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ÖZ
Amaç: Bu retrospektif çal›flman›n amac›, plasentasyon anomalisi olan olgular› gözden geçirmek, morbidite ve mortaliteyi

etkileyen prognostik faktörleri belirlemek ve anestezik yönetim stratejisini de¤erlendirmektir.
Yöntem: Bu çal›flmada, hastanemizde plasenta previa ve/veya plasentasyon anomalisi nedeni ile sezaryen uygulanan hastalar›n

bilgisayar sistemindeki kay›tlar› incelendi. Hastalar›n demografik verileri, obstetrik özellikleri, cerrahi prosedür, anestezi tekni¤i,
kan transfüzyonu ve komplikasyonlar› kaydedildi.

Bulgular: Toplam 76 hasta çal›flmaya dahil edildi. Plasenta previa ve/veya plasentasyon anomalisi bulunan hastalar›n
%87’sine genel anestezi, %13’üne rejyonal anestezi uyguland›. Hastalar›n 47’sinde plasenta previa, 15’inde plasenta acreata,
14’ünde plasenta perkreata tan›s› mevcut olup 14 hastaya sezaryen histerektomi yap›ld›. Bir hasta entübe, iki hasta ekstübe olmak
üzere toplam üç hasta ileri takip için yo¤un bak›m ünitesine devredildi.  Postoperatif dönemde bir hastada maternal mortalite
tespit edilmifl olup di¤er tüm hastalar›n taburcu edildi¤i belirlendi.

Sonuç: Plasenta previa ve/veya plasenta implantasyon anomalileri için anestezi uygulamalar› kanama yönetimi ve di¤er
destekleyici tedavi stratejilerini içerir. Bu hastalarda kanama riski nedeniyle a¤›rl›kl› olarak genel anestezi ve plasentasyon
anomalisi bulunmayan hastalarda ise rejyonel anestezi güvenle uygulanabilir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Plasenta previa, Plasenta implantasyon anomalileri, Anestezi yönetimi, Mortalite, Morbidite

ABSTRACT
Objective: The aim of this retrospective study was to review patients who have placentation anomalies and determine the

prognostic factors effective on morbidity and mortality and to evaluate the strategy of anesthetic management.
Method: In this study, the records of the patients in the computer system of our hospital who underwent cesarean section for

placenta previa and / or placentation anomaly were examined. Patients demographic data, obstetric characteristics, surgical
procedure, anesthesia technique, blood transfusion and complications were recorded.

Results: A total of 76 patients were included in the study. 87% of patients with placenta previa and/or placentation anomaly
had general anesthesia and 13% had neuroaxial anesthesia. Placenta previa in 47 patients, placenta acreata in 15 patients, placenta
percreata in 14 patients and cesarean hysterectomy were performed in 14 patients. A total of three patients (1 patient entubated, 2
patients ekstübated) were transferred to the intensive care unit for further follow-up. Maternal mortality was determined in one
patient, all other patients were discharged in postoperative period.

Conclusion: Anesthesia applications for placenta previa and / or placenta implantation anomalies include bleeding management
and other supportive treatment strategies. Predominantly general anesthesia is preferred due to the risk of bleeding in these patients.
However regional anesthesia can be safely performed in patients without placentation anomalies.
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G‹R‹fi

Plasenta previa (PP); plasentan›n internal servikal o-
su k›smen ya da tamamen kapatmas› olarak tan›mlan›r.
Obstetrik kanamalar›n önemli bir nedeni olup yaklafl›k
y›lda 1,000 do¤umda % 4.8 oran›nda görülmektedir (1).
Cerrahi do¤um say›s›n›n art›fl›na ba¤l› olarak PP insidans›
her geçen gün artmaktad›r (2). PP; plasenta akreata,
inkreta ve perkreta gibi plasentasyon anomalileri ile
komplike oldu¤unda morbidite ve mortalite riski art-
maktad›r. 

Plasenta invazyon anomalileri sezaryen ameliyat›n›
zorlu hale getirmekte, ameliyat süresini uzatmakta,
abondan kanama nedeniyle arter ligasyonu, histerektomi
gibi ek cerrahi giriflimlere gerek duyulmaktad›r. Plasen-
tan›n yerleflimine göre cerrahi giriflim uterusa komflu
doku ve organlara uzanabilir. Antenatal tan›s› olan va-
kalarda gerek cerrahi gerekse anestezi ekibi sezaryen
ameliyat›na uygun haz›rl›k yaparak girme olana¤› bul-
maktad›r. Ancak acil durumlarda veya antenatal tan›s›
olmayan haz›rl›ks›z vakalarda morbidite ve mortalite
artabilir.

Bu patolojik durumun preoperatif tespiti potansiyel
masif kanama ile bafla ç›kmak için multidisipliner bir
ekip gerektirmektedir (3). Her ne kadar bu hastalar›n
anestezi yönetimi önemli intraoperatif kan kayb› ve ko-
agülopati nedeniyle genel anestezi (GA) uygulamas› ol-
mas›na ra¤men baz› hastalar için rejyonal anestezi (RA)
uygun bir seçim olabilir (4).

Bu retrospektif çal›flman›n amac› hastanemizde PP
ve/veya akreata, inkreata, perkreata vakalar›n› gözden ge-
çirmek, perioperatif anestezi yönetimi, transfüzyon gerek-
sinimi ve karfl›lafl›lan problemleri belirlemek ve bu zor du-
rum için ideal bir anestezi yönetim stratejisi önermektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Baflkent Üniversitesi T›p Fakultesi Adana Dr. Turgut
Noyan Uygulama ve Araflt›rma Merkezinde 2012-2015
y›llar› aras›nda PP ve/veya plasenta implantasyon ano-
malileri nedeniyle sezaryen ameliyat› olan hastalar›n
dosyalar› ve hastane bilgisayar sistemindeki kay›tlar›
retrospektif olarak incelendi.

Hastalar›n verileri 3 ana bafll›k alt›nda incelendi:
1. Demografik Özellikler: Yafl (y›l), vücut a¤›rl›¤›

(kg), gestasyon haftas›, Mallampati derecesi, ASA
(American Society of Anaesthesiology) risk durumu
kaydedildi.

2. ‹ntraoperatif Özellikler: Anestezi tekni¤i, operasyon
süresi (dk), intraoperatif dönemde operasyonla ilgili karar
de¤iflikli¤i, anestezi indüksiyon ve idame yöntemleri ile
kullan›lan ilaçlar, perioperatif eritrosit süspansiyonu
(ES), taze donmufl plazma (TDP) tüketimi kaydedildi.

3. Postoperatif Özellikler: Ekstübasyon yeri (ameli-
yathane, yo¤un bak›m), yo¤un bak›ma al›nan hasta say›-
s›, yo¤un bak›mdaki kal›fl ve mekanik ventilasyon ge-
reksinimi, tekrar operasyon gereksinimi, hastanede kal›fl
süresi (gün) ve ölüm oran› kaydedildi. 

‹statistiksel yöntem

Verilerin analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows 17 (Chicago IL., USA)
paket program›nda yap›ld›. Tan›mlay›c› istatistikler sü-
rekli de¤iflkenler için ortalama ve standart sapma veya
minimum-maksimum olarak kategorik de¤iflkenler ise
olgu say›s› ve (%) biçiminde gösterildi.

BULGULAR

PP ve/veya plasenta implantasyon anomalileri nede-
niyle elektif veya acil cerrahi ifllem uygulanan; ASA I-II,
22- 42 yafllar› aras› 76 hasta çal›flmaya al›nd›. Çal›flmaya
dahil edilen 76 hastan›n demografik verileri ve gebelik
özellikleri Tablo I’de özetlenmifltir.

Mallampati Skoru hastalar›n %20’sinde I, %31’inde
II ve %49’unda ise III idi. Preoperatif dönemde yap›lan
bu de¤erlendirmede Mallampati Skoru III olan hastalar
da dahil olmak üzere zor ventilasyon ve/veya zor entü-
basyon olmad›¤› belirlendi.

‹ntraoperatif  özellikler: 

Çal›flmaya al›nan 76 hastan›n %87 (66)’sine GA,
%13 (10)’üne RA uyguland›¤› saptand›. GA uygulanan
hastalar›n ikisine ketamin, di¤erlerine propofol ile anes-
tezi indüksiyonu yap›ld›¤›, kas gevfletici olarak rokuron-
yum, anestezi idamesinde ise sevofluran kullan›ld›¤›
tespit edildi.

Tablo I. Hastalar›n demografik verileri*

Yafl (y›l) 31 (22-42)

Kilo (kg) 83 (66-106)

Gebelik Haftas› 36 (30-39)

ASA

I 63 (%82.9)    

II 13 (%17.1)

Mallampar› Skoru    

I 15 (%19.7)

II 24 (%31.6)

III 37 (%48.7)

* Veriler ortalama (minimum-maksimum), 
olgu say›s› (n) veya yüzde (%) olarak belirtilmifltir.
ASA: American Society of Anesthesiologists
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Tablo II’de hastalar›n tan›s› ve operasyon ile ilgili
verileri sunulmufltur. 

Olgular›n 47’sine PP, 15’ine plasenta akreata, 14’üne
plasenta perkreata tan›s› konmufl olup, peroperatif hasta-
lar›n %18’ine ES ve TDP, 2 hastaya (+) inotrop ilaç ve
traneksamik asit kullan›lm›flt›r.

Olgular›n 14’ünde (%18.4) histerektomi uygulan-
m›flt›r. Operasyon s›ras›nda mesane yaralanmas› nede-
niyle 2 hastada mesane tamiri yap›lm›flt›r. Bir vakada
histerektomi sonras› ciddi kanama nedeniyle ayn› gün
laparotomi gereksinimi duyulmufltur. 

Operasyonun bitiminde hastalar›n 74’ü oparasyon
salonunda ekstübe edilmifl, 2 hasta entübe olmak üzere
toplam 3 hasta YBÜ’ne devredilmifltir.

Postoperatif özellikler:

Tablo II’de opere edilen hastalar›n hastanede ve
yo¤un bak›mda kal›fl süreleri belirtildi. Postoperatif dö-
nemde 3 hastada YB ihtiyac› oldu. Bu hastalardan iki-
sinde mekanik ventilatör gereksinimi oldu¤u saptand›.
Bir hasta erken dönemde kanama nedeniyle tekrar ope-
rasyona al›nd› ve koagülopati ve çoklu organ yetmezli¤i
(MODS) nedeniyle postop 6. gün kaydedildi.

Hastanede kald›klar› süre içinde bir hastada maternal
mortalite tespit edilmifl olup di¤er tüm hastalar›n tabur-
cu edildi¤i belirlendi.

TARTIfiMA

Sezaryen do¤umu takiben kanama anne ölümlerinin
en s›k önlenebilir nedenlerinden biridir (2). PP; plasenta
akreta, inkreta ya da perkreta gibi plasenta implantasyon
anomalileri ile birliktelik gösterebilir. Masif obstetrik
hemorajilerin en önemli nedenleri aras›nda yer al›r ve
maternal, fetal ve neonatal mortalite ve morbiditeyi ar-
t›rd›¤› bilinmektedir. 

Plasenta akreata, peripartum kanaman›n önde gelen
nedenlerinden biridir ve histerektomi için ikinci en s›k

endikasyonu oluflturmaktad›r. Katastrofik kanamas› ve
intraoperatif histerektomi gerektirmesi bak›m›ndan ma-
ternal morbidite ve mortalite ile iliflkilidir (5). Plasental
invazyonunun daha derin oldu¤u durumlarda sekel daha
ciddidir. Örne¤in, plasenta perkreta içeren durumlarda,
maternal mortalitenin % 7, fetal mortalitenin % 9 gibi
yüksek oranlarda oldu¤u bildirilmifltir (6).

PP için sezaryen cerrahisi (SC) uygulamas› s›ras›n-
daki anestezi yönetimi tart›flmal›d›r. Ço¤u anestezist bu
endikasyon için GA uygulanmas›n›n zorunlu oldu¤unu
düflünürken literatürde bu fikrin aksini iddia eden
çal›flmalar da mevcuttur (7-10). Plasentan›n pozisyonu,
durumun aciliyeti ve kanaman›n varl›¤›na göre RA’ye
öncelik verilebilece¤i de çeflitli çal›flmalarda belirtilmifl-
tir (8-10). Arcario ve arkadafllar› 180 hastay› kapsayan
retrospektif çal›flmas›nda da RA’n›n bu hasta grubunda
kesin kontrendike olmad›¤› aksine sempatik blokaj ile
kan kayb›n›n azald›¤› belirtilmifltir (11). Baflka bir çal›fl-
mada PP nedeniyle CS uygulanan 147 hastan›n %25’ne
RA uyguland›¤› ve hiçbir maternal ve fetal mortalite ve
morbidite ile karfl›lafl›lmad›¤› belirtilmifltir (12). Ayr›ca
PP tan›s› olan gebelerin sezaryenle do¤umlar›nda GA’de
kullanan›lan inhalasyon ajanlar›n›n uterusu gevfleterek
kan kayb› ve transfüzyonuna ihtiyac›n› art›rmas› nede-
niyle RA’nin tercih edilebilece¤i bildirilmifltir (11,12).
Parekh ve arkadafllar›n›n 350 hastay› kapsayan retros-
pektif çal›flmas›nda ise hastalar›n %60’na RA uygulan-
d›¤›, 5 hastaya plasenta akreata nedeniyle sezeryan his-
terektomi uyguland›¤› bunlardan 4’üne RA ile baflland›-
¤› ancak ameliyat›n seyrinde 2 hastada GA’ye dönüldü-
¤ü belirtilmifltir. RA’nin meydana getirdi¤i hipotansiyo-
nun kan kayb›n› ve kan transfüzyon ihtiyac›n› azaltt›¤›
belirtilmifltir (13). Kanada'da plasenta akretadaki aneste-
zi yaklafl›m›n›n tarand›¤› büyük retrospektif bir çal›flma-
da, 56 892 do¤umdan 23'ünde plasenta akreta nedeniyle
uterin arter embolizasyonunun yap›ld›¤› belirtilmifl. Bu
vakalar›n hepsine epidural kateter tak›ld›¤› ve 2 L'den

Tablo II. Hastalar›n intraoperatif ve postoperative özellikleri*

Minimum-maksimum n (%)

Hastalar›n Tan›s›

Plasenta Previa 48 (%63.2)

Plasenta Akreata 14 (%18.4)

Plasenta Perkreata 14 (%18.4)

Operasyon süresi (dk) 21 - 102

YB ihtiyac› 3 (%3.9)

MV ihtiyac› 2 (%2.6)

YB’da kal›fl süresi (gün) 0 - 6

Hastanede kal›fl süresi (gün) 2 - 6

* Veriler minimum-maksimum veya olgu say›s› n (%)  olarak belirtilmifltir.
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fazla kan kayb› olan 17 hastada bölgesel anestezi, 6 has-
taya GA uyguland›¤› toplam 11 olguda da histerektomi
yap›ld›¤› bildirilmifltir (14).

Ulusal retrospektif bir çal›flmada PP bulunan hastala-
r›n % 86’s›nda GA tercih edilmifltir (15). Seyhan ve ar-
kadafllar›n›n plasentasyon anomalisi öyküsü olan 74 ol-
guyu içeren retrospektif çal›flmas›nda da a¤›rl›kl› olarak
GA uyguland›¤›, yaln›z üç hastaya RA ile baflland›¤›,
ciddi kanama ve hipotansiyon gözlenince GA’ya geçil-
di¤i belirtilmifltir (16).

Plasenta implantasyon anomalileri nedeniyle sezar-
yen karar› verildi¤inde, anestezi için ön haz›rl›klara bafl-
lanmal›d›r. Hasta masif transfüzyon ihtiyac›, sezayen
gereksinimi histerektomi, maternal yo¤un bak›m ihtiya-
c›, maternal mortalite riski gibi komplikasyonlar hak-
k›nda bilgilendirilmeli ve onam› al›nmal›d›r. Operasyon
öncesi gerekli klinikler ile iletiflim içerisinde olunmal›,
intraoperatif ortalama 2000-5000 ml kan kayb› olaca¤›
ak›lda tutularak, ES ve TDP haz›r bulundurulmal›d›r
(17). RA uygulabilir bir prosedür olsa da intraoperatif
s›v› ile kan transfüzyonu gerekebilece¤i ve operasyon
süresinin uzayabilece¤i göz önüne al›nmal›d›r.

Plasenta accreta ve perkreata vakalar›nda peripartum
kanama riskini azaltmak için traneksamik asit kullan›l-
d›¤›nda, kan kayb› hem sezaryende hem de sonras›nda
azalmaktad›r (18). Literatürdeki çal›flmalarda traneksa-
mik asidin cilt insizyonundan önce 1 g veya 10 mg kg-1

dozunda kullan›ld›¤› tespit edildi. Çal›flmam›zda ise 2
olguya traneksamik asidin, göbek kordonu kleplendik-
ten hemen sonra daha düflük bir dozda (1 g) iv olarak
uyguland›¤› saptand›.

Amerikan Obstetrik ve Jinekologlar Derne¤inin
1992 y›l›ndan beri geçerli olan obstetrik aciller için
anestezi seçimi ile ilgili bir komisyon karar› bulunmak-
tad›r. Buna göre, dikkatli bir antepartum de¤erlendirme
yap›ld›ktan sonra, t›bbi kontrendikasyon yoksa sezaryen
için genel anestezi gerektiren hastalarda bölgesel aneste-
zi ile riskin azalabilece¤i belirtilmifltir (19). Literatürde
PP olan vakalarda kombine spinal epidural veya sürekli
spinal anestezi tercih edildi¤i de gözlenmifltir (20). 

Plasenta implantasyon anomalilerinin en s›k kompli-
kasyonu masif kanamad›r ve bunun sonucunda geliflebi-
len sekeller dilüsyonel koagülopati, tüketim koagülopa-
tisi, dissemine intravasküler koagülasyon, böbrek yet-
mezli¤i, eriflkin respiratuar distres sendromu, kanamaya
ba¤l› tekrar cerrahi gereksinimi, postoperatif tromboem-
boli, enfeksiyon, multiorgan yetmezli¤i ve ölümdür. Ta-
ranan kay›tlara göre çal›flmam›zda bir hastada maternal
mortalite oldu¤u tespit edilmifltir. Gebenin takipsiz ol-
mas› ve acil koflullarda kanayarak ameliyata al›nmas›n›n

bu sonucun prediktörleri oldu¤u düflünüldü. Multidisipli-
ner yaklafl›m, kan bankas›n›n deste¤i ve deneyimli ekibin
gereklili¤i bu gibi durumlarda tart›fl›lmazd›r. PP ile birlikte
olsun olmas›n plasenta akreata, inkreata ve perkreata gi-
bi plasental anomaliler katastrofik hemoraji riski nede-
niyle histerektomiye kadar gidebilen, maternal mortalite
ve morbiditesi yüksek durumlard›r. Bu gibi durumlarda
anestezi yöntemine karar verirken hastan›n stabilitesi ön
planda tutularak gerekli haz›rl›klar yap›ld›ktan sonra RA
tercih edilebilece¤i ancak aktif kanamas› olan unstabil
bir hastada GA’ye öncelik verilmesi gerekti¤ini düflün-
mekteyiz. 

Sonuç olarak; plasenta invazyon anomalisi olan va-
kalarda sezaryen ameliyat› majör obstetrik kanamaya
neden olabilir, operasyon süresi uzayabilir, ek cerrahi
giriflimler gerekebilir. Plasenta invazyon anomalisi olan
hastalarda anestezi yönetiminin daha karmafl›k ve dina-
mik olaca¤›, gerekebilecek histerektominin ciddi trans-
füzyonu beraberinde getirebilece¤i unutulmamal›d›r. Bu
tür vakalar için preoperatif dönemden itibaren cerrahi
ekip ve kan bankas› ile iyi iletiflim içinde olunmal›, yo-
¤un bak›m gereksinimi için haz›rl›kl› olunmal›d›r. GA
acil sezaryenlerin ço¤unda ilk tercih olmas›na ra¤men,
dikkatli bir antepartum de¤erlendirme ve haz›rl›k sonra-
s› t›bbi kontrendikasyon yoksa plasenta implantasyon
anomalileri gibi obstetrik acil durumlarda RA tercih edi-
lebilir.
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