sezaryen doğum, yüzde 11
• Üçüncü sezaryen doğum, yüzde 40
• Dördüncü sezaryen doğum, yüzde 61
• Beşinci veya daha fazla sezaryen doğum, yüzde 67

Plasenta previa yokluğunda, kadınlarda PAS sıklığı sezaryen doğumda çok 
daha düşüktü (12):

• İlk (birincil) sezaryen doğum, yüzde 0.03
• İkinci sezaryen doğum, yüzde 0,2
• Üçüncü sezaryen doğum, yüzde 0,1
• Dördüncü veya beşinci sezaryen doğum, yüzde 0,8
• Altıncı veya daha fazla sezaryen doğum, yüzde 4,7

Diğer risk faktörleri arasında, uterin cerrahi öyküsü (örn. myomektomi) 
bulunur. Uterin kaviteye girme, uterin kavite içi yapışıklıkların histeroskopik 
olarak açılması, ektopik gebeliğin kornual rezeksiyonu, dilatasyon ve küretaj, 
endometriyal ablasyon), anne yaşının 35’ten fazla olması, multiparite, pelvik 
hastalık öyküsü, ışınlama, plasentanın manuel olarak çıkarılması, doğum son-
rası endometrit, infertilite ve/veya infertilite prosedürleri (örn. dondurularak 
saklanan embriyolar) ve muhtemelen çoğul gebelikler (13-22). Patologlar ta-
rafından raporlanan plasentadaki myometriyal liflerin bazal tabakaya retansi-
yonu PAS için bir risk faktörü gibi görünüyor (23,24).

Sezaryen skar gebeliği de PAS için bir risk faktörü olarak kabul edilmekle 
beraber bu iki durum benzer histolojik şekillerle aynı duruma yol açmakta 
(14,25,26).
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Önceki sezaryen dışındaki risk faktörlerinin dikkate alınması özellikle 
önem arz etmektedir. İnvaziv plasentasyonlu primipar kadınlarla sınırlı retros-
pektif bir çalışmada, inekolojik prosedürler geçirmiş (vakum küretajla gebelik 
sonlandırılması gibi) göreceli risk 1.5 (%95 CI 1.1-1.9) ve 2.7 (%95 CI 1.7-4.4) 
olarak rapor edilmiş (20). Yarısından fazlası, önceki sezeryandan kaynaklanan 
plasenta previası olan kadınlardan oluşan bir prospektif çalışmada hastalarda,-
her iki yüksek risk faktörüne sahip olanlara göre anne ve yenidoğan sonuçları 
daha iyi olmuştur (27).

Çok değişkenli bir analizde plasenta previa, PAS için bağımsız bir risk fak-
törü olarak görünmekle beraber (olasılık oranı [OR] 54, %95 GA 18-166), ön-
ceki uterus cerrahisinde aynı risk söz konusu değildi (OR 1.5, %95 GA 0.4-5.1) 
[28].

İlginç bir şekilde, PAS ile cinsiyet ilişkisine baktığımızda dişi fetüslerde bu 
oran artmaktadır [29,30].

Klinik görünüm — İdeal olarak, PAS’tan ilk olarak hasta asemptomatik 
iken obstetrik ultrason muayenesi ile şüphelenilir. Genellikle kadınların do-
ğum öncesi sonografik taraması sırasında teşhis edilir. Plasenta previa veya 
low lıne plasenta ve önceki uterus cerrahisi geçirenlerde rastlanır. Anormal 
plasental bağlanma için daha az belirgin risk faktörlerine sahip kadınlarda, 
rutin ultrason muayenesi sırasında tesadüfi şekilde tanı konur veya bazen do-
ğuma kadar tanı konulamaz (31).

PAS’ın ilk klinik belirtisi genellikle yaşamı tehdit edicidir. Manuel plasenta 
ayrılması sırasında meydana gelen kanamayla kendini gösterir, hayatı tehdit 
eden kanama meydana gelebilir.

Bununla birlikte, plasenta previa antenatal kanama olarak da ortaya çıka-
bilir.

Olası laboratuvar bulguları
• Yüksek anne serum alfa-fetoproteini (MSAFP) – Birçok çalışma PAS ve 

ikinci trimester açıklanamayan MSAFP konsantrasyon yükseklikleri ile 
aralarında ilişki olduğunu gösterir (medyanın >2 veya 2.5 katı) (28,32,33).

Diğer plasental analitler (örn. gebelikle ilişkili plazma protein A, serbest 
beta- HCG) PAS ile ilişkilendirilmiştir.
• Hematüri – Gebelik sırasında görülen hematüri mesane invazyonu olan 

plasenta perkreata habercisi olabilir. Hematüri, 54 vakayı içeren bir lite-
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ratür taramasında 17 si mesaneyi invaze eden plasenta perkreata vakası 
(yüzde 31) ile ilişkiliydi (35).

Sonuçlar — Doğumdan sonra plasentanın çıkarılması denendiği zaman, 
plasental bazal tabaka ile uterus duvarı arasında normal bir klivaj yokluğu du-
rumunda büyük kanamalara neden olur. Kanama özellikle plasental yataktaki 
fazla hipervaskülarite ile daha çok invazyona sebep olduysa daha şiddetli olur 
( lokal neovaskülarizasyon ve vazodilatasyon) (36-38). Masif kanamanın po-
tansiyel sekelleri arasında masif kan transfüzyonuna bağlı olarak, yaygın intra-
vasküler koagülopati, erişkin solunum sıkıntısı sendromu, böbrek yetmezliği, 
planlanmamış cerrahi ve ölüm yer almaktadır.

Peripartum histerektomi ve diğer morbidite – PAS postpartum kanamayı 
önlemede veya kontrol etmede yaygın bir peripartum histerektomi endikasyo-
nudur. Morbiditeyle en yaygın ilşkili durum transfüzyondur. Cerrahi ile ilgili 
komplikasyonlar daha sonra gelir.
• 7001 PAS vakasını içeren sistematik bir derlemede, peripartum histerek-

tomi yüzde 52,2 (%95 GA 38.3-66.4) gerçekleştirildi ve yüzde 46.9’unda 
(%95 GA 34.0-59.9) kan transfüzyonu gerekti (2). Sonuçlar popülasyonlar 
arasında farklılık gösterebilir ve histolojik olarak doğrulanmış vakalar için 
daha kötü seyretmektedir.

• PAS’lı 356 hastadan oluşan bir seride transfüzyondan ziyade en sık görü-
len morbidite sebebi hastaların yüzde 5’inde meydana gelen mesane yara-
lanmasıydı (39).

Daha invaziv plasentasyonla ile artan maternal morbidite – Birleşik ma-
ternal morbidite özellikle plasenta perkreata ile yüksektir (40). Akreatada yüz-
de 27, perkreatada yüzde 86. Doğumdan önce, perkreata önceki histerotomi 
skarının bütünlüğünü tehlikeye atarak uterin rüptüre yol açabilir. Doğum ve 
histerektomi genellikle komplikasyonla sonuçlanır çünkü pelvisteki kan da-
marları da dahil olmak üzere ekstrauterin anatomik yapılar, plasenta tarafın-
dan istila edilebilir.

Yenidoğan morbiditesi – Erken doğumla dünyaya gelmiş ve SGA bebekler, 
PAS ile komplike olan gebeliklerde daha yaygın görülmektedir. (41). Neonatal 
sonuçlar, doğumdaki gebelik yaşı ile güçlü bir şekilde ilişkilidir. Ancak pla-
sental invazyon derinliğiyle önemli ölçüde ilişkili gibi görünmemektedir (42).

Mortalite – Vaka serilerinde maternal ve perinatal ölümler üçüncü basa-
mak bakım merkezlerinde yeterli uzman klinisyenin bulunması sebebiyle ge-
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nellikle nadirdir (43-45). İçinde şüpheli PAS’lı 442 hastadan oluşan bir seri 
PAS vakasını barındıran ( 2008’den 2019’a) International Society of the PAS 
veritabanında 20.000 mL kadar yüksek kan kaybı ve mesaneye veya ötesine 
(örneğin, pelvik yan duvar) plasenta invazyonu olan 88 hasta olmasına rağmen 
anne ölümü olmadı (46).

Doğum sonrası plasental histoloji — Doğum sonrası histolojik bulgular 
araya giren bir desidual plaka olmadan.plasental villusun doğrudan myomet-
riumun içine invaze olduğunu gösteriyor. Villöz invazyon derecesi her zaman 
tek tip değildir. Myometrial invazyon derinliğine bağlı olarak (yüzeysel, derin 
veya tüm uterus duvarına nüfuz eden), plasenta accreta, increta veya perkreata 
olarak karakterize edilir (10).

Bir grup, PAS şüpheli vakaların gross ve mikroskobik patolojik değerlen-
dirmesinde klinik ve radyolojik bulguların korelasyonunu içeren bir protokol 
geliştirmiştir (47).

Prenatal Tarama Ve Teşhis
Prenatal tarama ve tanı, şüpheli plasental invazyon konusunda hastanın 

uygun bir merkezde danışmanlık alması ve doğum planlaması için önemlidir. 
Ameliyat öncesi cerrahi ve radyolojik olarak uzmanlığın mevcut olduğu hazır-
lık, transfüzyon için kan ürünlerinin hazırda bulunması ve uygun ekipmanın 
bulunması doğumu daha güvenli hale getirir. Bir metaanalizde (11 çalışma, 
700 gebelik), doğum öncesi PAS tanısı alan kadınların doğum esnasında tanı 
konanlara göre önemli ölçüde daha az kan kaybı olduğu, (ortalama fark 0,9 
L) ve daha az kan transfüzyonu olduğu (ortalama fark 1.5 birim) tespit edildi 
(48).

Adaylar ve tarama prosedürü — Plasenta previalı veya low lıne plasentalı 
ve önceden uterus cerrahisi geçirmiş kadınlarda yaklaşık 18 ile 24 arasında 
gebelik haftalarında kapsamlı bir transabdominal ve transvajinal sonografik 
değerlendirme yapılması gerekir ki myometrium ve plasenta arasındaki invaz-
yon tespit edilebilsin. Bu gestasyonel yaşta, PAS’ın prenatal tanısı, toplum te-
melli çalışmalarda vakaların üçte ikisinde tanı konulamadığı söylense de yüz-
de 90’a yakın doğrulukla tanı konulabilir veya ekarte edilebilir (49-51). Tutarlı 
bir hedeflenen tarama protokolü kullanımı yardımcı olabilir (52).

Prenatal tanı — Yüzlerce vakanın yönetimi konusundaki tecrübemize da-
yanarak, mesane duvarı-uterus arasındaki yüzeyin bozulmasına sekonder pla-



Güncel Kadın Hastalıkları ve Doğum Çalışmaları IV

- 7 -

sental boşlukların sonolusen olarak görünmesi en güvenli sonografik bulgu-
dur. Dopplerde laküner kan akışında ve veya komşu kan damarlarında görülen 
türbülans değerli bir doğrulayıcı bulgudur. Myomektomi sonrası ilgili bölgede 
yapılan ultrasonda belirsizlik var ise her ne kadar kesin tanı koydurmamakla 
beraber manyetik rezonans görüntüleme (MRI), tanıyı netleştirmek için kul-
lanılabilir (53).

Ultrason bulguları — İkinci ve üçüncü trimesterde PAS ile ilişkilendiril-
miş aşağıdaki transabdominal ve transvajinal sonografik bulgular görülebilir 
(Resim-1) (54-56). Ancak tüm bulgular posterior plasenta yerleşimi ile gizle-
nebilmesi sebebiyle görünmeyebilir.

• Multıpl plasental lakün – Multıpl büyük, düzensiz intraplasental bir lo-
bülün merkezindeki sonolucent lakünler (yani, plasental boşluklar) veya 
ilgili myometriuma bitişik kotiledon normal plasentanın yerini alır. Pla-
sentaya “güve yemiş” bir görünüm veren homojenlik içerir). Bir meta-ana-
lizde, plasenta akreata, increata ve percreata belirlemede lakün sensitivitesi 
yaklaşık yüzde 75, 89 ve 76 idi, spesivitesi ise yaklaşık olarak yüzde 97, 98 
ve 99 olarak raporlandı (57). Normal bir plasentada tipik olarak birkaç 
küçük damar adaları, düzenli bir şekle sahip myometrial kalınlık üzerine 
yerleşmiş lakünler vardır.

• Mesane hattının bozulması – Mesane yüzeyi ve uterus seroza yüzeyi ara-
sını temsil eden normal olarak devam eden beyaz çizginin yokluğu veya 
bozulmasına plasenta perkreata veya plasenta akreataveya inkreatayla ilgi-
li bir neovaskülarizasyon neden olmuş olabilir.

• Net bölgenin kaybı – Plasenta arkasındaki normal hipoekoik alan eksik 
veya düzensiz olabilir. Gestasyonel yaş ilerledikçe de bu görüntüyü elde 
edemeyebiliriz. Bir meta-analizde, net bölgenin kaybının sensitivitesi pla-
senta akreata, inkreata ve perkreta için yaklaşık olarak yüzde 75, 92 ve 88 
idi. Spesivitesi ise yaklaşık yüzde 92, 77 ve 71 idi (57).

• Myometrial incelme – Retroplasental myometrium, histerotomi skarı-
na ya da plasenta invazyonuna bağlı olarak incelmiş olabilir. Ne zaman 
plasenta incelme bölgesini kaplar, o zaman diğer PAS belirtilerini aramak 
önemlidir. Örneğin, plasenta myometrium boyunca görülüyorsa (yani 
perkreta) boyunca uzanan, o zaman açıkça bir invaziv plasenta sözkonu-
sudur.
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Resim 1. Plasenta previa akreata ultrason görüntüsü

• Anormal vaskülarite - Plasentadan uzanan damarların myometriyuma, 
mesaneye ya da başka bir yere invazyonu plasenta perkretanın açık bir işa-
retidir.

• Plasental şişkinlik - Uterusun mesanenin zayıflığı nedeniyle anormal 
şekilde plasentaya balonlaşma yapması da altta yatan ince myometriuma 
bağlıdır.

• Ekzofitik kütle – Uterus serozasını kıran genellikle mesane içine uzanan 
bir odak kütlesi, genellikle plasenta perkreata belirtisidir.

20 prenatal sonografik çalışmayı içeren bir meta-analizde, plasenta akreata, 
inkreata ve perkreatada, invazyon derinliği belirlemedeki sensitivitesi sırasıyla 
yaklaşık yüzde 91, yüzde 93 ve yüzde 81 idi ve spesivitesi sırasıyla yaklaşık yüz-
de 97, 98 ve 99 idi (57). Klinik değerlendirmenin önceden bilinmesi bu yüksek 
değerlere katkıda bulunmuş olabilir (58). Çalışmaları kısıtlayan noktalar ise 
histopatolojik korelasyonun her zaman gerçekleştirilememiş veya yeterince 
tanımlanamamış olmasıydı (59). Bu konuda standardize edilmiş terminoloji 
ve kriterler önerilmiştir ancak Amerika Birleşik Devletleri’nde yaygın olarak 
kullanılmamaktadır (1,60-62).
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Renkli Doppler — Renkli Doppler, PAS tanısını doğrulamada diğer ult-
rason bulgularıyla birlikte kullanıldığında faydalıdır. Renkli Doppler ultraso-
nografide spesifik bulgular şunları içerir (63-67):
• Turbülanslı laküner kan akışı
• Köprü yapmış damarlar
• Diffüz veya fokal intraparankimal akış
• Seroza-mesane yüzeyinin hipervaskülaritesi
• Belirgin subplasental venöz kompleks

Uterovezikal hipervaskülarite plasenta akreatayı belirlemede sensitivite-
si düşük bir belirteçtir (yüzde 12), ancak plasenta inkreta (yüzde 94) için ve 
perkreata (yüzde 86) için daha yüksek sensitiviteye sahiptir.

Ek görüntüleme tekniklerinin faydası - PAS tanısında aşağıdaki görüntü-
leme tekniklerinin rolü net olarak belirlenmemiştir.

Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) —Üç klinik senaryoda MRG 
ultrasondan daha yararlı olabilir: (1) plasental- myometrial yüzyin ayırt edil-
mesinde mesanenin yardımcı olamadığı olası bir posterior pas olgusunda 
(2) miyometriyal derinliğin değerlendirilmesi ve parametrial tutulumda (3) 
transvajinal ultrasonla iyi görüntülenememiş en lateralde yer alan histereto-
mi alanının belirlenmesinde (68,69). Bununla birlikte, belirtilenin ötesinde 
bir çalışmada ultrason ile konulan doğru bir PAS tanısını, yanlış bir mrı ile 
düzeltmenin doğru olmadığını gördük (70). Yüksek teşhis performansı için 
dolayısıyla MRI tanısı ultrason ile desteklenmelidir.

MR ile invaziv plasentasyonun yanlış pozitif ve negatif olarak görüntülen-
memesi için ideal gebelik haftası 24 ila 30 haftadır (71).Fetusta nörolojik, infla-
matuar veya dermatolojik komplikasyonlara yol açabilen gadolinyum birikimi 
olmasına rağmen MRI fetus için yine de güvenlidir.güvenlidir (72-74).

Plasenta akreatanın doğru tahmin edilmesinde uzmanlardan oluşan bir 
grupta, aşağıdaki MRG bulgularının yararlı olduğu gözlendi (75):
• Uterusun mesaneye doğru balonlaşması
• Mesane duvarının keskin bir şekilde kesilmesi
• T2W görüntülerde retroplasental hipointens çizgi kaybı
• Plasental yatağın anormal vaskülarizasyonu
• T2W görüntülemede koyu intraplasental bantlar (“T2-koyu bantlar”)
• Myometriyal incelme
• Fokal ekzofitik kütle
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Plasenta previalı 100 kadın üzerinde yapılan bir çalışmada, MR’ da 3 veya 
daha fazla bu bulgular gözlendiyse komplike olmuş doğum oranı (OR) >19 , 6 
veya daha fazla bulgu gözlendiğinde ise doğumda masif kanama için OR >90 
ile ilişkili olduğu görülmüş (76).

2018’de PAS için klinik risk faktörlerine sahip olan, ultrasonla bakılıp şüp-
helenilmiş 1080 doğumda yapılan 20 çalışmadan oluşan bir meta-analizde 
MRI’ın yüksek tanısal doğruluğa sahip olduğu görüldü: plasenta akreata, inc-
reta ve percreata, sensitivitesi yaklaşık yüzde 94, 100 ve yüzde 87 idi, spesivite 
ise yaklaşık yüzde 99, yüzde 97 ve yüzde 97 idi (77).

Üç boyutlu güçlü Doppler ultrason — PAS değerlendirmesinde üç bo-
yutlu ultrason başarıyla kullanılmıştır (65,78). Teşhis kriterleri şunları içerir:
• Plasentayı boydan boya kateden kıvrımlı birleşik damarlardan oluşan dü-

zensiz intraplasental vaskülarizasyon
• Uterus seroza-mesane duvarı yüzeyinin hipervaskülaritesi.

Birinci trimester ultrason muayenesi —467 kişilik bir retrospektif kohort 
çalışmada daha önce sezaryen olmuş kadınlarda yapılan transvajinal ultrason-
da 11 ila 14 gebelik haftaları arasında histerotomi skarının içinde sekiz vaka-
nın çoğunu PAS için potansiyel olarak tanımlayabilmiştir (79). Gelecekte hasta 
danışmanlığı ve takibini belirlemek için prospektif ve daha büyük çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

Özet Ve Öneriler
• Plasenta akreata spektrumu (PAS), akreata, inkreata ve perkreatayı içeren 

genel bir terimdir. PAS’lı kadınlar doğumda yaşamı tehdit eden masif ka-
nama gibi yüksek yaşam riski altındadır.

• Plasenta akreatada, plasenta villusları myometriuma yapışır; plasenta inc-
reatada, villus miyometriyumu istila eder; ve plasenta perkreatada, vil-
luslar uterus serozasına veya içinden penetre olur ve çevreleyen organları 
istila eder.

• PAS genellikle önceki uterin cerrahi skarında kusurlu bir yerleşim sonucu 
oluşur. Desidua,bu nedenle plasentanın doğrudan ve bazen de myometri-
um içine invaze olabilir.

• PAS için en önemli risk faktörü, önceki sezeryan doğum sonrası gelişen 
plasenta previadır. Artan sayıda önceki sezaryen ile risk daha da artmak-
tadır. Primigravid kadınlarda ise önceden geçirilen uterin cerrahi risk fak-
törü oluşturmaktadır.



Güncel Kadın Hastalıkları ve Doğum Çalışmaları IV

- 11 -

• Plasenta previa veya low lıne plasenta ve daha önce uterin cerrahi geçiren 
kadınlarda myometrium ile plasenta arasının sonografik olarak 18 ila 24. 
Gebelik haftalarında transabdominal ve transvajinal incelemesi tanı koy-
durur. Yüzde 90 oranında bu gebelik haftalarında teşhis edilebilir.

• İdeal olan, hasta asemptomatik iken PAS'tan ilk olarak obstetrik ultrason-
daki bulgular nedeniyle şüphelenilmesidir. Klinik olarak PAS’ın en büyük 
semptomu yaşamı tehdit eden masif kanamadır. Plasentanın bir kısmı 
veya tamamı güçlü bir şekilde uterin kaviteye yapışmış olup hiçbir ayrılma 
düzlemi gözlenmez. Buna göre, PAS ve doğum öncesi tanı koymak için, 
risk faktörlerini tanımak önemlidir.

• PAS’ın prenatal tanısı, daha önce sezaryen geçirmiş kadınlarda yapılan ult-
rason muayenesinde gözlenen karakteristik ultrason bulgularına dayanır.
karakteristik özelliklerin varlığına dayanır. İntraplasental sonolusent boş-
luklar olarak görünen plasental lakünler ve mesane ile myometrium yüze-
yi arasındaki plasental boşluklar en güvenilir sonografik tanı bulgularıdır. 
Ek olarak plasentanın arkasındaki normal hipoekoik alan (“açık alan” veya 
“temiz bölge”) eksik veya düzensiz olabilir ve retroplasental myometrium 
ince olabilir. Türbülanslı akışı gösteren renkli Doppler PAS’ın değerli bir 
doğrulayıcı bulgusudur.

• Plasenta perkreata, retroplasental myometriumun mesaneye balonlaşması 
ve damarların uterin serozaya veya mesaneye doğru ilerlemesi ile karak-
terizedir. Mesane invazyonu olan plasenta perkreata hematüriye neden 
olabilir.

• Manyetik rezonans görüntüleme (MRI), aşağıdaki durumlarda yardımcı 
bir tanı aracıdır. Tanı belirsiz ise, plasenta posteriorda ise veya plasental 
invazyon derecesi hasta yönetimini etkileyecekse.
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