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Plasenta akreata 

• İlk kez 1937 yılında tanımlanmış. 

• 1970    1/4207 (ACOG,Com. Op. No:529,2013) 

• 1980    1/2510 (ACOG,Com. Op. No:529,2013) 

• 1990    1/833  (Brettle, 2005) 

• 2000    1/533 (Wu,2005)  



Plasenta akreata 

 
• Hastanemizde : 

–  1985 – 1989: Histerektomilerin % 25.5’i (11/43) 
     genel insidans : 1/9784  (Zorlu, 1994) 
–  1989 – 1994: Histerektomilerin % 41.7’si  (10/24) 
     genel insidans : 1/10320  (Zorlu, 1994) 
–  2003 -2008: Histerektomilerin % 41.2’si  (31/73)         

genel insidans : 1/3700  (Karayalçın, 2011) 
–  2008 – 2013: Histerektomilerin % 56’sı (27/48)  
     genel insidans : 1/3501  (Danışman,2014) 
2014 ilk 8 ay  36 obst. histerektomi ,  24 pre.akr. %66 

 
 



Risk faktörleri 

• Myometrial doku hasarı, sekonder kollajen tamiri 

–Sezaryen  
–  D/C 

–  Myomektomi 

–  Endometrial ablasyon 

• Multiparite 

• İleri maternal yaş 

                                  

                                             ACOG, committe opinion no: 529 

 



Risk faktörleri 



Risk faktörleri 



Antenatal Tanı 

• 1. trimester 

–  Yerleşmiş objektif 
bir kriter yok 

– Aşağı ve anterior 
yerleşimli kese 
(Comstock,2003) 

– Erken lakuna 
(Ballas,2013) 



Antenatal Tanı 

• 2. ve 3. trimester 

–  Plasenta myometrium arasında 
hipoekoik sahanın yokluğu 

–  Düzensiz mesane sınırları 

–  Lakuna 

–  İnce myometrium 

 



Antenatal Tanı 

• Plasenta myometrium 
arasında hipoekoik 
sahanın yokluğu 

– Akkreata olgularının % 
100’ ünde hipoekoik alan 
izlenmez.   

– % 65 yalancı pozitif; 
özellikle plasenta 
anterior yerleşimli ise.  



Antenatal Tanı 



Antenatal Tanı 

• Düzensiz mesane 
sınırları 
– Artmış vaskülarite 

nedeniyle oluşur.   

– Transvaginal usg ve 
Doppler ile daha iyi 
tanınabilir. 

– Düzensiz mesane sınırları 
yaygın olmadıkça 
PERKREATA’ yı göstermez 

 .  



 



Antenatal Tanı 
 

• Plasental lakuna 

– Düzensiz şekilli,  

– Düşük direnç, hızlı 
akım. 

– İkinci trimesterden 
itibaren saptanabilir 

 



Antenatal Tanı 

• İnce Myometrium 

 















Tanı: Doppler 

Renkli Doppler 

• Lakunalarda türbülan akım 
(PSV > 15 cm/sn). 

• Subplasental dilate 
damarlar. 

• Mesane sınırında artmış 
vaskülarizasyon. 

3D power doppler 

• Mesane sınırında çok sayıda 
damarsal yapı. 

• Hipervaskülarite ve  kaotik 
damarlanma. 



Tanı 



Tanı:3B Doppler 



Tanı 

Sensitivite Spesifisite PPV NPV 

Hipoekoik 
zon yokluğu  

73-100 35-80 14-57 96-100 

Düzensiz 
mesane  
sınırları 

11-70 99-100 75-100 88-92 

Plasental 
lakuna 

73-100 28-86 21-94 88-100 

Myometrial 
kalınlık< 1 

22-100 72-100 72-100 89-100 



 
DOĞUM     ZAMANLAMASI 

 

• 3 çalışma 400 akreata olgusunun verileri 
kullanılmış. 

• Çeşitli  tedavi modelleri sonrası antepartum 
kanama nedeniyle acil sezaryen, histerektomi 
ve neonatal morbidite riski araştırılmış 







• 34–37 haftada doğum. 

• 34 haftadan sonra antenatal steroid ve doğum 
(Çoğu hasta).  

• 37 haftada doğum (akreata şüpheli, kanama 
riski düşük hastalar). 

• 36 haftaya ulaşmış hastalarda pulmoner 
maturasyon testlerinin faydası yok   



Doğum zamanlaması  

• Kanama nedeniyle acil girişim riski (37hf. sonra %40-90) 

• 32hf. önce kanama nadir 

• Plasenta previa 38-39hf, plasenta akreata 36hf (RCOG)  

• ACOG’un net bir önerisi yok:  pulmoner maturasyon 
bakılmadan steroid ile   34+ hafta!!  



Cerrahi yönetim 

• Deneyimli obstetrik cerrah 

• Gereğinde vasküler cerraha, üroloğa ulaşabilme 

• Deneyimli obstetrik anestezist 

• Kan ve kan ürünleri 

• Yoğun Bakım 

• Yenidoğan yoğun bakım 



Cerrahi yönetim 

• GA-ÜM kesi  

• Plasentadan uzak uterus insizyonu 

• Plasentaya dokunma (ekstirpasyon ciddi 
kanamaya neden olur)  

• Histerektomi planı 

   



Histerektomi 

 

• Plasentayı yerinde bırak 

• Uterusu hızla kapat 

• Mesane hazırlığını  arter ligasyonundan sonra 
yap (ACOG) 

• Cerrahiyi tehlikeye sokacak invazyon varsa 
veya obstetrik hikaye gerektiriyorsa  
konservatif tedavi düşün (RCOG) 

 





 

 

• Vajinal kanamanın 
engellenmesi 

– Serviks sınırlarının ayırt 
edilmesi 

– Alternatif olarak arka 
fornikse tampon (bizim 
uygulamamız) 



• Sezaryen histerektomide 
uterotonik uygulaması 

– Tartışmalı 

– Yazarlara göre: plasentanın kısmi 
ayrılmasını indükler,  abondan 
kanamaya neden olur 

– Ancak RCOG görece atonik alt 
segmentten kan kaybını azalttığı için 
uterotonik kullanımını öneriyor. 



• Mesanenin dolu olması 

 

– Mesane planının   

    belirlenmesi  

 



• Kasıtlı sistostomi  

 



Konservativ Tedavi 

Obsterik hikaye ve çocuk isteği 

Konservativ davranmak zorunda kalmak 



 

• İki üniversite hastanesi 10 yıl (1993-2003) 

• 41000 doğum  

• 50 plasenta akreata  (7 perkreata)(%0,12) 

• 26 hastaya konservativ yaklaşım (4 perkrata) 

 

 







Hasta özellikleri 

Histerektomi / plasental 
ekstirpasyon (24 hasta) 

• Kanama : 10  

• Anne yaşı >37 : 6  

• Fertilite istemeyen : 4  

• Cerrahın  kons. 
deneyimsizliği:  4  

 

 

Konservativ yaklaşım           
(26 hasta) 
 

• Şiddetli kanama yok : 10  

• Çocuk istemi : 6  

• Anne yaşı <37: 10  

 



Tedavi başarısızlığı 

• 5 olgu  

• 3 hasta ilk iki saat içinde histerektomi 
–  1 hastada triple devaskülarizasyon (Round, 

uteroovaryan ligamanlar, uterin arter) 

–  2 hastada ek tedavi yok 

• 2 hastada arterial embolizasyon sonrası 
komplikasyonlar 
–  1 hastada uterin nekroz 

–  1 hastada sol bacakta tromboz, antikoagülasyon 
ihtiyacı nedeniyle histerektomi   





• Fransa , 40 üniversite hastanesi, retrospektif 

• Önceki çalışmayı kapsıyor. 

• 14 yıl (1993-2007) 

• 311 plasenta akreata 

• 167 konservatif tedavi (139 C/S, 28 vaginal) 







Konservativ tedavi kime? 

• Randomize çalışmalar veya prospektiv kohort 
çalışmalar yok. 

• 1 retrospektiv çalışma  (Amsalem,  2011 ) 

• 86 placenta accreata,   60 hasta acil – accidental          
26  hastaya  antenatal  tedavi  planlanmış 

• Konservativ grup (n:10) histerektomi grubuna (n:16 ) 
göre: 
– Kan kaybı daha az  (3625 ± 2154 vs. 900 ± 754 mL) 

– Diğer sonuçlar benzer  (koagülopati, organ yaralanması) 

– Konservativ izlenen 4 hastada histerektomi 

 

 





Konservativ tedavi NEREDE? 

• Tersiyer merkez 

–  Kan bankası 

–  Girişimsel radyoloji  

–  Yoğun bakım 

–  Multidisipliner ekip 



Konservativ tedavi NASIL? 

1. Cilt insizyonu 
– Plasentadan uzak bir alana ulaşılabilmeli (vertikal) 

2. Uterin insizyon 
–  Fundal 
–  Plasentadan uzakta 

3. Plasental Manupilasyon 
– akreata ise dokunma 
– Şüpheli ise hafif traksiyon? Spontan ayrılma 

beklenebilir  (korddan synpitan), 
– Ayrılmış plasental yüzey eksize edilebilir 
    

 



Konservativ tedavi NASIL? 

3. Kanamayı Değerlendir 
–  Hemodinami 
–  Transfüzyon ihtiyacı 

4. Ek Girişim 
      Hipogastrik arter ligasyonu 
               2 li (uterin- uteroovaryan) 3 lü (uterin- uteroovaryan-round) ligasyon 
               Balon  
               Lynch sütürü 

5. Uterotonik 
– Oksitosin, prostoglandin 
– Metil ergonovine (?) çalışmalarda kullanılmamış 

 
    

 



Konservativ tedavi NASIL? 

6. Methotrexate 
– Veriler olgu sunumları şeklinde/yetersiz 
– Term plasentada hücre turnover ilk trimesterden çok daha yavaş  
– Yan etkileri nedeniyle (sitopeni) akut kanama yönetimini olumsuz 

etkileyebilir  
– Geniş retrospektif iki seride kullanım oranı % 12-20 (Bretelle,2005 

Sentilhes, 2010) 
 

Rutin kullanılmamalı (RCOG) 
 
 
    

 



Konservativ tedavi NASIL? 

• Embolizasyon  -selektiv pelvik arterial 

–  Hemodinamik olarak stabil hastalarda  

–  Tecrübeli ekip ve donanım gereksinimi 

–   İşleme bağlı  % 5 major komplikasyon oranı 
(Sentilhes, 2010) 

 



Sonuç 

• Konservativ tedavinin planlı sezaryen 
histerektomiye kıyasla  morbidite avantajı yok. 

    Tüm çalışmalar retrospektiv  (muhtemel selection 
bias) 

• Konservativ tedavi ile uzun dönem yakın takip 
gerekli 

• Mesane invazyonu varsa cerrahi daha riskli olabilir 

• Fertilite arzusu olmayan hastalarda sezaryen 
histerektomi standart tedavi olmalı 

 







Hipogastrik arter ligasyonu 

Round lig. keserek başla,         
önce   üreteri,                             
sonra common iliak arteri bul,   
posterior dalı mutlaka belirle 



 









Sonuç 

• Konservatif tedavi ile planlı sezaryen histerektomi 
maternal morbidite yönünden benzer. 

• Mesane invazyonu varsa cerrahi daha riskli 
olabilir 

• Tüm çalışmalar retrospektif ( muhtemel selection 
bias) 

• Konservatif tedavi ile uzun dönem yakın takip 
gerekli 

• Fertilite arzusu olmayan hastalarda sezaryen 
histerektomi standart tedavi olmalı 
 



Tanı 
Sensitivite Spesifisite PPV NPV 

Hipoekoik 
zon yokluğu  

73-100 35-80 14-57 96-100 

Düzensiz 
mesane  
sınırları 

11-70 99-100 75-100 88-92 

Plasental 
lakuna 

73-100 28-86 21-94 88-100 

Myometrial 
kalınlık< 1 

22-100 72-100 72-100 89-100 

Gri skala 77-87 96-98 65-93 98 



Doğum zamanlaması  

 



Sentilhes, 2010 Bretelle, 2005 

Toplam hasta 167 26 

Kanama 
•  Primer 
•  Sekonder 

36 (21. 6 %) 
•  18 (10.8 %) 
•  18 (10.8 %) 

? 

Histerektomi 
• Primer kanama 
• Sekoder kanama 
• Kanama dışı neden 

36 (21.6 %) 
•  18 (10.8 %) 
•  11 (6.6 %) 
•  7 (4.2 %) 

5 (19 %) 
• 3 (12 %) 
• 0 
•2 (8 %) 

Ek morbidite 86 (52 %) 19 (75 %) 

Ciddi morbidite 10 (6 %) ?  ( % 10 (3  olguda DIC)) 

Mortalite 1 (0.6 %) 0 


