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OZET

PLASENTA AKREATA SPEKTRUMU HASTALARINDA
NEONATAL SONUCLARIN ARASTIRILMASI

Plasenta Akreata Spektrumu (PAS), plasentanin anormal invazyonu sonucunda
maternal ve neonatal morbidite riskini yiikselten kompleks obstetrik bir patolojidir. Neonatal
sonuglar genellikle gestasyonel yasa, plasental invazyonun derinligine ve acil sezaryen gibi
degiskenlere baglidir. Bu ¢alisma, PAS’1n neonatal sonuglar iizerindeki etkisini; gestasyonel
yas, invazyon derinligi ve yenidogan yogun bakim {initesi (YDYBU) yatis oranlarimi

inceleyerek degerlendirmistir.

2015-2024 yillar1 arasinda Maryland Universitesi Hastanesi'nde gergeklestirilen
retrospektif kohort calismasinda, PAS tanis1 almis gebeler neonatal sonuclar agisindan
degerlendirildi. Neonatal sonuglar arasinda planli veya acil sezaryen, gestasyonel yas,
dogum agirhigs, Apgar skorlart ve YDYBU yatis oranlar1 yer aldi. Plasental invazyon
derinligi histopatolojik olarak simiflandirildi (akreata, inkreata, perkreata). Istatistiksel

analizlerde anlamlilik sinir1 olarak p<0.05 kabul edildi.

Toplam 243 vaka, 138 kontrol grubu ve 105 Plasenta Akreata Spektrumu (PAS)
olarak calismaya dahil edildi. PAS vakalarinda ortalama gebelik haftas1 34+2.5 olarak
hesaplandi. Invazyon derinligi arttikca dogumun daha erken gebelik haftalarinda
gerceklestirildigi gozlemlendi. Akreata grubunda ortalama dogum haftas1 35.2, inkreata
grubunda 33.8, perkreata grubunda ise 32.5 hafta olarak belirlendi. Buna paralel olarak,
dogum agirliklart akreata grubunda 2560+£610 gram, inkreata grubunda 2410+£580 gram ve
perkreata grubunda 23154540 gram olarak kaydedildi.

PAS vakalarinin neonatal sonuglari, en ¢ok gestasyonel yas ve plasentanin invazyon
derinligi ile iliskilidir. Gestasyonel yasin birka¢ giinliik artis1 bile neonatal sonuglari
iyilestirirken, 6te yandan invazyon derinliginin artmasi maternal ve neonatal komplikasyon

riskini artirmaktadir. Akreata grubunda YDYBU yatis oran1 %35 iken, inkreata grubunda
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%064, perkreata grubunda ise %67 ye ulastig1 gosterilmistir. Erken gebelik haftasinda dogum
gerekliligi, prematiiriteye bagli neonatal komplikasyon risklerini artirdi ve bu durum
YDYBU yatis oranlarini da etkilemistir. Bu veriler, dogum zamanlamasi ve multidisipliner
yonetimin 6nemini vurgulamaktadir. YDYBU vyatis oranlarinin azaltilmasi, prenatal tani

konmasi ve dogru dogum planlamasiyla miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: Plasenta Akreata Spektrumu, Neonatal Sonuglar, Gestasyonel
Yas, NICU Yatis1, Invazyon Derinligi, Dogum Agirligi, Apgar Skoru, Maternal-Fetal Tip,

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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1. GIRIS ve AMAC

Plasenta Akreata Spektrumu (PAS), plasentanin rahim duvaria anormal derecede
invaze oldugu, anne ve yenidogan sagligi iizerinde ciddi etkileri olan bir obstetrik
komplikasyondur. PAS insidansi, ozellikle sezaryen oranlarindaki artigla giderek
yiikselmektedir. PAS’ta yiiksek maternal mortalite ve morbidite oranlarina sahiptir ancak bu
durumun yenidoganlar tizerindeki negatif etkileri de Onemli bir noktadir. PAS,
yenidoganlarda prematiirite, diisiik dogum agirlig1 ve yenidogan yogun bakim finitesine
(YDYBU) yatis gerekliligi gibi durumlarla iliskilendirilmistir ve bu ¢alismada bu iliskiler

detayli bir sekilde incelenmistir.

PAS tanisi konulan gebeliklerde dogumun genellikle erken haftalarda
gerceklestirilmesi gerektigi i¢in prematiirite, PAS ile sikca iligkilendirilen bir neonatal
komplikasyondur. Ayrica plasentanin anormal invazyonu, fetiisiin uteroplasental dolagimini
olumsuz etkileyebilir ve bu da fetal biiyiime kisitlamasina yol agarak diisiikk dogum agirligini
artirabilir. Bu tiir komplikasyonlar, yenidoganlarda respiratuar distres sendromu, sepsis ve
uzun siireli yogun bakim ihtiyaci gibi sorunlara neden olabilmektedir. PAS ile iliskili
neonatal komplikasyonlarin derecesi, maternal yonetimin basarisina ve gebelik haftasina

bagli olarak degiskenlik gosterebilmektedir.

Prenatal tan1 ve PAS’1n yonetimindeki multidisipliner yaklagimlar, sadece maternal
sonuglart iyilestirmekle kalmaz, ayn1 zamanda neonatal morbidite ve mortalite oranlarini da
azaltir. Ancak literatiirde PAS’1n neonatal sonuglara olan etkileri sinirli sayida ¢alismada ele
alinmis ve bu durum, daha kapsamli veri analizlerine duyulan ihtiyaci artirmistir. Tiirkiye
gibi sezaryen oranlarinin yiiksek oldugu iilkelerde PAS ile iligkili neonatal sonuglarin
ayrintili bir sekilde incelenmesi, hem klinik yonetim hem de yenidogan sagligi icin

onemlidir.

Bu c¢alismanin amaci, Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) tanisi alan gebelerde
maternal ve neonatal sonuclart degerlendirmek ve PAS’1n prematiirite, diisiitk dogum agirlig

ve yenidogan yogun bakim iinitesine (YDYBU) vyatis gerekliligi gibi neonatal



komplikasyonlar tizerindeki etkilerini analiz etmektir. Ayrica, PAS insidansi ile iligkili risk
faktorlerini belirlemek ve prenatal donemde kullanilan tani yontemlerinin etkinligini
incelemek hedeflenmektedir. Bu calisma, PAS yonetiminde daha etkili yaklasimlar

gelistirilmesine katkida bulunmay1 amaglamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PLASENTA AKREATA SPEKTRUMU TANIMI

PAS, plasentanin rahim duvarina normalden daha derin invaze olmasi ve dogumda
ayrilmasinin zor oldugu bir obstetrik patolojidir. PAS, invazyon derinligine gore ii¢ ana alt
gruba ayrilir: Plasenta Akreata, plasentanin endometriumu agip myometriuma invaze oldugu
formu, plasenta inkreata, plasentanin myometriuma derin invazyon yaptigi formu, Plasenta
Perkreata, plasentanin myometriumu asarak mesane gibi komsu organlara invazyon yaptigi

en ciddi formu temsil eder (1, 2).

2.2. EPIDEMIYOLOJi VE INSiDANSI

PAS insidansi, sezaryen oranlarindaki artigla beraber artis gostermistir. 1980°lerde
PAS insidanst her 4.000 dogumda 1 vaka olarak bildirilirken, giiniimiizde bu oran her 533
dogumda 1 vakaya yiikselmistir (5, 6). PAS, diinya genelinde her 1.000 dogumda 1.7 ila 6
vaka arasinda degisen bir insidansa sahiptir (7, 8). Tirkiye’de ise PAS insidansi, her 200—
500 dogumda bir vaka olarak rapor edilmistir (9). Sezaryen sayis1 arttik¢ca PAS gelisme riski
belirgin sekilde artmaktadir. Hig sezaryen gegirmemis kadinlarda PAS insidans1 %0.03 iken,
bir sezaryen sonrasi %0.3, iki sezaryen sonrasi %0.6 ve dort veya daha fazla sezaryen sonrasi
bu oran %67’ye kadar ¢ikabilmektedir (10, 11). Ayrica ileri anne yasi ve tiip bebek (IVF)
gebelikleri PAS insidansini artiran diger dnemli faktorlerdir (12, 13).

2.3. TANI

PAS’1in tanisinda kullanilan yontemler arasinda ultrasonografi (USG), manyetik
rezonans gorlintileme (MRG) ve prenatal risk faktorlerinin degerlendirilmesi yer alir.
Tanida temel hedef, plasentanin invazyon derinligini, myometriuma olan iligkisini ve komsu
organlarla olan invazyon derecesini belirlemektir (14, 15). PAS tanisin1 prenatal donemde

koymak, neonatal ve maternal sonuglari iyilestirmektedir.

Ultrasonografi: Ultrasonografi, PAS tanisinda kullanilan ilk basamak goriintiileme

yontemidir. Ikinci ve iigiincii trimesterde gergeklestirilen ultrasonografik degerlendirmeler,



plasentanin invazyonunu ve yerlesimini yiiksek dogruluk oranlariyla saptayabilir. PAS’1n
ultrasonografik bulgulari:
e Plasental lakiinler: Trofoblast invazyonunun bir gostergesi olarak diizensiz
vaskiiler bosluklarin ultrasonografide saptanmasi.
e Myometrial incelme: Rahim duvarinin invazyon nedeniyle inceldigi durumlarda,
rahim-duvar arayiiziiniin kaybolmasi.
e Hipervaskiilarite: Renkli Doppler ultrasonografi ile plasentanin asir
kanlanmasinin gdsterilmesi (15, 16).
e Uterin Serosa Sinirinin Kaybi
e Bladder Line Bulgusu: Rahimle mesane arasindaki sinirin kaybolmasi
e Sezaryen Skar Alaninda Plasenta Dokusu

e Plasenta Previa ile Birliktelik

Plasenta previa varliginda PAS siiphesi artar. Plasenta previa ile birlikte goriilen
sezaryen skar iizerine yerlesimli plasentalar, PAS i¢in giiglii bir belirteg olarak kabul edilir
(5, 17).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), ultrasonografi ile belirlenemeyen vakalarda veya plasenta dokusunun mesane gibi
komsu organlara invazyonundan siiphelenildiginde tercih edilmektedir (18). MRG’nin
avantajlar1 arasinda plasentanin anatomik yapisini ve invazyon derecesini net bir sekilde
gostermesi yer alir. Bununla birlikte, MRG’nin yiliksek maliyeti ve daha smurh

erisilebilirligi, rutin kullanimin1 kisitlamaktadir (19).

Tamdaki zorluklar: PAS tanisinda en biiylik zorluk, invazyonun derecesini ve
plasentanin komsu organlarla olan iligkisini dogru bir sekilde degerlendirmektir. Bazi
durumlarda, PAS tanis1 dogum sirasinda manuel plasenta ayrilmasinin zor olmasi ve asir
kanama ile konulabilir. (10, 18). Prenatal donemde dogru tani, PAS’1n cerrahi yonetiminde
hazirlikli olunmasini saglar ve maternal komplikasyonlari azaltabilir. Ozellikle sezaryen
oncesinde yapilan tani, cerrahi sirasinda ortaya ¢ikabilecek ciddi kan kaybi1 ve organ hasari

riskini azaltmada hayati 6neme sahiptir (15, 19).

2.4. RISK FAKTORLERI

e Gegirilmis Uterin Cerrahi: Ozellikle sezaryen ve kiiretaj yapilmasi, PAS taki en
onemli risk faktorlerinden biridir. Sezaryen sayisi arttikca PAS riski anlamli
sekilde artar. Ornegin, iki sezaryen sonrasi PAS riski %11 iken, dért veya daha

fazla sezaryen sonrasi bu oran %67 ye kadar ¢ikar (5, 6).

4



e Plasenta Previa: PAS ve plasenta previa siklikla birlikte goriiliir. Plasenta previa
varliginda PAS goriilme oraninin %61'e kadar ¢iktig1 ¢alismalar mevcuttur (2, 7).

e lleri Anne Yas1 ve IVF: 35 yas iizerindeki gebeliklerde ve tiip bebek (IVF)
gebeliklerinde PAS insidansi artmistir (8, 9).

2.5. ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Etiyoloji: PAS, rahim duvarindaki yapisal degisiklikler, plasenta implantasyonunda
anomaliler ve genetik faktorlerin bir araya gelmesiyle olusan bir patolojidir. En 6nemli
predispozan faktorlerden biri, uterin cerrahiler sonucu meydana gelen skar dokusudur.
Ozellikle daha énce gegirilmis sezaryen dogumlar, endometriyal biitiinliigiin bozulmasina
neden olarak desidua tabakasinda eksikliklere yol agar. Bu durum, plasentanin rahim
duvarina normalden daha derin bir sekilde yerlesmesini kolaylastirir(2, 3). Plasenta previa,
plasentanin alt uterin segmentte yerlesimi ile karakterizedir ve bu yerlesim, PAS i¢in uygun
bir zemin hazirlar. (6, 9). Ileri anne yasi, dzellikle 35 yas iizerindeki kadinlarda PAS
insidansint artiran diger bir Onemli faktordiir. Yasla birlikte endometriyal vaskiiler
degisiklikler ve atrofi gibi fizyolojik siiregler, plasentanin anormal yerlesimine katkida
bulunur (12). Ayrica, YUT ile elde edilen gebeliklerde uterin ortamin degistirilmesi ve
embriyonun implantasyonunun farklt bolgelerde gerceklesmesi, PAS gelisimini

kolaylastirabilir (13).

Patogenez: PAS’in patogenezinde, plasenta ve rahim arasindaki normal fizyolojik
iligkiyi diizenleyen mekanizmalarin bozuldugu diisiiniilmektedir. Normal bir gebelikte
plasenta, desidua tabakasina implante olur ve trofoblast hiicrelerinin invazyonu desidua
tarafindan smirlandirilir. PAS durumunda, desidua tabakasinin eksikligi ya da tamamen
yoklugu, trofoblast hiicrelerinin kontrolsiiz bir sekilde myometriuma ilerlemesine yol agar
(14). Trofoblast hiicrelerinin invazyon kapasitesindeki artis, PAS’1n gelisiminde belirleyici
bir faktordiir. Normalde trofoblastlar, plasentanin rahme tutunmasini saglamak igin
ekstraseliiler matriksi parcalar. PAS durumunda, bu hiicreler, myometriumu asarak komsu
organlara kadar ilerleyebilir. Ozellikle plasenta perkreta vakalarinda, trofoblast invazyonu
mesane gibi komsu organlara kadar uzanabilir (15). Trofoblastlarin bu anormal aktivitesi,
metalloproteinazlar ve diger proteolitik enzimler araciligiyla ekstraseliiler matrisi yogun bir
sekilde parcalamalarindan kaynaklanir (16). Normalde plasentanin implantasyonu sirasinda
rahme yeterli kan akis1 saglanir ve vaskiiler adaptasyon siirecleri devreye girer. Ancak PAS
durumunda, bu mekanizmalar yetersizdir. Yetersiz kan akisi, trofoblast hiicrelerini daha
derin invazyon yapmaya zorlar (17). Maternal bagisiklik sistemindeki degisiklikler de

PAS’in gelisimine sebep olabilir. Normalde maternal bagisiklik sistemi, trofoblast
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hiicrelerinin invazyon kapasitesini sinirlandiran regiilator mekanizmalar igerir. Ancak
PAS’ta bu diizenleyici siiregler etkisiz hale gelmistir. Ozellikle immiin sistemin plasentaya
kars1 tolerans mekanizmalarindaki yetersizlik, trofoblast invazyonunun kontrolsiiz bir
sekilde ilerlemesine neden olabilir (18). PAS’1n patogenezi, yalnizca plasenta ve rahim
arasindaki mekanik bir iliskiyi degil, ayn1 zamanda genetik ve epigenetik diizenlemeleri de
icerir. Ozellikle hiicre adezyon molekiillerinin ekspresyonundaki degisiklikler,

trofoblastlarin myometriuma invazyonunu kolaylastirabilir (19).

2.6. KLINIK PREZENTASYON

PAS’ta belirti ve bulgular, invazyon derinligine ve plasentanin yerlesim yerine
baglidir. Cogu durumda, gebelik sirasinda asemptomatiktir ve PAS, genellikle prenatal

dénemde ultrasonografik degerlendirme sirasinda tespit edilir (14, 15).

Prenatal donemde klinik bulgular: Prenatal donemde PAS’m en sik goriilen
belirtisi, tekrarlayan agrisiz vajinal kanamadir. Bu durum genellikle plasenta previa ile
birlikte goriiliir (5, 6). Kanamanin siddeti, plasentanin yerlesim yerine ve invazyon
derecesine bagli olarak degisebilir. Bu durum, fetal biiylime kisitlamas1 ve oligohidramnios

gibi fetal komplikasyonlarla da iligkili olabilir (16).

Intrapartum dénemde klinik bulgular: PAS, dogum sirasinda, plasentanin manuel
olarak ayrilmasinda gii¢liik yasandiginda veya plasenta rahim duvarina tamamen yapisik
oldugunda tani alabilir. Kanama, PAS’1n en belirgin intrapartum bulgularindan biridir ve
acil miidahale gerektiren bir durumdur (10, 18). Kanama, genellikle plasenta invazyonunun
derinligiyle iliskilidir ve plasenta perkreta vakalarinda ¢ok daha siddetlidir. Bu durum

siklikla histerektomi gereksinimine yol agar.

Postpartum donemde Kklinik bulgular: Postpartum donemde PAS’a bagh
komplikasyonlar arasinda kanama, rest plasenta, enfeksiyon ve uterin riiptiir yer alir.
Ozellikle plasenta perkreta vakalarinda, plasenta dokusunun uterusun Otesine ge¢mesi

durumunda mesane veya bagirsak yaralanmalar1 gézlenebilir (19).

PAS’1n prenatal donemde tani almasi intrapartum komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in
hayati énem tasir. Ozellikle risk faktorleri tasiyan gebelerde (6rnegin, plasenta previa,
gecirilmis sezaryen, ileri anne yasi), PAS’1n erken donemde degerlendirilmesi, maternal ve

neonatal sonuglari iyilestirmek agisindan kritik bir 6neme sahiptir (12, 13).



2.7. SINIFLANDIRMA VE EVRELEME

PAS, plasentanin, myometriuma ve komsu organlara olan invazyon derecesine gore
siniflandirilmaktadir. Dogru smiflandirma ve evreleme, gebeligin dogru yonetilmesi
acisindan kritik 6neme sahiptir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Uluslararas1 Obstetrik ve
Jinekoloji Federasyonu’nun (FIGO) belirledigi siniflama, cerrahi ve patolojik bulgular temel

alinarak olusturulmustur (2, 3).

FIGO simiflamasi: PAS’1n FIGO siniflamasina gore temel kategorileri sunlardir:

1. Evre 1: Plasentanin desidual invazyonu veya yiizeyel myometriyal invazyonu ile
siirlidir. Bu evre genellikle plasenta akreata olarak tanimlanir ve genellikle
Klinik belirtiler hafiftir (3, 6).

2. Evre 2: Plasenta villus yapilarinin myometriuma derinlemesine invazyon yaptigi
ancak komsu organlara invazyon yapmadigi durumdur. Bu evre siklikla plasenta
inkretata olarak tanimlanir ve kanama riskinde artisla iliskilidir (7, 9).

3. Evre 3: Plasentanin myometriumu asarak komsu organlara invazyon yaptigi
durumu ifade eder. Evre 3 {i¢ alt kategoriye ayrilir:

e Evre 3A: Plasenta, myometriumu tam kat invaze eder ancak komsu organlara
invazyon yapmaz (14).

e FEvre 3B: Plasenta, myometriumu invaze eder ve mesane gibi komsu
organlara kismi invazyon gosterir (15).

e Evre 3C: Plasentanin myometriumu asarak komsu organlara tam invazyon
yaptigi en ileri evredir. Bu durum genellikle plasenta perkreta ile iligkilidir ve

kompleks cerrahi gerektirir (16).

2.8. LABORATUVAR BULGULARI

PAS yonetiminde sik karsilagilan laboratuvar bulgulari ele alinmistir. PAS hastalarin
laboratuvar bulgularinda kendi kendine bir degisiklige sebep vermemekle beraber, belli
degisiklikler 6zellikle postpartum goriilebilir. PAS’ta goriilen ciddi kanama, hematolojik
parametrelerde 6nemli degisikliklere yol acabilir. Cerrahi 6ncesi diisilk hemoglobin (<10
g/dL) ve hematokrit degerleri, postpartum transfiizyon ihtiyacin1 Ongorebilir.
Trombositopeni ise bazi vakalarda ciddi kanama riskini artirabilir ve cerrahi sirasinda kan
transflizyonunu zorunlu hale getirebilir. Agir kanamali PAS vakalarinda, fibrinojen
seviyeleri ve koagiilasyon testleri (PT, aPTT) sik degerlendirilir. Fibrinojen diizeyinin <2
g/L olmasi, dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC) gelisme riski ile iliskilidir. Cerrahi

sirasinda asir1 kan kaybina bagli olarak elektrolit bozukluklari (hipokalemi, hiponatremi) ve
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metabolik asidoz goriilebilir.  Laboratuvar parametrelerinin dikkatle izlenmesi, PAS
vakalarmin maternal ve neonatal sonuglarini iyilestirmek igin bir dneme sahiptir. Ancak, bu
bulgular neonatal sonuglardan ziyade maternal komplikasyonlarin ydénetiminde daha

dogrudan bir role sahiptir.

2.9. PAS YONETIMIi

PAS yonetiminde prenatal tani, cerrahi planlama, kanama kontrolii ve postpartum
bakim gibi bir¢ok unsur bulunmaktadir. Prenatal yonetimde dikkate alinmasi gereken
unsurlar dogum zamanlamasidir; genellikle 34-36. haftalar arasinda planl sezaryenle
sonlandirilmast  Onerilir.  Bu zamanlama, prematiirite riskini azaltirken, maternal
komplikasyonlar1 da sinirlayabilir (10, 17). Cerrahi miidahale sirasinda kadin hastaliklar1 ve
dogum doktorlari, gerek goriilmesi durumunda genel cerrahi veya iiroloji, anestezi uzmanlari

ve neonatologlardan olusan bir ekip hazir bulunmalidir.(18).

Cerrahi yonetim:

e Sezaryen Histerektomi: Plasentanin invazyonu ve rahimden ayrilamamasi
sonucunda rahim alinmas1 PAS’ta uygun bir yontemdir. Bu yontem, Evre 2 ve
Evre 3 vakalarinda genellikle ilk tercihtir (3, 14).

e Konservatif Yonetim: Bazi durumlarda, plasentanin yerinde birakildig: (in situ)
ya da sadece invaze segmenting ¢ikarildigi konservatif yaklasimlar tercih
edilebilir. Bu yontem genellikle kanama riski diisiik olan veya fertilitesini
korumak isteyen hastalarda uygulanir. Ancak, plasenta perkreata gibi ileri
invazyon vakalarinda genellikle tercih edilmez (19).

e Komsu Organ Onarimlari: Plasenta perkreata vakalarinda mesane veya bagirsak
gibi komsu organlara invazyon goriilebilir. Bu durumlarda organ hasarim
diizeltmek i¢in {iroloji veya genel cerrahi ekiplerinin miidahalesi gerekebilir (15,

18).

Kanama yonetimi:

e Arter Embolizasyonu: Uterin arter embolizasyonu, rahme olan kan akisim
azaltarak intraoperatif kan kaybin1 azaltabilir.

e Bakri Balonu veya Rahim Tamponadi: Postpartum kanamayi kontrol altina
almak i¢in mekanik yontemler kullanilabilir.

e Transflizyon Protokolleri: Hizli ve organize bir sekilde kan tirlinleri saglanmasini

iceren transflizyon protokolleri, yogun kan kayb1 durumlarinda etkilidir (9, 15).



Postpartum bakim: Dogum sonrasi donem, maternal komplikasyonlarin ve
enfeksiyon riskinin yiiksek oldugu bir siirectir. PAS tanis1 alan hastalarda postpartum
bakimda temel olarak enfeksiyon kontrolii i¢in genis spektrumlu antibiyotik profilaksisi
onerilmektedir. Cerrahi miidahaleler ve immobilizasyon sonrasi tromboembolik olaylarin
Onlenmesi i¢in diisiik molekiil agirlikli heparin gibi ajanlar kullanilabilir. Konservatif
yonetim uygulanan hastalarda plasentanin spontan rezorpsiyonu izlenmeli ve rezidiiel

plasenta dokusu komplikasyonlar1 i¢in diizenli takip yapilmalidir (17, 19).

2.10. NEONATAL SONUCLAR VE BU SONUCLARI ETKIiLEYEN
FAKTORLER

PAS, yalnizca maternal komplikasyonlarla degil, ayn1 zamanda yenidogan
sonuglarini da ciddi bir sekilde etkiler. PAS tanis1 alan gebeliklerde, genellikle erken dogum,
prematiirite, diisiik dogum agirlig1 ve yenidogan yogun bakim iinitesi (YDYBU) ihtiyac1 gibi
komplikasyonlar gozlenir. Neonatal sonuglarin siddeti, PAS’1n derecesine, prenatal taninin

dogruluguna ve yonetim stratejilerine baghdir.

Prematiirite: Yenidoganda morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden
biridir. PAS tanis1 alan gebeliklerde dogumun genellikle 34-36. gebelik haftalarinda
planlanmas1 gerektigi i¢in prematiirite sik¢a gozlenir. PAS yOnetiminde dogum Oncesi
steroid uygulamasi ile fetal akciger maturasyonunun desteklenmesi kritik dneme sahiptir

(14, 15).

Diisiik dogum agirhg (<2500 g): Fetal biiyiime kisitlamasi (FGR) veya erken
dogum sebebiyle goriilebilir. PAS ile iligkili plasental anormallikler, uteroplasental dolagimi
etkileyerek fetiisiin yeterli besin ve oksijen almasini engeller. Plasenta villuslarinin
myometriuma derinlemesine invazyonu, uterin kan akisini bozarak fetal biiylimeyi olumsuz
etkiler. Ozellikle plasenta inkreata ve perkreta vakalarinda, diisiik dogum agirhigr riski
belirgin sekilde artar (6, 17). Diisliik dogum agirligi, termoregiilasyon zorlugu, hipoglisemi,

immiin yetersizlik ve uzun déonem metabolik hastalik risklerini artirir. (16).

YDYBU ihtiyaci: PAS tanisi alan gebeliklerde, yenidoganlarin ¢ogu dogum sonrasi
yogun bakim destegine ihtiyag¢ duyar. YDYBU ihtiyaci, genellikle prematiirite, diisiik

dogum agirlig1 ve dogum sirasindaki komplikasyonlarla artmaktadir.

Gebeligin erken sonlandirilmasi, prematiirite ve buna bagli komplikasyonlari

artirarak YDYBU ihtiyacini tetikler (10, 17). YDYBU ihtiyaci olan yenidoganlarda uzun



siireli mekanik ventilasyon ve sepsis gibi komplikasyonlar gézlenebilir. Dogum oncesi ve

sonrasi dikkatli planlama, YDYBU’daki yenidogan sagligi sonuglarini iyilestirebilir.

Fetal hipoksi ve asfiksi: Fetal hipoksi, uteroplasental dolasimdaki yetersizlik
nedeniyle fetiisiin oksijen aliminda azalma olarak tanimlanir. PAS tanis1 konulan
gebeliklerde plasentanin anormal invazyonu ve kanlanma bozukluklar fetal hipoksiye yol
acabilir. Asfiksi ise dogum sirasinda fetiisiin oksijenlenmesinin ciddi sekilde azalmasi ile
karakterizedir. Hipoksi ve asfiksi, neonatal ensefalopati, norogelisimsel gecikme ve bazi

durumlarda neonatal mortalite ile iliskilidir. (18).

Maternal komplikasyonlarin yenidogan iizerine etkisi: PAS’in yonetiminde
karsilagilan maternal komplikasyonlar (6rnegin, yogun kanama, histerektomi, enfeksiyon)
dolayli olarak neonatal sonuglari etkileyebilir. Anneye bagli kanama siddeti, uteroplasental
perfiizyonun azalmasina ve buna bagl fetal distrese neden olabilir. (16). Gebelik siiresinin
miimkiin oldugunca uzatilmast neonatal sonuglar1 iyilestirebilir; ancak maternal

komplikasyon riski bu kararda belirleyicidir (10, 15).

Yardimel iireme teknikleri ile elde edilen gebelikler: Yardimci tireme teknikleri
(YUT) ile elde edilen gebeliklerde PAS insidansi artmis olup bu durum neonatal sonuglar
lizerinde de etkili olabilir. YUT ile elde edilen gebeliklerde plasentanin anormal yerlesimi
ve PAS gelisimini kolaylastirir ve bu da fetal biiyiime kisitlamasi riskini artirabilir (12). YUT
sonrast cogul gebelikler PAS riskini ve buna bagli neonatal komplikasyonlar1 artirir (13). Bu
tiir gebeliklerde yenidoganlar, prematiirite, diisiik dogum agirligi ve uzun siireli YDYBU
ithtiyaci agisindan daha ytiksek risk tasir. Bu gebeliklerde prenatal takip ve dogum planlamasi
daha yogun yapilmalidir (18).

10



3. GEREC ve YONTEM

3.1. CALISMA TASARIMI VE VERILERIN KAYNAGI

Bu calisma, Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) vakalarinda neonatal sonuglari
etkileyen faktorleri degerlendirmek amaciyla retrospektif kohort ¢alismasi olarak
tasarlanmistir. Arastirma, Maryland Universitesi Hastanesi’nde 2015 ile 2024 yillan
arasinda tan1 almis ve dogum yapan PAS vakalarinin verilerini incelemistir. Tim veriler,
elektronik hasta kayitlarindan ve hastane bilgi yonetim sisteminden (EPIC, ViewPoint) elde

edilmistir. Calisma i¢in hastane etik kurulundan onay alinmistir (Protokol No: HP-

00079290).

3.2. CALISMA GRUBU

Calismaya, prenatal dénemde PAS tanis1 almis ve Maryland Universitesi
Hastanesi’nde takip edilmis ve dogum yapan toplam 244 gebe dahil edilmistir.

Katilimcilarin se¢iminde asagidaki dahil etme kriterleri dikkate alinmastir:

e Dogrulanmis PAS tanisi (patoloji, ultrasonografi ve/veya manyetik rezonans

goriintiileme bulgular ile desteklenmis).
e Maryland Universitesi Hastanesi’nde dogum yapmis olmak.
e Eksiksiz neonatal ve maternal veri mevcutlugu.
Dahil edilmeme kriterleri:
e FEksik neonatal kayitlar.

e Maryland Universitesi Hastanesi disinda tam1 konmus ancak takip edilmemis

hastalar.

e Ikiz veya cogul gebelikler (veri homojenligi igin).
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3.3. VERI TOPLAMA

Calismada kullanilan veriler, elektronik hasta kayitlarindan retrospektif olarak

toplanmustir.

e Anneye Ait Veriler: Anne yasi, parite, Onceki sezaryen sayisi, plasenta previa

varligi, PAS evresi.
e Gebelikle Ilgili Veriler: Gebelik haftasi, dogum sekli (planli veya acil sezaryen),

e Neonatal Sonuglar: Dogum agirligi, Apgar skoru (1. ve 5. dakika), gebelik
haftasi, yenidogan yogun bakim iinitesi (YDYBU) ihtiyaci, respiratuar distres
sendromu (RDS), neonatal mortalite.

Bagimli Degiskenler: Neonatal sonuglar (prematiirite, diisik dogum agirhigi,

YDYBU ihtiyaci, Apgar skoru).
Bagimsiz Degiskenler: Gebelik haftasi, PAS evresi, anne yasi, acil veya planli dogum

Ana hipotezimiz, neonatal sonuglar iizerindeki en 6nemli belirleyicinin gebelik
haftasi oldugu yoniindedir. Bu hipotez, erken dogumun neonatal morbidite ve mortalitedeki

roliinii degerlendirmek amaciyla test edilmistir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Aragtirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 programi ile analiz edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma kullanilmistir. Bagimsiz
gruplarda kategorik degiskenlerin oranlar1 arasindaki farklar Ki-Kare testleri ile analiz
edilmistir. Gruplar arasinda niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Tek yonlii (One way)

ANOVA testi kullanilmistir. Post-hoc analiz igin Scheffe testi kullanilmustir.

3.5. ETIK ONAY

Calismanin yapilabilmesi icin Maryland Universitesi Hastanesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan HP-00079290 numarasi ile onay alinmig ve arastirma Helsinki

Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitiilmiistiir.
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4. BULGULAR

Bu calismada, PAS'in farkli gruplar (planli kontrol, acil kontrol, planli PAS, acil
PAS) ve alt tipleri (akreata, inkreata, perkreata) {izerinde maternal ve neonatal sonuglarini
karsilastirilmistir. Neonatal sonuglarda gestasyon haftasi, dogum agirligi, APGAR skorlari,
yenidogan yogun bakim iinitesi (YDYBU) yatis oranlar gibi degiskenler arasinda anlamli
farkliliklar oldugu gosterilmistir. Bu boliimde, elde edilen sonugclar tablolarla desteklenmis

ve verilerin istatistiksel analizleri ayrintili bir sekilde agiklanmastir.

Gebelerin yas Olciimleri, gruplar arasinda anlamli farklilik gostermistir (F(3, 236) =
4,185; p = 0,007). Acil PAS grubundaki gebelerin yas ortalamasi (32,783), acil kontrol
grubundakilerden (30,021) anlamli derecede yiiksektir. Ayrica, planli kontrol
grubundakilerin yas ortalamasi (32,795) ve planli PAS grubundakilerin yas ortalamasi
(33,259) da acil kontrol grubundan yiiksektir.

Gravida Olctimleri, gruplar arasinda anlaml farklilik gostermistir (F(3, 239) = 2,969;
p =0,033). Acil PAS grubundaki gravida ortalamasi (4,830), acil kontrol grubundakilerden
(3,430) yiiksektir. Benzer sekilde, planli PAS grubundaki gravida ortalamasi (4,400), acil
kontrol grubundakilerden yiiksektir.

Term dogum sayilar1 agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur (F(3,
239) = 2,824; p = 0,039). Planli kontrol grubundaki gebelerin term dogum ortalamasi
(2,290), acil kontrol grubundakilerden (1,530) yiiksektir.

Dogum haftasi dlgiimleri arasinda anlamli farklilik vardir (F(3, 239) = 59,383; p <
0,05). Planl kontrol grubundaki gebelerin dogum haftasi ortalamasi (37,804), acil kontrol
grubundakilerden (36,143) ve acil PAS grubundakilerden (32,204) yiiksektir. Ayrica, planl
PAS grubundaki gebelerin dogum haftas1 ortalamasi (35,289), acil PAS grubundakilerden

ve acil kontrol grubundan diisiiktiir.

Dogum agirligi 6l¢timleri gruplar arasinda anlamli farklilik gostermektedir (F(3, 239)
=30,282; p < 0,05). Planl kontrol grubundaki dogum agirlig1 ortalamasi (3211,753 gram),
acil kontrol grubundakilerden (2832,408 gram) ve acil PAS grubundakilerden (1930,435
gram) yiiksektir. Planl1 PAS grubundaki dogum agirlig1 ortalamasi (2629,244 gram) da acil

PAS grubundan yiiksektir.
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Apgar 1. dakika skorlar1 incelendiginde gruplar arasinda anlamli farklilik vardir (F(3,
239) =15,449; p < 0,05). Acil kontrol grubundaki 1. dakika Apgar skoru ortalamasi (6,980),
acil PAS grubundakilerden (4,350) yiiksektir. Ayrica, planli kontrol grubunun skoru (7,640),
acil PAS grubundan ve planli PAS grubundan yiiksektir.

Apgar 5. dakika skorlar1 gruplar arasinda anlamli farklilik géstermektedir (F(3, 239)
= 13,325; p < 0,05). Planli kontrol grubundaki skor (8,670), acil PAS grubundakilerden
(7,090) ve planli PAS grubundakilerden (7,800) yiiksektir. Ayrica, acil kontrol grubundaki
skor (8,450), acil PAS grubundan yiiksektir.

Apgar 10. dakika skorlar1 arasinda anlaml farklilik vardir (F(3, 35) = 4,727; p =
0,007). Acil kontrol grubundaki skor ortalamasit (7,400), planli kontrol grubundakilerden
(5,500) yuksektir. Ayrica, planli PAS grubunun skoru (8,050), planli kontrol grubundan
yiiksektir.

Arteriyel pH Olc¢limleri gruplar arasinda anlamh farklilik gostermistir (F(3, 217) =
4,997; p = 0,002). Planli PAS grubundaki pH ortalamasi (7,246), planli kontrol
grubundakilerden (7,196) yiiksektir.

Arteriyel baz fazlasi (BE) dl¢limleri anlamli farklilik gostermektedir (F(3, 212) =
4,442; p = 0,005). Planli PAS grubundaki ortalama BE (-3,106), acil kontrol grubundan (-
4,471) ve planh kontrol grubundan (-5,127) yiiksektir.

Venoz pH olclimleri anlamli farklilik gostermektedir (F(3, 225) = 4,555; p = 0,004).
Planli PAS grubundaki ven6z pH ortalamas1 (7,310), hem acil kontrol grubundan (7,276)
hem de planli kontrol grubundan (7,266) yiiksektir.

Vendz BE olglimleri anlamli farklilik gostermektedir (F(3, 224) = 2,909; p = 0,035).
Planli PAS grubundaki ortalama BE (-2,890), planl1 kontrol grubundan (-4,233) yiiksektir.

Hastanede yatis siiresi gruplar arasinda anlamli farklilik géstermektedir (F(3, 180) =
6,169; p = 0,001). Acil PAS grubundaki yatis siiresi ortalamasi (16,200 giin), planli kontrol
grubundakilerden (4,340 giin) anlamli derecede yiiksektir. Planli PAS grubundaki yatis
stiresi (9,380 giin), planli kontrol grubundakilerden ytiksektir.

PAS’ta invazyon derinligine goére dogum haftasi1 (p = 0,005) ve agirlig1 (p = 0,003)
Ol¢iimleri farklilik gdstermektedir. Akreata grubundaki dogum haftast (35,584 hafta) ve
dogum agirhig (2746,839 gram), inkreata ve perkreata gruplarindan yiiksektir.

PAS gruplarn arasinda 1. dakika Apgar skoru acisindan anlamli bir farklilik

bulunmamuistir (p > 0,05). Ancak genel olarak, akreata, inkreata ve perkreata gruplarinin
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skorlarinin benzer oldugu goriilmiistiir.PAS gruplarina gore 5. dakika Apgar skorlari
arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p > 0,05). Skorlar tiim gruplarda benzer

diizeydedir.

PAS gruplar1 arasinda 10. dakika Apgar skorlarinda da anlamli bir farklilik
gorilmemistir (p > 0,05).

PAS gruplarina gore arteriyel pH ve BE oOl¢limlerinde anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p > 0,05). Tiim gruplar arasinda degerler benzerdir.

PAS gruplari arasinda venéz pH ve BE dl¢limleri anlamli bir farklilik gostermemistir

(p > 0,05). Gruplar arasinda degerler oldukca benzerdir.

Endikasyona gore gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur (X? = 246,262; p <
0,05). Acil kontrol grubunda invazyon yokken, acil PAS grubunda %21,7 akreata, %52,2
inkreata ve %26,1 perkreata tanist mevcuttur. Planli PAS grubunda ise %31,7 akreata, %39,0

inkreata ve %29,3 perkreata oranlar tespit edilmistir.

YDYBU yatis oranlari ele alindifinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik
1zlenmistir (X? = 33,751; p < 0,05). Acil PAS grubunda %73,9 oraninda yatis goriiliirken,
planli PAS grubunda bu oran %51,2°dir. Acil kontrol grubunda ise yatis orani sadece
%36,7°dir.

PAS gruplarina gére YDYBU yatis durumu anlamli farklilik gdstermistir (X? =
7,728; p = 0,021). Akreata grubunda %35,5, inkreata grubunda %63,6, perkreata grubunda
ise %66,7 oraninda YDYBU yatis1 kaydedilmistir.

PAS gruplarina gore term dogum sayilar1 anlamli farklilik géstermistir (F(2, 102) =
3,637; p = 0,030). Perkreata grubundaki term dogum sayis1 (2,530), akreata grubundan
(1,650) yiiksektir.

Gegirilmis batin cerrahisi (N LT) ele alininca gruplar arasinda arasinda anlamli bir
farklilik bulunmustur (F(2, 102) = 7,513; p = 0,001). Inkreatal1 hastalarin ortalama degerleri
(1,340), akreata grubundan (0,740) daha yiiksektir. Benzer sekilde, perkreata grubundaki
Olctim (1,870), akreata grubundan anlamli sekilde yiiksektir.

Elde edilen bulgular, Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) alt gruplart ve dogum tipi
arasindaki dagilimlarin anlamli farkliliklar gosterdigini ortaya koymustur (X?=246,262;
p<0,0001). Acil kontrol grubunda 49 vaka degerlendirilmis olup, tiim vakalar PAS tanisi

olmaksizin (%100) kaydedilmistir. Planli kontrol grubundaki 89 vakada da PAS tanisi
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bulunmamaistir. Bunun aksine, acil PAS grubunda 23 vaka degerlendirilmis ve bunlarin 12’si
inkreata (%52,2), 6’s1 perkreata (%26,1) ve 5’1 akreata (%21,7) olarak siniflandirilmistir.
Planli PAS grubunda ise toplam 82 vaka incelenmis; bunlarin 32’si inkreata (%39,0), 26’s1
akreata (%31,7) ve 24’1 perkreata (%29,3) olarak tespit edilmistir.

Neonatal Yogun Bakim Unitesine (YDYBU) yatis oranlar1 agisindan gruplar
arasinda belirgin farkliliklar bulunmustur (X?=33,751; p<0,0001). Acil kontrol grubunda 49
vakanin 18’i YDYBU’ye kabul edilmis (%36,7), 31’inin ise YDYBU yatis1 gerektirmedigi
(%63,3) saptanmustir. Planli kontrol grubunda 89 vakadan yalnizca 16’s1 YDYBU’ye
yatarken (%18,0), 73’1 yatis gerektirmemistir (%82,0). PAS tanisi olan gruplarda ise daha
yiiksek YDYBU vyatis oranlar1 dikkat ¢ekmistir. Acil PAS grubundaki 23 vakanin 17’si
YDYBU’ye yatirilmis (%73,9), yalnizca 6’s1 yatis gerektirmemistir (%26,1). Planli PAS
grubunda 82 vakanm 42’si YDYBU’ye kabul edilmis (%51,2), 40 vaka vyatis
gerektirmemistir (%48,8).

Sonuglarin One Cikan Noktalari

o Gestasyon Haftasi: Planli kontrol grubunda gestasyon haftasi en yliksek iken,
acil PAS grubunda en diisiiktiir. Gestasyon haftasindaki bu farklilik, neonatal

sonuglarda belirleyici olmustur.

o Dogum Agirhgi: Akreata grubunda dogum agirhigi diger gruplara gore daha
yiiksek bulunmus, perkreata vakalarinda ise fetal biliylime kisitlamasi belirgin

olmustur.

e YDYBU Yatis Oranlari: YDYBU'ye yatis oranlari, PAS alt tiplerine ve
dogumun planli veya acil olmasina gore degisiklik gostermistir. En yliksek yatis

orani perkreata grubunda ve acil PAS vakalarinda goriilmiistiir.

e Apgar Skorlari: Acil PAS grubunda Apgar skorlarinin daha diisiik olmasi,

neonatal distresin bu grupta daha yaygin oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.1. C/S endikasyonuna gore karsilastirma.

Acil Kontrol* Acil Pas? Planh Kontrol® Planh Pas*
Gruplar F p Fark
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Yas 30,021 | 5541 | 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
Yasayan
1,920 1,824 2,960 1,296 2,390 1,578 2,510 1,525 | 2,571 (0,055
cocuk sayis1
N LT 0,840 1,359 1,300 1,396 1,180 1,353 1,320 1,153 | 1,520 {0,210
3>1;
Dogum Yasi 1,3>2;
36,143 | 3,255 | 32,204 | 2,525 | 37,804 | 1,110 | 35,289 | 1,269 |59,383 0,000
(Hafta) 4>2;
1,3>4
3>1;
Dogum
™ 2832,408 (868,785 (1930,435 {686,210 |3211,753 (601,077 (2629,244 {405,194 |30,282 0,000 (1,3,4>2;
rligt
girhg 3>4
1>2;
3>2;
Apgar 1dk | 6,980 2,278 4,350 2,917 7,640 1,740 6,170 2,479 15,449 (0,000 | 4>2;
1>4;
3>4
1>2;
3>2;
Apgar5dk | 8,450 1,119 7,090 1,379 8,670 1,053 7,800 1,511 (13,32510,000 [ 4>2;
1>4;
3>4
1>3;
Apgar 10 dk | 7,400 1,517 8,000 1,155 5,500 1,915 8,050 1,146 |[4,727 10,007 [ 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
4>1;
Arter Be -4,471 | 2,762 | -4,494 | 3,488 | -5,127 | 4,671 | -3,106 | 2,288 | 4,442 |0,005 153
>
4>1;
Venoz Ph 7,276 0,071 7,287 0,075 7,266 0,102 7,310 0,052 | 4,555 |0,004 453
>
VenozBe | -3,920 | 2,708 | -3,530 | 2,578 | -4,233 | 3,915 | -2,890 | 1,879 |2,909 |0,035( 4>3
1>3;
Yatig Siiresi
(giin) 10,160 | 15,085 | 16,200 (12,541 | 4,340 5,798 9,380 11,548 | 6,169 (0,001 | 2>3;
giin
4>3

Tek Yonlii Varyans Analizi
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Tablo 4.2. Sezaryen endikasyonu ve invazyon derinligine gore vaka sayilari.

Gruplar Sayi(n) Yiizde (%)
Endikasyona gore
Acil Kontrol 49 20,2
Acil PAS 23 9,5
Planli Kontrol 89 36,6
Planli PAS 82 33,7
Pas
Yok 138 56,8
Akreata 31 12,8
Inkreata 44 18,1
Perkreata 30 12,3
Tablo 4.3. Yatis durumlarina gére PAS dagilimi.
Hayir Evet
Yatis p
n % n %
Akreata 20 %43,5 11 %18,6
- X?=7,728
PAS Inkreata 16 %34,8 28 %47,5
p=0,021
Perkreata 10 %21,7 20 %33,9
Tablo 4.4 YDYBU Yatis ile invazyon ve Acil Ameliyat Iliskisi
Acil Kontrol | Acil Pas | Planli Kontrol | Planh Pas
n % n % n % n % P
Yok 49 | %100,0 [0 | %0,0 | 89 %100,0 0 | %0,0
Pas Akreata 0 %0,0 51%21,7| 0 %0,0 26 | %31,7 |X2=246,262
Inkreata 0 %0,0 12 [%52,2 | O %0,0 32 | %39,0 (p=0,000
Perkreata | O %0,0 6 |%26,1 | 0 %0,0 24 | %29,3
. Hayir 31| %63,3 6 |%26,1 | 73 %382,0 40 | %48,8 |X2=33,751
YDYBU Yat !
UYats 1ol 18 | %36,7 |17 | %739 |16 | %180 |42 |%51,2 |p=0,000
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Tablo 4.5. invazyon derecesine gore gruplar.

Akreata Inkreata Perkreata
Gruplar F p | Fark
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Yas 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
Yasayan 2,320 1,922 2,570 1,265 2,970 1,217 (1,4790,233
N Ltcs 0,740 0,893 1,340 1,160 1,870 1,306 |7,513|0,001| 2,3>1
Dogum Yas1
(Hafta) 35,584 | 1,628 | 34,330 | 1,975 | 34,027 | 2,284 |5,512(0,005| 1>2,3
Dogum agirlig1 |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
Apgar5.dk | 8130 | 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
Yatig Stiresi | 7,280 | 9,578 | 13,620 | 14,625 | 9,620 | 8,778 |[1,561|0,219

Tek Yonlii Varyans Analizi
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) vakalarinda maternal ve neonatal
sonuclar farkli gruplar bazinda analiz edilmis ve sonuglarin dogum zamani, PAS alt tipleri
ve yonetim stratejileri ile yakindan iligkili oldugu gosterilmistir. Bulgular, literatiirde mevcut
PAS caligmalariyla uyumlu olup, PAS’1n neonatal sonugclar iizerindeki etkilerinin énemini

bir kez daha vurgulamaktadir.
5.1. PAS GRUPLARININ DAGILIMI

Elde edilen sonuglar, PAS’1n invazyon derinliginin ve acil veya planli dogumun
neonatal yogun bakim iinitesine (YDYBU) yatis oranlar iizerinde belirgin bir etkisi
oldugunu gostermektedir. Acil PAS grubunda 23 vaka incelenmis olup, bu grubun 17’sinde
(%73,9) yenidoganlar YDYBU'ye yatmistir. Planli PAS grubunda ise 82 vaka
degerlendirilmis ve bu grubun 42’sinde (%51,2) YDYBU yatis1 gereksinimi ortaya
ctkmistir.  Acil kontrol grubundaki 49 vakanin 18’inde (%36,7) YDYBU yatisi
gergeklesirken, planl kontrol grubundaki 89 vakanin yalmzca 16’sinda (%18,0) YDYBU

yatist gdzlenmistir.

Acil PAS grubunda daha yiiksek YDYBU vyatis oranlari, genellikle bu vakalarda
dogum haftasinin daha erken olmasindan kaynaklanmaktadir. Acil PAS grubunda ortalama
dogum haftas1 32,2 hafta olarak belirlenmisken, planli PAS grubunda bu deger 35,3 hafta
olarak saptanmistir. Planli kontrol grubunda ise ortalama dogum haftas1 37,8 hafta ile en

yiiksek diizeyde bulunmustur.

PAS alt gruplan acisindan degerlendirildiginde, perkreata grubundaki 30 vakanin
20’sinde (%66,7), inkreata grubundaki 44 vakanin 28’inde (%63,6) ve akreata grubundaki
31 vakanin 11’inde (%35,5) YDYBU vyatis1 gereksinimi kaydedilmistir. Bu sonuglar,
invazyon derinliginin neonatal sonuglar iizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu gostermektedir.
Literatiirde Negro ve ark. (2020), perkreata vakalarinda YDYBU yatis oranlarinin belirgin
sekilde yiliksek oldugunu ve gestasyon haftasinin neonatal sonuglar iizerindeki etkisini

vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamizda da perkreata grubunda ortalama dogum haftas1 34,0
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hafta olarak saptanmis ve bu grup en yiiksek neonatal komplikasyon oranlar1 ile

iligkilendirilmistir.

Acil PAS vakalarinda daha kiigiikk dogum yasi ve buna bagl olarak daha yiiksek
YDYBU yatis oranlari, Stanleigh ve ark. (2016) calismasinda bildirilen bulgularla uyum
gostermektedir. Bu calismada, erken dogumlarin neonatal sonuglar1 olumsuz etkiledigi
vurgulanmigtir. Planli PAS grubunda ortalama gestasyon haftasinin 35,3 hafta olmasi ve
daha diisiik YDYBU yatis oranlari, planli dogumun ve dolayis: ile daha biiyiik gebelik
haftasinin neonatal sonuglar1 iyilestiridigini gostermektedir. Gleeson ve ark. (2019),
calismasinda multidisipliner yaklasim ve planli dogumun neonatal morbiditeyi azalttigini

ifade etmistir.

Oztiirk et al. (2023) calismasinda planh ve acil sezaryen operasyonlarimin neonatal
sonuclar1 incelenmistir. Planli sezaryen grubunda gestasyon haftasi (36+2.3 hafta) acil
sezaryen grubuna (3442.4 hafta) gore anlamli derecede yiiksektir (p<0.001). Dogum
agirliklart planh grupta 3017 g, acil grupta 2460 g olarak bulunmustur (p<0.001). YDYBU
yatis oranlar1 planli grupta %16, acil grupta %44'tiir (p=0.001). Bu bulgular, planli dogumun
neonatal sonuglari iyilestirdigini gostermektedir (20). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
planli sezaryen grubunda gestasyon haftasmin ve dogum agirliginin daha yiiksek, YDYBU
yatis oranlarinin ise daha disiik oldugu bulunmustur. Bu sonuglar, planli dogumun
prematiiritenin olumsuz etkilerini hafiflettigini ve neonatal sonuglari iyilestirdigini bir kez

daha dogrulamaktadir.

Mironova et al. (2022) calismasinda Uterin intravaskiiler miidahalelerin neonatal
sonuglara etkisi incelenmistir. Balon yerlestirilmis vakalarda gestasyon haftasi 32.5 hafta,
miidahale yapilmayanlarda 35.3 hafta bulunmustur (p=0.10). Ortalama kan kaybi balon
grubunda 3605 mL, miidahale yapilmayanlarda 2289 mL’dir (p=0.05). YDYBU yatis
oranlar1 miidahale yapilanlarda daha yiiksektir. Bu durum, erken planlamanin neonatal
sonuclara olumlu katkisini vurgular (21).Bizim calismamizda da invazyon derinligi ve
miidahalelerin aciliyetine bagl olarak gestasyon haftasinin ve dogum agirliginin diistiigi
gozlenmistir. Bu, erken planlamanin neonatal sonuglar {iizerindeki olumlu etkisini

desteklemektedir.

Gleeson et al. (2019) Multidisipliner protokollerin uygulanmasinin neonatal
sonuglara etkisi degerlendirilmistir. Planli dogumlarda gestasyon haftasi 34-36 arasinda
yogunlagmis, acil dogumlara kiyasla dogum agirligt anlamli derecede daha yiiksek

bulunmustur (2455 g vs. 2205 g, p=0.032). YDYBU vyatis oranlar1 %14.8 (post-protokol) ile
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%61.9 (6ncesi) arasinda farklilik gostermektedir (p=0.001). Apgar skorlarinda da iyilesme
gbzlenmistir (p=0.007)(22).Benzer sekilde, bizim ¢alismamizda da planli dogumlar, daha
yiiksek Apgar skorlar1 ve daha diisik YDYBU vyatis oranlart ile iliskilendirilmistir.

Multidisipliner yaklagimin neonatal morbiditeyi azaltmadaki 6nemi agik¢a goriilmektedir.

Varlas et al. (2021) calismasinda PAS ve plasenta previa ile komplike gebeliklerin
sonuclar1 analiz edilmistir. Gestasyon haftas1 35.8+2.3 hafta, dogum agirlig1 2696.3+466.3
g olarak bulunmustur. YDYBU yatis oran1 %8.33 ile diger calismalara gore daha diisiiktiir.
Kan kaybi1 >2500 mL olan vakalarin %33.3 oraninda yiiksek olmasi neonatal sonuglar
tizerinde etkili bulunmustur(23). Bu durum, calismamizin ileri invazyon vakalarinin

neonatal sonuglar tizerindeki kritik etkisini vurguladigini gostermektedir.

Stanleigh et al. (2016) Planli ve acil PAS vakalarinin neonatal sonuglari
degerlendirilmistir. Gestasyon haftast planli dogumlarda 34.96+2.9 hafta, acil dogumlarda
34.14+3.62 hafta bulunmustur (p=0.261). Apgar <7 oranlar1 planl grupta %27.3, acil grupta
%27.8 olup anlamli fark bulunmamistir (p=0.608). Bu durum, gestasyon haftasinin belirgin
etkisini vurgulamaktadir(24). Stanleigh ve arkadaslarinin gestasyon haftasi ve Apgar
skorlar1 arasindaki anlamli fark bulamamasi (24), calismamizdaki planli dogumlarin
neonatal sonuglar1 iyilestirdigi bulgulariyla tezat olusturmaktadir. Ancak gestasyon
haftasinin bir sonucu olarak dogum agirhgi ve YDYBU yatis oranlarinda farkliliklarm

olmasi, bu ¢alismay1 destekler niteliktedir.

Morlando et al. (2021) planli dogumlarda gestasyon haftasi 36 hafta (35-37),
emergency dogumlarda 34 hafta (32-36) bulunmustur (p<0.001). YDYBU vyatis oranlari 24—
34 hafta arasinda %12 (planl) ve %31 (emergency) olarak degisiklik géstermistir. Dogum
agirliklar1 planhi grupta anlamli derecede daha yiiksektir (p<0.001)(25). Morlando ve
arkadaglarinin planl dogumlarda gestasyon haftasi ve dogum agirlig1 ile neonatal sonuglarin
iyilestigini bildirmesi , bizim bulgularimizla uyumludur. Ozellikle gestasyon haftasindaki
birkag¢ glinliik artisin bile neonatal sonuglarda énemli iyilesmelere yol agtig1 bir kez daha

dogrulanmaktadir.

Tadayon et al. (2022) gestasyon haftas1 PAS grubunda 34.84+4.74 hafta, kontrol
grubunda 37.98+3.36 hafta bulunmustur (p<0.001). Dogum agirliklar1 PAS grubunda
2686.17£659.52 g, kontrol grubunda 2967.53+673.70 g olarak kaydedilmistir (p<<0.001).
YDYBU yatis oranlarinin PAS grubunda belirgin olarak daha vyiiksek oldugu
goriilmiistiir(26). PAS grubunda diisiik gestasyon haftasi ve dogum agirligini belirlemesi (,
calismamizdaki PAS vakalarinin neonatal sonuglarinin prematiirite ile iliskilendirilmesi ile

ortiismektedir.
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Liu et al. (2023) anestezi yontemlerinin neonatal sonuglara etkisi degerlendirilmistir.
Neuraksial anestezi uygulanan vakalarda gestasyon haftasi1 34.6+1.4 hafta, genel anestezi
uygulanan vakalarda 34.3+£1.6 hafta olarak bulunmustur (p>0.05). Mekanik ventilasyon
oranlar1 genel anestezide daha yiiksektir (%12.5 vs. %8.5, p=0.256)(27). Bizim
calismamizda dogumun planlanmasi ve optimal yontemlerin se¢iminin neonatal sonuglara
katkida bulundugu bulgusuyla uyumludur. Ancak genel anestezi oranlar1 gibi daha spesifik

veriler, bizim ¢alismada dahil edilmemistir.

Nguyen et al. (2024) Vietnam’dan yapilan bu calismada, planli dogumlarda
gestasyon haftas1 35.60+1.63, acil dogumlarda 34.02+2.74 hafta bulunmustur. YDYBU
yatis oranlar1 planli grupta %37.8, acil grupta %68.8 olarak saptanmistir. Prematiiritenin
neonatal sonuglar {izerindeki etkisi 6nemli bulunmustur(28). Bu durum, c¢alismamizdaki
bulgularla tutarlidir ve planli dogumun prematiiritenin azaltilmasindaki roliinii bir kez daha

desteklemektedir.

Negro et al. (2020) ultrasonografik skorlamanin PAS vakalarindaki neonatal
sonuclara etkisi degerlendirilmistir. Gestasyon haftasi accreta igin 36+2.5, increta igin
34+2.9, perkreata i¢in 32.5+2.63 hafta olarak bulunmustur (p<0.001). Dogum agirliklar
accreta i¢in 2680 g, increta i¢in 2160 g, perkreata i¢in 1870 g olarak kaydedilmistir
(p<0.001). YDYBU vyatis oranlarinin perkreata vakalarinda daha yiiksek oldugu
gozlenmistir, bu da gestasyon haftas1 ile neonatal sonucglar arasindaki onemli iliskiyi
vurgular(29). PAS vakalarinda gestasyon haftasi ve dogum agirligi arasindaki iligkiyi
inceleyen caligmasi, bizim bulgularimizla drtiismektedir. Ozellikle invazyon derinliginin

neonatal sonuclar tizerindeki etkisi, her iki ¢alismada da giiglii bir sekilde vurgulanmustir.

Munoz et al. (2022) Anestezi se¢iminin neonatal sonuglara etkisi incelenmistir.
Genel anestezi uygulanan vakalarda mekanik ventilasyon oran1 %10.5, neuraksial anestezi
uygulanan vakalarda %0.9 olarak bulunmustur (p=0.009). Genel anestezide neonatal
sonuglarin olumsuz etkilenmesi, prematiiritenin yaninda anestezi se¢iminin de Onemini
ortaya koymustur(30). Bu bulgular bizim ¢alismamizdaki invazyon derinliginin neonatal
sonuglara olan etkisiyle paralellik gostermektedir. Munoz et al. (2022) yine baska bir
caligmasinda gestasyon haftas1 PAS vakalarinda 34.05+3.0, kontrol grubunda 34.5+2.8
olarak bulunmustur (p=0.23). Apgar skorlarinda <5 olan vakalar PAS grubunda %30.8,
kontrol grubunda %7.8°dir (p=0.002). YDYBU yatis siireleri PAS grubunda anlamli
derecede daha yiiksek olarak bildirilmistir, bu da invazyon derinliginin neonatal sonuglar
tizerindeki etkisini ortaya koymaktadir (31). Bu bulgular, bizim bulgularimizdaki gestasyon

haftasi artisinin neonatal morbiditeyi azalttigi bulgusuyla uyumludur.
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Seet et al. (2012) akreata ve derin invazyonlu PAS vakalar1 karsilastirilmistir.
Gestasyon haftas1 accreta i¢in 35.244.1, derin invazyonlu vakalar i¢in 33.5+4.8 olarak
bulunmustur (p=0.18). Dogum agirliklar1 sirasiyla 2563+937 g ve 2266+965 g olarak
kaydedilmistir (p=0.24). Bu ¢alismada YDYBU yatis oranlarinda anlamli fark bulunmamus,
ancak gestasyon haftasinin neonatal sonuglarda kritik bir faktor oldugu belirtilmistir (32).
Calismamizdaki bulgular da gestasyon haftasindaki artisin neonatal sonuglari iyilestirdigini

gostermektedir.

Farquhar et al. (2017) PAS vakalarinda gestasyon haftasi 35.0, PAS olmayan
vakalarda 38.0, kontrol grubunda 39.0 olarak bulunmustur (p<0.001). Dogum agirliklari
PAS grubunda 2468.3+709.1 g, PAS olmayan grupta 2870.0+847.8 g olarak kaydedilmistir
(p<0.001). YDYBU yatis oranlar1 PAS grubunda %77.8, kontrol grubunda %15.6 olarak
saptanmistir (p<0.001). Bu bulgular, prematiiritenin PAS vakalarindaki neonatal sonuglar
tizerindeki etkisini vurgulamaktadir (33). Farquhar ve arkadaslarinin PAS grubunda diisiik
dogum agirlig1 ve yiikksek YDYBU yatis oranlarini bildirmesi, ¢calismamizdaki bulgularla
paralellik gostermektedir. Prematiiritenin neonatal sonuglar iizerindeki etkisi net bir sekilde

ortaya konulmustur.

Kassem et al. (2013) plasenta previa ve PAS vakalarmin karsilastirildigi bu
calismada, PAS grubunda gestasyon haftasi ortalama 36.5+£1.38 olarak bulunmustur
(p=0.045). Dogum agirliklar1 ve Apgar skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamakla
birlikte, PAS vakalarinda komplikasyon oranlarinin daha yiiksek oldugu rapor edilmistir.
YDYBU yatis oranlarinin bu grupta artmas: dikkat cekmistir (34). Bu sonuglar bizim
bulgularimizdaki neonatal sonuglarin PAS alt gruplarina gore farklilik gostermesiyle

ortlismektedir.

Dogru et al. (2023) planl ve acil plasenta perkreta vakalari incelenmistir. Gestasyon
haftas1 planli grupta 35 hafta, acil grupta 35 hafta olarak kaydedilmistir (p=0.628). Dogum
agirliklar planl grupta 2662.8+555.37 g, acil grupta 2475.2+751.01 g olarak bulunmustur
(p=0.154). YDYBU yatis oranlarmn acil grupta anlamli derecede daha yiiksek oldugu
belirtilmistir(35).Bu ¢alismada, planli dogumlarin neonatal sonuglar1 iyilestirdigi

bildirilmistir (35). Bu, ¢calismamizdaki bulgularla dogrudan paralellik gostermektedir.

Ornaghi et al. (2021) Antenatal siipheye gore PAS vakalarinda neonatal sonuglar
degerlendirilmistir. ' YBU yatis oranlar1 antenatal siipheli vakalarda %22.4,
stiphelenilmeyenlerde %26.6 olarak bulunmus, aralarinda anlamli bir fark gdzlenmemistir

(p=0.401). Ancak antenatal yonetimle gestasyon haftasinin optimize edilmesi neonatal
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sonuglart olumlu etkilemistir (36). Bu ¢alisma, ¢calismamizdaki prenatal tan1 ve yonetim

stratejilerinin 6nemini destekler niteliktedir.

Bartal et al. (2020) gestasyon haftasi planli dogumlarda 35.3+2.4, unplanh
dogumlarda 33.8+£3.2 olarak bulunmustur (p=0.001). YDYBU vyatis oranlari planh
dogumlarda %71.7, acil ve plansiz dogumlarda %82.8 olarak kaydedilmistir. Bu bulgular,
PAS yonetiminde planli yaklasimlarin neonatal sonuglara olan katkisini gostermektedir
(p=0.26)(37). Bu bulgular, bizim bulgularimizla uyumludur. Planli yaklagimlarin neonatal

sagliga olan olumlu katkis1 bir kez daha dogrulanmaktadir.

Klinik Uygulama Ac¢isindan: PAS’in dogru tanimlanmasi ve gruplandirilmasi,

ozellikle sezaryen dogum sirasinda komplikasyonlar1 6nlemek i¢in kritik neme sahiptir.

5.2. DOGUM ZAMANI VE NEONATAL SONUCLAR

Dogum haftas1 (gestational yas) ortalamalari, planli dogum yapan kontrol grubunda
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (x=37,804; p<0,001). Buna karsin acil PAS
grubunda gebelik yast belirgin sekilde daha disiiktiir (x=32,204). Literatiirde, PAS
vakalarinda erken dogumun yaygin oldugu ve neonatal sonuglar iizerinde ciddi etkiler

yarattig1 belirtilmistir (2).

e Prematiir dogum oranlarmin 6zellikle acil PAS grubunda daha yiiksek olmasi
(preterm ortalamasi X=0,700), neonatal morbiditenin bu grupta daha belirgin

oldugunu gostermektedir.

5.3. NEONATAL MORBIDITE VE YDYBU KABUL ORANLARI

Neonatal yogun bakim {initesine (YDYBU) kabul oranlari, acil PAS grubunda
%73,9, planli PAS grubunda ise %51,2 olarak saptanmistir. Planli kontrol grubunda bu oran
%18,0 ile belirgin sekilde daha diisiiktir. YDYBU kabul oranlarindaki bu farklilik,

prematiirite, diisiik dogum agirhig1 ve Apgar skorlar ile iliskilendirilebilir.

e Diisik Dogum Agirligi: Acil PAS grubunda dogum agirligi ortalamasi
(x=1930,435 g) anlaml sekilde daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Literatiir,
disik dogum agirligmin fetal biiylime kisitlamasi (FGR) ve uteroplasental
perfiizyon bozukluguyla iliskili oldugunu géstermektedir (3).

5.4. APGAR SKORLARI VE NEONATAL ASFiKSI

Apgar skorlarinin 6zellikle 1. dakikada acil PAS grubunda en diisiik oldugu
(x=4,350; p<0,001), neonatal distresin bu grupta daha belirgin oldugunu gostermektedir.
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Ancak, 5. ve 10. dakika skorlarinda toparlanma gozlenmistir. Planli kontrol grubunda Apgar
skorlarinin anlamli sekilde daha yiiksek olmasi (Xx=7,640), planli dogumun neonatal

sonugclari iyilestirdigini diisiindiirmektedir.

5.5. DOGUM YONETIMI VE MATERNAL SONUCLAR

Dogum yonetimi agisindan, planli sezaryen uygulanan vakalarda neonatal sonuglarin

daha olumlu oldugu goriilmistiir.

5.6. CALISMANIN GUCLU YONLERI VE LIMITASYONLAR

e Gigclii Yonler: Bu calisma, PAS vakalarini gruplar bazinda detayli sekilde analiz
ederek neonatal sonuglar iizerindeki etkilerini ayrintili olarak degerlendirmistir.
Ozellikle PAS 1 alt gruplarinin dogum zamani ve sonuglarla iliskilendirilmesi,

literatiire 6nemli katkilar sunmaktadir.

e Limitasyonlar: Retrospektif tasarimi1 bu ¢alismanin 6nemli bir limitasyonudur.
Gelecekteki caligmalar, daha genis 6rneklemlerle prospektif olarak tasarlanabilir.
Neonatal sonuglarda da elimizde bir ¢ok veri olmasina karsin uzun donem

sonuglarimizin elimizde olmamasi ¢alismanin 6nemli sinirlamalarindan biridir.

Bu ¢alismanin sonuglari, PAS’1n neonatal sonuglar ile iligkisinin altin1 ¢izmekle
beraber, en Onemli etkenin gebelik haftasi oldugunu ortaya koymaktadir. Gebeligin
olabildigince ge¢ sonlandirilmast ve dogumun optimal bir sekilde planlanmasi, neonatal
sonuclari iyilestirmek i¢in onerilmektedir. PAS tanis1 alan gebelerde genel cerrahi, iiroloji,
neonatoloji gibi boliimlerin bulundugu multidisipliner ekibin hazir olmasi, hem maternal

hem de neonatal komplikasyonlarin azaltilmasinda 6nemli bir rol oynayacaktir.

26



6. SONUC ve ONERILER

Bu tez calismasinda, PAS vakalarinda maternal ve neonatal sonuglarin detayli bir
sekilde degerlendirilmesini saglamistir. Bulgular, yalmizca gebelik haftalarinin degil,
giinlerin bile neonatal sonuglar tizerinde kritik bir etkisi oldugunu ortaya koymustur. Dogum,
PAS vakalarinin yonetiminde maternal komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in erken planlansa
da neonatal morbidite ve mortalitenin azaltilmasi igin olabildigince ge¢ dogum

planlanmalidir.

6.1. GEBELIK SURESININ NEONATAL SONUCLARA ETKISi

e (Calismamizda, dogum haftasinin yani sira gebeligin birka¢ giin uzamasinin bile
neonatal sonuclarda anlamli farkliliklar yarattigi goriilmiistiir. Acil PAS
grubunda gebelik ortalamasinin 32.2 hafta oldugu tespit edilirken, planli kontrol
grubunda bu siirenin 37.8 haftaya kadar uzamasi1 neonatal sonuglarda carpici

lyilesmelere yol agmustir.

e Literatiirde, dogumun yalnizca bir hafta veya birka¢ giin ileriye alinmasinin
prematiirite komplikasyonlarin1 ve YDYBU ihtiyacim azaltmada énemli etkiler

yarattig1 bildirilmistir (2).

6.2. YDYBU KABUL ORANI VE PREMATURITE
KOMPLIKASYONLARI

e Acil PAS grubunda %73.9 olarak gdzlenen YDYBU kabul orani, planli kontrol
grubunda %18.0’a diismiistiir. Bu fark, yalnizca gebelik haftasiyla degil, giinlerle
bile iligkilidir. Dogum haftasina eklenen her bir giiniin, neonatal respiratuar
distres sendromu (RDS) ve diisiik Apgar skorlar1 gibi komplikasyonlar1 azalttig1

anlasilmstir.

e Prematiire dogumlarin 6nlenmesiyle birlikte, diisiik dogum agirlig1 ve erken

neonatal mortalite oranlarinin da azaldig1 goriilmiistiir.
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6.3. APGAR SKORLARI VE NEONATAL TOPARLANMA

e Acil PAS grubunda Apgar skorlar1 1. dakikada (Xx=4,35) oldukg¢a diisiik
bulunurken, planli dogumlarda bu skorlarin belirgin sekilde daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Ozellikle dogum zamanlamasinin optimize edilmesi, neonatal
toparlanmay1 kolaylastirmis ve 5. ve 10. dakikada daha olumlu sonuclar elde

edilmesini saglamistir.

e Dogum sonrasi donemdeki hizli toparlanma, dogumun birkag giin ertelenmesinin

dahi neonatal distres riskini azalttigin1 gostermektedir.

e Prematiire bebeklerde anne karninda gegen zamanin artirllmasimin neonatal
saghga katkisim agik¢a vurgulanmaktadir. Ornegin, prematiirite haftasinda her
ek giin, RDS, intraventrikiiler kanama (IVH) ve nekrotizan enterokolit (NEC)
gibi komplikasyonlarin insidansini %2-5 oraninda azaltmaktadir (Jauniaux ve

ark., 2017).

e (Calismamizda, dogum haftasinin birkag giin uzatilmasiyla bile YDYBU’ya kabul
oranlarinda ve dogum agirliklarinda anlamli iyilesmeler gozlenmistir. Acil PAS
grubunda ortalama dogum agirliginin 1930 gram olmasi, bu vakalarin erken

sonlandirilmasinin neonatal sonuglar1 nasil etkiledigini gostermektedir.

6.4. KLINIK UYGULAMALARA ONERILER

® Dogumun Optimize Edilmesi: Gebelik sliresinin uzatilmasi, neonatal sonuglarda
iyilesme i¢in Onemlidir. Miimkiinse, maternal stabilite g6z Oniinde
bulundurularak gebeligin 34. haftadan 36. haftaya kadar uzatilmasi neonatal

morbiditeyi azaltacaktir.

e Multidisipliner Takim: Dogum zamanlamasinin maternal ve neonatal faktorler
cercevesinde bir ekip tarafindan degerlendirilmesi gereklidir. Cerrahi miidahale
sirasinda komplikasyonlar1 6nlemek ve neonatal morbiditeyi en aza indirmek i¢in

multidisipliner bir ekibin hazir bulunmasi sonuglari iyilestirmek i¢in énemlidir..

Calismamiz, gebelik siiresinin sadece birkag giin uzatilmasinin bile YDYBU yatis
oranlarin1 ve neonatal komplikasyonlari anlamli sekilde azalttigin1 gostermektedir. Bu
sonuglar, PAS yonetiminde dogru zamanda dogumun 6nemini vurgulamaktadir. Daha genis
popiilasyonlu ve prospektif caligmalarla, PAS yonetimini daha kapsamli bir sekilde

degerlendirmek miimkiin olacaktir.
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' Bas Arastirmacinin bu aragtirma la ilgili mali veya bagska turli pof y! t ?

o Evetf) Hayir

2 irtibat Noktasi - PI igin alterna at noktas) kimdir r m Ort rii veya baska bir galisma ekibi Uyesi
isma koordinatori veya
It tif irtibat noktasi kimdir? Bu kisi bir ¢a ki 0
Gi el irtib: 0|

olabilir. IRB'nin PI ile iletisime gecememesi durumunda, bu Kis .

g i iletisime gegilecek ikincil bir kisidir

at Noktasinin bu aragtirmayla ilgili mali veya a tirli potansiyel bir gikar gatismasi var mi?

t ! 5! P bir ¢
irtibat Nokt: b st ilgi bagka tarl t ki

““Basvuru_V2'nin Son Sayfasi

24
O Evet@ Hayir .
i i MEYIN:
i i i a POC'yi bu listeye dahil ETI
= X lisma igin arastirma ekibinin tim ek Gyelerini listeleyin. PI vey: Y - T
3 Diger Ekip Uyeleri - bu calis! : cc  Aragtirma Rold
isil Gonderimi Diizenle e-postada m?
) i 1D00015152
H Hayir Aragtirma Ekibi Uyesi Hayir e
L4 - -
R MEYER e - Hayir Aragtirma Ekibi Uyesi ::Y': D000
Julian't gacantaleyin .
Sl Hayir Arastirma Exibi Uyesi e
i 9°’“"““’Y'n” Hayir Aragtirma Ekibi Uyesi Hayr D000
X e ibi Oyesi Hayir
/ Drume ;‘mﬂlwrum = b e > Hayir Aragtirma Ekibi Uyesi iy I Lo
{ DiScidllo'yu gérintileyin P e Arsgtrma Edl Oyest Hayir D000
‘\ fég ' Oyesi 1D00010049
. '7« amn Hayir Arastimma Ekibi Uyesi Hayr
~Felicia Grube'u goruntifeyin
Q
_ . —
HP-00079290 (DHCII‘EQFC(,’!T‘.“

1 TARY J c O
SWORN TRANGLATION

Basvurunun Son Sayfasi

Bu uy son ! . Bu Ust veya alt kinnt satinndaki "Hatalan Gizle/Goster” b: lantisina tiklaman
Gizle/Goster”, bagvurunuzda bir arama yapacak ve gerekl| 61 6nce =

1z tavsiye edilir. "Hatalan
i olan veya gereken alanlan vurgulayacaktir,

Bu b yu 4 i bilimsel i ve diger tum gerekli ! icin el ik olarak is oluy S

bilgilere gore, bu bagvury, izere IRBye leti ce uzere Dey cektir, Bu ir Gi olarak
gerceklestirilir ve Caligma ekibi tarafindan herhangi bir ek form veya adim gerekmez

Kurulusun Adi inceleme Durumu

OB-GYN Tamamland:

Pediatri Tamamiand:

Gerekli K [ - IRB'ye ek olarak, K de bu b Her ek k lisma ekibinin doldurmas reken
ayn bir gevrimici formu vardir. B d i sy !

Y i .
IGin tum komite basvurulannin (IRB arti burada listelenenler) dizgan bir sekilde tamamianmas;
gerekmektedir. Ekip bu ek lurmlap herhangi bir sirada veya IRB Bagvurusunun sunulmasindan 6nce herhangi bir ilir. Bu ek komite fo
dols veya U icin i bagl: tiklayin veya bu uygulamadan ¢ikin ve by bagvurunun Caligma Al n sol tarafy

i uygun dogmey tiklayin.
ligili Génderinin Adi

Bu protokolin fHgili bagvurusu yoktur (RSC, GCRC, IBC, vb)

B.

ilerleme d ] iginiz zaman bu b, Caligma Alanina donerek kontrol edebilirsiniz Bu amagla size notlar, tarihler ve olaylann
zamanlarin igeren aynntili bir gegmis sunuimaktadir.

Bir hakem bagvuruyu size iade ederse, endi e ve gbzden iril uze
-7 b y i ra, bagvuru incelenmek Gzere otomatik olarak IRB'ye gonderi
degigiklik olarak sunulmalidir,

belirk

tom di yeniden . Tom
son lecektir. Onaylandiktan sonra bagvuruda yapilan degigiklikler,
Aragtirmaci Tasdiknamesi
Bu b S

y ben, S A
sekilde, yalnizca onaylanmis sorumiu arag!

(Pl), bu bagvuruda verilen bilgilerin eksiksiz ve dodru oldug y 3 ; igi
tirmaci ve caligma ekibi Uyeleri tarafindan yOrGtlecektir

Buna ek olarak, asagidakiler de dahil olmak Uzere bir Pi'nin sorumluluklarim kabul

ediyorum
* Baswuruda belirtildigi sekilde tam deneklerden bilgilendiriimis onam (varsa) alinmas)
. A El Ki i IRB'ye yeni bilgilerin bildiriimesi

« G , Onay sd sona i Once veya Sona ermesi Gzerine tum galisma faaliyetlerini durdurmak
« Insan de hakl; ve ref ki , Gals u i ve projenin etik perfq icin nihai s lulugu kabul etmek. Tam aragtirma

« faaliyetlerinin IRB onayli sunuma gore nitelikli i

« Aragtirma’personefinin uygun egitimi ald; veya al emin ol

« IRB \a kadar higbir emin olmak (d

y ybnelik gorinir acil tehlikeleri ortadan kaldirmak igin
gerekli olanlar: harig).

32



—— é)acilterci?mm.mum.am
Bir Ekip Uyesi A uBLIG GErT e

1 * Ekip Uyesi Seginiz:
Atilla Kunt

2 Aragtirma Roll:
Arastrma Exibi Uyesi

3 * Dizenleme Haklar - Bu kisiye, gevrimici formlann dizenlenmesi ve
faaliyetlerin yiritilmesi de dahil olmak iizere bagvuruda tam diizenleme haklari

verilmeli mi? Not - a
Diizenleme haklarina sahip Kisi otomatik olarak CC listesine eklenecek ve asagidaki

#4'in cevabi Hayir olsa bile bu protokolle ilgili tim e-postalar alacaktir.

O Evt. Hayir

4  * E-posta Yazismalarinda CC - Bu Kisi HRPO ofisi tarafindan P1/POC'ye génderilen tim
e-postalara kopyalanmal mi? Diizenleme haklarina sahip galigma ekibi (yeleri tim e-
postalar otomatik olarak alacaktir:

O Evel. Hayir

s * Bu galigma ekibi Uyesinin bu aragtirmayla ilgili mali veya bagka tarlu
potansiyel bir gikar gatigmasi var mi?

O Eva‘ Hayir

6 * Aragtirma yapma deneyimini ve yerel galisma alanlari, kiltur ve toplum
hakkindaki bilginizi kisaca agiklayiniz:
Bu, departmanda misafir ogretim gorevlisidir. Aragtimaya Gok agina ve Pl ve Kkidemli arastirma ekibi Oyeler!
tarafindan yonlendiriliyor.
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m UNIVERSITYof MARYLAND

Ul BALTIMORE
g - land Uny itest. Balt
acilterciime e v
HOTER "B TEACLE Tel: (410) 706-5037
BNORN, TRANGLATION aerard Fax:  (410)706-4189

e Email: hrpo@umaryiand.edu
ARASTIRMASININ ONAYLANMASI BILDIRIMI

IRB ve HRPO, Hesap Verebilirlik ve Uyumluluk Ofisinin bir parcas: olarak miikemmellige ve miisteri
hizmetierine kendini adamugtir. Liitfen bize ne durumda oldugumuzu séylemek igin bir dakikamzi ayinn:
HRPO/IRB/OAC Customer Feedback Survey

Tarih: 12 Aralik 2024

Alicr: Ozhan Turan

RE: HCR-HP-00079290-7

Basvuru Tor: Devam Eden Inceleme
IRB Inceleme Tord: Hizlandinlmis

Bu proje icin onay 12/12/2024 ile 12/11/2025 tarihleri arasinda gecerlidir.

Bu belge, Maryland Universitesi, Baltimore (UMB) Kurumsal Inceleme Kurulu'nun (IRB) yukanda atfia bulunulan
“Kompleks Obstetrik Cerrahi Sonuglart baghkl protokol icin sorekli inceleme raporunu onayladifin tasdik etmek
igindir.

IRB, bu protokoliin 45 CFR 46.110, 21 CFR 56.110 ve 38 CRF 16.110 kategori(ler)i uyannca Federal dazenlemeler
uyarmca hzlandinlmig inceleme igin uygun oldugunu belirlemigtir:

(3) - Herhangi bir amag igin toplanmug veya yalmzea aragtirma digt amaglarla toplanacak materyallerni (veriler,
belgeler. kayitlar veya numuneler) i¢eren aragtumalar.

IRB bu bagvuruyla ilgili olarak agagidaki tespitleri yaprmigtar:

- Alt Bolom D Cocuklan igeren aragtrmalar icin belirleme: 45 CFR 46.404/21CFR 50.51.

- Ebeveyn izninden feragat 45 CFR 46.116(d) uyarinca onaylannugtir.

- Onaydan feragat 45 CFR 46.116(d)/ 21 CFR 50.55(d) uyannca onaylanmugtie.

- Alt Bslam B Hamile kadmlar/fetiisler icin belirleme: 45 CFR 46. 204.

- Onaydan feragat 45 CFR 46.116(d) uyannca onaylanmigtir.

- Bu arastirma ¢alismasy i¢in CICERO bagvurusunda tamimlanan PHI'nin serbest birakilmasi igin HIPAA
yetkisinden feragat incelenmis ve onaylanmistar.

Bu ¢aligma 1000 yerel katihmery: kaydetmek icin onaylanmugtir.

Bu ¢aligmaya danya capinda 1000 katilumcimn dahil edilmesi onaylanmistir.

S St Yomiel Y lrrvan 1/2
- AR ClLevchns BT
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D acilterciime

COS2xlsx e T UBLIE e

ORMN TRANSLATION &

MaternalCondition GeneralVaRep. pdf - =Ll R AT
MeonatalData GeneralVsRegional pdf

Demographics GeneralVsRegional-2_pdi

OperativeDetails GeneralVsRegi_pdf

MeonatalData General VsRegional pdf

CO52 xlsx

MaternalCondition GeneralVsReg pdf

Demographics GeneralVsRegional-2_pdf

OperativeDetails GeneralVsRegi_pdf

Bu asagtirmays vilsitirken, ARASTIRMACI EL KITARI'nda listelenen gerekliliklere uymaniz gerelmekiedis.
Avragtirmacilara, galigmadaki her virld degisikligin IRB've bildirilmesi gerektigi hanrlanhr. Buna ¢k olarak, P, bir
aragiirma faalivetinde Snerilen degisikliklerin IRB'ye derhal bildirilmesin saglamaktan ve IRB onayiumn zaten
verilmis oldugu sire boyunca onayh aragtirmada bu thr degizikliklerin, denck icin geindr acil ichlikeleri ortadan
kaldermak icin gerckli olan durumlar diginda IRB imeclemesi ve onayi olmadan baglatlmarmasim saglamaktan
sorumnludus (45 CFR 46.103(4Wiii)). Pl ayrica, bir aragtiema katilimeismin glvenliging veya calismaya devam etme
istegini ctkileyebilecek her thrlil yeni ve onemli bilgiyi ve kanlimcilara veya baskalanna yinelik riskleri igeren
beklenmedik sorunlan IRBye bildirmelidir.

DHHS'nin 43 CFR 46109 {¢) sayili yonetneligi, arastirmanm devam eden incelemesinin IRB arafindan risk
derecesine uygun araliklarla ve yilda bir defadan az olmamak flzere yvapilmasin gerektirmektedie. Yonetmelikler,
arasiirmann yviritiilmesind 12/11/2025 tarihinden sonraya uzatan herhangi bir ek siire icin hilkin
getirmemektedir. Bu taribien dnce sirekli gbzden gegirme e-posta hatirlatma bildirimleri alacaksiniz; ancak, esash
v anlamli IRB incelemesi igin yeterli zaman saglamak ve bu galigmanin 121172025 tarihinden sonra
yibritilmemesini saglamak icin sirekli gheden gecinme raporunuzy zamanmda ghndermek sizin
sorumlulugunuzdadir. Aragtrmacilar siirekli gheden gegirme raporlanm bu tariliten en az alty hafta dnce elektronik
sisteme gondermclidir.

WA Maryland Saglik Sisteminin (W AMHCS) bir ise alim yeri oldugu veya VA kaynaklarinm (yani alan, ckipman,
personel, finansman, veriler) bagka bir sekilde dahil oldugo aragtrma faaliveti, VAMHCS'de baglanlmadan dnce
WAMHCS Aragtirma ve Gelistirme Komitesi tarafindan da onaylanmalider. Yardim igin 410-605-T000 dahili 6568
numaral telefondan WA Arastirma Ofisi ile iletisime gegin.

UME IRB, Uluslararasi Uyumlastirma Konseyi, Amerika Birlesik Devietleri Insan Aragtiemalan Korema Ofisi ve
Apnerika Birlegik Devletleri Federal Yonetmelikler Kodu yonergelerine gore dilzenlenir ve isletilir ve
FWAMDDOT 143 sayils Federal Genis Givence alnda caligar.

Bu inceleme hakkmda herhangi bir sorunuz veya Insan Arastirmalan Koruma Programs (HEPP) ile ilgili sorularinz,
endigeleriniz ve'veya dnerileriniz varsa, litfen (410) T06-5037 numarali telefondan veva HRPO@umaryland edu
adresinden Insan Arastirmalan Koruma Ofisi (HRPO) ile iletisime gegmekien cekinmeyin.

Ingiursics Tirkions | Tarkoeden loglisrrys

Eeredin lidew if b rerrlimrsds R e

logiare © Tirkgr sshog wygusleband
ctdvhinm

et | ol ik

M Clokvesns BNGETEE
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HP.000792%0 IRB - Add & Team Member

Add a Team Member

1 *Select Team Member:
Allils Kunt

2 Research Role:
Research Team Member

3 *Edit Rights - Should this person be allowed full edit rights to the submission,
including: editing the online forms and the ability to execute activities? Note - a
person with edit rights will automatically be added to the CC list and will receive all
emails regarding this protocol, even if the answer to #4 below is No.

Oy @ne

4 *CC on Email Correspondence - Should this person be copied on all emails sent by the
HRPO office to the PI/POC? Study team members with edit rights will automatically
receive all emails:

Ore: @ne

8 *Does this study team member have a potential conflict of interest, financial or
otherwise, related to this research?

QYes @M

& " Bnefly describe experience conducting research and knowledge of the local study
sites, culture, and society:

This is a visiing Wilth the He is very famiiar with research and is being guded by the Pt and
senof research tsam members
HP-200TRTM Final Page of Applicakon V2
Final Page of Application
You heve reached the final page of ihis ap Eis Thal you click on e ° wwnmnwummm“um
pags. The "Hida/Show Emomn” nm-muwmmwmunn sired of e o be - [ g

By 3 Min g yeu are e pou
mm.ﬂwnuwunm‘ mwmmummhnlnﬁmlw Tuummmm
and ne additnnal larme of slepe by The abudy eam are ieguined,

Hame of Organizaion Review Status

08-GYN Carmgiste

Padatcs Carmgiete

Roguired Safety C: itten Raviirws - b addiion to e (RE, e lolowing commiless must review Bs submisson. Each addilional commiles has a separate online

o Feafl e sludy leam will b required 1o fill ol Mwﬂhﬂﬂmﬂﬂsﬂnmmhﬂ]mhw mmmwam
can be subrniied. The leam may complele these addiional forms in any order or al ary ime pros i subrme b
addiioral commilees’ lorms. chok on The Inks below or exil Fes appication and cick on he mmumdumw

Hame of Relsisd Subimsson
Thig protocal fas no retsded submssions (RSC. GORC, IBC. sic)

‘You may check the progress of your application al any lims by refurning o the Workspace of this submission. A detailed history, ncudng noles, dales. and §mes of
events. |s provided by you for this purposs.

H.mm—mwmhw you misl sddress her conoems and resubemil the peolocol lor review (o all Aner il

have e b senl o B IRE for review. nmp-munm-nnwmum-mm
Al st o
n_.mn-qm#_munnww[nj ceslily Bl the dded in this i complels and wed. Resesrch wil be condusied
ibmission sa described, orly by Be approved principal nvestigaber and shudy lssm members

lni addition, | agres lo the maponabillies of & Pl, ndudng:

Oblaning riormrmed consert (il applcable) bor al selwects as oulired n P subrmsson.
Wh WHulFﬂ-ﬂhwﬁh Ww

= IR of the px prior o he expiraiion of ihe i peviod or Fal all Skdy actvites upon sbdy expination
. mﬂmﬂphhmd hnﬁt-‘d-ﬂh:dmmm‘- canduct of the study and the efhical performance of the proect
* P g o the |RE app
« E "ﬂ d have or will receive appropriaie iraning.
0 qumﬂmmnnmmmqulumm ¥ o appar ]
Click the "Finish™ bublon and then clich ~Submil Anp i Eha

P PO SR
P P e o A
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121524, 11:23 AM

Research Team Information

1

HP-00079280

Resasch Taam inlsrmabon_\2

* Principal Investigator - Who is the PI for this study [person must have faculty status)? Facully siatus is defined as baing
member

a full-time {>51% effort) faculty
Professor.

Professor; Assistant
Ozhan Turan

CITI Training:

hoiding one of the following titles at UM: Professor;

* Does the Principal Investigator have a potential conflict of interest, financial or otherwise, related to this research?
Orves @b

Point of Contact - Whao is the altemnative paint of contact for the PI? This person can be a study coordinator or any other study

team mamber. In cage tha IRB cannot contact the PI, this person is a secondary person to contact:
Sudeyrman Boghar

CITI Training ;000016484

Does the Point of Contact have a potential conflict of interest, financial or otherwise, related bo this research?

O ves @ Mo

Other Teamn Members - list all additional members of the research team for this study. DO NOT inclede the FI or POC in this

list:

Hame Edit Submission ccon Email  Ressarch Role
W Preaviul Bues no na Ressarch Toam Mermber
s argElen Mangione na na Research Tearn Mermber
e Chiisling Julan "o no Research Team Mermber
wew Katwyn Slison no no Research Team Member
wew Rosa Drummond na na Research Team Member
W Alissn D Soklls na na Reseaich Team Membe
warn Mllle Huird i na Reseaich Team Mamber
s Falicin Grube no no Rasnarch Tearm Marrbar
wen Kristym Exteves s s Research Team Mermber
wasw lichael Wong no no Resgarch Team Mamber
e Jenma Kanner no na Research Team Mamber
e Cai sl S abyaive no no Research Team Member
W Mlliloh Lamifaid e na Resaaich Tearm Mefibied
wern Shofiana Bharadeay e na Ressarch Tearn Merrbe:
wass Chriopher Harman no no Resmarch Tearmn Mermber
wew Bhawars Shankar Kodah no no Research Team Mermber
e Shaon Ami no na Research Team Mamber
weew Kan Seil na na Research Team Mamber
waes Maiharne Nymman no nae Rescarch Team Mermber
wen Afica Stecketl o Yo Rensarch Tearn Merrber
IMPORTANT NOTE All resasrch team mambars (including P rrust have corment CIT] and HIPAA trsining completed.
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m UNIVERSITYef MARYLAND
Ul BALTIMORE

University of Maryland, Baltimore
Institutional Review Board (IRB)
Phone: (410) 706-5037

Fax: (410) 706-4189

Email: hrpo@umaryland.edu

APPROVAL OF RESEARCH NOTIFICATION

The IRB and the HRPO, as part of the Office of Accountability and Compliance is committed to excellence
and customer service. Please take a moment to tell us how we are doing: HRPO/IRB/OAC Customer

Feedback Survey

Date: December 12, 2024

To: Ozhan Turan

RE: HCR-HP-00079290-7

Type of Submission: Continuing Review
Type of IRB Review: Expedited

Approval for this project is valid from 12/12/2024 to 12/11/2025

This is to certify that the University of Maryland, Baltimore (UMB) Institutional Review Board (IRB) approved the
continuing review report for the above referenced protocol entitled. “Complex Obstetric Surgery Outcomes™.

The IRB has determined that this protocol qualifies for expedited review pursuant to Federal regulations 45 CFR
46.110. 21 CFR 56.110, & 38 CRF 16.110 category(ies):

(5) - Research mvolving matenals (data, documents, records, or specimens) that have been collected for any
purpose, or will be collected solely for non-rescarch purposes.

The IRB made the following determinations regarding this submission:

- Subpart D Determination for research involving children: 45 CFR 46.404/21CFR 50.51.

- A waiver of parental permission has been approved per 45 CFR 46.116(d).

- A waiver of assent has been approved per 45 CFR 46.116(d) / 21 CFR 50.55(d).

- Subpart B Determination for pregnant women/fetuses: 45 CFR 46. 204.

- A waiver of consent has been approved per 45 CFR 46.116(d).

- A waiver of HIPAA authonzation for release of the PHI identified in the CICERO application has been reviewed
and approved for this research study.

This study is approved to enroll 1000 local participants.
This study 1s approved to enroll 1000 worldwide participants.
Below is a list of the documents attached to your application that have been approved:

Eligibility Checklist for HP-00079290_3 v11-5-2019-1572971025784
COS program.pdf
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COS2.xlsx
MaternalCondition_General VsReg. pdf
NeonatalData_GeneralVsRegional pdf
Demographics_General VsRegional-2.pdf
OperativeDetails_General VsRegi pdf
NeonatalData GeneralVsRegional pdf
COS2.xlsx
MaternalCondition_General VsReg. pdf
Demographics_General VsRegional-2 pdf
OperativeDetails_General VsRegipdf

In conducting this research you are required to follow the requirements listed in the INVESTIGATOR MANUAL.
Investigators are reminded that the IRB must be notified of any changes in the study. In addition, the Pl is
responsible for ensunng prompt reporting to the IRB of proposed changes in a research activity, and for ensuring
that such changes in approved rescarch, during the period for which IRB approval has already been given, may not
be initiated without IRB review and approval except when necessary to eliminate apparent immediate hazards to the
subject (45 CFR 46.103(4)(iii)). The PI must also inform the IRB of any new and significant information that may
impact a research participant’s safety or willingness to continue in the study and any unanticipated problems
involving risks to participants or others.

DHHS regulations at 45 CFR 46.109 (¢) require that continuing review of research be conducted by the IRB at
mtervals appropriate to the degree of risk and not less than once per year. The regulations make no provision for
any grace period extending the conduct of the research beyond 12/11/2025. You will receive continuing review
email reminder notices prior to this date; however, it is your responsibility to submit your continuing review report
in a timely manner to allow adequate time for substantive and meaningful IRB review and assure that this study is
not conducted beyond 12/11/2025. Investigators should submit continuing review reports in the electronic system at
least six weeks prior to this date.

Research activity in which the VA Maryland Healthcare System (VAMHCS) is a recruitment site or in which VA
resources (i.c., space, equipment, personnel, funding, data) are otherwise involved, must also be approved by the
VAMHCS Research and Development Committee prior to initiation at the VAMHCS. Contact the VA Rescarch
Office at 410-605-7000 ext. 6568 for assistance.

The UMB IRB is organized and operated according to guidelines of the Intemational Council on Harmonization, the
United States Office for Human Research Protections and the United States Code of Federal Regulations and
operates under Federal Wide Assurance No. FWA00007 145.

If you have any questions about this review or questions, concerns, and/or suggestions regarding the Human

Research Protection Program (HRPP). please do not hesitate to contact the Human Research Protections Office
(HRPO) at (410) 706-5037 or HRPO(@ umaryland.edu.
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EK 2: INTIHAL RAPORU

PLASENTA AKREATA SPEKTRUMU HASTALARINDA NEONATAL
SONUCLARIN ARASTIRILMASI

ORIGINALITY REPORT

/%

SIMILARITY INDEX

PRIMARY SOURCES

Bl acikoiim.yok.gov.r 288 words — 370

ggfcr}access.hacetlepe.edu.tr 45 words — | %
e 37words—< 190

n www.researchgate.net amiare— ] %

Intemet

Sevik, Gizem. "Orgut kulturu, orgut yapisi Ve Bilgi 5 e 1 %
yonetim surecleri arasindaki iliskiler: ilac
sektorunde Bir arastirma", Marmara Universitesi (Turkey), 2020

ProQuest

ayer.biz. 0
ﬂ ?95?“5'”&)'7 i 29 words — < 1 /0

. - . . z 0
iff!ﬁ?rnsnm.ducle.edu.tr.8080 S word. =2 1 /0

. . 0
?Ev?lztrdnzln.gov.tr PRI 1 A)

www.kamumaliyonetimi.org
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Internet

18 words — < 1%

0

ﬁf'f‘t?x.com 17 words — < 1 %0
0

gigﬁce.gazi.edu.tr ATV 1 /0
" 2 . o

Yavuz, Onur. "Gonadotropin Ile Kombine 12 words — < 1 A)

Intrauterin Inseminasyon Sikluslarinda

Ovulasyonu Tetiklemede Klinik Gebelik Sonuglari Acisindan
Standart HCG Uygulamasi Ile Birlikte Gnrhanalogu
Uygulamasinin, Standart HCG Uygulamasi Ile Retrospektif
Olarak Karsilastinimasi", Dokuz Eylul Universitesi (Turkey), 2024

ProQuest

www.egitimyayinevi.com Fisigs—< ] 0%

Internet
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