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Amag: Morbid aderan plasenta (MAP) olgularinda uterus koruyucu
cerrahi i¢in uyguladiginiz yontemleri sunmak.

Gere¢ ve Yontem: Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan
Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
Boliimiinde 01 Temmuz 2015-31 Aralik 2016 tarihleri arasinda yapt-
lan plasenta yapisma anomalileri ameliyatlari hasta dosyalart ve
ameliyathane kayitlarindan retrospektif olarak taranarak degerlendi-
rildi. MAP tamist transabdominal, transvajinal ve renkli Doppler ultra-
sonografi ile kondu, serviks kisaligt ya da servikste lakiinler veya
kanlanmast artan olgularda ayrica spekulum ile serviks degerlendiril-
di. Uterus-mesane arasi mesane hem dolu hem de bosken degerlendi-
rildi. Ultrasonografik adeziv plasenta bulgular: olan uterus-mesane
arast hattin bozulmasi, uterin-mesane ara yiizii ¢ikintisi, mesaneye
uzanan koprii damarlar, mesaneye uzanan aberan damarlardan olusan
mesane-uterus ara yiizeyindeki hipervaskiilarite, retroplasental hipoe-
koik alan kaybi, retroplasental artmig kan akimi ve plasental lakiinler
ultrasonografi goriintiisii olarak kaydedildi.

Bulgular: Klinigimizde son 18 ay iginde plasenta previa nedeniyle
268 operasyon yapildi, bu olgularin 129’ unun plasenta akreta oldugu
saptandi ve bu hastalarin 57’sine histerektomi yapildr ve 43 olguya
Bakri balon uyguland: ve 13 olguda segmenter rezeksiyon yapildi.
2016 yili ikinci yarisinda MAP’li 6 olguda operasyon sirasinda aort
klemplemesi ve 3 olguda ise bilateral ana illiak arter klemplemesi
yapildr. Klemp uygulanan olgularin 8’inde uterus korundu. Serviks,
parametrium ve vajene kadar yayilim gdsteren bir akreta olgusunda
planly histerektomi diigiiniildii ve muhtemel kanamayt azaltmak igin
gecici aort ligasyonu sonrasi histerektomi yapildi. 3 olguda iki asa-
mall cerrahi ile plasenta iceride birakild (in situ) ve 3 giin sonra
reoperasyon ile plasentalar ¢ikarildi, es zamanli Bakri balon uygu-
landt ve uterus korundu.

Sonug: Plasenta yapisma anomalilerinde uterus koruyucu cerrahi
olarak klinigimizde segmenter uterin rezeksiyonu uygulanirken son
donemlerde buna ek olarak, plasenta manuel olarak ¢ikarildiktan
sonra Bakri balon kullamilmasz, kisa siireli (3 giin) plasentanin iceride
birakilmasi ve aort ya da bilateral ana iliak arter klemplenmesi klini-
gimizde uygulanmaya baslandi. Uterus koruyucu cerrahi ve daha az
transfiizyon gereksinimi agisindan, ilk sonuclarimiz iimit verici olarak
goriinmektedir

Anahtar kelimeler: morbid aderan plasenta, Bakri balon, aort klemplen-
mesi, ana iliak arterlerin klemplenmesi, plasentanin iceride birakilmast

ABSTRACT

Objective: To present the uterus preserving surgical procedures for the
cases of morbidly adherent placenta (MAP).

Material and Method: Surgeries for the placental adhesive disorders
done between July 1st, 2015 and December 31st, 2016 at the Obstetrics
and Gynecology Departments of Saglik Bilimleri University Istanbul
Kanuni Sultan Suleyman Education and Research Hospital were evalu-
ated by reviewing the patient documents and operation records. MAP
was diagnosed with transabdominal, transvaginal and color Doppler
ultrasonography. In cases of cervical shortening, lacunae in the cervix,
or increased vasculature in the cervix were evaluated with speculum as
well. Uterus-bladder distance was evaluated both when the bladder
was empty and full. Ultrasonographic signs of adhesive placenta such
as disruption of the uterine—vesical interface, bulging of the uterine
serosa-bladder interface, bridging vessels into the bladder, uterine-
bladder interface hypervascularity with aberrant vessels extending into
bladder, loss of the retroplacental hypoechogenic area, retroplacental
increased blood flow and placental lacunes were recorded as ultraso-
nographic pictures.

Results: Placenta previa was the cause of 268 operations in the last 18
months, these cases of 129 was found to be placenta accreta, 57 of
which required hysterectomy and Bakri balloon was used in 43 patients
and segmental resection was performed in 13 cases. In the second half
of 2016, temporary aortic clamping was used in 6 MAP cases and
bilateral common iliac artery clamping was used in 3 MAP cases. The
uterus was preserved in the 8 of the cases of clamping while a planned
hysterectomy was performed in one case after temporary aortic clam-
ping to reduce hemorrhage due to presence of severe invasion to the
cervix, parametrium and vagina. In 3 cases, placentas were left inside
the uterus (in situ placenta) by a two-step surgery, and after 3 days, the
placenta was removed by reoperation, Bakri balloon were placed at the
same time and uterus were preserved.

Conclusion: Recently, uterus preserving surgeries such as placement
of Bakri balloon upon manual removal of placenta, short-term (3 days)
retainment of placenta, and aorta or bilateral common iliac artery
clamping procedures started to be practiced in our clinic in cases of
placental adhesive disorders in addition to segmental uterine resection.
The initial results are promising for uterus-preserving surgeries and
reduced need for transfusion.

Keywords: morbidly adherent placenta, Bakri Balloon, aortic clam-
ping, common iliac arteries clamping, placenta in situ
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GIRIS

Plasenta akreta, plasentanin uterus duvaria degisen
derecelerde yapismasi anlamina gelir (morbid aderan
plasenta, MAP). Degisen derecelerdeki bu yapigma-
nin hepsine (plasenta akreta, inkreta ve perkreta),
gliniimiizde genel olarak plasenta akreta adi veril-
mektedir . Alt uterin segmentin cerrahi manipiilas-
yonlar acisindan dar alan olmasi, bu bolgenin kont-
raktil ozellik tasimamast ve mesane, iireter ve para-
metrium komguluklar1 gibi 6nemli anatomik zorluk-
lar nedeniyle bu olgularda morbidite ve mortalite
artmaktadir. Ortalama kan kaybinin 3000-5000 mL
olmasi, %90’a kadar kan tranfiizyonu gereksinimi ve
%40 olguda 10 initeden fazla kan transfiizyonu
yapilmasinin yan: sira maternal mortalitenin de %7
gibi yiiksek oranlarda seyretmesi nedeniyle®®, giinii-
miizde akreta olgulart kadin dogum hekimliginin
kabusu haline gelmistir.

Plasenta akreta siklig1 1950°1i yillarda dogum basi-
na 1:30.000 oraninda goriiliirken, sezaryen operas-
yonlarina bagli olarak siklig1 giderek artmis,
1970’lerde 1:4027 dogum, 1980’lerde 1:2510
dogum ve 1982-2002 yillar1 arasinda ise 1:533
dogum gibi oldukga yiiksek bir orana ¢ikmigtir 7.
Sezaryen operasyonu sayisinin giderek artmasiyla
ilerleyen yillarda plasenta akreta oran1 daha da arta-
cak gibi goriinmektedir.

Giintimiizde akreta tanisinda ultrasonografi altin
standarttir ve ultrasonografik goriintiiler ile yeni
tanimlamalar yapilmistir ®. MR ya da sistoskopi
gereksinimi merkezden merkeze ya da kisiden kisiye
degismekle birlikte, ultrasonografi disindaki tani
araglarina cok nadir gereksinim duyulmaktadir.

Morbidite ve mortalitenin yliksek olmasi nedeniyle,
bu olgularin ileri merkezlerde takip ve yonetimleri-
nin yapilmasi zorunlu héle gelmis, son yillarda pla-
senta akreta merkezleri kurulmaya baglanmig © ve

organ koruyucu cerrahiler yapilir héle gelmistir
(10,11)

Tersiyer basamakta yer alan ve akreta merkezi olarak
hizmet veren klinigimizdeki morbid aderan plasenta
olgularma, son 18 ayda uygulamaya bagladigimiz
yeni uterus koruyucu yontemler perspektifinden
deginmeyi amacladik.
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GEREC ve YONTEM

Klinigimizde 01 Temmuz 2015-31 Aralik 2016 tarih-
leri arasinda 268 plasenta previa olgusu hasta dosya-
larindan, ameliyathane ve SGK kayitlarindan retros-
pektif olarak arastirildi ve bunlar arasindan 129 pla-
senta akreta olgusu degerlendirildi. Biitiin olgular
klinigimizde ameliyat edildi. Plasenta akreta tanisin-
da transabdominal ve transvajinal ultrasonun yani
sira renkli Doppler de kullanildi. Uterin seroza mesa-
fesi mesane hem dolu hem de bogken degerlendirildi.
Ekolusen alan, irregiiler goriintii, mesane igine bul-
ging (¢ikint1), koprii damarlar, uterin seroza, mesane
duvart, retroplasental kan akimi ve lakiinler ultrason
goriintiisii olarak kaydedildi (Resim 1-4). Servikal
kanal transvajinal ultrason ile degerlendirildi, kisalik
ve vaskiiler yap1 arastirildi. Ultrason goriintiisiinde
servikal tutulum varsa spekulum ile damarlanma
durumuna bakildr (Resim 5). Ultrasonografik akreta
bulgulari laparotomi sirasinda tanisal agidan netlesti-
rildi (Resim 6). Hicbir olguya sistoskopi ya da MRI
yapilmadi.

Bakri balon uygulanmasi: Transplasental ya da pla-
sentanin hemen iizerinden korpus uteri alt kismi ya da
istmik bolgeden girilerek plasenta parcali bir sekilde
elle ¢ikarildiktan hemen sonra alt segment kanama
alanina Bakri balon yerlestirildi, balon izotonikler ile
sisirilmeye bagland1 ve es zamanli olarak Kerr insiz-
yon kapatildi. Kanama kontrolii sonrasi batina bir adet
dren kondu. Batin kapatilirken alt segmentteki kana-
may1 durdurmaya yetecek basing olusturuluncaya
kadar izotonik ile balon sisirilmeye devam edildi (300-
1600 mL). Ertesi giin (20-24 saat sonra) 6nce Bakri
balon sonra batin dreni cikarildi. Bakri balon 50
mL’lik enjektor ile en fazla 5 dakika icinde tamamen
bosaltildiktan sonra bacaga bantlandi ve kanama olasi-
Iigma kars1 1/2-1 saat igeride tutuldu ve sonrasinda
Bakri balon tamamen uterustan ¢ikarildi.

Aort/bilateral ana iliak arterlerin klemplenmesi
(Resim 7): Bebek fundustan ya da plasentanin uzan-
dig1 iist ucundan girilerek cikarildiktan hemen sonra
kanama alanlan klempler ile tutuldu, sigmoid kolon
deviye edildi, sakrum promonturyumu tizerinde aort
ve ana iliak arterler palpe edildi ve hemen iizerinden
retroperitona girildi, aortik adventisya acildi, Satinsky
klempi ile hemen aort bifurkasyonu iizerinden ve 1-2
cm mesafeden girilerek sagdan sola dogru aort altin-
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Resim 3. Servikal kanalin dlciilemeyecek kadar litik lezyonlar
seklindeki goriintiisii.

dan klemp gecirildi, klemp ucu acilarak tape siitiir
tutuldu, iki defa aort etrafindan siitiir ile dolanildi,
siitiir sikildi, aort hafif¢e askiya alind1 ve siitiir dibin-
den klemp ile tutularak aorttan kan akist en fazla 30
dakika kadar bloke edildi. Serviks, parametrium ve
vajene kadar ciddi yayilim gosteren bir akreta olgu-
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Fetal bag

Resim 5. Resim 3’teki serviksi tutulan olgunun spekulum mua-
yenesinde asir1 damarlanma goriintiisii.

Resim 6. Segmenter rezeksiyon yapilan bir olgunun laparato-
mik goriintiisii.

sunda planli histerektomi diisiiniildii ve muhtemel
kanamay1 azaltmak i¢in o olguda gecici aort ligasyo-
nu yapildr ve ligasyon 90 dakika siirdii; iireter ve
mesane diseksiyonu sonrasi vajen ve parametriumlari
kapsayan genig bir alan ile birlikte histerektomi
yapildi.
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Resim 7. Aorta etrafindan iki defa tape siitiir gecilerek klemp-
lenmesi.

Resim 9. Ug giin sonra relaparotomi sirasinda fundal insizyon
hattinin goriintiisii.

Resim 8. Bebek fundustan c¢ikarildiktan sonra devamh siitiir-
ler ile kapatilmadan énce 1-2 cm aralikh atilan siitiirler.

Aort klemplenmesinden hemen sonra yapisik alanlar-
dan plasenta parcalar halinde elle ¢ikarildi ve yukari-
da tarif edildigi gibi Bakri balon yerlestirildi. Kanama
kontrolii sonrasi batina bir adet dren kondu. Bakri
balon ve batin dreni yukarida tarif edildigi gibi ertesi
giin ¢ikarildi.

Ana iliak damarlarm klemplenmesinde ise, retroperi-
tona girildikten ve damarlar aciga cikarildiktan sonra
adventisya agildi ve sonra eksternal ve internal iliak
arter ayrimindan once uygun alandan girilerek ana
iliak arterlerden iki defa tape siitiir ile dolanilds, sikildi,
askiya alindi, dibinden klemp ile tutuldu ve en fazla 30
dakika kadar kan akiginin kesilmesi saglandi.

Resim 10. Kerr insizyon hattimin 3 cm alt kisminda yirtik ala-
nindan Bakri balonun goriilmesi.

Plasentanin iceride (in situ) birakilmasi (Resim
8): Bebek transfundal cikarildiktan sonra, kordon
proksimalden baglandi, kesildi ve ¢ikarildi, plasenta
iceride birakildi, tranfundal uterus kesi yeri 1-2 cm
aralikli olacak sekilde tek tek siitiire edildi ve kesi
agizlarindan olan kanama kontrol altina alindi, taki-
ben transfundal kesi yeri Kerr insizyonda oldugu gibi
devamli siitiirler ile kilitlenerek kapatildi. Batina bir
adet dren kondu, 3. giin plasenta cikarilmast i¢in
relaparotomi yapildi, plasenta transfundal ya da eski
Kerr insizyonu yerinden cikarildi (Resim 9), es
zamanli olarak Bakri balon yerlestirilerek operasyo-
na son verildi. Bakri balon yukarida anlatildig: sekil-
de ertesi giin ¢ikarildi.
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In situ plasentanin fundal ya da eski Kerr insizyonun-
dan ¢ikarilmasinin karart operasyon sirasindaki goz-
leme gore verildi. Kanama riski yiiksek ya da plasen-
ta parametriumlara ya da mesaneye asir1 derecede
invaze ve c¢ok yapisik ise transfundal c¢ikarildi.
Plasenta yerlesim alani olduk¢a incelmis ve seroza-
dan goriliiyor ise eger, defekt alanindan girilerek
cikarildi ve Bakri balonun yerlestirilmesi ve sisiril-
mesi sirasinda balonu tutacak kadar saglam doku
birakilmasina ¢alisildi. Resim 10°da goriildiigii gibi
alt segmentin agir1 derecede inceldigi ve plasenta
parcalart ¢ikarildiktan sonra bu alana Bakri balon
yerlestirilmesi ve sisirilmesi sirasinda zayif noktalar-
dan yirtilmalar oldu ya da Kerr insizyon kapatilirken
insizyonun hemen altinda siitiiriin gectigi alanlarda
yirtiklar nedeniyle bazi olgularda balon 2-3 cm gorii-
necek sekilde acikta kald1 ve sisirilmeye devam edil-
di. Bu olgularda kanama komplikasyonu izlenmedi.
Biitiin hastalarin operasyon sonrasi ve taburcu olduk-
tan sonraki transabdominal, transvajinal ve Doppler
ultrason ile takipleri yapildi.

BULGULAR

On sekiz aylik donemde 268 plasenta previa olgusu
opere edildi, 129 olguda plasenta akreta tanisi kondu:
57 olguda histerektomi ve 13 olguda segmenter
rezeksiyon yapildi, 43 hastaya Bakri balon uygulan-
di, 11 olguda bilateral hipogastrik arter baglandi, 6
olguda aort ve 3 olguda bilateral ana iliak arter gegici
olarak baglandi ve 3 hastada plasenta iceride (in situ)
brrakild.

Bakri balon uygulanan 2 hastada postoperatif donem-
de kanamanin devam etmesi lizerine histerektomi
yapildi. Bu olgulardan birine uterus masajina ragmen
hemodinamik instabilite nedeniyle relaparotomi
yapildi. Laparotomide, muhtemelen uterus masajina
bagli insizyon hattinin yirtilmasi sonucu, Bakri balo-
nun batin icine deplase oldugu goriildii, hemodina-
mik instabilitenin diizelmemesi lizerine bu olguya
histerektomi yapildi.

Aortun klemplenerek gecici ligasyonu yapilan 6 has-
tada Bakri balon uygulandi ve bu olgulardan birine
planli histerektomi yapildi, bu grupta 5 hastada ute-

rus korundu.

Bilateral ana iliak damar klemplenerek gegici ligas-
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yon yapilan 3 hastada Bakri balon uygulandi ve ute-
rus korundu.

Ug olguda plasenta in situ birakildi, 3 giin sonra tek-
rar opere edilerek plasentalar ¢ikarildi ve es zamanli
Bakri balon uygulandi. Plasenta in situ olgularinda
her iki operasyon sirasinda ve postoperatif donemde
herhangi bir komplikasyon izlenmedi.

Aort ya da bilateral ana iliak arterlerin operasyon
sirasinda baglanmast ile kan transfiizyonu gereksini-
mi yaklasik %90 oraninda azaldi.

TARTISMA

Klinigimizde 2015 yili ortalarma kadar plasenta
akreta olgularinda segmenter rezeksiyon ve histerek-
tomi yapilmakta, asir1 invazyonun olmadig1 olgular-
da ise kanama yatagina siitiir atilmaktaydi. Uterusu
korumak amacryla 2015 yili ikinci yarisindan itiba-
ren Bakri balon kullanilmaya basland1 ve bu olgular-
da kan transfiizyonu gereksinimini azaltmak icin
2016 yili ikinci yarisindan itibaren aort ya da ana
iliak arterlerin klemplenerek gecici baglanmasi yon-
temi uygulanmaya baglandi.

Prenatal MAP tanis1 ve zamaninda operasyon, mater-
nal/fetal morbidite ve mortaliteyi 6nler. Multidisip-
liner yaklagim, kan bankasi, erigkin ve neonatal
yogun bakim imkanlart 6nemlidir.

Baz1 plasenta previa olgularinda prenatal ultrasonog-
rafide varikoz venler yanligslikla MAP olarak deger-
lendirilebilmektedir. Operasyon sirasindaki eksplo-
rasyon taniy1 netlestirerek bu varikéz venler ya da
damarlanma artig1 nedeniyle gereksiz histerektomi,
fundal insizyondan bebegin ¢ikarilmasi, plasenta in
situ gibi daha ileri igslemlerin yapilmasina gerek kal-
mayacaktir.

Literatiirde, 10 kohort ¢alisma ve 50 olgu serisi de
dahil yaklagik 500 civarinda plasenta invazyon ano-
malili olguya konservatif yaklasilmistir (bekleme
tedavisi, uterin arter embolizasyonu, metotreksat
tedavisi, hemostatik siitiirler, bilateral hipogastrik ya
da uterin arter ligasyonu, balon tamponat)'*'?. Yine
de, bu hastalara ait uzun donem reprodiiktif sonuglara
yonelik bilgiler kisithidir.



Literatiir bilgileri 1s181nda, plasenta in situ olgularin-
da komplikasyonun hi¢ olmadig1 ya da en az oldugu
donem ilk ti¢ glindiir. Uzun donem plasentay1 igeride
birakip takip etmek yerine, 3 plasenta akreta olgusu-
na iki agamali cerrahi uyguladik, iiclincii giinde rela-
paratomi ile plasentayr cikardik ve bdylece uzun
donem olas1 morbidite ve mortaliteden kaginmak
istedik. Plasentanin yerinde birakildig: ii¢ gline kadar
teorik olarak kanlanmasinin azalmasinit bekledik. Bu
bekleme siiresi i¢cinde komplikasyonumuz olmadi.
Bu siire i¢inde hasta taburcu edilmedi ve toplamda
ortalama 5 giin hastanede yatti.

MAP olgulart sadece sezaryen olan hastalarda gortil-
miiyor; 2016 yilinda hi¢ dogum Oykiisii ya da gegiril-
mis uterus cerrahisi dykiisii olmadig: halde 4 olguda
MAP goriilmiistiir (1.0; yaymlanmamus kisisel bilgi).
Kiiretaj oykiisii olan hastalarda da MAP goriilebil-
mektedir. Bu tiir olgularin derin/keskin kiiretaj olduk-
larin diisiiniiyoruz. Kiiretaj sonrast bu defektif alan-
lara plasenta yerleserek invazyon yapmaktadir.
Benzer sekilde vajinal dogum yapmis hastalarin
puerperium doneminde bazal tabakaya kadar yapilan
ya da hasar veren kiiretaj ya da Boom kiiretajlarin
MAP nedeni olabilecegi unutulmamalidir.

Hi¢ dogumu olmayan, fertilitesini korumak isteyen
ya da uterusunu aldirmak istemeyen plasenta akreta
olgulart icin organ koruyucu cerrahinin yapilmasi
gerektigini diisiiniiyoruz. Uzun dénem plasentalarin
in situ birakilma gerekcelerinden biri de budur.

Ileri merkezlerde uterusunu ya da fertilitesini koru-
mak isteyen MAP olgularinda kadin-dogum pratigine
gecici aort ya da ana iliak arterlerin baglanmasi/
klemplenmesinin girmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
Bu amacla retroperitona hakim ve damar komplikas-
yonu cerrahisini bilen multidisipliner yaklagim ile
onlemler alindiktan sonra secilmis olgularda yapil-
masinin uygun oldugunu diisiiniiyoruz. Bu olgularda
uterusun korunmasinin yani sira transfiizyon gereksi-
niminin olmamas1 ya da ¢ok az olmasi oldukga timit
vericidir.

Benzer sekilde, fetal distres ya da plasenta previa
kanamasi gibi acil sezaryen yapilmak zorunda kalin-
diginda bebek cikarildiktan sonra plasentanin iceride
(in situ) birakilarak sevk edilmesi ya da daha 6nceden
MAP teshisi konmamig ve operasyon sirasinda tanisi

IKSST Derg 9(1):30-36, 2017

konmug ama kanamayan ciddi invazyon siiphesi olan
olgularda batinin kapatilarak bebekle birlikte sevk
edilmesi veya abondan kanayan olgularda yardim
gelene kadar aort ya da bilateral ana iliak arterlere
bas1 yapilmasinin secenekler arasinda olmasi gerekti-
gini diisiiniiyoruz.

Sonug olarak, uterus koruyucu cerrahi konusunda
daha fazla ¢alismaya gereksinim vardir. Toplam 12
olan olgu sayimmizin azlig1 nedeniyle (6 olgu aort ve 3
olgu bilateral ana iliak arterlerin gegici baglanmasi/
klemplenmesi ve 3 olguda kisa siireli (ii¢ giin) pla-
sentanin iceride birakilmasi), umut verici de olsa, ilk
bulgularimizi sunarken kesin hiikiim vermekten
kacindik. Olgu sayimizin artmas: ya da bagka mer-
kezlerde benzer uygulamalarin yapilmasi ile bu yon-
temlerin genis olgu serilerinde tartisilmasi gerektigini
diisiiniiyoruz.
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