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Plasenta Adezyon Bozuklukları / Anormal İnvazif Plasenta / Plasenta Akreta

Plasentanın myometriuma değişik derecelerde anormal 
olarak yapışması

 Akreta %79

Koryonik villuslar (desidua basalisin içinde sınırlı kalmaktan çok) 
myometriyuma yapışmıştır

 İnkreta %14
Koryonik villuslar myometriyumun içine invaze olmuştur

 Perkreta %7
Koryonik villuslar myometriyumun dışına doğru, serozaya kadar 
penetre olmuştur.

(Anath CV 1997)



SIKLIK

50 yıl önce de nadir bir durumdu, günümüzde daha sık 
görülmektedir

 1950’lerde.......30.000 doğumda 1  (Read JA 1980, Miller  DA 1997)

 1980 lerde....... 2.510 doğumda 1  (Read JA 1980, Miller  DA 1997)

 1982-2002.......    533 doğumda 1  (Wu S 2005)

 Artışın asıl nedeni: SEZARYEN SAYISI ARTIŞI

 2000 yılından sonra artış C/S artış oranından fazla (Higgins MF, 2013)



ÖNEMİ

 MATERNAL MORBİDİTE ve MORTALİTE’nin en 
önemli nedenlerinden

 % 7 mortalite bildirilmektedir (O’brein JM 1996)

 Peripartum kanama ve Plasentanın doğurtulması  
sırasında aşırı kanama riski var

 Histerektomi sıklıkla gerekir

 Mesane, üreter ve barsak yaralanma riski var 

 Yoğun bakım gereksinimi artar



20 PA olgusu (%60 kanamalı)

%85 histerektomi

%30 maternal ölüm

%33,3 perinatal mortalite





ETYOLOJİ -PATOGENEZ

 Kesin olarak bilinmemektedir. Teoriler var:

 Defektif desidualizasyon (en yaygın teori) (Khong TY 2005)

 Aşırı ekstravillöz trofoblastik invazyon (Tantbirojn P 2008)

 Histerotomi skarında defektif vasküler remodeling  (Jauniaux E, 2012)

 Patolojik invazyon derinliğini belirleyen faktörler de bilinmemektedir



RİSK FAKTÖRLERİ

 Plasenta Previa (OR=54)

 Geçirilmiş uterin cerrahi

 Maternal yaş

 Multiparite

 Uterin küretaj

 Uterin radyasyon

 Endometrial ablasyon

 Asherman sendromu

 Myom

 Uterin anomaliler

 Sigara

 IVF gebelikler

 Hipertansif hastalıklar



EN ÖNEMLİ RİSK FAKTÖRÜ: C/S SONRASI 
PLASENTA PREVİA

PP +    % PP - %

C/S yok 1-5

Eski 1 C/S 11-25 0,3

Eski 2 C/S 35-47 0,6

Eski 3 C/S 40 2,4

Eski 4 ve üzeri C/S 50-67

C/S sayısı arttıkça pl akreta sıklığı da artar, ama PP 
olmayanlarda sayı çok daha azdır

NIH Consensus
Development Conference, 
March 8-10, 2010

Primer-elektif C/Slarda PA gelişmesi daha fazla (3 kat) 
(Kamara M, BJOG 2013)



TANI - ULTRASONOGRAFİ

 Tanı genellikle II veya III. trimesterde USG ile konulur

 I. trimesterde akreta tanısında rutin olarak kullanılmamalı ? 

 Ancak, bazı bulgular akreta riskini artırır:

• Plasental yatakta çok sayıda düzensiz vasküler boşluklar

• Alt uterin segmente yerleşmiş gebelik kesesi

• SSG
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Cesarean scar pregnancy and early placenta accreta share 
common histology

I. E. Timor-Tritsch

 29 SSG ve Erken Plasenta Akreta (EPA) histolojisi incelenmiş

 Histopatolojik bulgular aynı 

 Aynı hastalığın (III trim PA)......... farklı evreleri olabilir

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/uog.2014.43.issue-4/issuetoc




TANI

ULTRASONOGRAFİ (TA-TV) VE RENKLİ DOPPLER

1. Retroplasental hipoekoik zonun kaybı

2. Plasentada multipl vaskuler lakün (sensitivite %80-90)

3. Myometrium-mesane ara yüzünde olan veya uterin serozayı geçen damarlar

4. Retroplasental myometrial kalınlık < 1mm

5. 3-D power Doppler’de çok sayıda damar

6. Uterus seroza -mesane duvarı ara yüzünü gösteren beyaz çizginin kaybı veya
kesikleşmesi (mesane invazyonu)

 İlk trimesterde skar gebeliği veya aşağı uterus implantasyonlu gebelik 

(Abuhmad a, 2013)



















PRENATAL İDENTİFİCATİON OF İNVASİVE PLACENTATİON

USİNG ULTRASOUND: SYSTEMATİC REVİEW AND META-
ANALYSİS. 
F.D'ANTONİO, C. IACOVELLA AND A. BHİDE. ULTRASOUND OBSTET GYNECOL 2013; 42: 509–517

 23 çalışma, 3707 gebe

 Antenatal invazif plasenta tanısı 

 Sensitivite %90,72

 Spesifite  %96,94

 En prediktif US bulgusu ise Renkli Doppler

 Sensitivite %90,74

 Spesifite  %87,68





PRENATAL IDENTİFİCATİON OF INVASİVE PLACENTATİON USİNG MAGNETİC

RESONANCE IMAGİNG (MRİ): A SYSTEMATİC REVİEW AND META-ANALYSİS.

 18 çalışma, 1010 hasta..... meta-analiz

 MRI ve USG aynı doğruluk öngörüsüne sahip

Ultrasound Obstet Gynecol. 2014 Feb

PA tanısında USG esastır, MR 
USG’yi tamamlar

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24515654
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24515654


TANI - MRI

BULGULAR

 Mesane içine doğru uterin kabartı

 Plasenta içinde hetorejen sinyal yoğunluğu

 T2 ağırlıklı görüntüde intraplasental koyu bandlar

 Anormal plasental vaskularite

•PL önde ise, İNVAZYON DERİNLİĞİ VE KOMŞU ORGAN 
İNVAZYONLARINI SAPTAMADA daha faydalı

•USG İLE ZOR GÖRÜNTÜLENEN OLGULAR: Arka plasenta 
akreta olasılığı, yüksek BMI...

•TANIDA ZORLANILAN OLGULARDA KULLANILMALI 



PRENATAL TANI- SONUÇ

 USG bulguları ile tanı konulur (18-24 HAFTA)

 Hiçbir tanı metodu %100 doğruluğu sağlamaz

 1=< C/S sonrası PP veya aşağı yerleşimli PL olan hastalarda US 
bulguları varlığında tanı çok olasıdır

 Normal plasenta US bulguları, tanıyı oldukça ekarte ettirir

 Renkli Doppler tanıyı desteklemeye yardımcıdır

 MRI ; US bulguları yetersiz olduğunda faydalı olabilir



TANI - DİĞER

 Sistoskopi, sigmoidoskopi
 TİT....Hematüri

 AFP
 Free beta HCG
 Kreatin kinaz 

 Histoloji: Villuslar myometrium içinde saptanır, arada 
desidua yoktur

 Fokal akreta……..histerektomi yapılmadığında TANI 
GÖZLEMLE (myometriuma yapışık plasenta parçaları, 
küretaj) konulur





YÖNETİM
PL AKRETA ŞÜPHESİNDE  DOĞUM

 Prenatal tanı, sonuçları düzeltiyor ve 
transfüzyon gereksinimini azaltıyor

TANI KONULAN veya TANISI ŞÜPHELİ HASTA,

 Uygun cerrahi aletlerin

 Kan bankasının

 YBÜ’lerinin olduğu hastaneye, 

VAKİT KAYBETMEDEN YÖNLENDİRİLMELİDİR



YÖNETİM

 Danışmanlık-bilgi verme önemlidir:

HASTA-EŞİ, tanı ve potansiyel sonuçları hakkında ayrıntılı 
bilgilendirilmeli, onayları alınmalı

 Hasta fertilitesinin korunmasını isterse konservatif tedaviler ve 
olası riskleri anlatılmalıdır

 Optimum doğum zamanı belirlenmeli ve gerekli hazırlıklar 
yapılmalı

 Antepartum kanama yada komplikasyon yoksa: 

Planlanmış geç preterm doğum yaptırılması, plansız termde 
acil doğum riskini azaltmak için kabul edilebilir



ACOG 2012

 Pl invazyon anomalisi şüphesi kuvvetli hastalar, yeterli şartları 
sağlayan tersiyer merkezlere transfer edilmelidir

 Stabil hastada, 34. haftada, AS yapılmadan C/S 
planlanmalıdır (RCOG; 36-37)

 Celestone yapılması kişisel olmalı

 Deneyimli cerrahi ekip ve ürolog, jin onkolog, genel 
cerrahi uzmanı hasta güvenliği açısından önemlidir

 PL Akreta şüpheli olguda gnl önerilen PL’nın yerinde 
bırakılarak sezaryen histerektomi yapılmasıdır

 Bununla birlikte cerrahi td kişiselleştirilebilir.



 Varsa, anemi düzeltilmeli

 Preterm doğum riski varsa; tokoliz ve steroid

 Rh (-) olguda vajinal kanama varlığında Anti-D Ig

 NST ve/veya BPP yeri yok

 Seri sonografik değerlendirme yararlı değil

YÖNETİM - ANTENATAL DÖNEM



PREOP HAZIRLIK

 Plasenta yerleşimi haritalandırılır, cilt ve uterus insizyonları belirlenir

 Kan ve kan ürünleri hazırlanır (1:1:1)

 Anestezi konsültasyon 

 En az 2 adet damar yolu açılır, gerekirse CVP kateter

 3 yollu Foley kateter

 Antibiyotik profilaksisi

 YBÜ’de yatak ayrılır

 Gerek görüldüğünde jinekolojik onkoloji, üroloji, genel cerrahi ve damar cerrahisi ile 
görüşülür ve 

 Olası intraoperatif komplikasyonlar tartışılır

 Periopertif üreterik stent (?)
 Pelvik arter oklüzyonu (?) hazırlığı
 Common iliak arter oklüzyonu (?) hazırlığı



PPT PREOP KONTROL LİSTESİ 

TARİH ve BARKOD: 

AD SOYAD: 

ESKİ DOĞUMLARIN ANAMNEZİ: KAÇ ESKİ C/S VAR? 

G1:    NSD    C/S 

G2:    NSD    C/S 

G3:    NSD    C/S 

G4:    NSD    C/S 

GEÇİRİLMİŞ DİĞER UTERUS AMELİYATLARI (MYOMEKTOMİ GİBİ): 

SAT ve G. HAFTASI: 

İLK TRİMESTER USG’YE GÖRE G. HAFTA: 

İLK TRİMESTER USG GÖRÜNTÜSÜ VAR MI? SKAR GEBELİĞİ Mİ? 

USG BULGULARI KONTROL LİSTESİ: 

 Plasenta lokalizasyonu (ayrıntılı tanımla): 

 Plasenta arkası  hipoekoik zonun kaybı var mı? 

 Plasentada multipl vaskuler lakün  var mı? Sayısı? 

 Utero-plasental sınırında, myometrium-mesane arayüzünde veya uterus serozası kesitinde kan damarları 

veya plasental doku köprüsü var mı? 

 Plasenta arkasındaki myometrium doku kalınlığı kaç mm? 

 3 boyutlu Power Doppler ile çok sayıda damar görüntüleniyor mu? 

KAN GRUBU, Hb, Htc, Plt: 

Kan transfüzyonu yapılmış mı? Kaç Ü ve ne zaman? 

Fe kullanıyor mu? 

Celestone yapıldı mı? 

PLANLANAN C/S TARİH ve GH: 

EŞİ ve KENDİSNİN İMZALARI  TAMAM MI? 

PREOP RUTİN TETKİKLER  TAMAM MI? 

ANESTEZİ KONSÜLTASYONU TAMAM MI? 

KAN HAZIRLIĞI TAMAM MI (4 Ü KROSLU, 4 Ü KROSSUZ): 



CERRAHİ SEÇENEKLER

1. Sezaryen histerektomi

2. Konservatif tedavi

 Plasentanın yerinde bırakılması

 Plasenta ile birlikte invaze myometrium çıkarılması

 Plasentanın çıkarılıp, sütur ve balon tamponad ile 

kanama kontrolü

 İyi seçilmiş olgularda konservatif kalınabilir (Garmi, G 2012)

Cerrahi tedavide uygulanacak tedavi yöntemi her hastaya 

göre kişiselleştirilmeli 

(Committee on Obstetric practice 2012)



CERRAHİ

 Dorsal litotomi pozisyonu

 Göbek altı-üstü median/paramedian insizyon, Pfannenstiel ?

 Uterus insizyonu (Fundal vertikal-transvers)

 Plasenta elle çıkartılmaya çalışılmaz

 Plasenta ayrılmazsa kordon bağlanır, uterus kapatılarak

histerektomiye başlanır.



HİSTEREKTOMİ

 Plasentayı örten uterus serozasının delinmesinden kaçınmalı

 Mesane tutulumunda sistotomiye gerek duyulabilir

 Mesanenin etkilenen kısmı çıkarılabilir (uterusa çıkarılamayacak kadar yapışık ise) 

 Bazı hastalarda subtotal histerektominin başarılı 

 Alt uterin segment/servikal plasental implantasyondan kaynaklı 
persistan kanamalarda total histerektomi gerekir



Plasentaya dokunmadan 
histerektomi yapma veya 
yerinde bırakmada: DAHA AZ 
KANAMA-DAHA AZ 
TRANSFÜZYON GEREĞİ



AOGS COM M ENTA RY

Im por t ant surg ical m easures and t echniques at cesarean
hyst erect om y f or p lacent a prev ia accret a

SHIGEKI MATSUBARA1,* , TOMOYUKI KUWATA1, RIE USUI1, TAKASHI WATANABE1, AKIO IZUMI1,
AKIHIDE OHKUCHI1, MITSUAKI SUZUKI1 & MANABU NAKATA2

1Departments of Obstetrics and Gynecology, and 2Radiology, Jichi Medical University, Shimotsuke, Japan

ACTA Obstetricia et Gynecologica

• 8 önlem

• Intra-arterial balon katater yerleştirilmesi

• Üreteral stent

• Serviksi tutma tekniği

• Uterin fundal transvers insizyon

• Uterotoniklerden kaçınma

• Overyan ligamentin ‘M cross double’ ligasyonu

• Mesaneye doldurma (300 mL)

• Parametrium ve paraserviksin kesilmesi; uterin

taraf klamplenir veya distal kenar çift taraflı

bağlanır



HİSTEREKTOMİ TEKNİĞİMİZ

 Praflaktik hipogastrik arter bağlamıyoruz, embolizasyon yapmıyoruz, 
balon yerleştirmiyoruz

 Üreter stenti kullanmıyoruz

 Serviksi tutmuyoruz

 Mesane 200-250 cc dolduruyoruz

 Plasentanın alt ucundan uterusu çıkarıyoruz

 Dren mutlaka

 Uygun olgularda parsiyel rezeksiyon yapıyoruz

 Konservatif olgularda, myometrial süturlar ve bakri balon tamponadı 
yapıyoruz

 Plasentayı yerinde bırakma deneyimimiz yok



PERİPARTUM HİSTEREKTOMİNİN KOMPLİKASYONLARI

 Perioperatif mortalite (%1-6)

 Masif kan kaybı (ort. 5 L): DIK, Sheehan S, pulmoner ödem, ARDS

 Mesane yaralanması (%6-29)

 Üreter yaralanması (%7)

 Febril komplikasyonlar

 Barsak disfonksiyonu

 Re-operasyon

 Rekürren kanamada re-eksplorasyon için eşik değer düşük tutulmalı



PLASENTAYI YERİNDE BIRAKMA

 Fertilite devamı isteği

 Uterusun alınmasının mümkün olmadığı durumlar 

 Çevre dokulara aşırı invazyondan dolayı uterusun 
çıkarılmasının tehlikeli olduğu durumlar

 Kanama sonucu gecikmiş histerektomi riski vardır

 Metotreksat tedavisi ve selektif embolizasyon eklenebilir

 Bu tedavilerin güvenliği ve etkinliği bilinmemektedir.

 Septik şok, ciddi kanama ve tromboembolizm gibi ciddi 
komplikasyonlar  vardır



MTX 1mg&kg haftada bir
Takip: AB, vaginal kültür, CRP, β-
hcg, hemogram, usg haftada 1



Başarı %78,4 (36/167 histerektomi)
Ciddi morbidite %6
Mortalite %0,6 (1 olgu, MTX yan etkisi)



21/30= %58 
HİSTEREKTOMİ



Primer cerrahi girişim 
histerektomidir

Konservatif yönetim için, 
büyük prospektif 
çalışmalar yapılana 
kadar bu tedavi esas 
olmalıdır



PROFLAKTİK ARTER OKLÜZYONLARI

 İİA balon uygulaması kanamayı artırıyor (17 hasta), CİA balon uygulamalı
( Clausen C, 2013)

 İİA balon yerleştirme sırasında arter rüptürü, APGAR 3-7 doğuyor
(Cagnon J 2013)

 Pelvik arter oklüzyonu.......uterus nekrozu (Poujade 2013)

 IABO yapılanlarda(15), yapılmayanlara(18) (plasenta elle alınıyor) göre daha 
az histerektomi, kan kaybı ve tr gereksinimi (Panici PB 2012)

 Geçici IABO ile histerektomide kan kaybı az ve op kolay (Andoh S, 2011)

 Geçici infrarenal aort klempi de histerektomide kan kaybını azaltır
(Chou MM, 2010)

 UA balon: Kanama-kan gereksinimi az, fetal risk artar 
(Sadashivaiah J 2011)





SB KANUNİ SULTAN SÜLEYMAN EAH
1 MART 2012 -30 MART 2014
YAŞ HAFTA P. PREVİA P. AKRETA P AKRETA - HİSTEREKTOMİ 

+
HİSTEREKTO

Mİ -

32 207 124  (%60) 83 (%40)

207 54 (%26) 153 (%74)

P AKRETA HİSTEREKTOMİ + HİSTEREKTOMİ -

124 54 (%43,5) 70 (%56,5)

Sütur                   60
Sütur+Bakri         9
Lokal rezeksiyon 1

Histerektomi  (-) PA toplam PA -

153 70  (%45.7) 83 (54,3)

2 RELAP: 
Histerektomi, Bakri



Histerektomi Ort yaş PP Pİ PA toplam

54 32,1 26 (%48) 14 (%26) 14 (%26) 54 (%100)

Histerektomi YBÜ PL ayırma 
denemesi

Relap Ort  ES 
tr

Mesane 
komp

Yara 
yeri inf

Cuff 
hematom

54 31 (%57,4) 11 (%20,3) 2 4 Ü 1 (%18,5) 1 1

PA dışı histerektomi sayısı 10 
Toplam histerektomi 64

PA histerektomi 54 ( %84,3)



ÖNERİLER

 İlk trimesterde aşağı yerleşimli gebelikler, SSG’ne dikkat

 Prenatal tanı, morbidite-mortaliteyi azaltmada önemli

 Gebeyi doğum için erken dönemde tersiyer merkeze yönlendir

 Gebeye tedavi seçenekleri hakkında ayrıntılı bilgi ver, onam al

 Önerilen tedavi Histerektomi

 Seçilmiş olgularda konservatif tedaviler

 Histerektominin de zor bir op olduğu unutulmamalı



KANUNİ SULTAN SÜLEYMAN EAH  
PERİNATOLOJİ KLİNİĞİ

 Ocak 2005 – Aralık 2010 
Bakırköy Doğumevi
 229 previa olgusunda 18 

insersiyon anomlisi

 Mart 2012 – Ocak 2014 
KSS Perinatoloji
 121 plasenta previa

olgusu
 42 histerektomi

Yaş 32,2 (21 – 40) yıl

Sezaryen Öyküsü
Eski C/S
Eski 2 C/S
Eski 3 C/S

15 (%35,7)
17 (%40,5)
10 (%23,8)

Doğumda gebelik haftası 36,09 hafta

Prenatal Tanı
Evet
Hayır

32 (%76,2)
10 (%23,8)

Yoğun bakım gereksinimi 23 (%54,8)

Hastanede kalış süresi 5,9 (3 – 19) gün

Ortalama transfüzyon miktarı 4,38 (0 – 16) ünite

Komplikasyon
Yok
Kaf hematomu
İleus
Mesane yaralanması
Yara yeri enfeksiyonu
Relaparatomi

31 (%73,8)
1 (%2,4)
1 (%2,4)
7 (%16,7)
1 (%2,4)
1 (%2,4)

Hipogastrik arter ligasyonu 5 (%11,9)

Operasyon süresi 117,3 (60 – 283) dakika

Patoloji
İnsersiyon anomalisi yok
Akreta

1
41 
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