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ÖZET 

PLASENTA AKREATA SPEKTRUMU HASTALARINDA 

NEONATAL SONUÇLARIN ARAŞTIRILMASI 

 

Plasenta Akreata Spektrumu (PAS), plasentanın anormal invazyonu sonucunda 

maternal ve neonatal morbidite riskini yükselten kompleks obstetrik bir patolojidir. Neonatal 

sonuçlar genellikle gestasyonel yaşa, plasental invazyonun derinliğine ve acil sezaryen gibi 

değişkenlere bağlıdır. Bu çalışma, PAS’ın neonatal sonuçlar üzerindeki etkisini; gestasyonel 

yaş, invazyon derinliği ve yenidoğan yoğun bakım ünitesi (YDYBÜ) yatış oranlarını 

inceleyerek değerlendirmiştir. 

2015-2024 yılları arasında Maryland Üniversitesi Hastanesi’nde gerçekleştirilen 

retrospektif kohort çalışmasında, PAS tanısı almış gebeler neonatal sonuçlar açısından 

değerlendirildi. Neonatal sonuçlar arasında planlı veya acil sezaryen, gestasyonel yaş, 

doğum ağırlığı, Apgar skorları ve YDYBÜ yatış oranları yer aldı. Plasental invazyon 

derinliği histopatolojik olarak sınıflandırıldı (akreata, inkreata, perkreata). İstatistiksel 

analizlerde anlamlılık sınırı olarak p<0.05 kabul edildi. 

Toplam 243 vaka, 138 kontrol grubu ve 105 Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) 

olarak çalışmaya dahil edildi. PAS vakalarında ortalama gebelik haftası 34±2.5 olarak 

hesaplandı. İnvazyon derinliği arttıkça doğumun daha erken gebelik haftalarında 

gerçekleştirildiği gözlemlendi. Akreata grubunda ortalama doğum haftası 35.2, inkreata 

grubunda 33.8, perkreata grubunda ise 32.5 hafta olarak belirlendi. Buna paralel olarak, 

doğum ağırlıkları akreata grubunda 2560±610 gram, inkreata grubunda 2410±580 gram ve 

perkreata grubunda 2315±540 gram olarak kaydedildi. 

PAS vakalarının neonatal sonuçları, en çok gestasyonel yaş ve plasentanın invazyon 

derinliği ile ilişkilidir. Gestasyonel yaşın birkaç günlük artışı bile neonatal sonuçları 

iyileştirirken, öte yandan invazyon derinliğinin artması maternal ve neonatal komplikasyon 

riskini artırmaktadır. Akreata grubunda YDYBÜ yatış oranı %35 iken, inkreata grubunda 
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%64, perkreata grubunda ise %67’ye ulaştığı gösterilmiştir. Erken gebelik haftasında doğum 

gerekliliği, prematüriteye bağlı neonatal komplikasyon risklerini artırdı ve bu durum 

YDYBÜ yatış oranlarını da etkilemiştir. Bu veriler, doğum zamanlaması ve multidisipliner 

yönetimin önemini vurgulamaktadır. YDYBÜ yatış oranlarının azaltılması, prenatal tanı 

konması ve doğru doğum planlamasıyla mümkündür. 

 

Anahtar Kelimeler: Plasenta Akreata Spektrumu, Neonatal Sonuçlar, Gestasyonel 

Yaş, NICU Yatışı, İnvazyon Derinliği, Doğum Ağırlığı, Apgar Skoru, Maternal-Fetal Tıp, 

Sezaryen Histerektomi 
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ABSTRACT 

INVESTIGATING THE FACTORS AFFECTING NEONATAL 

OUTCOMES IN PLACENTA ACCRETA SPECTRUM 

 

Placenta Accreta Spectrum (PAS) disorders are characterized with abnormal 

invasion of placenta to the different layers of the uterus and are associated with significant 

maternal and neonatal morbidity. This study aimed to evaluate the neonatal outcomes in PAS 

cases by evaluating gestational age at delivery, whether the delivery was planned or urgent, 

the depth of placental invasion, and NICU admission rates. 

A retrospective cohort analysis was conducted on PAS cases managed between 2015 

and 2024 at Maryland University Hospital. Neonatal outcomes, including planned vs 

emergent delivery, gestational age, birth weight, APGAR scores, and NICU admission rates, 

were analyzed. Placental invasion was classified histopathologically as accreta, increta, or 

percreta.  

A total of 243 (138 control, 105 PAS) cases were included. The mean gestational age 

was 34±2.5 weeks, with an average birth weight of 2465±620 g. NICU admission rates were 

35%, 64%, and 67% for accreta, increta, and percreta cases, respectively (p<0.05). Higher 

gestational age significantly reduced NICU admission rates. In groups with deeper invasion 

neonatal complications were observed more, however gestational age also went lower as 

invasion levels went deeper.  

Neonatal outcomes in PAS cases are strongly influenced by gestational age and the 

depth of placental invasion. Optimizing delivery timing and multidisciplinary management 

are critical for improving neonatal outcomes, particularly in reducing NICU admissions. 

These findings highlight the importance of early diagnosis and individualized delivery 

planning for PAS patients. 
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Keywords: Placenta Accreta Spectrum, Neonatal Outcomes, Gestational Age, NICU 

Admission, Invasion Depth, Cesarean Hysterectomy, doğum ağırlığı, Apgar Score. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Plasenta Akreata Spektrumu (PAS), plasentanın rahim duvarına anormal derecede 

invaze olduğu, anne ve yenidoğan sağlığı üzerinde ciddi etkileri olan bir obstetrik 

komplikasyondur. PAS insidansı, özellikle sezaryen oranlarındaki artışla giderek 

yükselmektedir. PAS’ta yüksek maternal mortalite ve morbidite oranlarına sahiptir ancak bu 

durumun yenidoğanlar üzerindeki negatif etkileri de önemli bir noktadır. PAS, 

yenidoğanlarda prematürite, düşük doğum ağırlığı ve yenidoğan yoğun bakım ünitesine 

(YDYBÜ) yatış gerekliliği gibi durumlarla ilişkilendirilmiştir ve bu çalışmada bu ilişkiler 

detaylı bir şekilde incelenmiştir. 

PAS tanısı konulan gebeliklerde doğumun genellikle erken haftalarda 

gerçekleştirilmesi gerektiği için prematürite, PAS ile sıkça ilişkilendirilen bir neonatal 

komplikasyondur. Ayrıca plasentanın anormal invazyonu, fetüsün uteroplasental dolaşımını 

olumsuz etkileyebilir ve bu da fetal büyüme kısıtlamasına yol açarak düşük doğum ağırlığını 

artırabilir. Bu tür komplikasyonlar, yenidoğanlarda respiratuar distres sendromu, sepsis ve 

uzun süreli yoğun bakım ihtiyacı gibi sorunlara neden olabilmektedir. PAS ile ilişkili 

neonatal komplikasyonların derecesi, maternal yönetimin başarısına ve gebelik haftasına 

bağlı olarak değişkenlik gösterebilmektedir. 

Prenatal tanı ve PAS’ın yönetimindeki multidisipliner yaklaşımlar, sadece maternal 

sonuçları iyileştirmekle kalmaz, aynı zamanda neonatal morbidite ve mortalite oranlarını da 

azaltır. Ancak literatürde PAS’ın neonatal sonuçlara olan etkileri sınırlı sayıda çalışmada ele 

alınmış ve bu durum, daha kapsamlı veri analizlerine duyulan ihtiyacı artırmıştır. Türkiye 

gibi sezaryen oranlarının yüksek olduğu ülkelerde PAS ile ilişkili neonatal sonuçların 

ayrıntılı bir şekilde incelenmesi, hem klinik yönetim hem de yenidoğan sağlığı için 

önemlidir. 

Bu çalışmanın amacı, Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) tanısı alan gebelerde 

maternal ve neonatal sonuçları değerlendirmek ve PAS’ın prematürite, düşük doğum ağırlığı 

ve yenidoğan yoğun bakım ünitesine (YDYBÜ) yatış gerekliliği gibi neonatal  
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komplikasyonlar üzerindeki etkilerini analiz etmektir. Ayrıca, PAS insidansı ile ilişkili risk  

faktörlerini belirlemek ve prenatal dönemde kullanılan tanı yöntemlerinin etkinliğini 

incelemek hedeflenmektedir. Bu çalışma, PAS yönetiminde daha etkili yaklaşımlar 

geliştirilmesine katkıda bulunmayı amaçlamaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. PLASENTA AKREATA SPEKTRUMU TANIMI 

PAS, plasentanın rahim duvarına normalden daha derin invaze olması ve doğumda 

ayrılmasının zor olduğu bir obstetrik patolojidir. PAS, invazyon derinliğine göre üç ana alt 

gruba ayrılır: Plasenta Akreata, plasentanın endometriumu aşıp myometriuma invaze olduğu 

formu, plasenta inkreata, plasentanın myometriuma derin invazyon yaptığı formu, Plasenta 

Perkreata, plasentanın myometriumu aşarak mesane gibi komşu organlara invazyon yaptığı 

en ciddi formu temsil eder (1, 2).  

2.2. EPİDEMİYOLOJİ VE İNSİDANSI  

PAS insidansı, sezaryen oranlarındaki artışla beraber artış göstermiştir. 1980’lerde 

PAS insidansı her 4.000 doğumda 1 vaka olarak bildirilirken, günümüzde bu oran her 533 

doğumda 1 vakaya yükselmiştir (5, 6). PAS, dünya genelinde her 1.000 doğumda 1.7 ila 6 

vaka arasında değişen bir insidansa sahiptir (7, 8). Türkiye’de ise PAS insidansı, her 200–

500 doğumda bir vaka olarak rapor edilmiştir (9). Sezaryen sayısı arttıkça PAS gelişme riski 

belirgin şekilde artmaktadır. Hiç sezaryen geçirmemiş kadınlarda PAS insidansı %0.03 iken, 

bir sezaryen sonrası %0.3, iki sezaryen sonrası %0.6 ve dört veya daha fazla sezaryen sonrası 

bu oran %67’ye kadar çıkabilmektedir (10, 11). Ayrıca ileri anne yaşı ve tüp bebek (IVF) 

gebelikleri PAS insidansını artıran diğer önemli faktörlerdir (12, 13). 

2.3. TANI 

PAS’ın tanısında kullanılan yöntemler arasında ultrasonografi (USG), manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) ve prenatal risk faktörlerinin değerlendirilmesi yer alır. 

Tanıda temel hedef, plasentanın invazyon derinliğini, myometriuma olan ilişkisini ve komşu 

organlarla olan invazyon derecesini belirlemektir (14, 15). PAS tanısını prenatal dönemde 

koymak, neonatal ve maternal sonuçları iyileştirmektedir. 

Ultrasonografi: Ultrasonografi, PAS tanısında kullanılan ilk basamak görüntüleme 

yöntemidir. İkinci ve üçüncü trimesterde gerçekleştirilen ultrasonografik değerlendirmeler, 
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plasentanın invazyonunu ve yerleşimini yüksek doğruluk oranlarıyla saptayabilir. PAS’ın 

ultrasonografik bulguları: 

● Plasental lakünler: Trofoblast invazyonunun bir göstergesi olarak düzensiz 

vasküler boşlukların ultrasonografide saptanması. 

● Myometrial incelme: Rahim duvarının invazyon nedeniyle inceldiği durumlarda, 

rahim-duvar arayüzünün kaybolması. 

● Hipervaskülarite: Renkli Doppler ultrasonografi ile plasentanın aşırı 

kanlanmasının gösterilmesi (15, 16). 

● Uterin Serosa Sınırının Kaybı 

● Bladder Line Bulgusu: Rahimle mesane arasındaki sınırın kaybolması 

● Sezaryen Skar Alanında Plasenta Dokusu 

● Plasenta Previa ile Birliktelik 

Plasenta previa varlığında PAS şüphesi artar. Plasenta previa ile birlikte görülen 

sezaryen skar üzerine yerleşimli plasentalar, PAS için güçlü bir belirteç olarak kabul edilir 

(5, 17). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): Manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG), ultrasonografi ile belirlenemeyen vakalarda veya plasenta dokusunun mesane gibi 

komşu organlara invazyonundan şüphelenildiğinde tercih edilmektedir (18). MRG’nin 

avantajları arasında plasentanın anatomik yapısını ve invazyon derecesini net bir şekilde 

göstermesi yer alır. Bununla birlikte, MRG’nin yüksek maliyeti ve daha sınırlı 

erişilebilirliği, rutin kullanımını kısıtlamaktadır (19). 

Tanıdaki zorluklar: PAS tanısında en büyük zorluk, invazyonun derecesini ve 

plasentanın komşu organlarla olan ilişkisini doğru bir şekilde değerlendirmektir. Bazı 

durumlarda, PAS tanısı doğum sırasında manuel plasenta ayrılmasının zor olması ve aşırı 

kanama ile konulabilir. (10, 18). Prenatal dönemde doğru tanı, PAS’ın cerrahi yönetiminde 

hazırlıklı olunmasını sağlar ve maternal komplikasyonları azaltabilir. Özellikle sezaryen 

öncesinde yapılan tanı, cerrahi sırasında ortaya çıkabilecek ciddi kan kaybı ve organ hasarı 

riskini azaltmada hayati öneme sahiptir (15, 19).  

2.4. RİSK FAKTÖRLERİ 

● Geçirilmiş Uterin Cerrahi: Özellikle sezaryen ve küretaj yapılması, PAS’taki en 

önemli risk faktörlerinden biridir. Sezaryen sayısı arttıkça PAS riski anlamlı 

şekilde artar. Örneğin, iki sezaryen sonrası PAS riski %11 iken, dört veya daha 

fazla sezaryen sonrası bu oran %67’ye kadar çıkar (5, 6). 
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● Plasenta Previa: PAS ve plasenta previa sıklıkla birlikte görülür. Plasenta previa 

varlığında PAS görülme oranının %61'e kadar çıktığı çalışmalar mevcuttur (2, 7). 

● İleri Anne Yaşı ve IVF: 35 yaş üzerindeki gebeliklerde ve tüp bebek (IVF) 

gebeliklerinde PAS insidansı artmıştır (8, 9). 

2.5. ETİYOLOJİ VE PATOGENEZ 

Etiyoloji: PAS, rahim duvarındaki yapısal değişiklikler, plasenta implantasyonunda 

anomaliler ve genetik faktörlerin bir araya gelmesiyle oluşan bir patolojidir. En önemli 

predispozan faktörlerden biri, uterin cerrahiler sonucu meydana gelen skar dokusudur. 

Özellikle daha önce geçirilmiş sezaryen doğumlar, endometriyal bütünlüğün bozulmasına 

neden olarak desidua tabakasında eksikliklere yol açar. Bu durum, plasentanın rahim 

duvarına normalden daha derin bir şekilde yerleşmesini kolaylaştırır(2, 3). Plasenta previa, 

plasentanın alt uterin segmentte yerleşimi ile karakterizedir ve bu yerleşim, PAS için uygun 

bir zemin hazırlar. (6, 9). İleri anne yaşı, özellikle 35 yaş üzerindeki kadınlarda PAS 

insidansını artıran diğer bir önemli faktördür. Yaşla birlikte endometriyal vasküler 

değişiklikler ve atrofi gibi fizyolojik süreçler, plasentanın anormal yerleşimine katkıda 

bulunur (12). Ayrıca, YÜT ile elde edilen gebeliklerde uterin ortamın değiştirilmesi ve 

embriyonun implantasyonunun farklı bölgelerde gerçekleşmesi, PAS gelişimini 

kolaylaştırabilir (13). 

Patogenez: PAS’ın patogenezinde, plasenta ve rahim arasındaki normal fizyolojik 

ilişkiyi düzenleyen mekanizmaların bozulduğu düşünülmektedir. Normal bir gebelikte 

plasenta, desidua tabakasına implante olur ve trofoblast hücrelerinin invazyonu desidua 

tarafından sınırlandırılır. PAS durumunda, desidua tabakasının eksikliği ya da tamamen 

yokluğu, trofoblast hücrelerinin kontrolsüz bir şekilde myometriuma ilerlemesine yol açar 

(14). Trofoblast hücrelerinin invazyon kapasitesindeki artış, PAS’ın gelişiminde belirleyici 

bir faktördür. Normalde trofoblastlar, plasentanın rahme tutunmasını sağlamak için 

ekstraselüler matriksi parçalar. PAS durumunda, bu hücreler, myometriumu aşarak komşu 

organlara kadar ilerleyebilir. Özellikle plasenta perkreta vakalarında, trofoblast invazyonu 

mesane gibi komşu organlara kadar uzanabilir (15). Trofoblastların bu anormal aktivitesi, 

metalloproteinazlar ve diğer proteolitik enzimler aracılığıyla ekstraselüler matrisi yoğun bir 

şekilde parçalamalarından kaynaklanır (16). Normalde plasentanın implantasyonu sırasında 

rahme yeterli kan akışı sağlanır ve vasküler adaptasyon süreçleri devreye girer. Ancak PAS 

durumunda, bu mekanizmalar yetersizdir. Yetersiz kan akışı, trofoblast hücrelerini daha 

derin invazyon yapmaya zorlar (17). Maternal bağışıklık sistemindeki değişiklikler de 

PAS’ın gelişimine sebep olabilir. Normalde maternal bağışıklık sistemi, trofoblast 



 6 

hücrelerinin invazyon kapasitesini sınırlandıran regülatör mekanizmalar içerir. Ancak 

PAS’ta bu düzenleyici süreçler etkisiz hale gelmiştir. Özellikle immün sistemin plasentaya 

karşı tolerans mekanizmalarındaki yetersizlik, trofoblast invazyonunun kontrolsüz bir 

şekilde ilerlemesine neden olabilir (18). PAS’ın patogenezi, yalnızca plasenta ve rahim 

arasındaki mekanik bir ilişkiyi değil, aynı zamanda genetik ve epigenetik düzenlemeleri de 

içerir. Özellikle hücre adezyon moleküllerinin ekspresyonundaki değişiklikler, 

trofoblastların myometriuma invazyonunu kolaylaştırabilir (19). 

2.6. KLİNİK PREZENTASYON 

PAS’ta belirti ve bulgular, invazyon derinliğine ve plasentanın yerleşim yerine 

bağlıdır. Çoğu durumda, gebelik sırasında asemptomatiktir ve PAS, genellikle prenatal 

dönemde ultrasonografik değerlendirme sırasında tespit edilir (14, 15). 

Prenatal dönemde klinik bulgular: Prenatal dönemde PAS’ın en sık görülen 

belirtisi, tekrarlayan ağrısız vajinal kanamadır. Bu durum genellikle plasenta previa ile 

birlikte görülür (5, 6). Kanamanın şiddeti, plasentanın yerleşim yerine ve invazyon 

derecesine bağlı olarak değişebilir. Bu durum, fetal büyüme kısıtlaması ve oligohidramnios 

gibi fetal komplikasyonlarla da ilişkili olabilir (16). 

İntrapartum dönemde klinik bulgular: PAS, doğum sırasında, plasentanın manuel 

olarak ayrılmasında güçlük yaşandığında veya plasenta rahim duvarına tamamen yapışık 

olduğunda tanı alabilir. Kanama, PAS’ın en belirgin intrapartum bulgularından biridir ve 

acil müdahale gerektiren bir durumdur (10, 18). Kanama, genellikle plasenta invazyonunun 

derinliğiyle ilişkilidir ve plasenta perkreta vakalarında çok daha şiddetlidir. Bu durum 

sıklıkla histerektomi gereksinimine yol açar. 

Postpartum dönemde klinik bulgular: Postpartum dönemde PAS’a bağlı 

komplikasyonlar arasında kanama, rest plasenta, enfeksiyon ve uterin rüptür yer alır. 

Özellikle plasenta perkreta vakalarında, plasenta dokusunun uterusun ötesine geçmesi 

durumunda mesane veya bağırsak yaralanmaları gözlenebilir (19).  

PAS’ın prenatal dönemde tanı alması intrapartum komplikasyonların önlenmesi için 

hayati önem taşır. Özellikle risk faktörleri taşıyan gebelerde (örneğin, plasenta previa, 

geçirilmiş sezaryen, ileri anne yaşı), PAS’ın erken dönemde değerlendirilmesi, maternal ve 

neonatal sonuçları iyileştirmek açısından kritik bir öneme sahiptir (12, 13). 
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2.7. SINIFLANDIRMA VE EVRELEME 

PAS, plasentanın, myometriuma ve komşu organlara olan invazyon derecesine göre 

sınıflandırılmaktadır. Doğru sınıflandırma ve evreleme, gebeliğin doğru yönetilmesi 

açısından kritik öneme sahiptir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Uluslararası Obstetrik ve 

Jinekoloji Federasyonu’nun (FIGO) belirlediği sınıflama, cerrahi ve patolojik bulgular temel 

alınarak oluşturulmuştur (2, 3). 

FIGO sınıflaması: PAS’ın FIGO sınıflamasına göre temel kategorileri şunlardır: 

1. Evre 1: Plasentanın desidual invazyonu veya yüzeyel myometriyal invazyonu ile 

sınırlıdır. Bu evre genellikle plasenta akreata olarak tanımlanır ve genellikle 

klinik belirtiler hafiftir (3, 6). 

2. Evre 2: Plasenta villus yapılarının myometriuma derinlemesine invazyon yaptığı 

ancak komşu organlara invazyon yapmadığı durumdur. Bu evre sıklıkla plasenta 

inkretata olarak tanımlanır ve kanama riskinde artışla ilişkilidir (7, 9). 

3. Evre 3: Plasentanın myometriumu aşarak komşu organlara invazyon yaptığı 

durumu ifade eder. Evre 3 üç alt kategoriye ayrılır: 

● Evre 3A: Plasenta, myometriumu tam kat invaze eder ancak komşu organlara 

invazyon yapmaz (14). 

● Evre 3B: Plasenta, myometriumu invaze eder ve mesane gibi komşu 

organlara kısmi invazyon gösterir (15). 

● Evre 3C: Plasentanın myometriumu aşarak komşu organlara tam invazyon 

yaptığı en ileri evredir. Bu durum genellikle plasenta perkreta ile ilişkilidir ve 

kompleks cerrahi gerektirir (16). 

2.8. LABORATUVAR BULGULARI 

PAS yönetiminde sık karşılaşılan laboratuvar bulguları ele alınmıştır. PAS hastaların 

laboratuvar bulgularında kendi kendine bir değişikliğe sebep vermemekle beraber, belli 

değişiklikler özellikle postpartum görülebilir. PAS’ta görülen ciddi kanama, hematolojik 

parametrelerde önemli değişikliklere yol açabilir. Cerrahi öncesi düşük hemoglobin (<10 

g/dL) ve hematokrit değerleri, postpartum transfüzyon ihtiyacını öngörebilir. 

Trombositopeni ise bazı vakalarda ciddi kanama riskini artırabilir ve cerrahi sırasında kan 

transfüzyonunu zorunlu hale getirebilir. Ağır kanamalı PAS vakalarında, fibrinojen 

seviyeleri ve koagülasyon testleri (PT, aPTT) sık değerlendirilir. Fibrinojen düzeyinin <2 

g/L olması, dissemine intravasküler koagülasyon (DIC) gelişme riski ile ilişkilidir. Cerrahi 

sırasında aşırı kan kaybına bağlı olarak elektrolit bozuklukları (hipokalemi, hiponatremi) ve 
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metabolik asidoz görülebilir.  Laboratuvar parametrelerinin dikkatle izlenmesi, PAS 

vakalarının maternal ve neonatal sonuçlarını iyileştirmek için bir öneme sahiptir. Ancak, bu 

bulgular neonatal sonuçlardan ziyade maternal komplikasyonların yönetiminde daha 

doğrudan bir role sahiptir.  

2.9. PAS YÖNETİMİ 

PAS yönetiminde prenatal tanı, cerrahi planlama, kanama kontrolü ve postpartum 

bakım gibi birçok unsur bulunmaktadır. Prenatal yönetimde dikkate alınması gereken 

unsurlar doğum zamanlamasıdır; genellikle 34-36. haftalar arasında planlı sezaryenle 

sonlandırılması önerilir. Bu zamanlama, prematürite riskini azaltırken, maternal 

komplikasyonları da sınırlayabilir (10, 17). Cerrahi müdahale sırasında kadın hastalıkları ve 

doğum doktorları, gerek görülmesi durumunda genel cerrahi veya üroloji, anestezi uzmanları 

ve neonatologlardan oluşan bir ekip hazır bulunmalıdır.(18). 

Cerrahi yönetim:  

● Sezaryen Histerektomi: Plasentanın invazyonu ve rahimden ayrılamaması 

sonucunda rahim alınması PAS’ta uygun bir yöntemdir. Bu yöntem, Evre 2 ve 

Evre 3 vakalarında genellikle ilk tercihtir (3, 14). 

● Konservatif Yönetim: Bazı durumlarda, plasentanın yerinde bırakıldığı (in situ) 

ya da sadece invaze segmenting çıkarıldığı konservatif yaklaşımlar tercih 

edilebilir. Bu yöntem genellikle kanama riski düşük olan veya fertilitesini 

korumak isteyen hastalarda uygulanır. Ancak, plasenta perkreata gibi ileri 

invazyon vakalarında genellikle tercih edilmez (19). 

● Komşu Organ Onarımları: Plasenta perkreata vakalarında mesane veya bağırsak 

gibi komşu organlara invazyon görülebilir. Bu durumlarda organ hasarını 

düzeltmek için üroloji veya genel cerrahi ekiplerinin müdahalesi gerekebilir (15, 

18). 

Kanama yönetimi:  

● Arter Embolizasyonu: Uterin arter embolizasyonu, rahme olan kan akışını 

azaltarak intraoperatif kan kaybını azaltabilir. 

● Bakri Balonu veya Rahim Tamponadı: Postpartum kanamayı kontrol altına 

almak için mekanik yöntemler kullanılabilir. 

● Transfüzyon Protokolleri: Hızlı ve organize bir şekilde kan ürünleri sağlanmasını 

içeren transfüzyon protokolleri, yoğun kan kaybı durumlarında etkilidir (9, 15). 



 9 

Postpartum bakım: Doğum sonrası dönem, maternal komplikasyonların ve 

enfeksiyon riskinin yüksek olduğu bir süreçtir. PAS tanısı alan hastalarda postpartum 

bakımda temel olarak enfeksiyon kontrolü için geniş spektrumlu antibiyotik profilaksisi 

önerilmektedir. Cerrahi müdahaleler ve immobilizasyon sonrası tromboembolik olayların 

önlenmesi için düşük molekül ağırlıklı heparin gibi ajanlar kullanılabilir. Konservatif 

yönetim uygulanan hastalarda plasentanın spontan rezorpsiyonu izlenmeli ve rezidüel 

plasenta dokusu komplikasyonları için düzenli takip yapılmalıdır (17, 19). 

2.10. NEONATAL SONUÇLAR VE BU SONUÇLARI ETKİLEYEN 

FAKTÖRLER 

PAS, yalnızca maternal komplikasyonlarla değil, aynı zamanda yenidoğan 

sonuçlarını da ciddi bir şekilde etkiler. PAS tanısı alan gebeliklerde, genellikle erken doğum, 

prematürite, düşük doğum ağırlığı ve yenidoğan yoğun bakım ünitesi (YDYBÜ) ihtiyacı gibi 

komplikasyonlar gözlenir. Neonatal sonuçların şiddeti, PAS’ın derecesine, prenatal tanının 

doğruluğuna ve yönetim stratejilerine bağlıdır. 

Prematürite: Yenidoğanda morbidite ve mortalitenin önde gelen nedenlerinden 

biridir. PAS tanısı alan gebeliklerde doğumun genellikle 34-36. gebelik haftalarında 

planlanması gerektiği için prematürite sıkça gözlenir. PAS yönetiminde doğum öncesi 

steroid uygulaması ile fetal akciğer maturasyonunun desteklenmesi kritik öneme sahiptir 

(14, 15). 

Düşük doğum ağırlığı (≤2500 g): Fetal büyüme kısıtlaması (FGR) veya erken 

doğum sebebiyle görülebilir. PAS ile ilişkili plasental anormallikler, uteroplasental dolaşımı 

etkileyerek fetüsün yeterli besin ve oksijen almasını engeller. Plasenta villuslarının 

myometriuma derinlemesine invazyonu, uterin kan akışını bozarak fetal büyümeyi olumsuz 

etkiler. Özellikle plasenta inkreata ve perkreta vakalarında, düşük doğum ağırlığı riski 

belirgin şekilde artar (6, 17). Düşük doğum ağırlığı, termoregülasyon zorluğu, hipoglisemi, 

immün yetersizlik ve uzun dönem metabolik hastalık risklerini artırır. (16). 

YDYBÜ ihtiyacı: PAS tanısı alan gebeliklerde, yenidoğanların çoğu doğum sonrası 

yoğun bakım desteğine ihtiyaç duyar. YDYBÜ ihtiyacı, genellikle prematürite, düşük 

doğum ağırlığı ve doğum sırasındaki komplikasyonlarla artmaktadır. 

Gebeliğin erken sonlandırılması, prematürite ve buna bağlı komplikasyonları 

artırarak YDYBÜ ihtiyacını tetikler (10, 17). YDYBÜ ihtiyacı olan yenidoğanlarda uzun 
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süreli mekanik ventilasyon ve sepsis gibi komplikasyonlar gözlenebilir. Doğum öncesi ve 

sonrası dikkatli planlama, YDYBÜ’daki yenidoğan sağlığı sonuçlarını iyileştirebilir. 

Fetal hipoksi ve asfiksi: Fetal hipoksi, uteroplasental dolaşımdaki yetersizlik 

nedeniyle fetüsün oksijen alımında azalma olarak tanımlanır. PAS tanısı konulan 

gebeliklerde plasentanın anormal invazyonu ve kanlanma bozuklukları fetal hipoksiye yol 

açabilir. Asfiksi ise doğum sırasında fetüsün oksijenlenmesinin ciddi şekilde azalması ile 

karakterizedir. Hipoksi ve asfiksi, neonatal ensefalopati, nörogelişimsel gecikme ve bazı 

durumlarda neonatal mortalite ile ilişkilidir. (18). 

Maternal komplikasyonların yenidoğan üzerine etkisi: PAS’ın yönetiminde 

karşılaşılan maternal komplikasyonlar (örneğin, yoğun kanama, histerektomi, enfeksiyon) 

dolaylı olarak neonatal sonuçları etkileyebilir. Anneye bağlı kanama şiddeti, uteroplasental 

perfüzyonun azalmasına ve buna bağlı fetal distrese neden olabilir. (16). Gebelik süresinin 

mümkün olduğunca uzatılması neonatal sonuçları iyileştirebilir; ancak maternal 

komplikasyon riski bu kararda belirleyicidir (10, 15). 

Yardımcı üreme teknikleri ile elde edilen gebelikler: Yardımcı üreme teknikleri 

(YÜT) ile elde edilen gebeliklerde PAS insidansı artmış olup bu durum neonatal sonuçlar 

üzerinde de etkili olabilir. YÜT ile elde edilen gebeliklerde plasentanın anormal yerleşimi 

ve PAS gelişimini kolaylaştırır ve bu da fetal büyüme kısıtlaması riskini artırabilir (12). YÜT 

sonrası çoğul gebelikler PAS riskini ve buna bağlı neonatal komplikasyonları artırır (13). Bu 

tür gebeliklerde yenidoğanlar, prematürite, düşük doğum ağırlığı ve uzun süreli YDYBÜ 

ihtiyacı açısından daha yüksek risk taşır. Bu gebeliklerde prenatal takip ve doğum planlaması 

daha yoğun yapılmalıdır (18). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. ÇALIŞMA TASARIMI VE VERİLERİN KAYNAĞI 

Bu çalışma, Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) vakalarında neonatal sonuçları 

etkileyen faktörleri değerlendirmek amacıyla retrospektif kohort çalışması olarak 

tasarlanmıştır. Araştırma, Maryland Üniversitesi Hastanesi’nde 2015 ile 2024 yılları 

arasında tanı almış ve doğum yapan PAS vakalarının verilerini incelemiştir. Tüm veriler, 

elektronik hasta kayıtlarından ve hastane bilgi yönetim sisteminden (EPIC, ViewPoint) elde 

edilmiştir. Çalışma için hastane etik kurulundan onay alınmıştır (Protokol No: HP-

00079290). 

3.2. ÇALIŞMA GRUBU 

Çalışmaya, prenatal dönemde PAS tanısı almış ve Maryland Üniversitesi 

Hastanesi’nde takip edilmiş ve doğum yapan toplam 244 gebe dahil edilmiştir. 

Katılımcıların seçiminde aşağıdaki dahil etme kriterleri dikkate alınmıştır: 

● Doğrulanmış PAS tanısı (patoloji, ultrasonografi ve/veya manyetik rezonans 

görüntüleme bulguları ile desteklenmiş). 

● Maryland Üniversitesi Hastanesi’nde doğum yapmış olmak. 

● Eksiksiz neonatal ve maternal veri mevcutluğu. 

Dahil edilmeme kriterleri: 

● Eksik neonatal kayıtlar. 

● Maryland Üniversitesi Hastanesi dışında tanı konmuş ancak takip edilmemiş 

hastalar. 

● İkiz veya çoğul gebelikler (veri homojenliği için). 
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3.3. VERİ TOPLAMA 

Çalışmada kullanılan veriler, elektronik hasta kayıtlarından retrospektif olarak 

toplanmıştır. 

● Anneye Ait Veriler: Anne yaşı, parite, önceki sezaryen sayısı, plasenta previa 

varlığı, PAS evresi. 

● Gebelikle İlgili Veriler: Gebelik haftası, doğum şekli (planlı veya acil sezaryen),  

● Neonatal Sonuçlar: Doğum ağırlığı, Apgar skoru (1. ve 5. dakika), gebelik 

haftası, yenidoğan yoğun bakım ünitesi (YDYBÜ) ihtiyacı, respiratuar distres 

sendromu (RDS), neonatal mortalite. 

Bağımlı Değişkenler: Neonatal sonuçlar (prematürite, düşük doğum ağırlığı, 

YDYBÜ ihtiyacı, Apgar skoru). 

Bağımsız Değişkenler: Gebelik haftası, PAS evresi, anne yaşı, acil veya planlı doğum 

Ana hipotezimiz, neonatal sonuçlar üzerindeki en önemli belirleyicinin gebelik 

haftası olduğu yönündedir. Bu hipotez, erken doğumun neonatal morbidite ve mortalitedeki 

rolünü değerlendirmek amacıyla test edilmiştir. 

3.4. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Araştırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows 22.0 programı ile analiz edilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı 

istatistiksel yöntemleri olarak sayı, yüzde, ortalama, standart sapma kullanılmıştır. Bağımsız 

gruplarda kategorik değişkenlerin oranları arasındaki farklar Ki-Kare testleri ile analiz 

edilmiştir. Gruplar arasında niceliksel verilerin karşılaştırılmasında Tek yönlü (One way) 

ANOVA testi kullanılmıştır. Post-hoc analiz için Scheffe testi kullanılmıştır.  

3.5. ETİK ONAY 

Çalışmanın yapılabilmesi için Maryland Üniversitesi Hastanesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından HP-00079290 numarası ile onay alınmış ve araştırma Helsinki 

Bildirgesi’ne uygun olarak yürütülmüştür. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmada, PAS'ın farklı gruplar (planlı kontrol, acil kontrol, planlı PAS, acil 

PAS) ve alt tipleri (akreata, inkreata, perkreata) üzerinde maternal ve neonatal sonuçlarını 

karşılaştırılmıştır. Neonatal sonuçlarda gestasyon haftası, doğum ağırlığı, APGAR skorları, 

yenidoğan yoğun bakım ünitesi (YDYBÜ) yatış oranları gibi değişkenler arasında anlamlı 

farklılıklar olduğu gösterilmiştir. Bu bölümde, elde edilen sonuçlar tablolarla desteklenmiş 

ve verilerin istatistiksel analizleri ayrıntılı bir şekilde açıklanmıştır. 

Gebelerin yaş ölçümleri, gruplar arasında anlamlı farklılık göstermiştir (F(3, 236) = 

4,185; p = 0,007). Acil PAS grubundaki gebelerin yaş ortalaması (32,783), acil kontrol 

grubundakilerden (30,021) anlamlı derecede yüksektir. Ayrıca, planlı kontrol 

grubundakilerin yaş ortalaması (32,795) ve planlı PAS grubundakilerin yaş ortalaması 

(33,259) da acil kontrol grubundan yüksektir. 

Gravida ölçümleri, gruplar arasında anlamlı farklılık göstermiştir (F(3, 239) = 2,969; 

p = 0,033). Acil PAS grubundaki gravida ortalaması (4,830), acil kontrol grubundakilerden 

(3,430) yüksektir. Benzer şekilde, planlı PAS grubundaki gravida ortalaması (4,400), acil 

kontrol grubundakilerden yüksektir. 

Term doğum sayıları açısından gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (F(3, 

239) = 2,824; p = 0,039). Planlı kontrol grubundaki gebelerin term doğum ortalaması 

(2,290), acil kontrol grubundakilerden (1,530) yüksektir. 

Doğum haftası ölçümleri arasında anlamlı farklılık vardır (F(3, 239) = 59,383; p < 

0,05). Planlı kontrol grubundaki gebelerin doğum haftası ortalaması (37,804), acil kontrol 

grubundakilerden (36,143) ve acil PAS grubundakilerden (32,204) yüksektir. Ayrıca, planlı 

PAS grubundaki gebelerin doğum haftası ortalaması (35,289), acil PAS grubundakilerden 

ve acil kontrol grubundan düşüktür. 

Doğum ağırlığı ölçümleri gruplar arasında anlamlı farklılık göstermektedir (F(3, 239) 

= 30,282; p < 0,05). Planlı kontrol grubundaki doğum ağırlığı ortalaması (3211,753 gram), 

acil kontrol grubundakilerden (2832,408 gram) ve acil PAS grubundakilerden (1930,435 

gram) yüksektir. Planlı PAS grubundaki doğum ağırlığı ortalaması (2629,244 gram) da acil 

PAS grubundan yüksektir. 
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Apgar 1. dakika skorları incelendiğinde gruplar arasında anlamlı farklılık vardır (F(3, 

239) = 15,449; p < 0,05). Acil kontrol grubundaki 1. dakika Apgar skoru ortalaması (6,980), 

acil PAS grubundakilerden (4,350) yüksektir. Ayrıca, planlı kontrol grubunun skoru (7,640), 

acil PAS grubundan ve planlı PAS grubundan yüksektir. 

Apgar 5. dakika skorları gruplar arasında anlamlı farklılık göstermektedir (F(3, 239) 

= 13,325; p < 0,05). Planlı kontrol grubundaki skor (8,670), acil PAS grubundakilerden 

(7,090) ve planlı PAS grubundakilerden (7,800) yüksektir. Ayrıca, acil kontrol grubundaki 

skor (8,450), acil PAS grubundan yüksektir. 

Apgar 10. dakika skorları arasında anlamlı farklılık vardır (F(3, 35) = 4,727; p = 

0,007). Acil kontrol grubundaki skor ortalaması (7,400), planlı kontrol grubundakilerden 

(5,500) yüksektir. Ayrıca, planlı PAS grubunun skoru (8,050), planlı kontrol grubundan 

yüksektir. 

Arteriyel pH ölçümleri gruplar arasında anlamlı farklılık göstermiştir (F(3, 217) = 

4,997; p = 0,002). Planlı PAS grubundaki pH ortalaması (7,246), planlı kontrol 

grubundakilerden (7,196) yüksektir. 

Arteriyel baz fazlası (BE) ölçümleri anlamlı farklılık göstermektedir (F(3, 212) = 

4,442; p = 0,005). Planlı PAS grubundaki ortalama BE (-3,106), acil kontrol grubundan (-

4,471) ve planlı kontrol grubundan (-5,127) yüksektir. 

Venöz pH ölçümleri anlamlı farklılık göstermektedir (F(3, 225) = 4,555; p = 0,004). 

Planlı PAS grubundaki venöz pH ortalaması (7,310), hem acil kontrol grubundan (7,276) 

hem de planlı kontrol grubundan (7,266) yüksektir. 

Venöz BE ölçümleri anlamlı farklılık göstermektedir (F(3, 224) = 2,909; p = 0,035). 

Planlı PAS grubundaki ortalama BE (-2,890), planlı kontrol grubundan (-4,233) yüksektir. 

Hastanede yatış süresi gruplar arasında anlamlı farklılık göstermektedir (F(3, 180) = 

6,169; p = 0,001). Acil PAS grubundaki yatış süresi ortalaması (16,200 gün), planlı kontrol 

grubundakilerden (4,340 gün) anlamlı derecede yüksektir. Planlı PAS grubundaki yatış 

süresi (9,380 gün), planlı kontrol grubundakilerden yüksektir. 

PAS’ta invazyon derinliğine göre doğum haftası (p = 0,005) ve ağırlığı (p = 0,003) 

ölçümleri farklılık göstermektedir. Akreata grubundaki doğum haftası (35,584 hafta) ve 

doğum ağırlığı (2746,839 gram), inkreata ve perkreata gruplarından yüksektir. 

PAS grupları arasında 1. dakika Apgar skoru açısından anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p > 0,05). Ancak genel olarak, akreata, inkreata ve perkreata gruplarının 
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skorlarının benzer olduğu görülmüştür.PAS gruplarına göre 5. dakika Apgar skorları 

arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p > 0,05). Skorlar tüm gruplarda benzer 

düzeydedir. 

PAS grupları arasında 10. dakika Apgar skorlarında da anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir (p > 0,05). 

PAS gruplarına göre arteriyel pH ve BE ölçümlerinde anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p > 0,05). Tüm gruplar arasında değerler benzerdir. 

PAS grupları arasında venöz pH ve BE ölçümleri anlamlı bir farklılık göstermemiştir 

(p > 0,05). Gruplar arasında değerler oldukça benzerdir. 

Endikasyona göre gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (X² = 246,262; p < 

0,05). Acil kontrol grubunda invazyon yokken, acil PAS grubunda %21,7 akreata, %52,2 

inkreata ve %26,1 perkreata tanısı mevcuttur. Planlı PAS grubunda ise %31,7 akreata, %39,0 

inkreata ve %29,3 perkreata oranları tespit edilmiştir. 

YDYBÜ yatış oranları ele alındığında gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

izlenmiştir (X² = 33,751; p < 0,05). Acil PAS grubunda %73,9 oranında yatış görülürken, 

planlı PAS grubunda bu oran %51,2’dir. Acil kontrol grubunda ise yatış oranı sadece 

%36,7’dir. 

PAS gruplarına göre YDYBÜ yatış durumu anlamlı farklılık göstermiştir (X² = 

7,728; p = 0,021). Akreata grubunda %35,5, inkreata grubunda %63,6, perkreata grubunda 

ise %66,7 oranında YDYBÜ yatışı kaydedilmiştir. 

PAS gruplarına göre term doğum sayıları anlamlı farklılık göstermiştir (F(2, 102) = 

3,637; p = 0,030). Perkreata grubundaki term doğum sayısı (2,530), akreata grubundan 

(1,650) yüksektir. 

Geçirilmiş batın cerrahisi (N LT) ele alınınca gruplar arasında arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmuştur (F(2, 102) = 7,513; p = 0,001). İnkreatalı hastaların ortalama değerleri 

(1,340), akreata grubundan (0,740) daha yüksektir. Benzer şekilde, perkreata grubundaki 

ölçüm (1,870), akreata grubundan anlamlı şekilde yüksektir. 

 

Elde edilen bulgular, Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) alt grupları ve doğum tipi 

arasındaki dağılımların anlamlı farklılıklar gösterdiğini ortaya koymuştur (X²=246,262; 

p<0,0001). Acil kontrol grubunda 49 vaka değerlendirilmiş olup, tüm vakalar PAS tanısı 

olmaksızın (%100) kaydedilmiştir. Planlı kontrol grubundaki 89 vakada da PAS tanısı 
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bulunmamıştır. Bunun aksine, acil PAS grubunda 23 vaka değerlendirilmiş ve bunların 12’si 

inkreata (%52,2), 6’sı perkreata (%26,1) ve 5’i akreata (%21,7) olarak sınıflandırılmıştır. 

Planlı PAS grubunda ise toplam 82 vaka incelenmiş; bunların 32’si inkreata (%39,0), 26’sı 

akreata (%31,7) ve 24’ü perkreata (%29,3) olarak tespit edilmiştir. 

Neonatal Yoğun Bakım Ünitesine (YDYBÜ) yatış oranları açısından gruplar 

arasında belirgin farklılıklar bulunmuştur (X²=33,751; p<0,0001). Acil kontrol grubunda 49 

vakanın 18’i YDYBÜ’ye kabul edilmiş (%36,7), 31’inin ise YDYBÜ yatışı gerektirmediği 

(%63,3) saptanmıştır. Planlı kontrol grubunda 89 vakadan yalnızca 16’sı YDYBÜ’ye 

yatarken (%18,0), 73’ü yatış gerektirmemiştir (%82,0). PAS tanısı olan gruplarda ise daha 

yüksek YDYBÜ yatış oranları dikkat çekmiştir. Acil PAS grubundaki 23 vakanın 17’si 

YDYBÜ’ye yatırılmış (%73,9), yalnızca 6’sı yatış gerektirmemiştir (%26,1). Planlı PAS 

grubunda 82 vakanın 42’si YDYBÜ’ye kabul edilmiş (%51,2), 40 vaka yatış 

gerektirmemiştir (%48,8). 

Sonuçların Öne Çıkan Noktaları 

● Gestasyon Haftası: Planlı kontrol grubunda gestasyon haftası en yüksek iken, 

acil PAS grubunda en düşüktür. Gestasyon haftasındaki bu farklılık, neonatal 

sonuçlarda belirleyici olmuştur. 

● Doğum Ağırlığı: Akreata grubunda doğum ağırlığı diğer gruplara göre daha 

yüksek bulunmuş, perkreata vakalarında ise fetal büyüme kısıtlaması belirgin 

olmuştur. 

● YDYBÜ Yatış Oranları: YDYBÜ'ye yatış oranları, PAS alt tiplerine ve 

doğumun planlı veya acil olmasına göre değişiklik göstermiştir. En yüksek yatış 

oranı perkreata grubunda ve acil PAS vakalarında görülmüştür. 

● Apgar Skorları: Acil PAS grubunda Apgar skorlarının daha düşük olması, 

neonatal distresin bu grupta daha yaygın olduğunu göstermektedir. 
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Tablo 4.1. C/S endikasyonuna göre karşılaştırma. 

Gruplar 
Acil Kontrol1 Acil Pas2 Planlı Kontrol3 Planlı Pas4 

F p Fark 
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss 

Yaş 30,021 5,541 32,783 5,222 32,795 4,999 33,259 5,403 4,185 0,007 2,3,4>1 

Gravida 3,430 2,354 4,830 1,969 4,080 2,297 4,400 1,924 2,969 0,033 2,4>1 

Term 1,530 1,487 2,260 1,176 2,290 1,727 2,050 1,360 2,824 0,039 3>1 

Preterm 0,510 1,102 0,700 0,876 0,250 0,549 0,540 1,009 2,518 0,059  

Yaşayan 

çocuk sayısı 
1,920 1,824 2,960 1,296 2,390 1,578 2,510 1,525 2,571 0,055  

N LT 0,840 1,359 1,300 1,396 1,180 1,353 1,320 1,153 1,520 0,210  

Doğum Yaşı 

(Hafta) 
36,143 3,255 32,204 2,525 37,804 1,110 35,289 1,269 59,383 0,000 

3>1; 

1,3>2; 

4>2; 

1,3>4 

Doğum 

Ağırlığı 
2832,408 868,785 1930,435 686,210 3211,753 601,077 2629,244 405,194 30,282 0,000 

3>1; 

1,3,4>2; 

3>4 

Apgar 1 dk 6,980 2,278 4,350 2,917 7,640 1,740 6,170 2,479 15,449 0,000 

1>2; 

3>2; 

4>2; 

1>4; 

3>4 

Apgar 5 dk 8,450 1,119 7,090 1,379 8,670 1,053 7,800 1,511 13,325 0,000 

1>2; 

3>2; 

4>2; 

1>4; 

3>4 

Apgar 10 dk 7,400 1,517 8,000 1,155 5,500 1,915 8,050 1,146 4,727 0,007 

1>3; 

2>3; 

4>3 

Arter Ph 7,221 0,073 7,221 0,080 7,196 0,102 7,246 0,061 4,997 0,002 4>3 

Arter Be -4,471 2,762 -4,494 3,488 -5,127 4,671 -3,106 2,288 4,442 0,005 
4>1; 

4>3 

Venöz Ph 7,276 0,071 7,287 0,075 7,266 0,102 7,310 0,052 4,555 0,004 
4>1; 

4>3 

Venöz Be -3,920 2,708 -3,530 2,578 -4,233 3,915 -2,890 1,879 2,909 0,035 4>3 

Yatış Süresi 

(gün) 
10,160 15,085 16,200 12,541 4,340 5,798 9,380 11,548 6,169 0,001 

1>3; 

2>3; 

4>3 

Tek Yönlü Varyans Analizi 
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Tablo 4.2. Sezaryen endikasyonu ve invazyon derinliğine göre vaka sayıları. 

Gruplar Sayı(n) Yüzde (%) 

Endikasyona göre 

Acil Kontrol 49 20,2 

Acil PAS 23 9,5 

Planlı Kontrol 89 36,6 

Planlı PAS 82 33,7 

Pas 

Yok 138 56,8 

Akreata 31 12,8 

İnkreata 44 18,1 

Perkreata 30 12,3 

Tablo 4.3. Yatış durumlarına göre PAS dağılımı. 

 Yatış 
Hayır Evet 

p 
n % n % 

PAS 

Akreata 20 %43,5 11 %18,6 
X2=7,728 

p=0,021 
İnkreata 16 %34,8 28 %47,5 

Perkreata 10 %21,7 20 %33,9 

Tablo 4.4 YDYBÜ Yatış ile İnvazyon ve Acil Ameliyat İlişkisi 

  
Acil Kontrol Acil Pas Planlı Kontrol Planlı Pas 

p 
n % n % n % n % 

Pas 

Yok 49 %100,0 0 %0,0 89 %100,0 0 %0,0 

X2=246,262 

p=0,000 

Akreata 0 %0,0 5 %21,7 0 %0,0 26 %31,7 

İnkreata 0 %0,0 12 %52,2 0 %0,0 32 %39,0 

Perkreata 0 %0,0 6 %26,1 0 %0,0 24 %29,3 

YDYBÜ Yatış 
Hayır 31 %63,3 6 %26,1 73 %82,0 40 %48,8 X2=33,751 

p=0,000 Evet 18 %36,7 17 %73,9 16 %18,0 42 %51,2 
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Tablo 4.5. İnvazyon derecesine göre gruplar. 

Gruplar 
Akreata İnkreata Perkreata 

F p Fark 
Ort Ss Ort Ss Ort Ss 

Yaş 34,290 5,705 33,045 5,189 32,103 5,115 1,278 0,283  

Gravida 4,030 2,198 4,730 1,909 4,630 1,629 1,291 0,279  

Term 1,650 1,450 2,110 1,316 2,530 1,042 3,637 0,030 3>1 

Preterm 0,610 1,145 0,480 0,821 0,670 1,028 0,369 0,693  

Yaşayan 2,320 1,922 2,570 1,265 2,970 1,217 1,479 0,233  

N Ltcs 0,740 0,893 1,340 1,160 1,870 1,306 7,513 0,001 2,3>1 

Doğum Yaşı 

(Hafta) 
35,584 1,628 34,330 1,975 34,027 2,284 5,512 0,005 1>2,3 

Doğum ağırlığı 2746,839 462,481 2417,750 555,448 2282,167 563,122 6,270 0,003 1>2,3 

Apgar 1. dk 6,550 2,580 5,750 2,686 5,000 2,613 2,636 0,077  

Apgar 5. dk 8,130 1,408 7,550 1,438 7,300 1,622 2,558 0,082  

Apgar 10 Min 8,330 1,211 7,810 1,223 8,250 0,886 0,649 0,530  

Arterial Ph 7,239 0,069 7,245 0,057 7,239 0,073 0,078 0,925  

Arterial Be -3,500 2,602 -3,568 2,058 -2,870 3,149 0,652 0,524  

Venous Ph 7,290 0,066 7,314 0,048 7,310 0,060 1,557 0,216  

Venous Be -3,297 2,087 -3,112 1,455 -2,603 2,617 0,919 0,402  

Yatış Süresi 7,280 9,578 13,620 14,625 9,620 8,778 1,561 0,219  

Tek Yönlü Varyans Analizi 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada, Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) vakalarında maternal ve neonatal 

sonuçlar farklı gruplar bazında analiz edilmiş ve sonuçların doğum zamanı, PAS alt tipleri 

ve yönetim stratejileri ile yakından ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bulgular, literatürde mevcut 

PAS çalışmalarıyla uyumlu olup, PAS’ın neonatal sonuçlar üzerindeki etkilerinin önemini 

bir kez daha vurgulamaktadır. 

5.1. PAS GRUPLARININ DAĞILIMI 

Elde edilen sonuçlar, PAS’ın invazyon derinliğinin ve acil veya planlı doğumun 

neonatal yoğun bakım ünitesine (YDYBÜ) yatış oranları üzerinde belirgin bir etkisi 

olduğunu göstermektedir. Acil PAS grubunda 23 vaka incelenmiş olup, bu grubun 17’sinde 

(%73,9) yenidoğanlar YDYBÜ'ye yatmıştır. Planlı PAS grubunda ise 82 vaka 

değerlendirilmiş ve bu grubun 42’sinde (%51,2) YDYBÜ yatışı gereksinimi ortaya 

çıkmıştır. Acil kontrol grubundaki 49 vakanın 18’inde (%36,7) YDYBÜ yatışı 

gerçekleşirken, planlı kontrol grubundaki 89 vakanın yalnızca 16’sında (%18,0) YDYBÜ 

yatışı gözlenmiştir. 

Acil PAS grubunda daha yüksek YDYBÜ yatış oranları, genellikle bu vakalarda 

doğum haftasının daha erken olmasından kaynaklanmaktadır. Acil PAS grubunda ortalama 

doğum haftası 32,2 hafta olarak belirlenmişken, planlı PAS grubunda bu değer 35,3 hafta 

olarak saptanmıştır. Planlı kontrol grubunda ise ortalama doğum haftası 37,8 hafta ile en 

yüksek düzeyde bulunmuştur. 

PAS alt grupları açısından değerlendirildiğinde, perkreata grubundaki 30 vakanın 

20’sinde (%66,7), inkreata grubundaki 44 vakanın 28’inde (%63,6) ve akreata grubundaki 

31 vakanın 11’inde (%35,5) YDYBÜ yatışı gereksinimi kaydedilmiştir. Bu sonuçlar, 

invazyon derinliğinin neonatal sonuçlar üzerinde önemli bir etkisi olduğunu göstermektedir. 

Literatürde Negro ve ark. (2020), perkreata vakalarında YDYBÜ yatış oranlarının belirgin 

şekilde yüksek olduğunu ve gestasyon haftasının neonatal sonuçlar üzerindeki etkisini 

vurgulamışlardır. Bizim çalışmamızda da perkreata grubunda ortalama doğum haftası 34,0 
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hafta olarak saptanmış ve bu grup en yüksek neonatal komplikasyon oranları ile 

ilişkilendirilmiştir. 

Acil PAS vakalarında daha küçük doğum yaşı ve buna bağlı olarak daha yüksek 

YDYBÜ yatış oranları, Stanleigh ve ark. (2016) çalışmasında bildirilen bulgularla uyum 

göstermektedir. Bu çalışmada, erken doğumların neonatal sonuçları olumsuz etkilediği 

vurgulanmıştır. Planlı PAS grubunda ortalama gestasyon haftasının 35,3 hafta olması ve 

daha düşük YDYBÜ yatış oranları, planlı doğumun ve dolayısı ile daha büyük gebelik 

haftasının neonatal sonuçları iyileştiridiğini göstermektedir. Gleeson ve ark. (2019), 

çalışmasında multidisipliner yaklaşım ve planlı doğumun neonatal morbiditeyi azalttığını 

ifade etmiştir. 

 Öztürk et al. (2023) çalışmasında planlı ve acil sezaryen operasyonlarının neonatal 

sonuçları incelenmiştir. Planlı sezaryen grubunda gestasyon haftası (36±2.3 hafta) acil 

sezaryen grubuna (34±2.4 hafta) göre anlamlı derecede yüksektir (p<0.001). Doğum 

ağırlıkları planlı grupta 3017 g, acil grupta 2460 g olarak bulunmuştur (p<0.001). YDYBÜ 

yatış oranları planlı grupta %16, acil grupta %44'tür (p=0.001). Bu bulgular, planlı doğumun 

neonatal sonuçları iyileştirdiğini göstermektedir (20). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde 

planlı sezaryen grubunda gestasyon haftasının ve doğum ağırlığının daha yüksek, YDYBÜ 

yatış oranlarının ise daha düşük olduğu bulunmuştur. Bu sonuçlar, planlı doğumun 

prematüritenin olumsuz etkilerini hafiflettiğini ve neonatal sonuçları iyileştirdiğini bir kez 

daha doğrulamaktadır. 

Mironova et al. (2022) çalışmasında Uterin intravasküler müdahalelerin neonatal 

sonuçlara etkisi incelenmiştir. Balon yerleştirilmiş vakalarda gestasyon haftası 32.5 hafta, 

müdahale yapılmayanlarda 35.3 hafta bulunmuştur (p=0.10). Ortalama kan kaybı balon 

grubunda 3605 mL, müdahale yapılmayanlarda 2289 mL’dir (p=0.05). YDYBÜ yatış 

oranları müdahale yapılanlarda daha yüksektir. Bu durum, erken planlamanın neonatal 

sonuçlara olumlu katkısını vurgular (21).Bizim çalışmamızda da invazyon derinliği ve 

müdahalelerin aciliyetine bağlı olarak gestasyon haftasının ve doğum ağırlığının düştüğü 

gözlenmiştir. Bu, erken planlamanın neonatal sonuçlar üzerindeki olumlu etkisini 

desteklemektedir. 

Gleeson et al. (2019) Multidisipliner protokollerin uygulanmasının neonatal 

sonuçlara etkisi değerlendirilmiştir. Planlı doğumlarda gestasyon haftası 34–36 arasında 

yoğunlaşmış, acil doğumlara kıyasla doğum ağırlığı anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (2455 g vs. 2205 g, p=0.032). YDYBÜ yatış oranları %14.8 (post-protokol) ile 
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%61.9 (öncesi) arasında farklılık göstermektedir (p=0.001). Apgar skorlarında da iyileşme 

gözlenmiştir (p=0.007)(22).Benzer şekilde, bizim çalışmamızda da planlı doğumlar, daha 

yüksek Apgar skorları ve daha düşük YDYBÜ yatış oranları ile ilişkilendirilmiştir. 

Multidisipliner yaklaşımın neonatal morbiditeyi azaltmadaki önemi açıkça görülmektedir. 

Varlas et al. (2021) çalışmasında PAS ve plasenta previa ile komplike gebeliklerin 

sonuçları analiz edilmiştir. Gestasyon haftası 35.8±2.3 hafta, doğum ağırlığı 2696.3±466.3 

g olarak bulunmuştur. YDYBÜ yatış oranı %8.33 ile diğer çalışmalara göre daha düşüktür. 

Kan kaybı >2500 mL olan vakaların %33.3 oranında yüksek olması neonatal sonuçlar 

üzerinde etkili bulunmuştur(23). Bu durum, çalışmamızın ileri invazyon vakalarının 

neonatal sonuçlar üzerindeki kritik etkisini vurguladığını göstermektedir. 

Stanleigh et al. (2016) Planlı ve acil PAS vakalarının neonatal sonuçları 

değerlendirilmiştir. Gestasyon haftası planlı doğumlarda 34.96±2.9 hafta, acil doğumlarda 

34.14±3.62 hafta bulunmuştur (p=0.261). Apgar <7 oranları planlı grupta %27.3, acil grupta 

%27.8 olup anlamlı fark bulunmamıştır (p=0.608). Bu durum, gestasyon haftasının belirgin 

etkisini vurgulamaktadır(24). Stanleigh ve arkadaşlarının gestasyon haftası ve Apgar 

skorları arasındaki anlamlı fark bulamaması (24), çalışmamızdaki planlı doğumların 

neonatal sonuçları iyileştirdiği bulgularıyla tezat oluşturmaktadır. Ancak gestasyon 

haftasının bir sonucu olarak doğum ağırlığı ve YDYBÜ yatış oranlarında farklılıkların 

olması, bu çalışmayı destekler niteliktedir. 

Morlando et al. (2021) planlı doğumlarda gestasyon haftası 36 hafta (35–37), 

emergency doğumlarda 34 hafta (32–36) bulunmuştur (p<0.001). YDYBÜ yatış oranları 24–

34 hafta arasında %12 (planlı) ve %31 (emergency) olarak değişiklik göstermiştir. Doğum 

ağırlıkları planlı grupta anlamlı derecede daha yüksektir (p<0.001)(25). Morlando ve 

arkadaşlarının planlı doğumlarda gestasyon haftası ve doğum ağırlığı ile neonatal sonuçların 

iyileştiğini bildirmesi , bizim bulgularımızla uyumludur. Özellikle gestasyon haftasındaki 

birkaç günlük artışın bile neonatal sonuçlarda önemli iyileşmelere yol açtığı bir kez daha 

doğrulanmaktadır. 

Tadayon et al. (2022) gestasyon haftası PAS grubunda 34.84±4.74 hafta, kontrol 

grubunda 37.98±3.36 hafta bulunmuştur (p<0.001). Doğum ağırlıkları PAS grubunda 

2686.17±659.52 g, kontrol grubunda 2967.53±673.70 g olarak kaydedilmiştir (p<0.001). 

YDYBÜ yatış oranlarının PAS grubunda belirgin olarak daha yüksek olduğu 

görülmüştür(26). PAS grubunda düşük gestasyon haftası ve doğum ağırlığını belirlemesi (, 

çalışmamızdaki PAS vakalarının neonatal sonuçlarının prematürite ile ilişkilendirilmesi ile 

örtüşmektedir.  
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Liu et al. (2023) anestezi yöntemlerinin neonatal sonuçlara etkisi değerlendirilmiştir. 

Neuraksial anestezi uygulanan vakalarda gestasyon haftası 34.6±1.4 hafta, genel anestezi 

uygulanan vakalarda 34.3±1.6 hafta olarak bulunmuştur (p>0.05). Mekanik ventilasyon 

oranları genel anestezide daha yüksektir (%12.5 vs. %8.5, p=0.256)(27). Bizim 

çalışmamızda doğumun planlanması ve optimal yöntemlerin seçiminin neonatal sonuçlara 

katkıda bulunduğu bulgusuyla uyumludur. Ancak genel anestezi oranları gibi daha spesifik 

veriler, bizim çalışmada dahil edilmemiştir.  

Nguyen et al. (2024) Vietnam’dan yapılan bu çalışmada, planlı doğumlarda 

gestasyon haftası 35.60±1.63, acil doğumlarda 34.02±2.74 hafta bulunmuştur. YDYBÜ 

yatış oranları planlı grupta %37.8, acil grupta %68.8 olarak saptanmıştır. Prematüritenin 

neonatal sonuçlar üzerindeki etkisi önemli bulunmuştur(28). Bu durum, çalışmamızdaki 

bulgularla tutarlıdır ve planlı doğumun prematüritenin azaltılmasındaki rolünü bir kez daha 

desteklemektedir. 

Negro et al. (2020) ultrasonografik skorlamanın PAS vakalarındaki neonatal 

sonuçlara etkisi değerlendirilmiştir. Gestasyon haftası accreta için 36±2.5, increta için 

34±2.9, perkreata için 32.5±2.63 hafta olarak bulunmuştur (p<0.001). Doğum ağırlıkları 

accreta için 2680 g, increta için 2160 g, perkreata için 1870 g olarak kaydedilmiştir 

(p<0.001). YDYBÜ yatış oranlarının perkreata vakalarında daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir, bu da gestasyon haftası ile neonatal sonuçlar arasındaki önemli ilişkiyi 

vurgular(29).  PAS vakalarında gestasyon haftası ve doğum ağırlığı arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çalışması, bizim bulgularımızla örtüşmektedir. Özellikle invazyon derinliğinin 

neonatal sonuçlar üzerindeki etkisi, her iki çalışmada da güçlü bir şekilde vurgulanmıştır. 

Munoz et al. (2022) Anestezi seçiminin neonatal sonuçlara etkisi incelenmiştir. 

Genel anestezi uygulanan vakalarda mekanik ventilasyon oranı %10.5, neuraksial anestezi 

uygulanan vakalarda %0.9 olarak bulunmuştur (p=0.009). Genel anestezide neonatal 

sonuçların olumsuz etkilenmesi, prematüritenin yanında anestezi seçiminin de önemini 

ortaya koymuştur(30). Bu bulgular bizim çalışmamızdaki invazyon derinliğinin neonatal 

sonuçlara olan etkisiyle paralellik göstermektedir. Munoz et al. (2022) yine başka bir 

çalışmasında gestasyon haftası PAS vakalarında 34.05±3.0, kontrol grubunda 34.5±2.8 

olarak bulunmuştur (p=0.23). Apgar skorlarında <5 olan vakalar PAS grubunda %30.8, 

kontrol grubunda %7.8’dir (p=0.002). YDYBÜ yatış süreleri PAS grubunda anlamlı 

derecede daha yüksek olarak bildirilmiştir, bu da invazyon derinliğinin neonatal sonuçlar 

üzerindeki etkisini ortaya koymaktadır (31). Bu bulgular, bizim bulgularımızdaki gestasyon 

haftası artışının neonatal morbiditeyi azalttığı bulgusuyla uyumludur. 
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Seet et al. (2012) akreata ve derin invazyonlu PAS vakaları karşılaştırılmıştır. 

Gestasyon haftası accreta için 35.2±4.1, derin invazyonlu vakalar için 33.5±4.8 olarak 

bulunmuştur (p=0.18). Doğum ağırlıkları sırasıyla 2563±937 g ve 2266±965 g olarak 

kaydedilmiştir (p=0.24). Bu çalışmada YDYBÜ yatış oranlarında anlamlı fark bulunmamış, 

ancak gestasyon haftasının neonatal sonuçlarda kritik bir faktör olduğu belirtilmiştir (32). 

Çalışmamızdaki bulgular da gestasyon haftasındaki artışın neonatal sonuçları iyileştirdiğini 

göstermektedir. 

Farquhar et al. (2017) PAS vakalarında gestasyon haftası 35.0, PAS olmayan 

vakalarda 38.0, kontrol grubunda 39.0 olarak bulunmuştur (p<0.001). Doğum ağırlıkları 

PAS grubunda 2468.3±709.1 g, PAS olmayan grupta 2870.0±847.8 g olarak kaydedilmiştir 

(p<0.001). YDYBÜ yatış oranları PAS grubunda %77.8, kontrol grubunda %15.6 olarak 

saptanmıştır (p<0.001). Bu bulgular, prematüritenin PAS vakalarındaki neonatal sonuçlar 

üzerindeki etkisini vurgulamaktadır (33). Farquhar ve arkadaşlarının PAS grubunda düşük 

doğum ağırlığı ve yüksek YDYBÜ yatış oranlarını bildirmesi, çalışmamızdaki bulgularla 

paralellik göstermektedir. Prematüritenin neonatal sonuçlar üzerindeki etkisi net bir şekilde 

ortaya konulmuştur. 

Kassem et al. (2013) plasenta previa ve PAS vakalarının karşılaştırıldığı bu 

çalışmada, PAS grubunda gestasyon haftası ortalama 36.5±1.38 olarak bulunmuştur 

(p=0.045). Doğum ağırlıkları ve Apgar skorları arasında anlamlı bir fark bulunmamakla 

birlikte, PAS vakalarında komplikasyon oranlarının daha yüksek olduğu rapor edilmiştir. 

YDYBÜ yatış oranlarının bu grupta artması dikkat çekmiştir (34). Bu sonuçlar bizim 

bulgularımızdaki neonatal sonuçların PAS alt gruplarına göre farklılık göstermesiyle 

örtüşmektedir. 

Doğru et al. (2023) planlı ve acil plasenta perkreta vakaları incelenmiştir. Gestasyon 

haftası planlı grupta 35 hafta, acil grupta 35 hafta olarak kaydedilmiştir (p=0.628). Doğum 

ağırlıkları planlı grupta 2662.8±555.37 g, acil grupta 2475.2±751.01 g olarak bulunmuştur 

(p=0.154). YDYBÜ yatış oranlarının acil grupta anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

belirtilmiştir(35).Bu çalışmada, planlı doğumların neonatal sonuçları iyileştirdiği 

bildirilmiştir (35). Bu, çalışmamızdaki bulgularla doğrudan paralellik göstermektedir. 

Ornaghi et al. (2021) Antenatal şüpheye göre PAS vakalarında neonatal sonuçlar 

değerlendirilmiştir. YBÜ yatış oranları antenatal şüpheli vakalarda %22.4, 

şüphelenilmeyenlerde %26.6 olarak bulunmuş, aralarında anlamlı bir fark gözlenmemiştir 

(p=0.401). Ancak antenatal yönetimle gestasyon haftasının optimize edilmesi neonatal 
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sonuçları olumlu etkilemiştir (36). Bu çalışma, çalışmamızdaki prenatal tanı ve yönetim 

stratejilerinin önemini destekler niteliktedir. 

Bartal et al. (2020) gestasyon haftası planlı doğumlarda 35.3±2.4, unplanlı 

doğumlarda 33.8±3.2 olarak bulunmuştur (p=0.001). YDYBÜ yatış oranları planlı 

doğumlarda %71.7, acil ve plansız doğumlarda %82.8 olarak kaydedilmiştir. Bu bulgular, 

PAS yönetiminde planlı yaklaşımların neonatal sonuçlara olan katkısını göstermektedir 

(p=0.26)(37). Bu bulgular, bizim bulgularımızla uyumludur. Planlı yaklaşımların neonatal 

sağlığa olan olumlu katkısı bir kez daha doğrulanmaktadır. 

Klinik Uygulama Açısından: PAS’ın doğru tanımlanması ve gruplandırılması, 

özellikle sezaryen doğum sırasında komplikasyonları önlemek için kritik öneme sahiptir. 

5.2. DOĞUM ZAMANI VE NEONATAL SONUÇLAR 

Doğum haftası (gestational yaş) ortalamaları, planlı doğum yapan kontrol grubunda 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (x̄=37,804; p<0,001). Buna karşın acil PAS 

grubunda gebelik yaşı belirgin şekilde daha düşüktür (x̄=32,204). Literatürde, PAS 

vakalarında erken doğumun yaygın olduğu ve neonatal sonuçlar üzerinde ciddi etkiler 

yarattığı belirtilmiştir (2). 

● Prematür doğum oranlarının özellikle acil PAS grubunda daha yüksek olması 

(preterm ortalaması x̄=0,700), neonatal morbiditenin bu grupta daha belirgin 

olduğunu göstermektedir. 

5.3. NEONATAL MORBİDİTE VE YDYBÜ KABUL ORANLARI 

Neonatal yoğun bakım ünitesine (YDYBÜ) kabul oranları, acil PAS grubunda 

%73,9, planlı PAS grubunda ise %51,2 olarak saptanmıştır. Planlı kontrol grubunda bu oran 

%18,0 ile belirgin şekilde daha düşüktür. YDYBÜ kabul oranlarındaki bu farklılık, 

prematürite, düşük doğum ağırlığı ve Apgar skorları ile ilişkilendirilebilir. 

● Düşük Doğum Ağırlığı: Acil PAS grubunda doğum ağırlığı ortalaması 

(x̄=1930,435 g) anlamlı şekilde daha düşük bulunmuştur (p<0,001). Literatür, 

düşük doğum ağırlığının fetal büyüme kısıtlaması (FGR) ve uteroplasental 

perfüzyon bozukluğuyla ilişkili olduğunu göstermektedir (3). 

5.4. APGAR SKORLARI VE NEONATAL ASFİKSİ 

Apgar skorlarının özellikle 1. dakikada acil PAS grubunda en düşük olduğu 

(x̄=4,350; p<0,001), neonatal distresin bu grupta daha belirgin olduğunu göstermektedir. 
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Ancak, 5. ve 10. dakika skorlarında toparlanma gözlenmiştir. Planlı kontrol grubunda Apgar 

skorlarının anlamlı şekilde daha yüksek olması (x̄=7,640), planlı doğumun neonatal 

sonuçları iyileştirdiğini düşündürmektedir. 

5.5. DOĞUM YÖNETİMİ VE MATERNAL SONUÇLAR 

Doğum yönetimi açısından, planlı sezaryen uygulanan vakalarda neonatal sonuçların 

daha olumlu olduğu görülmüştür.  

5.6. ÇALIŞMANIN GÜÇLÜ YÖNLERİ VE LİMİTASYONLAR 

● Güçlü Yönler: Bu çalışma, PAS vakalarını gruplar bazında detaylı şekilde analiz 

ederek neonatal sonuçlar üzerindeki etkilerini ayrıntılı olarak değerlendirmiştir. 

Özellikle PAS’ın alt gruplarının doğum zamanı ve sonuçlarla ilişkilendirilmesi, 

literatüre önemli katkılar sunmaktadır. 

● Limitasyonlar: Retrospektif tasarımı bu çalışmanın önemli bir limitasyonudur. 

Gelecekteki çalışmalar, daha geniş örneklemlerle prospektif olarak tasarlanabilir. 

Neonatal sonuçlarda da elimizde bir çok veri olmasına karşın uzun dönem 

sonuçlarımızın elimizde olmaması çalışmanın önemli sınırlamalarından biridir. 

Bu çalışmanın sonuçları, PAS’ın neonatal sonuçlar ile ilişkisinin altını çizmekle 

beraber, en önemli etkenin gebelik haftası olduğunu ortaya koymaktadır. Gebeliğin 

olabildiğince geç sonlandırılması ve doğumun optimal bir şekilde planlanması, neonatal 

sonuçları iyileştirmek için önerilmektedir. PAS tanısı alan gebelerde genel cerrahi, üroloji, 

neonatoloji gibi bölümlerin bulunduğu multidisipliner ekibin hazır olması, hem maternal 

hem de neonatal komplikasyonların azaltılmasında önemli bir rol oynayacaktır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu tez çalışmasında, PAS vakalarında maternal ve neonatal sonuçların detaylı bir 

şekilde değerlendirilmesini sağlamıştır. Bulgular, yalnızca gebelik haftalarının değil, 

günlerin bile neonatal sonuçlar üzerinde kritik bir etkisi olduğunu ortaya koymuştur. Doğum, 

PAS vakalarının yönetiminde maternal komplikasyonların önlenmesi için erken planlansa 

da neonatal morbidite ve mortalitenin azaltılması için olabildiğince geç doğum 

planlanmalıdır. 

6.1. GEBELİK SÜRESİNİN NEONATAL SONUÇLARA ETKİSİ 

● Çalışmamızda, doğum haftasının yanı sıra gebeliğin birkaç gün uzamasının bile 

neonatal sonuçlarda anlamlı farklılıklar yarattığı görülmüştür. Acil PAS 

grubunda gebelik ortalamasının 32.2 hafta olduğu tespit edilirken, planlı kontrol 

grubunda bu sürenin 37.8 haftaya kadar uzaması neonatal sonuçlarda çarpıcı 

iyileşmelere yol açmıştır. 

● Literatürde, doğumun yalnızca bir hafta veya birkaç gün ileriye alınmasının 

prematürite komplikasyonlarını ve YDYBÜ ihtiyacını azaltmada önemli etkiler 

yarattığı bildirilmiştir (2). 

6.2. YDYBÜ KABUL ORANI VE PREMATÜRİTE  

KOMPLİKASYONLARI 

● Acil PAS grubunda %73.9 olarak gözlenen YDYBÜ kabul oranı, planlı kontrol 

grubunda %18.0’a düşmüştür. Bu fark, yalnızca gebelik haftasıyla değil, günlerle 

bile ilişkilidir. Doğum haftasına eklenen her bir günün, neonatal respiratuar 

distres sendromu (RDS) ve düşük Apgar skorları gibi komplikasyonları azalttığı 

anlaşılmıştır. 

● Prematüre doğumların önlenmesiyle birlikte, düşük doğum ağırlığı ve erken 

neonatal mortalite oranlarının da azaldığı görülmüştür. 
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6.3. APGAR SKORLARI VE NEONATAL TOPARLANMA 

● Acil PAS grubunda Apgar skorları 1. dakikada (x̄=4,35) oldukça düşük 

bulunurken, planlı doğumlarda bu skorların belirgin şekilde daha yüksek olduğu 

tespit edilmiştir. Özellikle doğum zamanlamasının optimize edilmesi, neonatal 

toparlanmayı kolaylaştırmış ve 5. ve 10. dakikada daha olumlu sonuçlar elde 

edilmesini sağlamıştır. 

● Doğum sonrası dönemdeki hızlı toparlanma, doğumun birkaç gün ertelenmesinin 

dahi neonatal distres riskini azalttığını göstermektedir. 

● Prematüre bebeklerde anne karnında geçen zamanın artırılmasının neonatal 

sağlığa katkısını açıkça vurgulanmaktadır. Örneğin, prematürite haftasında her 

ek gün, RDS, intraventriküler kanama (IVH) ve nekrotizan enterokolit (NEC) 

gibi komplikasyonların insidansını %2-5 oranında azaltmaktadır (Jauniaux ve 

ark., 2017). 

● Çalışmamızda, doğum haftasının birkaç gün uzatılmasıyla bile YDYBÜ’ya kabul 

oranlarında ve doğum ağırlıklarında anlamlı iyileşmeler gözlenmiştir. Acil PAS 

grubunda ortalama doğum ağırlığının 1930 gram olması, bu vakaların erken 

sonlandırılmasının neonatal sonuçları nasıl etkilediğini göstermektedir. 

6.4. KLİNİK UYGULAMALARA ÖNERİLER 

● Doğumun Optimize Edilmesi: Gebelik süresinin uzatılması, neonatal sonuçlarda 

iyileşme için önemlidir. Mümkünse, maternal stabilite göz önünde 

bulundurularak gebeliğin 34. haftadan 36. haftaya kadar uzatılması neonatal 

morbiditeyi azaltacaktır. 

● Multidisipliner Takım: Doğum zamanlamasının maternal ve neonatal faktörler 

çerçevesinde bir ekip tarafından değerlendirilmesi gereklidir. Cerrahi müdahale 

sırasında komplikasyonları önlemek ve neonatal morbiditeyi en aza indirmek için 

multidisipliner bir ekibin hazır bulunması sonuçları iyileştirmek için önemlidir.. 

 Çalışmamız, gebelik süresinin sadece birkaç gün uzatılmasının bile YDYBÜ yatış 

oranlarını ve neonatal komplikasyonları anlamlı şekilde azalttığını göstermektedir. Bu  

sonuçlar, PAS yönetiminde doğru zamanda doğumun önemini vurgulamaktadır. Daha geniş 

popülasyonlu ve prospektif çalışmalarla, PAS yönetimini daha kapsamlı bir şekilde 

değerlendirmek mümkün olacaktır. 
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