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Bir plasenta akreta olgusu

Placenta accreta: A case report

Alparslan BAKSU, Arzu OZKAN , Birgiil AYAS - Nimet GOKER

Sisli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi

OZET

Plasenta implantasvon bozukluklar: plasenta akreta (%78),
plasenta inkreta (%17) ve perkreta (%3) olarak iige ayrilir.
Plasenta akreta en stk gérilen insersivon anomalisidir. Son
villarda sectio sezarven ile dogum oranlarinin artmasi
plasenta akreta insidansinda artiglara yol agmistr. Risk
fakidrii tagivan hastalarda akla getivilmeli, vogun bakim
kosullarimn oldugu merkezlerde, gerekli preoperatif
hazuhklar vapilarak miidahale edilmelidir.

Anahtar Kelime: Plasenta akreta.

ABSTRACT

Disorders of placental implantation is divided into three as
placenta accreta (78%), increta (17%) and percreta (3%).
The most firequent insertion anomaly is placenta accreta. In
recent years, the increase in cesarean section has caused an
increase in the incidence of placenta accreta. It should be
kept in mind in cases with risk fuctors and requiered
preoperative precuations must be provided before intervention
in centers with intensice care units.

Key Words: Placenta accreta

GIRIS

Plasenta implantasyon bozukluklari plasenta
akreta (%78), inkreata (%17), perkreta (%5) olarak
tice ayrilir (1). Plasenta akreta, plasenta previanin
en ciddi komplikasyonudur. Bu durum
Nitabuch’un fibrinoid tabakasi olarak bilinen
sinirin trofoblastik invazyonu olarak tanimlanir.
[nvazyon myometriyumun icerisine uzZuyorsa
plasenta inkreata, uterin serozaya, hatta mesane
ve diger pelvik yapilara uzaniyorsa plasenta
perkreta adint alir. Plasenta implantasyon
bozukluklar1 yaklagik1/2500-1/10.000 arasinda
degismekte, ortalama 1/7000 dogumda bir
gorlilmektedir (2).

Plasenta akreta oranlari maternal yas ve pariteyle
birlikte artar, fakat en yiiksek oranlar plasenta
previa ve dnceki uterin cerrahi ile birlikte goriiliir.
Plasenta akreta, muhtemelen alt uterin segmentteki
desidual yetmezlikten dolay siklikla ( vakalarin
% 50’sinden fazlasinda ) plasenta previa ile
birliktedir. Multiparite, gecirilmis enfeksiyon,
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uterin anomali, uterin skar ve onceki travmatik
skar gibi desidua azalmasina yol acan durumlar
parsiyel veya komplet insersiyon anomalilerine
yol agabilir (2).

Bizim olgumuz iki kez sezaryen gecirmis, 36
haftalik agrili gebe olarak bagvuran ve plasenta
previa marginalis tanis1 koydugumuz bir hasta
idi. Plasenta akreta riski tagiyan bu olgumuzu
literatiir 15181nda inceledik.

OLGU

Bayan A. O, 28 yaginda, Gravida 3 Para 2
Dilatasyon-Kiiretaj (D&C) 1, 8 yillik evli,
muhasebeci. Alt karin ve bel agrist yakmmalari
ile klinigimiz acil servisine bagvurdu. Hikayesinde:
bu sikayetlerinin ayn1 giin 6gle saatlerinde
basladig 6grenildi. Sekiz yillik evli oldugu, 11
yaginda akut eklem romatizmas: gecirdigi, 4 yil
penadur tedavisi kullandigi, 17 ve 19 yaslarinda
iki kez ses tellerindeki nodiiller nedeniyle ameliyat
oldugu belirlendi. 8 yil énce 22 haftalik erken
membran riiptiirii nedeniyle sectio CA ile
dogurtuldugu, 900 gr.lik bebegin 1 saat sonra
oldiigi, 1 yil sonra 33 haftalik gebe iken agril)
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eski sectio nedeniyle 2. kez sectio oldugu, 1750
gr. dogan bebegin 7 yasinda oldugu égrenildi.
Son adet tarihine gore 37 haftalik gebeligi olan
hasta, bu gebeligin baslangicinda hiperemezis
gravidarum ve abortus imminens nedeniyle tedavi
gormiis. Yirmibirinci gebelik haftasinda erken
dogum tehlikesi nedeniyle hospitalize edilmis ve
tedavi gormiistii.

Fizik muayenede tansiyon arteriyel:120/80,
nabiz:96, fundus 36 haftalik cesamette, alt kadranda
Ptannenstiel insizyon skari mevcuttu. Bimanuel
vaginal tusede kollumda dilatasyon 1 parmak,
efasman ciizi, bas gelisi, seviye —2’de, pos (+),
CKS(+) idi. Hb: 10.9 gr., Htc:% 32.7 idi. Obstetrik
ultrasonografide fetal biyometri 36 hafta ile uyumlu
idi. Plasenta uterus 6n duvarina yerlesmis olup,
plasenta previa marginalis saptandi. Hastanin iki
kez sezaryen gecirmis olmasi ve plasenta previa
marginalis halinin varlig1 plasenta akreta olasilifin
akla getirdi ve kanama olasilifina kars1 gerekli
transfiizyon hazirhiklari yapildi. Son adet tarihine
gore - 37+4 haftalik gebeligi olan hastanin 2
saatlik takibinde agrlarinin devam etmesi iizerine
sectio CA ile dogurtulmasina karar verildi.
Operasyonda Pfannenstiel insizyonla batina girildi.
Mesane orta hatta reddedildi. Uterusa Kehr
insizyonla girilerek 2350 gr., 42 cm., 8-10 apgarh
canli bir kiz bebek dogurtuldu. Plasentanin spontan
ayrilmasti icin 30 saniye kadar beklendi. Ayrilma
gerceklesmeyince elle halas yapilma girigimi
denendi, fakat basarisiz oldu. Plasentadan uterus
on duvarina yapisik olarak kotiledonlarin kaldi:
gozlendi. Yogun kanamay1 durdurmak igin elle
masaj, IV ve perfiizyonla oksitosin uygulandi.
Plasenta akreta tanist konulan hastaya subtotal
histerektomi yapilmasina karar verildi.Agiri
kanamay bir 6l¢iide kontrol altina almak i¢in aort
kompresyonu uygulanirken, usiiliine uygun
subtotal histerektomi yapildi. Peroperatuar.olarak
hastaya 1 iinite tam kan, 2 linite eritrosit
siispansiyonu verildi. Postop 1. giindeki Hb: 9.1,
Htr: % 26.9 idi. Postoperatif dénemi sorunsuz
gecen hastanin 6. giinde siitiirleri alind1 ve taburcu
edildi.

Piyesin patolojisi plasenta akreta ile uyumlu
geldi.

TARTISMA

Plasenta akreta yasamu tehdit eden bir gebelik
komplikasyonudur. Plasenta previa ve eski
sezaryenli hastalarda goriilme siklig artmaktadir.
Plasenta previa vakalarinda, énceki bir sezaryen
varliginda plasenta akreta riski % 10-25 iken, iki
veya daha fazla sezaryen varhiginda ise oran %
50’ye yiikselir (2). Clark ve arkadaslarinin
caligmasinda eski sezaryen ve plasenta previali
kadinlarda % 24 oraninda plasenta akreta
goriildiigi bildirilmektedir (2). Dort eski sezaryen
gecirmig kadinlarda bu oran % 67’ye ¢ikmaktadir
(2). Insidans yillar icerisinde giderek artmaktadir.
Kistner 1952°de plasenta previali kadinlarda
2/1000 oraninda plasenta akreta gériildiigiint
bildirirken, Clark 1985’te 101/1000 oranini rapor
etmislerdir (2,3).

Fokal plasenta akreta genellikle konservatif
olarak eksizyon veya implantasyon bolgesinin
siitiire edilmesi ile tedavi edilebilir(2). Histerektomi
genellikle dogum sonrasi tan1 konulan vakalarda
gerekir. Histerektomi ihtiyaci, ikinci trimester
gebelik terminasyonu vakalarindaki plasenta akreta
varliginda da dogabilir. Dogum &ncesi plasenta
perkreta tanis1 nadiren alt uterin segmentte anormal
damarlanmanin tespiti ile konulabilir. Renkli
doppler sonografi ve MRI taniy: kolaylastirir (4).
Maternal mortalite ve morbiditeyi azaltmak i¢in
oncelikle plasenta previali ve iki ve daha fazla
sezaryen gegirmis yiiksek riskli hastalar iyi tetkik
edilmeli, acil bir durum séz konusu degilse,
operasyon yeterli kan destegi saglanincaya kadar
ertelenmelidir.

Ozellikle riskli vakalarin renkli doppler
ultrasonografisi ile incelenmesinde retroplasental
hipoekoik alanin yoklugu ve genig dilate
damarlarin plasentadan myometriyuma uzanmasi
plasenta acreta tanisim koydurucu bulgulardir.
Klinigimizde renkli doppler ultrasonografi
olmadig: i¢in hastamizda bu kriterleri
saptayamadik.

Operasyon sirasinda kanamayi gegici olarak
kontrol altina alabilmek igin aort kompresyonu
uygulanmalidir. Bizim vakamizda risk faktori
olarak miikerrer sezaryen ve D&C mevcuttu. Bu
nedenle akla plasenta akreta olasilif1 gelmis,
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gerekli hazirhiklar yapilarak hasta intraoperatif ve
postoperatif ciddi bir komplikasyonla
karsilagsmadan tedavi edilebilmistir.

Plasenta akretali hastalarda, iyi bir cerrahi ve
yeterli hazirliga ragmen bazen kanamaya veya
amnios mayii embolisine bagh kardiyovaskiiler
kollapsla oliim goriilebilir (5). Normal dogum
yapmus kadinlarda plasentanin ayrilmasinin 30
sn. den fazla siirdiigii veya elle plasenta halasi
gerektiren ve zorlanilan vakalarda plasenta akreta
teshisi akla gelmeli ve uygun tedbirler alinmalidir.
Fundal olarak implante olmus anormal yapisik
plasentalar ¢ikarilmaya calisilirken uterin
inversiyon olusabilir. Plasentanin siddetli yapistig1
vakalarda, ¢ikarmaya yonelik agir1 girisimlerden
kacuulmalidir. Genis liimenli bir igne ile damar

KAYNAKLAR

. Gilstrap LC, Grant NF: Gynecologic Surgery
For Obstetric Patiens. Rock JA, Thompson
JD (eds): Te Linde’s Operative Gynecology,
Eight Edition, Lippincott-Raven, Philedelhia,
New York, 1997, 856-875.

2. Clark S L. Koonings P P, Phelan J ‘P: Placenta
previa/accreata and prior cesarean section.
Obstet Gynecol, 66:89-92,1985.

3. Kistner R W, Hertig AT. Reid DE:

yolu agilmali ve intravendz kristaloid infiizyonu
baslanmalidir. Daha sonra cerrahi icin hazirlik
yapilmalidir.

Sonug¢ olarak insersiyon anomalisi olan
plasentalarda tercih edilen tedavi histerektomidir.
Konservatif tedavi, cocuk dogurmak isteyen geng
hastalar i¢in uygulanmalidir.  Plasentanin yerinde
birakilmas gibi bir tedavi, enfeksiyon ve kanama
gibi komplikasyonlara yol actigindan
onerilmemektedir. Sezaryen operasyonu gecirmis
plasenta previali hastalarda plasenta insersiyon
anomalisi riski akla gelmeli, bu hastalarin takip
ve tedavisi yogun bakim imkanlarinin oldugu tam
tesekkiillii hastanelerde ve gerekli énlemler alarak
yapilmalidir.

Simultaneously occuring placenta previa and
placenta accreta. Surg Gynecol Obstet, 94:141-143,1952.

4. Bakri Y N, Rifai A, Legart I: Placenta previa-percreata:
Magnetic resonans imaging findings and methotrexate
therapy after hysterektomi. Am J Obstet Gynecol. 169:
213-214, 1993.

5. Rashid A M, Moir C L. Butt ] C: Sudden death following
cesarean section for plasenta previa and accreta. Am J
Forensic Med Pathol,15:32-35,1994.





