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PLASENTAL INVAZYON ANOMALILERI: KLINIK
OZELLIKLER, TANI VE OLASI SONUCLAR

Filiz DiSCI*

GIRIS

Plasenta akreata spektrumu (PAS), myometriyuma ve bazen serozaya anormal
trofoblast invazyonunu tanimlamak i¢in kullanilan genel bir terimdir. Plasenta
dogumda kendiliginden ayrilmadig1 i¢cin bu durum klinik olarak 6nemlidir ve
elle ¢ikarma girisimleri sonucu kanamaya neden olur, hayati tehdit edici olabi-
lir ve genellikle histerektomi gerektirir. Bu gogu PAS vakasinin patogenezinde,
endometriyal-miyometriyal yiizey alaninda olusan defektif desidualizasyon-
kaynakli implantasyon anomalisi oldugu diistintilmektedir. PAS i¢in en 6nemli
risk faktori, bir 6nceki primer sezaryen dogumundan sonra olusan plasenta
previadir. Bu baslik altinda klinik 6zellikler, tan1 ve potansiyel sonuglari tarti-
silacaktir.

TANIMLAR

PAS (yapisik plasenta veya anormal derecede invaziv plasenta), {i¢ alt tiirii ige-

ren genis bir terimdir:

« Plasenta akreata (veya kreta)-Plasenta villusunun myometriuma tutun-
mast (desidua yerine).

« Plasenta increta-Plasental villuslarin miyometriyumun igine tutunmasi.

« Plasenta perkreta-Plasenta villuslarin myometriumdan uterus serozasina
veya komsu organlara kadar ilerlemesi.

Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) Plasenta Accreta
Spektrum Bozukluklar1 Tan1 ve Yonetimi PAS1 asagidaki gibi tanimlayan bir
simiflandirma sistemi olusturdu (1):
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o Grade 1 - anormal sekilde yapisik plasenta: plasenta adherens veya kreata
o Grade 2- anormal derecede invaziv plasenta: inkreata
o Grade 3 - anormal derecede invaziv plasenta: perkreata

« Subtip 3a - uterus serozasiyla sinirhdir

o Subtip 3b - mesane invazyonu

« Subtip 3c - diger pelvik doku/organlara invazyon

PREVALANS

Yaklagik 5,8 milyon dogumda 7001 PAS vakasini iceren 2019 yilindaki siste-
matik bir incelemede, ytizde 0.17 idi (0,01 ila yiizde 1.1) (2). Bu, 1950’lerde
Amerika Birlesik Devletlerindeki yiizde 0,003 yayginliktan belirgin sekilde
daha ytiksektir. (3,4). PAS’taki bu belirgin artis, 1980’lerde ve 1990’larda diin-
ya ¢apinda gozlenen ve son yillarda sezaryen dogum prevalansinin artmasiyla
iliskilendirilebilir(5).

Plasenta akreata, plasenta inkreata ve perkreatadan ¢ok daha yaygindir.
Ayni sistematik derlemede, anormal invazyon sikliklar: su sekildedir (2):

o Plasenta akreata - yiizde 63
o Plasenta inkreata - yiizde 15
o Plasenta perkreta - yiizde 22

PATOGENEZ

PAS1n patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte artan veriler PAS'in de-
sidua ve/veya uterustaki defektlerden kaynaklandig1 yoniinde (6). Ik hipotez,
endometrial veya myometriyal yiizeyde yapilan bir ameliyattan sonra (ince,
kotii bigimlendirilmis, kismi, yok veya islevsiz) bu alandaki desiduanin, pla-
senta villusunun dogrudan myometriuma yapismasi ve/veya invaze etmesi
(7,8). Son zamanlardaki hipotez ise uterus skar olusumunu takiben olusan re-
modeling patogenezde yer almistir. (9).

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

Patolojik invazyon derecesini diizenleyen faktorler (6rn. akretaya karsi ink-
reata, inkreataya kars1 perkreata) iyi tanimlanmamuistir. Bilyiik ve derin myo-
metriyal defektler genellikle skarin yeniden normal epitelize olamamasindan
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kaynaklanir (11). Bu durumlarda uterus skarinin kismi veya tamamen remo-
delize olamamasi, ekstravilloz trofoblastin direkt daha derin myometriyum,
seroza ve Gtesine erisimine neden olur (7]). Invazyon derinligi ilerleyen gebe-
likle birlikte degisebilir (10).

KLINiK OZELLIiKLER

Risk faktorleri — PAS gelisimi i¢in en 6nemli risk faktorii, dnceki primer se-
zaryen dogumdan sonra plasenta previa olmasi. Plasenta previali sezaryenle
dogum yapan 723 kadinin dahil edildigi prospektif bir calismada sezaryen sa-
yis1ile PAS siklig1 arasindaki iligki soyle rapor edilmistir(12):

o 1Ilk (birincil) sezaryen dogum, yiizde 3

o Ikinci sezaryen dogum, yiizde 11

o+ Ugilincii sezaryen dogum, yiizde 40

o Dordiincii sezaryen dogum, yiizde 61

« Besinci veya daha fazla sezaryen dogum, ylizde 67

Plasenta previa yoklugunda, kadinlarda PAS siklig1 sezaryen dogumda ¢ok
daha disiiktd (12):

o Ilk (birincil) sezaryen dogum, yiizde 0.03

« Ikinci sezaryen dogum, yiizde 0,2

o+ Ugiincii sezaryen dogum, yiizde 0,1

« Dordiincii veya besinci sezaryen dogum, yiizde 0,8
o Altinci veya daha fazla sezaryen dogum, yiizde 4,7

Diger risk faktorleri arasinda, uterin cerrahi oykiisii (6rn. myomektomi)
bulunur. Uterin kaviteye girme, uterin kavite i¢i yapisikliklarin histeroskopik
olarak agilmasi, ektopik gebeligin kornual rezeksiyonu, dilatasyon ve kiiretaj,
endometriyal ablasyon), anne yasinin 35’ten fazla olmasi, multiparite, pelvik
hastalik 6ykiisii, 1s1nlama, plasentanin manuel olarak ¢ikarilmasi, dogum son-
rast endometrit, infertilite ve/veya infertilite prosediirleri (6rn. dondurularak
saklanan embriyolar) ve muhtemelen ¢ogul gebelikler (13-22). Patologlar ta-
rafindan raporlanan plasentadaki myometriyal liflerin bazal tabakaya retansi-
yonu PAS i¢in bir risk faktorii gibi goriiniiyor (23,24).

Sezaryen skar gebeligi de PAS igin bir risk faktorii olarak kabul edilmekle
beraber bu iki durum benzer histolojik sekillerle ayn1 duruma yol agmakta
(14,25,26).
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Onceki sezaryen digindaki risk faktorlerinin dikkate alinmasi 6zellikle
onem arz etmektedir. Invaziv plasentasyonlu primipar kadinlarla sinirli retros-
pektif bir ¢calismada, inekolojik prosediirler gecirmis (vakum kiiretajla gebelik
sonlandirilmas gibi) géreceli risk 1.5 (%95 CI 1.1-1.9) ve 2.7 (%95 CI 1.7-4.4)
olarak rapor edilmis (20). Yarisindan fazlasi, onceki sezeryandan kaynaklanan
plasenta previasi olan kadinlardan olusan bir prospektif caligmada hastalarda,-
her iki yiiksek risk faktoriine sahip olanlara gére anne ve yenidogan sonuglar1
daha iyi olmustur (27).

Cok degiskenli bir analizde plasenta previa, PAS i¢in bagimsiz bir risk fak-
torii olarak goriinmekle beraber (olasilik orani [OR] 54, %95 GA 18-166), 6n-
ceki uterus cerrahisinde ayni risk s6z konusu degildi (OR 1.5, %95 GA 0.4-5.1)
[28].

Tlging bir sekilde, PAS ile cinsiyet iliskisine baktigimizda disi fetiislerde bu
oran artmaktadir [29,30].

Klinik goriiniim — Ideal olarak, PAS’tan ilk olarak hasta asemptomatik
iken obstetrik ultrason muayenesi ile siiphelenilir. Genellikle kadinlarin do-
gum oOncesi sonografik taramasi sirasinda teshis edilir. Plasenta previa veya
low line plasenta ve 6nceki uterus cerrahisi gecirenlerde rastlanir. Anormal
plasental baglanma igin daha az belirgin risk faktorlerine sahip kadinlarda,
rutin ultrason muayenesi sirasinda tesadiifi sekilde tan1 konur veya bazen do-
guma kadar tani konulamaz (31).

PASn ilk klinik belirtisi genellikle yagamui tehdit edicidir. Manuel plasenta
ayrilmasi sirasinda meydana gelen kanamayla kendini gosterir, hayat1 tehdit
eden kanama meydana gelebilir.

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

Olasi laboratuvar bulgulan

o Yiiksek anne serum alfa-fetoproteini (MSAFP) - Bir¢ok calisma PAS ve
ikinci trimester agiklanamayan MSAFP konsantrasyon yiikseklikleri ile
aralarinda iligki oldugunu gosterir (medyanin >2 veya 2.5 kat1) (28,32,33).

Diger plasental analitler (6rn. gebelikle iligkili plazma protein A, serbest
beta- HCG) PAS ile iliskilendirilmistir.

o Hematiiri - Gebelik sirasinda goriilen hematiiri mesane invazyonu olan
plasenta perkreata habercisi olabilir. Hematiiri, 54 vakay: igeren bir lite-

-4 -
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ratiir taramasinda 17 si mesaneyi invaze eden plasenta perkreata vakasi
(yiizde 31) ile iligkiliydi (35).

Sonuglar — Dogumdan sonra plasentanin ¢ikarilmas: denendigi zaman,
plasental bazal tabaka ile uterus duvar1 arasinda normal bir klivaj yoklugu du-
rumunda biiylik kanamalara neden olur. Kanama 6zellikle plasental yataktaki
fazla hipervaskiilarite ile daha ¢ok invazyona sebep olduysa daha siddetli olur
( lokal neovaskiilarizasyon ve vazodilatasyon) (36-38). Masif kanamanin po-
tansiyel sekelleri arasinda masif kan transfiizyonuna bagli olarak, yaygin intra-
vaskiiler koagiilopati, eriskin solunum sikintis1 sendromu, bobrek yetmezligi,
planlanmamus cerrahi ve 6liim yer almaktadir.

Peripartum histerektomi ve diger morbidite - PAS postpartum kanamay1
onlemede veya kontrol etmede yaygin bir peripartum histerektomi endikasyo-
nudur. Morbiditeyle en yaygin ilskili durum transfiizyondur. Cerrahi ile ilgili
komplikasyonlar daha sonra gelir.

o 7001 PAS vakasini igeren sistematik bir derlemede, peripartum histerek-
tomi yilizde 52,2 (%95 GA 38.3-66.4) ger¢eklestirildi ve yiizde 46.9'unda
(%95 GA 34.0-59.9) kan transfiizyonu gerekti (2). Sonuglar popiilasyonlar
arasinda farklilik gosterebilir ve histolojik olarak dogrulanmis vakalar igin
daha kotii seyretmektedir.

o PASh1 356 hastadan olusan bir seride transfiizyondan ziyade en sik gorii-
len morbidite sebebi hastalarin ytlizde 5’inde meydana gelen mesane yara-
lanmasiydi (39).

Daha invaziv plasentasyonla ile artan maternal morbidite - Birlesik ma-
ternal morbidite 6zellikle plasenta perkreata ile yiiksektir (40). Akreatada yiiz-
de 27, perkreatada yiizde 86. Dogumdan 6nce, perkreata dnceki histerotomi
skarinin bitiinligiini tehlikeye atarak uterin riiptiire yol agabilir. Dogum ve
histerektomi genellikle komplikasyonla sonuglanir ¢iinkii pelvisteki kan da-
marlar1 da dahil olmak iizere ekstrauterin anatomik yapilar, plasenta tarafin-
dan istila edilebilir.

Yenidogan morbiditesi - Erken dogumla diinyaya gelmis ve SGA bebekler,
PAS ile komplike olan gebeliklerde daha yaygin goriilmektedir. (41). Neonatal
sonuglar, dogumdaki gebelik yas: ile giiclii bir sekilde iliskilidir. Ancak pla-
sental invazyon derinligiyle 6nemli 6l¢iide iliskili gibi gériinmemektedir (42).

Mortalite — Vaka serilerinde maternal ve perinatal dlimler Gi¢lincii basa-
mak bakim merkezlerinde yeterli uzman klinisyenin bulunmasi sebebiyle ge-

-5-
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nellikle nadirdir (43-45). Iginde siipheli PAST1 442 hastadan olusan bir seri
PAS vakasini barindiran ( 2008'den 2019a) International Society of the PAS
veritabaninda 20.000 mL kadar yiiksek kan kaybi ve mesaneye veya Gtesine
(6rnegin, pelvik yan duvar) plasenta invazyonu olan 88 hasta olmasina ragmen
anne O0lumu olmadai (46).

Dogum sonrasi plasental histoloji — Dogum sonras: histolojik bulgular
araya giren bir desidual plaka olmadan.plasental villusun dogrudan myomet-
riumun igine invaze oldugunu gosteriyor. Villoz invazyon derecesi her zaman
tek tip degildir. Myometrial invazyon derinligine bagl olarak (ytizeysel, derin
veya tiim uterus duvarina niifuz eden), plasenta accreta, increta veya perkreata
olarak karakterize edilir (10).

Bir grup, PAS siipheli vakalarin gross ve mikroskobik patolojik degerlen-
dirmesinde klinik ve radyolojik bulgularin korelasyonunu igeren bir protokol
gelistirmistir (47).

Prenatal Tarama Ve Teshis

Prenatal tarama ve tani, siipheli plasental invazyon konusunda hastanin
uygun bir merkezde danismanlik almasi ve dogum planlamasi i¢in 6nemlidir.
Ameliyat 6ncesi cerrahi ve radyolojik olarak uzmanligin mevcut oldugu hazir-
lik, transfiizyon igin kan iiriinlerinin hazirda bulunmasi ve uygun ekipmanin
bulunmasi dogumu daha giivenli hale getirir. Bir metaanalizde (11 ¢alisma,
700 gebelik), dogum 6ncesi PAS tanisi alan kadinlarin dogum esnasinda tani
konanlara gére 6nemli olgiide daha az kan kayb1 oldugu, (ortalama fark 0,9
L) ve daha az kan transfiizyonu oldugu (ortalama fark 1.5 birim) tespit edildi
(48).

Adaylar ve tarama prosediirii — Plasenta previali veya low line plasentali
ve Onceden uterus cerrahisi gecirmis kadinlarda yaklagik 18 ile 24 arasinda
gebelik haftalarinda kapsamli bir transabdominal ve transvajinal sonografik
degerlendirme yapilmasi gerekir ki myometrium ve plasenta arasindaki invaz-
yon tespit edilebilsin. Bu gestasyonel yasta, PAS1n prenatal tanisi, toplum te-
melli ¢aligmalarda vakalarin tigte ikisinde tan1 konulamadig: séylense de yiiz-
de 90’a yakin dogrulukla tan1 konulabilir veya ekarte edilebilir (49-51). Tutarl
bir hedeflenen tarama protokolii kullanim1 yardimei olabilir (52).

Prenatal tan1 — Yiizlerce vakanin yonetimi konusundaki tecriibemize da-
yanarak, mesane duvari-uterus arasindaki yiizeyin bozulmasina sekonder pla-
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sental bosluklarin sonolusen olarak goriinmesi en giivenli sonografik bulgu-

dur. Dopplerde lakiiner kan akisinda ve veya komsu kan damarlarinda goriilen

tiirbiilans degerli bir dogrulayic1 bulgudur. Myomektomi sonrasi ilgili bolgede

yapilan ultrasonda belirsizlik var ise her ne kadar kesin tan1 koydurmamakla

beraber manyetik rezonans goriintilleme (MRI), taniy1 netlestirmek igin kul-
lanilabilir (53).

Ultrason bulgular1 — Ikinci ve {igiincii trimesterde PAS ile iliskilendiril-

mis agagidaki transabdominal ve transvajinal sonografik bulgular goriilebilir

(Resim-1) (54-56). Ancak tiim bulgular posterior plasenta yerlesimi ile gizle-

nebilmesi sebebiyle goériinmeyebilir.

Multipl plasental lakiin — Multipl bityiik, diizensiz intraplasental bir lo-
biiliin merkezindeki sonolucent lakiinler (yani, plasental bosluklar) veya
ilgili myometriuma bitisik kotiledon normal plasentanin yerini alir. Pla-
sentaya “glive yemis” bir goriiniim veren homojenlik igerir). Bir meta-ana-
lizde, plasenta akreata, increata ve percreata belirlemede lakiin sensitivitesi
yaklasik ytizde 75, 89 ve 76 idi, spesivitesi ise yaklasik olarak yiizde 97, 98
ve 99 olarak raporlandi (57). Normal bir plasentada tipik olarak birka¢
kiigitk damar adalari, diizenli bir sekle sahip myometrial kalinlik iizerine
yerlesmis lakiinler vardir.

Mesane hattinin bozulmasi - Mesane yiizeyi ve uterus seroza yiizeyi ara-
sin1 temsil eden normal olarak devam eden beyaz ¢izginin yoklugu veya
bozulmasina plasenta perkreata veya plasenta akreataveya inkreatayla ilgi-
li bir neovaskiilarizasyon neden olmus olabilir.

Net bolgenin kayb: - Plasenta arkasindaki normal hipoekoik alan eksik
veya diizensiz olabilir. Gestasyonel yas ilerledik¢e de bu goriintiiyi elde
edemeyebiliriz. Bir meta-analizde, net bolgenin kaybinin sensitivitesi pla-
senta akreata, inkreata ve perkreta i¢in yaklasik olarak ytizde 75, 92 ve 88
idi. Spesivitesi ise yaklagik ytizde 92, 77 ve 71 idi (57).

Myometrial incelme - Retroplasental myometrium, histerotomi skari-
na ya da plasenta invazyonuna bagli olarak incelmis olabilir. Ne zaman
plasenta incelme bolgesini kaplar, o zaman diger PAS belirtilerini aramak
onemlidir. Ornegin, plasenta myometrium boyunca goriiliiyorsa (yani
perkreta) boyunca uzanan, o zaman agikea bir invaziv plasenta sézkonu-
sudur.
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Resim 1. Plasenta previa akreata ultrason goriintiisii

« Anormal vaskiilarite - Plasentadan uzanan damarlarin myometriyuma,
mesaneye ya da bagka bir yere invazyonu plasenta perkretanin agik bir isa-
retidir.

o Plasental siskinlik - Uterusun mesanenin zayiflig1 nedeniyle anormal
sekilde plasentaya balonlagma yapmasi da altta yatan ince myometriuma
baghdir.

« Ekzofitik kiitle - Uterus serozasini kiran genellikle mesane i¢ine uzanan
bir odak kiitlesi, genellikle plasenta perkreata belirtisidir.

20 prenatal sonografik ¢aligmayi iceren bir meta-analizde, plasenta akreata,
inkreata ve perkreatada, invazyon derinligi belirlemedeki sensitivitesi sirasiyla
yaklasik yiizde 91, yiizde 93 ve yiizde 81 idi ve spesivitesi sirasiyla yaklasik yiiz-
de 97,98 ve 99 idi (57). Klinik degerlendirmenin 6nceden bilinmesi bu yiiksek
degerlere katkida bulunmus olabilir (58). Caligmalar: kisitlayan noktalar ise
histopatolojik korelasyonun her zaman gergeklestirilememis veya yeterince
tanimlanamamis olmasiyd: (59). Bu konuda standardize edilmis terminoloji
ve kriterler onerilmistir ancak Amerika Birlesik Devletlerinde yaygin olarak
kullanilmamaktadir (1,60-62).
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Renkli Doppler — Renkli Doppler, PAS tanisini dogrulamada diger ult-
rason bulgulariyla birlikte kullanildiginda faydalidir. Renkli Doppler ultraso-
nografide spesifik bulgular sunlar1 igerir (63-67):

o Turbiilansh lakiiner kan akis1

o Koprii yapmis damarlar

« Diffiiz veya fokal intraparankimal akis

« Seroza-mesane yiizeyinin hipervaskiilaritesi
« Belirgin subplasental venoz kompleks

Uterovezikal hipervaskiilarite plasenta akreatay: belirlemede sensitivite-
si diisiik bir belirtectir (ylizde 12), ancak plasenta inkreta (yiizde 94) igin ve
perkreata (ytizde 86) i¢in daha yiiksek sensitiviteye sahiptir.

Ek goriintiileme tekniklerinin faydasi - PAS tanisinda asagidaki goriintii-
leme tekniklerinin rolii net olarak belirlenmemistir.

Manyetik rezonans goriintilleme (MRI) —Uc klinik senaryoda MRG
ultrasondan daha yararl olabilir: (1) plasental- myometrial ylizyin ayirt edil-
mesinde mesanenin yardimci olamadig1 olast bir posterior pas olgusunda
(2) miyometriyal derinligin degerlendirilmesi ve parametrial tutulumda (3)
transvajinal ultrasonla iyi goriintiilenememis en lateralde yer alan histereto-
mi alaninin belirlenmesinde (68,69). Bununla birlikte, belirtilenin 6tesinde
bir ¢aligmada ultrason ile konulan dogru bir PAS tanisini, yanls bir mri ile
diizeltmenin dogru olmadigini gordiik (70). Yiiksek teshis performansi i¢in
dolayistyla MRI tanisi ultrason ile desteklenmelidir.

MR ile invaziv plasentasyonun yanlis pozitif ve negatif olarak goriintiilen-
memesi i¢in ideal gebelik haftas1 24 ila 30 haftadir (71).Fetusta norolojik, infla-
matuar veya dermatolojik komplikasyonlara yol agabilen gadolinyum birikimi
olmasina ragmen MRI fetus i¢in yine de giivenlidir.giivenlidir (72-74).

Plasenta akreatanin dogru tahmin edilmesinde uzmanlardan olusan bir
grupta, asagidaki MRG bulgularinin yararli oldugu gézlendi (75):

o Uterusun mesaneye dogru balonlasmasi

o Mesane duvarinin keskin bir sekilde kesilmesi

o T2W goriintiilerde retroplasental hipointens ¢izgi kayb1

« Plasental yatagin anormal vaskiilarizasyonu

o T2W goriintiilemede koyu intraplasental bantlar (“T2-koyu bantlar”)
o Myometriyal incelme

« Fokal ekzofitik kiitle
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Plasenta previal1 100 kadin iizerinde yapilan bir ¢alismada, MR’ da 3 veya
daha fazla bu bulgular gézlendiyse komplike olmus dogum orani (OR) >19, 6
veya daha fazla bulgu gozlendiginde ise dogumda masif kanama i¢in OR >90
ile iliskili oldugu goriilmiis (76).

2018de PAS i¢in klinik risk faktorlerine sahip olan, ultrasonla bakilip siip-
helenilmis 1080 dogumda yapilan 20 ¢alismadan olusan bir meta-analizde
MRInn yiiksek tanisal dogruluga sahip oldugu goriildii: plasenta akreata, inc-
reta ve percreata, sensitivitesi yaklasik yiizde 94, 100 ve yiizde 87 idi, spesivite
ise yaklagik ytizde 99, yiizde 97 ve yiizde 97 idi (77).

Ug boyutlu giiclii Doppler ultrason — PAS degerlendirmesinde {i¢ bo-
yutlu ultrason basariyla kullanilmistir (65,78). Teshis kriterleri sunlari ierir:

« Plasentay1 boydan boya kateden kivrimli birlesik damarlardan olusan dii-
zensiz intraplasental vaskiilarizasyon
o Uterus seroza-mesane duvari yiizeyinin hipervaskiilaritesi.

Birinci trimester ultrason muayenesi —467 kisilik bir retrospektif kohort
caligmada daha 6nce sezaryen olmus kadinlarda yapilan transvajinal ultrason-
da 11 ila 14 gebelik haftalar1 arasinda histerotomi skarinin iginde sekiz vaka-
nin gogunu PAS i¢in potansiyel olarak tanimlayabilmistir (79). Gelecekte hasta
danismanlig: ve takibini belirlemek i¢in prospektif ve daha biiytik ¢aligmalara
ihtiyag vardr.

Ozet Ve Oneriler

« Plasenta akreata spektrumu (PAS), akreata, inkreata ve perkreatay1 iceren
genel bir terimdir. PAS’l1 kadinlar dogumda yasami tehdit eden masif ka-
nama gibi yiiksek yagsam riski altindadur.

o Plasenta akreatada, plasenta villuslar1 myometriuma yapisir; plasenta inc-
reatada, villus miyometriyumu istila eder; ve plasenta perkreatada, vil-
luslar uterus serozasina veya i¢inden penetre olur ve gevreleyen organlari
istila eder.

« PAS genellikle 6nceki uterin cerrahi skarinda kusurlu bir yerlesim sonucu
olusur. Desidua,bu nedenle plasentanin dogrudan ve bazen de myometri-
um i¢ine invaze olabilir.

o PAS i¢in en 6nemli risk faktorii, 6nceki sezeryan dogum sonrasi gelisen
plasenta previadir. Artan sayida 6nceki sezaryen ile risk daha da artmak-
tadir. Primigravid kadinlarda ise dnceden gegirilen uterin cerrahi risk fak-
tori olusturmaktadir.

-10-
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Plasenta previa veya low line plasenta ve daha 6nce uterin cerrahi geciren
kadinlarda myometrium ile plasenta arasinin sonografik olarak 18 ila 24.
Gebelik haftalarinda transabdominal ve transvajinal incelemesi tani koy-
durur. Yiizde 90 oraninda bu gebelik haftalarinda teshis edilebilir.

Ideal olan, hasta asemptomatik iken PAS'tan ilk olarak obstetrik ultrason-
daki bulgular nedeniyle siiphelenilmesidir. Klinik olarak PAS’in en biiyiik
semptomu yasami tehdit eden masif kanamadir. Plasentanin bir kismi
veya tamamu giiglii bir sekilde uterin kaviteye yapismis olup hi¢bir ayrilma
diizlemi gozlenmez. Buna gore, PAS ve dogum o6ncesi tani koymak i¢in,
risk faktorlerini tanimak 6nemlidir.

PAS1n prenatal tanisi, daha 6nce sezaryen gegirmis kadinlarda yapilan ult-
rason muayenesinde gozlenen karakteristik ultrason bulgularina dayanur.
karakteristik 6zelliklerin varligina dayanir. Intraplasental sonolusent bos-
luklar olarak goriinen plasental lakiinler ve mesane ile myometrium yiize-
yi arasindaki plasental bosluklar en giivenilir sonografik tani bulgularidir.
Ek olarak plasentanin arkasindaki normal hipoekoik alan (“agik alan” veya
“temiz bolge”) eksik veya diizensiz olabilir ve retroplasental myometrium
ince olabilir. Tiirbiilansli akis1 gosteren renkli Doppler PASIn degerli bir
dogrulayici bulgusudur.

Plasenta perkreata, retroplasental myometriumun mesaneye balonlasmasi
ve damarlarin uterin serozaya veya mesaneye dogru ilerlemesi ile karak-
terizedir. Mesane invazyonu olan plasenta perkreata hematiiriye neden
olabilir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI), asagidaki durumlarda yardimci
bir tani aracidir. Tani belirsiz ise, plasenta posteriorda ise veya plasental
invazyon derecesi hasta yonetimini etkileyecekse.
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