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Ozet

Summary

Amag : Klinigimizde dort yillik siire icerisinde plasenta
invazyon anomalisi saptanan vakalarin retrospektif analizi-
nin yapilmast.

Materyal metod: 1997 Eyliil — 2001 Agustos tarihleri arasinda
klinigimize gebelik yada postpartum donemde basvuran ve
histopatolojik olarak tanisi kesinlestirilen plasental invazyon
anomalisine sahip olgularimizin retrospektif analizi yapildi.

Bulgular. Klinigimizin dort yillik vaka analizinde plasental
invazyon anomalilerinin insidansi yaklasik 1.2 : 1000 olarak
tespit edildi. Tani, olgularimizin birinde preoperatif diger-
lerinde intraoperatif olarak olarak diisiinildi. Biri
postpartum massif kanama digeri uterin riiptiir nedeniyle iki
olguda subtotal histerektomi yapildi. Olgularimizin ikisi
total plasenta previa, ii¢li anterior alt segment yerlesimli pla-
senta, biri posterior normal yerlesimli idi. Kanama kontrolii
amaciyla bir olguda bilateral hipogastrik arter ligasyonu ii¢
olguda 1 no krome katkiit ile gapraz siiturlar ve foley balon
tamponat yontemi kullanildi. Bir olgumuzda vezikovaginal
fistiil gelisti.

Sonuc: Plasental invazyon anomalileri anne ve fetus hayatini
tehdit edebilen 6nemli bir obstetrik problemdir. Gegirilmis
sezaryan skarlar1 bu tablo i¢in dnemli bir risk faktortdiir.
Tedavisinde dncelikle koruyucu yontemler denenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Plasenta invazyon anomalileri
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Objective: Our goal was to analyse the placental invasion
abnormality cases in our clinic during last four years.

Methods: Placental invasion abnormality cases which were
applied to our clinic between september 1997 and august
2001, in their pregnancy or postpartum periods with
histopathologically proven diagnosis were analysed
retrospectively.

Results: Four year analysis of placental invasion abnormalities in
our clinic revealed the incidence of such cases as 1.2/1000.
Diagnosis was suspected preoperatively in one case and
intraoperatively in the remaining three cases. Subtotal
hysterectomy was performed in two cases one of which was
due to postpartum massive bleeding and the other was due to
uterine rupture. Placental localization of the cases were
placenta previa totalis in two and anterior low lying placenta
in three cases, where as remaining one case had posteriorly
located placenta. Hypogastric artery ligation was made in
one case and cross sutures with No:1 cromic catgut and
foley-baloon tamponade was performed in three cases in
order to control bleeding. One case was complicated by
vesicovaginal fistula.

Conclusion: Placental invasion abnormalities constitute a serious
life threatening obstetrical problem for both mother and
fetus. Previous caessarean section scars are important risk
factors for this clinical condition. Conservative treatment
modalities must be tried in its management.

Key Words: Placental invasion abnormalies
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Plasenta invazyon anomalileri (PIA) giinlimiizde anne
ve fetus hayatim1 tehdit edebilen nadir ancak Onemli
obstetrik proplemlerden birisidir. Insidansi 1:540 ve 1:
93.000 arasinda degisir (1,2). Bu grupta plasenta perkreta,
akreta ve inkreta gibi invazyon anomalileri yer alir.
Isimlendirmeler plasental villuslarin myometriyumdaki
invazyon derinligine gére yapilir. Invazyon sadece yiizeyel
myometriyumda ise akreta, myometriyumu invaze etmis
ise inkreta, serozaya kadar ilerlemis yada komsu yapilari
tutmus ise perkreta olarak adlandirtlir (3). Reprodiiktif
yaslarda olmasi1 ve bazi durumlarda genis cerrahi girigim
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gerektirmesinin yanisira postpartum kanama, kan tranfiiz-
yon geregi ve artmig operatif morbitide plasenta invazyon
anomalileri ile iliskilendirilmis diger durumlardir. Yapilan
calismalarda acil postpartum histerektomiyi gerekli kilan
en O6nemli risk faktorlerinden birisi olarak tanimlanmigtir
(4). Invazyondaki bu anormal gelisme plasenta altinda
bulunan desidua bazalisin tam yada kismen yoklugu
nedeniyle plasental villuslarin myometriyuma yapigmasina
ve invazyonuna baglanmaktadir (3). Bu duruma sebeb olan
olaylar basta sezeryan olmak iizere gegirilmis uterin
operasyonlar, intrauterin girisimler, enfeksiyonlar ve grand
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multiparitedir. Ozellikle gecirilmis sezeryan (C/S) ile
yakindan iligkili oldugu bildirilen ¢aligmalarda, gegcirilmis
sezeryan sayisi ile de yakindan iligkili oldugu ileri
stirtilmiistiir (5).

Bu calismada klinigimizde PIA tespit edilen olgula-
rimizin dzellikleri, tan1 ve tedavisindeki deneyimlerimizin
sunulmasi1 amaglandi.

Materyal ve Metod

1997 Eyliil — 2001 Agustos tarihleri arasinda Firat
Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
klinigine gebelik yada postpartum dénemde basvuran
dnce klinik olarak PIA diisiiniilen daha sonra histopatolojik
olarak tanisi kesinlestirilen olgularimizin retrospektif ana-
lizi yapildi. Bu kapsamda hastalarin sosyodemografik
ozellikleri, obstetrik anamnezleri, uterusa yonelik cerrahi
girisimler, gegirilmis C/S operasyonu gibi PIA ig¢in bilinen
risk faktorii olan durumlar, tedavisine yonelik girigsimler ve
postoperatif kisa doénemde olan gelismeler yoniinden
incelendi. Istatistik ydntem olarak tamimlayici istatistik
kullanildu.

Bulgular
Klinigimizin doért yillik vaka analizinde plasenta
invazyon anomalilerinin insidansi yaklagik 1.2: 1000 ola-
rak tespit edildi.

Olgularimizdan birisi hari¢ digerlerinin tamaminda
invazyon anomalisi intraoperatif olarak disiiniildii ve
postoperatif materyalin histopatolojik incelenmesiyle tani
kesinlestirildi (%83). Sadece bir olgumuzda rutin ultra-
sonografik inceleme sirasinda plasenta ve myometriyum
arasinda yogun damarlanma artisi1 tespit edilmis ve 6n tam
doppler ile kuvvetlendirilmistir (%17).

Olgularmmizin birisi postpartum kanama 6n tanisiyla
klinigimize refere edilen ve massif kan transfiizyonu yapi-
lan, cerrahi Oncesi kiiretaj, foley balon tamponat ve
uterotonik tedavi gibi uterusu koruyucu girisimlere cevap
vermeyen bir olgu olup acil histerektomi yapilmistir. Kalan
tim hastalar gecirilmis C/S nedeniyle sezeryan yapilan
olgular olup plasentanin zor ayrilmasi ve yapigma bdlge-
sinde diizensizlik ile beraber bu bolgeden fazla miktarda
kanama olmasi iizerine PIA'den siiphelenilen olgulardi
(%83).

Iki olguda total plasenta previa (%33), ii¢ tanesinde
anterior yerlesimli alt segment plesanta (%50) tespit edildi.
Klinigimize postpartum donemde bagvuran hastada ise
plesantanin posterior normal yerlesimli oldugu  tespit
edildi.

Olgularimizdan  birisi ~ 34.gebelik  haftasinda
durduralamayan preterm eylem olup digerleri 37. hafta ve
lizeri miadinda gebeliklerdi. Bu olgumuzda ayrica gegi-
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rilmis submukoz myom rezeksiyonu anamnezi mevcuttu
(%17).

Postoperatif donemde plesanta ayrilma bdlgesinden
olan kanamalari durdurabilmek icin olgulardan birinde
bilateral hipogastrik arter ligasyonu, ikisinde 1 no krome
ile ¢apraz (Z) siitur, birinde ise sadece foley balon kateter
kullanildz.

En uzun hastanede kalma siiresine sahip 5 nolu olgu-
muz C/S sirasinda mesanenin invaze oldugu bir plasenta
perkrata olgusuydu. Miadinda gebelik + Uterin riiptiir 6n
tanistyla acil C/S yapilan olguda kismen mesaneye
invazyon yapan plasenta perkrata ile beraber uterin riiptiir
tespit edildi. Sezaryani takiben subtotal histerektomi yapi-
lan olguda postop 6. giinde vezikovaginal fistiil tespit
edildi. Tiim olgular vital bulgulan stabil olarak sifa ile
taburcu edildi.

Olgularimizin sosyodemografik dzellikleri, PIA yo-
niinden risk faktorleri, intra ve postoperatif donemde yapi-
lan girisimler ve prognoz yoniinden degerlendirmeleri
Tablo 1'de gosterildi.

Tartisma
PIA‘nin tanist histopatoloji ile kesin olarak konulabi-
lir. Histopatolojide villuslarin miyometeriyum igine
invazyonu tipiktir (Sekil 1). Bununla birlikte 6zellikle
predispoze durumlarin varliginda PIA’ni akilda bulundura-
rak yapilan incelemeler ile de tan1 konulabilir.

Daha 6nceki ¢alismalarda maternal kanda, alfa feto
protein yiikselmesi, magnetik rezonans ve renkli doppler
gibi yardimci tani araglariyla tani konulabilecegi bildiril-
mistir (6-8). Biz olgularimizin biri hari¢ diger higbirisinde
PIA disiinerek herhangi bir tan1 araci kullanmadik. Olgula-
rimizdan birisinde (5 nolu olgu) rutin birinci diizey USG
yapilirken plasenta ve myometriyum arasinda yogun a-
normal damarlanma goze carpmus ve renkli doppler ile 6n
tan1 konfirme edilmistir. Bu olgumuz daha sonra gebelik +
vaginal kanama sikayeti ile basvurmus ve uterin riiptiir
tanis1 konmustur. Postoperatif histopatolojik inceleme ile
PIA tanis1 kesinlestirilmistir. Caligmamizda bu olgu harig
digerlerinde invazyon anomalisi intraoperatif olarak diisii-
niilmiis ve tanilar1 histopatolojik inceleme ile kesinlesti-
rilmistir.

Cogu kez dogum yada C/S sirasinda plasenta
invazyon anomalisini diislindiirebilecek bazi 6énemli bulgu
ve ipuglar olabilmektedir. Bunlar dogumdan sonra bekle-
nen siire icerisinde plasentanin tam ayrilmamasi ile birlik-
te devam eden kanama, uterin kavitenin kontrolu sirasinda
plasanta implantasyon bolgesinde tespit edilen diizensizlik,
sezeryan sirasinda anormal plasentasyondur (9).

Olgularimizin biri hari¢ (6 nolu olgu) digerlerinde ya
plesanta previa yada anterior alt segment yerlesimli plasen-
ta nedeniyle plasentanin uterustaki eski C/S insizyon skari
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Tablo 1. Olgularn sosyodemografik 6zellikleri, PIA yoniinden risk faktorleri, intra ve postoperatif dénemde yapilan girisim-
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ler
Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4 Olgu 5 Olgu 6
Yas (y11) 27 36 21 34 30 42
Dogum (adet) 3 3 1 6 4 9
Diistik(adet) 1 2 0 4 2 3
Kiiretaj (adet) 1 2 0 1 1 3
Daha onceki gegirilmis C/S 2 1 1 2 2 0
sayis1 (adet)
Plasenta lokalizasyonu Total Plasenta Anterior alt Total Plasenta Anterior alt Anterior alt Bilinmiyor
previa segment previa segment segment
Basvuru sikayeti Gebelik ve Preterm Eylem Gebelik ve Agrili miyadinda  Gebelik ve Postpartum
kanama (34W) kanama gebelik kanama kanama
Komplikasyon - Postop. aktif - - Veziko vaginal -
vaginal kanama fistiil
Kan transfiizyonu 2U - - - 4U 6U
Kanamay1 durdurmaya yénelik  Bilateral Intrauterin balon ~ Capraz siitur + Capraz siitur + - -
ilave girisimler Hipogastrik arter tamponat Intrauterin balon ~ Intrauterin balon
ligasyonu tamponat tamponat
Postop. Hastanede kalis stiresi 6 5 5 5 22 5

ile iliskisi mevcuttu. C/S yapilan olgularin tamaminda
operasyon sirasinda anormal plasenta gdriiniimii mevcuttu.
Hepsinde plasantanin ¢ikarilmast sirasinda plasentanin
tamamen ayrilmadig1 ve uterus duvar ile plasenta arasinda
yapistkliklar oldugu gozlendi. 6 nolu olgumuz ise
postpartum kanama sikayeti ile klinigimize refere edilmis
bir olgudur. Bu olgumuzda grand multiparite disinda her-
hangi bir risk faktériine rastlanmadi.

Plasenta invazyon anomalileri reprodiiktif doneme ait
bir durumdur. Bu sebeble uterusun korunmasi &nemlidir.
Iki olgumuzda oldugu gibi sonu¢ bazen subtotal
histerektomi ile sonuglansa da bu hastalarda ¢ogu kez
uterusun korunmasi miimkiin olabilmektedir. Bunlardan en
onemlisi operasyon sirasinda kanamanin azaltilmasi ama-
ciyla bilateral hipogastrik arter ligasyonu ve balon
tamponattir (10). Bu yontemde yaklasik 30-40 cc serum
fizyolojik ile sisirilen foley balon, kanama alanlarini
tamponlayacak sekilde kavite igerisinde birakilir ve
serviksten ¢ikarilan foley balonun ucu hastanmn uyluk i¢
yiiziine flaster ile tespit edilir. Istenildigi zaman kateterin
sisirilmis balonu indirilerek kolayca ¢ikarilabilir. Biz olgu-
larimizda foley balon kateteri uterus i¢inde yaklagik 12 saat
tutuyoruz. Bunun sebebi bu siire sonunda kateterin ¢ekil-
mesinden hemen sonra olasi herhangi bir kanama siiphe-
sinde hastanin spekulum muayenesinin kolayca yapilabile-
cegi diizeyde mobilize olabilmesidir. Biz ayrica bu olgu-
larda ¢ogu kez plasenta ayrilma bdlgesinden olan kanama-
lar1 azaltmak amaciyla 1 no krome katkiit ile capraz
stiturlar uygulamaktayiz. Capraz siitiir; bir diger adiyla “Z”
stitur, ulasabildigimiz oranda en ¢ok kanayan bolgelere
uyguladigimiz bir ydontemdir.

Literatiirde bildirildigi gibi bizim olgularimizda da
PiA’leri plesanta previa yada alt segment yerlesimli
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Sekil 1. Plasenta inkreata. Plasentanin myometriyum igine girdigi
goriilmektedir. M:Miyometriyum, P:Plasenta (X 10).

plesanta ile siklikla beraberlik gostermektedir (9). Daha
farkli bir anlatimla olgularin hemen tamaminda plesantalar
uterusdaki eski insizyon skart ile bir sekilde iligkili bulun-
mustur.

Uzerinde durulmas1 gereken son nokta histopatolojik
degerlendirmedir. Biz birka¢ olgumuzda plasenta ile
myometriyum arasinda olduk¢a fazla miktarda belirgin
yapisma alanlar1  oldugunu tespit etmekle Dbirlikte
histopatolojik degerlendirme sonucunda PIA gosterilemedi.
Bunun sebebi plasantal dokunun tek basina histopatolojiye
gonderilmesi yada invazyon alanlarmin histopatologlar
tarafindan yeterli miktarda siipheli alanin calisilamamig
olmasmna bagli olabilir. Zira myometriyum igine
trofoblastik invazyonu gosterebilmek igin plasenta ile
birlikte myometriyal dokununda bulunmas: gerekir. Béyle
bir durum i¢in en uygun materyal histerektomi materyali-
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dir. Ancak 4 olgumuzda oldugu gibi tan1 C/S sirasinda
cikarilarak  gonderilen plasenta lizerindeki  kiiglik
myometriyum pargalarinin degerlendirilmesi ile de konula-
bilir. Bu tan1 i¢in bir avantaj saglarken yeterli alanin ince-
lenememesine baglh histopatolojik taninin  daha az konul-
mast gibi bir dezavantajida beraberinde getirmektedir.

Insidansimiz Breen JL ve arkadaslar tarafindan bildi-
rilen literatiir araliginda olmakla birlikte bu caligmada
bildirilen iist sinira yakindir (1). Ancak Ota Y ve arkadag-
larinin bildirdigi degerlere oldukga yakindir (2 ).

Olgularimizin hemen hepsinde daha 6nceden “geci-
rilmig C/S operasyonu” dykiisiiniin bulunmasi, son yillarda
C/S oranlarinda olan artislar ve bolgemizde referans hasta-
nesi olmamiz insidansimizdaki bu yiiksekligi agiklaya-
bilir.
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