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PLASENTA INVAZYON ANOMALILERININ YONETIMINDE UROLOJIK
KOMPLIKASYONLAR; TEK TERSIYER MERKEZIN 5 YILLIK SONUCLARI

UROLOGIC COMPLICATIONS IN THE MANAGEMENT OF ABNORMAL PLACENTAL
INVASION; 5-YEARS OF EXPERIENCE OF A SINGLE TERTIARY CENTER

Cenk YASA*, Ozlem DURAL*, Tzevat TEFIK*, Ercan BASTU*, Hillya KANDEMIR*,
Gurcan TURKYILMAZ*, Oner SANLI**, Tayfun OKTAR™, ibrahim KALELIOGLU*

OZET

Amagc: Plasenta invazyon anomalileri vakalarinda iirolojik komplikasyonlarinin tersiyer merkez sonuglarinin
degerlendirilmesi.

Gere¢ ve yéntem: Plasenta invazyon anomalisi tamsi olan Mart 2010 ve Ekim 2015 yillar1 arasinda Istanbul
Universitesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne basvurmus tiim hastalarin sonuglar1 retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Urolojik hasar olusmus hastalar tanimlanmis ve operatif detaylar1 degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismada 72 hastanin verileri incelenmistir. Hastalarin %31.9’u plasenta akreata, % 19.4’i plasenta
inkreata, %48.6’s1 plasenta perkreata tanis1 almistir. Mesane hasar1 hastalarin % 30.5’inde saptanirken, iireter hasar1 ise
hastalarin %2.8’inde goriilmistiir. Plasenta invazyon derecesi ile mesane hasar1 arasinda yiiksek birliktelik saptanmuistir.
Sonug: Urolojik yaralanmalar plasental invazyon anomalisi vakalarinda en sik karsilasilan intraoperatif
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Bu vakalarin yonetimine dahil olan cerrahlarin bu risk konusunda haberdar
olmast ve operasyon sirasinda dikkatlice gdzlem yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mesane hasari; plasental invazyon anomalileri; iireter hasari; gebelik

ABSTRACT

Objective: To evaluate the urologic complications in the management of abnormal placental invasion in a tertiary care
institution.

Materials and methods: This is a retrospective review of all patients with abnormal placental invasion delivered from
March 2010 to October 2015 in Istanbul University School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology.
The patients with urologic injury were identified and evaluated according to details of operation.

Results: 72 patients were included in the analysis. The depth of abnormal placental invasion varied in the cohort, with
31.9%, 19.4% and 48.6% being classified as placenta acreata, placenta increata and placenta percreata, respectively.
Bladder injury was encountered in 30.5% of patients and ureteral injury was seen in 2.8%. Degree of placental invasion
was associated with a higher likelihood of urologic injury.

Conclusion: Urologic injuries are the most common intraoperative complications in cases of abnormal placental
invasion. Surgeons involved in the management of these cases should be familiar with those risks and make a careful
observation intraoperatively.

Keywords: Aabnormal placental invasion; bladder injury; ureteral injury; pregnancy.

GIRiS edilmektedir. Anormal plasental yapisma villoz
Plasenta invazyon anomalileri siklikla desidua basalis invazyonun derecesine gore plasenta akreata, inkreata
tabakasinin yoklugu nedeniyle plasentanin ve perkreata olarak adlandirilmaktadir.

myometriyuma anormal sekilde yapismasi olarak tarif
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Plasenta invazyon anomalileri ve Urolojik komplikasyonlar

Plasenta invazyon anomalileri siklig1 son 40 yilda sabit
bir sekilde artarken, 1980’lerde oran 2000 gebelikte
1’den az iken gilinlimiizde yaklagik 500 gebelikte bir
olarak goriilmektedir (1,2). Bu artig birincil olarak
sezaryen  dogumlardaki  artiga  paralel  olarak
gerceklesmektedir. invazyon anomalisi gelisimi igin en
onemli risk faktorii daha onceki sezaryen dogum iken,
onceki sezaryen dogum sayisindaki artis da riski
arttirmaktadir. Bu risk oOnceki sezaryen dogum ve
plasenta previa birlikteliginde olduk¢a yiiksek olarak
gorulmektedir (3).

Plasenta invazyon anomalilerinin insidansindaki artig
nedeniyle hem drologlar hem de obstetrisyenler bu
durumun komplikasyonlari ile daha stk
karsilagsmaktadirlar (4). Her ne kadar plasenta invazyon
anomalilerinin en sik ve en ciddi komplikasyonu masif
kanama ve buna baglh gelisen dissemine intravaskiiler
koagtilopati, respiratuar distress, renal yetmezlik ve
olim ise de klinisyenlerin diger o6nemli irolojik
komplikasyonlar ~ konusunda bilingli olmalar1
gerekmektedir (4-6). Mesane plasenta perkreata da en
stk etkilenen uterus dist organ olup, plasentanin
mesaneye yapistigi  durumlarda ciddi morbidite
olusturmaktadir. Mesanenin etkilendigini anlamak
preoperative goriintileme ve sistoskopi ile her zaman
miimkiin olamamaktadir (7,8). Bazi durumlarda
plasental invazyon derecesi ile ilintili olarak Griner
sistem hasart kacinilmaz olurken, bazi vakalarda da
zorlu diseksiyon sirasinda hasarlar olugmaktadir. Bu
hasarlar iyi bilinmekle beraber, iiriner sistem hasarini
belirleme ve optimal yénetime kilavuzluk edecek sinirli
sayida bilgi mevcuttur.

Bu c¢alismanin amaci, {rolojik komplikasyonlara
odaklanildiginda  klinigimizin  plasental invazyon
anomalilerinin  yodnetimindeki  tecriibesini  gdzden
gecirmek, iriner sistem hasarlarinda vakalarin ortak
Ozelliklerini tanimlamak ve bu tanimlamalar 1s1ginda
maternal morbiditeyi azaltmak i¢in uygulanabilecek
yonetim stratejilerini tartigmaktir.

YONTEM

Retrospektif olarak klinigimizde 2010 Mart ve 2015
Ekim aylar1 arasinda patoloji sonucu ile plasenta
invazyon anomalisi oldugu onaylanmis ve peripartum
histerektomi yapilan tiim hastalarin bilgilerini analiz
ettik. Plasenta invazyon anomalisi tanist vakalarda ya
antenatal ddnemde ultrasonografi veya manyetik
rezonans inceleme ile ya da intraoperatif sezaryen
dogum esnasinda koyulmustur. Antenatal olarak teshis
edilen vakalar multidisipliner yaklagimla yonetilmistir.
Cerrahi teknik farkliliklar gozetse de, tipik olarak orta
hat vertikal insizyon ile batina girilmis olup, dikkatli bir
sekilde obstriiktif adhezyonlar diseke edilip, mumkin
oldugunca mesane flepi olusturulmaya caligilmustir.
Teknik olarak miimkiin oldugu kadariyla plasentadan
uzak bir yerden histerotomi genellikle vertikal olarak
ist segmente yapilmistir. Tiim vakalara histerektomi
yapilmistir. Her zaman iireterlere ve mesaneye azami
ozen gosterilmistir. Ozellikle mesane diseksiyonuna
lateralden baslanmis olup, her zaman mesane hasari
olabilecegi goz Onilinde tutularak  diseksiyon
gergeklestirilmistir.  Mesane hasari  sliphesi  olan

hastalarda metilen mavisi retrograd olarak Foley
sondadan verilerek verilerek kontrol edilmistir. Mesane
hasarlar1 genel olarak iki kat emilebilen siitiirler yardimi1
ile tamir edilmis, lireteral hasarlar ise yine emilebilen
suturler ile double-J Ureter stenti Uzerinden tamir
edilerek yonetilmistir.

Degerlendirilen  klinik  degiskenleri  igerisinde,
dogumdaki maternal yas, gestasyonel hafta, mesane
invazyonu derecesi, gravida, parite, onceki sezaryen
dogum sayisi, kiiretaj sayisi, dogumun acil olup
olmadig1 yer almaktadir. Kategorik degiskenler igin
siklik kullanilirken, numerik degiskenler i¢in ortalama
hesaplanmistir. Sonug¢ degigkenleri mesane hasart olup
olmamasi ve ireter hasarmi igermektedir. Guruplarmn
ortalamalar1 arasindaki farklar mesane hasarinda student
t testi ile, plasental invazyon derecesine goére varyans
analizi (ANOVA) ile hesaplanmis olup, p degeri
0.05’de anlamli olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Bu calismaya 72 hasta dahil edilmistir. Ortalama anne
yagt 33.3 yil (minimum 23- maksimum 43) ve
dogumdaki ortalama gebelik haftas1 35.6 hafta
(minimum 27- maksimum 40) olarak saptandi (Tablo 1).
Hastalarin % 31.9’unda anormal plasentasyon akreata
olarak gozlenirken, %19.4linde inkreata, % 48.6’sinda
ise perkreata olarak saptanmigtir. Calisma gurubundaki
55  hastada (% 76.4) dogum elektif olarak
gergeklestirilirken, 17 (% 24.6) hastada acil sartlarda
sezaryen yapilmustir. Acil dogum endikasyonlarinin
basinda % 35.3 ile preterm eylem gelirken bunu
strastyla % 29.4 ile kanama, % 23.5 ile erken membran
rlptiirii, % 5.9 ile agir preklampsi ve % 5.9 ile fetal
distress takip etmektedir. Mesane hasar1 hastalarin %
30.5’inde gerceklesirken, iireter hasar1 hastalarin %
2.8’inde goriilmiigtiir. Plasenta perkreata vakalar
¢ikarildiginda halen hastalarin % 9.8’inde mesane hasari
oldugu saptanmustir.

Tablo 1. Hastalarm ozellikleri ve klinik verileri

Degiskenler Ortalamazstandart
sapma/Say1 (%)
Yas (yil) 33,3+45
Gravida 36x15
Parite 1,8+0,9
Sezaryen sayisi 1,6 £0,7
Kiiretaj sayist 0,2+0,6
Gebelik haftasi 35,7+1,9
Plasentasyon tipi
Akreata 23 (%31,9)
Inkreata 14 (%19,4)
Perkreata 35 (%48,6)
Dogum
endikasyonu 17 (%24,6)
Acil 55 (% 76,4)
Elektif

Mesane hasari
Ureter hasari

22 (%30,5)
2 (%2,8)
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Klinik olarak bagimli degiskenler mesane hasar1 temel
almarak karsilastinldiginda yas, gravida, parite,
sezaryen sayisi, kiiretaj sayisi, gebelik haftasi, dogum
endikasyonu acisindan guruplar arasinda anlamh
farklilik saptanmamistir (Tablo 2). Plasental invazyon
derinligi ile risk faktorleri arasindaki iliski

incelendiginde ise gravida, parite, sezaryen sayisi,
kiiretaj sayisi, gebelik haftasi, dogum endikasyonu,
ireter hasar1 acisindan guruplar arasinda anlaml
farklilik saptanmazken, plasental invazyon derinligi
arttikca mesane hasart anlamli olarak daha yiiksek
saptanmustir (p=0.04) (Tablo 3).

Tablo 2. Mesane hasar1 temel alindiginda hasta o6zellikleri

Mesane hasari olan

(n=22)

Yas (yil) 33,5
Gravida 3,6
Parite 1,9
Sezaryen sayisi 1,7
Kiiretaj say1st A
Gebelik haftasi 36,4
Dogum endikasyonu

Acil 5 (%22.7)
Elektif 17 (%77.3)

Tablo 3: Plasental invazyona gore hasta 6zellikleri

Pl. akreata Pl. inkreata
Hasta sayis1 23 14
Yas 33,5 35,8
Gravida 3,4 4
Parite 1,8 1,9
Sezaryen say1s1 1,6 1,8
Kiiretaj say1st 2 2
Gebelik haftasi 34,9 36,4
Mesane hasari 6 (%27.3) 1 (%4.5)
Ureter hasar1 1 (%50) -
TARTISMA
Klinigimizin nadir goriilen obstetrik durumdaki
tecribesini  6zellikle  Urolojik  komplikasyonlara
odaklanarak retrospektif olarak derledik. Diger

arastirmacilar tarafindan da belirtildigi gibi giiniimiizde
sezaryen ile dogum sayilarmm ve kiiretaj sayilarinin
artisnin neden oldugu uterin skar dokusu nedeniyle
plasenta invazyon anomalileri insidansi artmaktadir
(2,4,9). Klinigimizde Mart 2010 ve Ekim 2015 yillar
arasinda patoloji sonucu ile onaylanmis 72 plasental
invazyon anomalisi olan hasta saptadik. Bu siireg
araliginda klinigimizde toplam 10.108 canli dogum
gerceklesmis olup, plasental invazyon anomali siklig1 %
0.7 olarak saptanmustir. Her ne kadar eldeki literatiir
1s18inda plasental invazyon anomalileri 533 dogumda
bir gorililse de serimizdeki bu oranin yiiksekligi
klinigimizin referans merkezi olmasindan
kaynaklanmaktadir (2).

Beklendigi gibi plasenta invazyon anomalisi olan
hastalarin ¢cogu daha once sezaryen ile dogum yapmis
(ortalama 1.6), daha dnce kiiretaj 6ykisl olan (ortalama
0.2) ve multipar olan gebelerdi (ortalama gravida 3.6,
ortalama parite 1.8). Serimizde de diger serilerde oldugu

Mesane hasari P degeri
olmayan (n=50)
33,2 ,81
3,5 84
1,7 48
1,6 ,26
3 41
35,4 ,06
,90
12 (%24)
38 (%76)
Pl. perkreata P degeri
35
32,1 ,03*
3,5 ,52
1,8 ,99
1,5 ,58
3 ,87
36,1 ,06
15 (%68.2) ,04*
1 (%50) 74

gibi plasenta akreatasi olan vakalarda en sik etkilenen
uterus dist pelvik organ mesane olarak goriilmiistiir (7).
Yine hasta gurubumuzda goriilen mesane hasar1 orani
(22 hasta % 30.5) plasenta akreatasi olan hastalarda
yapilan; Tam Tam ve arkadaslarinin derlemesinin
oranlart1  (%22.1) ile Norris ve arkadaglarinin
calismasinin oranlar1 (% 36.1) ile benzerlik gostermekte
olup bu vakalarin kompleksligini yansitmaktadir
(10,11). Vakalarimizda olan mesane hasarlarinin ¢ogu
diseksiyon sirasinda meydana gelmistir.  Cerrahi
sonuglar bu hastaligin dogal seyri ile etkilenirken ayrica
hasta gurubumuzda da oldugu gibi plasenta invazyon
derecesinin artis1 ile de mesane hasar1 oranlari
korelasyon gostermektedir. Serimizde mesane hasari
gerceklesen hastalarin ¢cogunlugu plasenta perkreata
vakalarinda (% 68.2) olmustur.

Plasenta invazyonu ¢ogunlukla daha once sezaryen ile
dogum yapan kadinlarda goriilmekle birlikte mesane
hasarinin  yiiksek oranlart ayrica cerrahi islemin
kompleksligi ile de iligkilidir. Gegirilmis abdominal
cerrahi adhezif hastalik igin potansiyel risk faktori
olustursa da oOzellikle alt segment 6n yiiz uterus
cerrahileri ve onceki histerotomi yeri de riski
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belirlemektedir. Plasenta invazyonu olan vakalarda skar

dokusu nedeniyle zorlu cerrahi diseksiyon ve
intraoperatif — kanama  vakalar1  komplike  hale
getirebilmektedir. Bu nedenle yizeyel plasenta

invazyonu olan hastalarda (6 hasta % 26.1) bile ylksek
oranda mesane hasar1 goriilebilmektedir.

Uriner sistem yaralanmalarmi  &nlemek amaciyla
geciktirilmis histerektomi, supraservikal histerektomi,
modifiye posterior histerektomi ve preoperatif Ureteral
kateter yerlestirilmesi gibi onlemler alinabilmektedir.
Geciktirilmig histerektomi kavraminda plasenta yerinde
birakilmakta olup; ek olarak internal iliyak arter
embolizasyonu, metotreksat tedavisi, plasenta yataginin
stitiirasyonu, etkilenmis uterus alaninin rezeksiyonu ve
uterusa kompresyon siitiirleri atilmast gibi yontemler
eklendikten sonra histerektomi yapilmaktadir. Bu
sayede histerektominin olasi komplikasyonlarinin
azaltilabilecegi one siiriilmekle beraber, geciktirilmis
histerektomide de acil kanama riski ve intrauterin
infeksiyon riski gibi hayat1 tehdit edici komplikasyonlar
gorilebilmektedir. Supraservikal histerektomi invazyon
anomalisi bulunan uteruslarda plasentanin alt segmente
de yapisik olma ihtimali oldugundan, yiiksek kanama
riski nedeniyle cok fazla 6nerilmemektedir. Modifiye
posterior histerektomide ise teknik olarak vaginaya
arkadan girilmekte buna ek olarak iireterler yana dogru
yer degistirilmekte ve parametriyum  miimkiin
oldugunca yukaridan baglanmaktadir (12).
Parametriyumlar baglanmadan dnce mesane alt uterin
segmentten ayrilir. Bu yontem mesane hasarini ve
kanama miktarini azaltabilecek gibi dursa da termdeki
biyik bir uterus nedeniyle histerektomi metodu olarak
daha zor olabileceginden {iireter yaralanmalar1 daha sik
gorilebilir. Sonug olarak tim bu &nlemlerin sistematik
derlemesinde  {iriner sistem  hasarint  Onlemede
preoperatif Ureteral stent yerlestirilmesinin istatistiksel
olarak anlamli tek yontem oldugu belirtilmistir (7).

SONUC

Plasenta invazyon anomalileri yiksek maternal
mortalite ve morbidite ile seyreden zorlu bir obstetrik
durumdur. Her ne kadar dogum optimal sartlarda
gerceklesse bile bu wvakalar intraoperatif iirolojik
yaralanmalar ile komplike olabileceginden iirologlarin
da icerisinde bulundugu multidisipliner yaklagim ile
yonetilmelidir. Tim merkezlerin bu durum ile ilgili
eldeki imkanlarma gore yonetim kilavuzlari bulunmasi
bu hasarlarin morbidite ve mortalitesini diisiirmekte
onemli olacaktir.
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