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ÖZET

Amaç: Hastanemizde sezaryen ameliyat› olmufl ve plasenta akreta tan›s› alm›fl vakalar›n majör obstetrik kanama aç›s›ndan
araflt›r›lmas› ve anestezi yönetimi, transfüzyon gereksinimi ve karfl›lafl›lan problemlerin incelenmesi amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: 2007-2011 y›llar› aras›nda sezaryen olgular›nda plasenta akreta/perkreta tan›s› alan hasta kay›tlar›ndan ön tan›
varl›¤›, operasyonun zamanlamas› (gündüz/nöbet), anestezi tipi (genel/rejyonal), operasyon süresi, sezaryen d›fl›nda yap›lan cerrahi
giriflim, peroperatif hemodinamik veriler, ketamin, vazopressör, oksitosin,  kristalloid, kolloid tüketimi, santral ven kanülasyonu
gereksinimi araflt›r›larak kaydedildi. Yine perioperatif eritrosit süspansiyonu, taze donmufl plazma, trombosit süspansiyonu tüketimi,
hastaneye giriflte al›nm›fl kontrol hemoglobin, trombosit, protrombin zaman›, aktive parsiyel tromboplastin zaman› ve peroperatif
ölçülen en düflük hemoglobin de¤erleri kaydedildi. Hastalar›n ekstübasyon yeri, varsa yo¤un bak›mdaki kal›fl ve mekanik ventilasyon
süreleri, hastanede kal›fl süreleri, mortalite oranlar› ve yenido¤an verileri de¤erlendirilerek kaydedildi. Çal›flma için hedef parametre
olarak majör obstetrik kanama varl›¤› seçilerek, hastalar befl ünite alt›nda veya befl ünite ve üzerinde eritrosit süspansiyonu (ES)
verilmesine göre iki gruba (ES< 5Ü grubu ve ES≥ 5Ü grubu) ayr›larak k›yasland›.

Bulgular: Plasenta perkreta say›s› 13 olmak üzere toplam 74 olgu saptanm›flt›r. ES< 5Ü grubunda 2 (0-4), ES≥ 5Ü grubunda
7,5 (5-21) Ü eritrosit süspansiyonu kullan›lm›flt›r. ES≥ 5Ü grubunda operasyon süresi daha uzun, mesane onar›m›, peroperatif
hipotansiyon, ketamin ile vazopressör gereksinimi daha s›k bulunmufltur. Benzer flekilde bu grupta kan ürünü ve s›v› gereksinimi
daha fazla bulunmufltur. 

Sonuç: Plasenta invazyon anomalisi vakalarda operasyonunun rutin sezaryenden daha karmafl›k olaca¤› hat›rlanmal› ve
anesteziyologlar dinamik anestezi yönetimi ve transfüzyon gereksinimine haz›rl›kl› olmal›d›rlar.

ANAHTAR KEL‹MELER: Plasenta Akreta; Plasenta Perkreta; Anestezi; Kan Transfüzyonu 
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G‹R‹fi

Plasenta villuslar›n›n uterus miyometriyumu içine
yap›flmas› plasenta akreta, seroza ve çevre dokulara
do¤ru invazyonu plasenta perkreta olarak tan›mlan›r
(1,2). Plasenta akreta villuslar›n desidua bazalisten derin
katlara do¤ru invazyonu olarak tan›mlanmakla beraber,
ço¤u kez tüm plasenta invazyon anomalileri için genel
bir tan›m olarak da kullan›lmaktad›r (3). Normal flartlar-
da do¤umu takiben plasenta, endometriumdaki desidua
bazalis tabakas›ndan ayr›larak at›l›rken, plasenta invaz-
yon anomalilerinde bu ayr›lma olamaz ve ciddi kanama-
lar ortaya ç›kabilir. Miyad›ndaki gebelerde uterusun
kalp debisinin %20’sini almas› kanama miktar›n›n fazla
oluflunu aç›klamaktad›r. Plasenta akreta asl›nda nadir ol-
makla beraber, sezaryen say›s›ndaki art›fla paralel olarak
daha s›k görülmeye bafllam›flt›r (4). Plasenta previa var-
l›¤›, anne yafl›n›n 35 ve üstü olmas›, geçirilmifl sezaryen,
miyomektomi gibi uterusta skar varl›¤› da plasenta akre-
ta s›kl›¤›n› art›rmaktad›r (5–9). 

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 (10).
Plasentan›n yerleflimine göre cerrahi giriflim uterusa
komflu doku ve organlara uzanabilir. Antenatal tan›s›
olan vakalarda gerek cerrahi gerekse anestezi ekibi se-
zaryen ameliyat›na, uygun haz›rl›k yaparak girme olana-
¤› bulmaktad›r (11, 12). Ancak acil durumlarda veya an-
tenatal tan›s› olmayan haz›rl›ks›z vakalarda morbidite
artabilir (13).

Ülkemizde sezaryen s›kl›¤› giderek artmaktad›r. Tür-
kiye Nüfus Sa¤l›k Araflt›rmalar›na bak›ld›¤›nda 2003 y›-
l›nda %21,2 olan sezaryen oran›, 2008 verilerine göre
%36,7 oran›na yükselmifltir (14, 15). 

Majör obstetrik kanama 2500 ml veya üzerinde kan
kayb›, befl ünite ve üzerinde eritrosit süspansiyonu
transfüzyonu veya koagülopati nedeniyle tedavi olarak
tan›mlanmaktad›r (10, 16). Plasenta invazyon anomalileri
majör obstetrik kanamaya neden olan olabilmektedir. 

Bu çal›flman›n amac›, hastanemizde sezaryen ameli-
yat› olmufl ve preoperatif veya intraoperatif plasenta ak-
reta tan›s› alm›fl vakalar› majör obstetrik kanama aç›s›n-
dan inceleyerek, perioperatif anestezi yönetimi, trans-
füzyon gereksinimi ve karfl›lafl›lan problemleri belirle-
mek ve tart›flmakt›r. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Fakültemiz Klinik Araflt›rmalar Etik Kurulu’nun
onay›n› takiben 2007-2011 y›llar› aras› plasenta invaz-
yon anomalisi tan›s› alan, sezaryen ameliyat› olmufl va-
kalar›n dosyalar› retrospektif olarak incelenmifltir. 

Klini¤imizde sezaryen vakalar›nda genel anestezi
için rutinde tiyopental indüksiyonunu takiben do¤uma
kadar %1-1,5 sevofluran-oksijen, do¤um sonras›nda ise
midazolam, fentanil, N2O-sevofluran (≤ %1) kar›fl›m›
kullan›lmaktad›r. Entübasyon süksinilkolin ile sa¤lan-
makta ve kas gevflemesi gerekti¤inde atrakuryumla sür-
dürülmektedir. Kanamal› vakalarda gerek sevofluran›n
uterin relaksasyon etkisini, gerekse kardiyovasküler

SUMMARY

Objective: We aimed to investigate anaesthetic approach, transfusion requirements and perioperative problems in terms of
major obstetric hemorrhage presence in cesarean section patients operated and diagnosed with placenta accreta at our hospital.

Methods: Antenatal diagnosis, operation timing (day/night), anaesthesia type (general/regional), operation duration, surgical
operations other than hysterectomy, peroperative hemodynamics, ketamine, vasopressor, oxytocine, crystalloid, colloid and
central venous cannulation requirements were noted in parturients diagnosed with placenta accreta/percreta between 2007-2011.
Perioperative red blood cell (RBC), fresh frozen plasma, platelet transfusion, lowest peroperative hemoglobin level, as well as
hemoglobin concentration, platelet count, activated partial thromboplastin time, prothrombin time at hospital entry were recorded.
Extubation location, intensive care stay and duration of mechanical ventilation, length of hospital stay, in-hospital mortality and
newborn data were evaluated. The presence of major obstetric hemorrhage was determined as primary outcome and patients were
compared in two groups: patients transfused less than five units of RBC (ES<5U Group) and patients transfused equal or more
than five units of RBC (ES≥ 5U Group).   

Results: Placenta percreta was documented in thirteen out of 74 cases. RBC transfusion was 2 (0-4) in ES< 5U and 7.5 (5-21)
in ES≥ 5U groups. Operation time was longer, bladder repair, peroperative hypotension, ketamine and vasopressor requirements
were more frequent in ES≥ 5U group. Similarly blood products and fluid consumed were higher in ES≥ 5U.

Conclusion: Cases with placental invasion abnormalities must be considered more complicated than routine cesarean section
and anaesthesiologists must be prepared for dynamic anaesthesia care and transfusion requirements. 

KEY WORDS: Placenta Accreta; Placenta Percreta; Anaesthesia; Blood Transfusion
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manlamas› (gündüz vakas›, nöbet vakas›), anestezi tipi
(nöroaksiyal veya genel anestezi), operasyon süresi,
anestezi indüksiyonu-histerotomi ve histerotomi-do¤um
aras› geçen süre, sezaryen d›fl›nda yap›lan cerrahi giriflim
(total veya subtotal histerektomi, uterin arter, internal
iliak arter ligasyonu, mesane tamiri, laparotomi tekrar›),

3. Peroperatif hemodinami (en yüksek ve en düflük
sistolik kan bas›nc›, en yüksek ve en düflük kalp tepe
at›m›), hipotansiyon varl›¤› (girifl de¤erine k›yasla sisto-
lik kan bas›nc›nda ≥ %30 düflme), ketamin kullan›m›,
vazopressör (efedrin, adrenalin ve/veya noradrenalin)
kullan›lan hasta say›s›, oksitosin gereksinimi, kristalloid,
kolloid tüketimi, santral ven kanülasyonu gereksinimi,

4. Perioperatif ES, TDP, trombosit süspansiyonu tü-
ketimi, hastaneye giriflte al›nm›fl hemoglobin (Hbgirifl),
trombosit (trombositgirifl), protrombin zaman› (PTgirifl),
aktive parsiyel tromboplastin zaman› (aPTTgirifl) ve pero-
peratif ölçülen en düflük Hb, 

5. Ekstübasyon yeri (ameliyathane, uyanma odas›,
yo¤un bak›m), yo¤un bak›ma al›nan hasta say›s›, yo¤un
bak›mdaki kal›fl ve mekanik ventilasyon süresi, hastane-
de kalma süresi (preoperatif ve postoperatif), mortalite
oran›,

6. Yenido¤ana ait veriler: Boy, a¤›rl›k, 1. ve 5. daki-
ka Apgar de¤eri, umbilikal venöz kan gaz› verileri (pH,
PO2, PCO2).

Vakalar majör obstetrik kanama varl›¤›na göre iki
gruba (ES<5Ü grubu ve ES≥5Ü grubu) ayr›larak ince-
lenmifltir.

‹statiksel Analiz

Çal›flman›n hedef parametresi olarak peroperatif erit-
rosit süspansiyonu kullan›m› seçilmifl ve hastalar majör
obstetrik kanama kriterlerine göre iki gruba (< 5Ü, ≥
5Ü) ayr›l›p k›yaslanm›flt›r. Veriler ortalama ± standart
sapma veya ortanca (en düflük-en yüksek) olarak sunul-
mufltur. ‹nsidanslar % s›kl›k olarak belirtilmifltir. Nice-
liksel verilerden normal da¤›l›m gösteren parametreler
ba¤›ms›z gruplarda t testi, normal da¤›l›m göstermeyen
parametreler ise Mann-Whitney U testi ile karfl›laflt›r›l-
m›flt›r. Niteliksel veriler ise ki-kare, Fisher’in kesin testi
ile k›yaslanm›flt›r. P< 0,05 anlaml› kabul edilmifltir.  

BULGULAR

Taranan dönem içinde toplam 74 (2007 y›l›nda 9,
2008 y›l›nda 8, 2009 y›l›nda 15, 2010 y›l›nda 13, 2011
y›l›nda 29) olgu saptanm›flt›r. Olgular›n yafl ortalamas›
32,5±4,2 y›l, gebelik haftas› 35,8±2,5 hafta, geçirilmifl
sezaryen say›s› 1,7±0,9, ortalama operasyon süresi
139±52 dakika olarak bulunmufltur. Olgular›n 61 tane-
sinde plasenta akreta tan›s› koyulup, peroperatif ortala-
ma 3,2±2,9 Ü ES kullan›lm›flt›r. Plasenta perkreta tan›s›

depresan yan etkilerini ekarte etmek amac›yla anestezi
idamesinde volatil anestezik dozu azalt›lmaktad›r. Sisto-
lik kan bas›nc› < 80 mmHg oldu¤unda volatil anestezik
kesilerek ketamin uygulanmaktad›r. Uterusun kalp hiza-
s› üzerine kald›r›laca¤› vakalarda hava embolisi riski
(17) nedeniyle N2O yerine hava-oksijen kar›fl›m›na ge-
çilmektedir. Plasenta akreta tan›s› olan vakalarda bafl-
lang›çta 16 G kanül ile üç adet periferik damar yolu
aç›lmakta, kan bas›nc› invazif olarak izlenmektedir. Ön
tan› koyulmadan bafllanm›fl vakalarda ise intraoperatif
dönemde periferik damar yolu say›s› artt›r›lmakta ve in-
vazif kan bas›nc› monitörizasyonu yap›lmaktad›r. Gere-
¤inde ek olarak 7 F üç lümenli ve/veya 11,5 F iki lü-
menli santral venöz kateter yerlefltirilmektedir. S›v› yö-
netimini yönlendirmek ve ek damar yolu sa¤lamak ama-
c›yla öncelikle 7 F üç lümenli kateter tercih edilmekte-
dir. Periferik damar yolu say›s›n›n artt›r›lamad›¤› veya
kanama debisinin fazla oldu¤u vakalarda direkt olarak
11,5 F kateter yerlefltirilmektedir. 7 F kateter tak›lm›fl
vakalarda kanama miktar›n› karfl›lamakta yetersiz kal›n-
d›¤›nda ek olarak 11,5 F kateter de tak›lmaktad›r. Ope-
rasyon süresi bir saati geçen veya peroperatif 3000 ml’nin
üzerinde s›v› verilen hastalar postoperatif uyanma odas›-
na entübe olarak transfer edilmektedir. Hemodinamik
olarak instabil olan veya kanama aç›s›ndan yak›n göz-
lem karar› verilen hastalar yo¤un bak›m ünitesine al›n-
maktad›r. Uyanma odas›nda veya yo¤un bak›mda vital
bulgular stabil hale geldi¤inde hastalar ekstübe edilmek-
tedir. Plasenta invazyon anomalisi tan›s› alm›fl olgular
için kan merkezimizde 5 Ü eritrosit süspansiyonu (ES),
5 Ü taze dondurulmufl plazma (TDP) ve di¤er kan ürün-
leri haz›r bekletilmektedir. 

Ultrasonografik incelemeyle plasenta akreta ön tan›-
s› alan vakalarda obstetrik ekip operasyonu 36-37. gebe-
lik haftas›nda olacak flekilde planlamaktad›r. Kontraksi-
yonu veya kanamas› olan gebeler, erken gebelik haftala-
r›ndan itibaren hastaneye yat›r›larak yak›n gözlem alt›n-
da tutulup, bak›m ve tedavileri düzenlenmektedir. Sezar-
yen operasyonu için standart yaklafl›m uygulanmaktad›r.
Buna göre cilt göbek alt› orta hat insizyonu ile aç›lmak-
ta, plasentadan uzak durulacak flekilde uterusa klasik in-
sizyon ile girilmektedir. Fetus ç›kt›ktan sonra oksitosin
uygulanmas›n› takiben kontrollü çekmeye ra¤men pla-
sentan›n ayr›lmad›¤› durumlarda histerektomi uygulan-
maktad›r. 

Çal›flma için kay›tlardan afla¤›daki veriler de¤erlen-
dirmeye al›nm›flt›r:

1. Maternal özellikler: Yafl, vücut kitle indeksi, gebe-
lik haftas›, geçirilmifl uterus operasyonlar›, kürtaj, gebe-
lik, do¤um ve sezaryen say›lar›,

2. Hastalar›n tan›s›, ön tan› varl›¤›, operasyonun za-
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alan 13 hastada ise 9,2±5,3 Ü ES verilmifltir. Hastalar›n
demografik verileri ve gebelik özelliklerinin peroperatif
ES kullan›m›na göre da¤›l›m› Tablo I’de özetlenmekte-
dir. Daha önce iki defa sezaryen geçirmifl bir hastada
uterus rüptürü geliflmifl ve acil olarak sezaryene al›nm›fl-
t›r. ES< 5Ü grubundaki bir hastan›n miyomektomi son-
ras› ilk gebeli¤inde plasenta akreta saptanm›flt›r.

Tablo II’de hastalar›n tan› ve operasyon ile ilgili ve-
rileri sunulmufltur. ES< 5Ü grubunda bir, ES≥ 5Ü gru-
bunda iki olmak üzere ön tan›s›z üç hastaya spinal anes-
tezi ile bafllanm›fl, ciddi kanama ve hipotansiyon gözle-
nince genel anesteziye geçilmifltir. Olgular›n 65 tanesin-
de (%87,8) total, üç tanesinde (%4,1) subtotal histerek-
tomi gerçeklefltirilmifltir. Operasyon s›ras›nda mesane
yaralanmas› veya plasenta perkreta nedeniyle 16 hastada
(%21,6) parsiyel rezeksiyon ve/veya mesane tamiri ya-
p›lm›flt›r.  Dört vakada uterus koruyucu cerrahi sonras›
ciddi kanama nedeniyle histerektomi için ayn› gün lapa-
rotomi gereksinimi duyulmufltur. ‹ki olguda intrauterin
balon yerlefltirilmifl, bunlardan birisinde kanama durma-
d›¤› için histerektomi gerekmifltir. Sezaryen ile birlikte
histerektomi yap›lan bir vakada kanama kontrolü ama-
c›yla bat›n kompresler koyularak kapat›lm›flt›r. Ayn›
hasta önce kompreslerin ç›kar›lmas› için, ard›ndan de-

hissans (insizyon ayr›flmas›) onar›m› için iki defa daha
operasyona al›nm›flt›r. 

Operasyon s›ras›nda hemodinamiye ait kaydedilen
de¤erler, ketamin gereksinimi, santral ven kanülasyonu,
kullan›lan s›v›, kan ve kan ürünü miktarlar›na dair veri-
ler Tablo III’te sunulmaktad›r. ES≥5Ü grubundaki dört
hastaya 7 F katetere ek olarak 11,5 F kateter de tak›lma-
s› gerekmifltir. ES< 5Ü grubunda 8 hastada (%16,7),
ES≥ 5Ü grubunda ise 14 hastada (%53,8) sistolik kan
bas›nc›< 80 mmHg oldu¤unda efedrin kullan›lmas› ge-
rekli olmufltur (p= 0,001). Sadece ES≥ 5 Ü grubunda
efedrine ilave olarak ek vazopressör (adrenalin ve/veya
noradrenalin) gerekmifltir (p= 0,001); befl hastada adre-
nalin bolus (p= 0,004), biri adrenalin kullanan hastalar-
dan olmak üzere, iki kez adrenalin bolusundan sonra ye-
niden hipotansiyon geliflen iki hastada noradrenalin in-
füzyonu (p= 0,12) kullan›lm›flt›r. Oksitosin tüketimi
ES< 5Ü ve ES≥ 5Ü grubunda s›ras›yla 33,5 (20-80) ‹Ü
ve 40 (15-75) ‹Ü olmufltur (p= 0,128). 

Preoperatif hastanede kald›klar› dönemde plasenta
previaya ba¤l› kanama nedeniyle ES< 5Ü grubunda dört
hastaya, ES≥ 5Ü grubunda ise iki hastaya ES transfüz-
yonu gerekmifltir (p= 1). Postoperatif ise ES< 5Ü gru-
bunda 22 hasta, ES≥ 5Ü grubunda ise 17 hastaya ES

Tablo I. Hastalar›n demografik verileri ve gebelik özellikleri. Veriler ortalama± standart sapma, ortanca (en düflük-en yüksek) veya say›

(n) ile % s›kl›k olarak verilmifltir.

ES<5Ü (n=48) ES≥5Ü (n=26) p

Yafl (y›l) 33 ± 3,8 31,7 ± 4,7 0,182

VK‹ (kg m-2) 30,33 ± 4,44 28,32 ± 3,85 0,055

Gebelik haftas› (hafta) 36 (30-41) 36,5 (25-40,5) 0,561

Gebelik say›s› (n) 4 (1-8) 3(2-6) 0,601

Do¤um say›s› (n) 2 (0-4) 1,5 (0-4) 0,39

Sezaryen geçirmifl hasta says› (n) 46 (%95,8) 23 (%88,5) 0,337

Geçirilmifl sezaryen say›s› (n) 2(0-4) 2 (0-4) 0,871

Küretaj geçirmifl hasta say›s› (n) 5 (%10,4) 7 (%26,9) 0,068

VK‹: Vücut kitle indeksi, ES: Eritrosit süspansiyonu

Tablo II. Hastalar›n tan›lar› ve operasyon süreleri. Veriler ortanca (en düflük-en yüksek) veya say› (n) ile % s›kl›k olarak verilmifltir.

ES<5Ü (n=48) ES≥5Ü (n=26) P

Plasenta akreta (n) 45 (%93,8) 16 (%61,5)

Plasenta perkreta (n) 3 (%6,3) 10 (%38,5)

Ön tan› (n) 43 (%89,6) 24 (%92,3) 1

Nöbet vakas› (n) 7 (%14,6) 3 (%11,5) 1

Operasyon süresi (dk) 113,5 (63-283) 170 (108-303) <0,001

‹ndüksiyon- histerotomi (dk) 6,5 (3-19) 7.5 (3-20) 0,225

Histerotomi- do¤um (sn) 107,5 (22-180) 120 (25-220) 0,208

Histerektomi (n) 43 (%89,6) 25 (%96,2) 0,416

Mesane onar›m› (n) 3 (%6,3) 13 (%50) 0,000

Uterin arter ligasyonu (n) 5 (%10,4) 1 (%3,8) 0,416

‹nternal iliak arter ligasyonu (n) 9 (%18,8) 9 (%34,6) 0,129

0,001
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transfüzyonu yap›lm›flt›r (p= 0,108). Postoperatif dö-
nemde TDP gerektiren hasta say›s› ES< 5Ü ve ES≥ 5Ü
grubunda s›ras›yla dokuz ve on iki iken (p= 0,013),
trombosit süspansiyonu sadece ES≥ 5Ü grubunda yedi
hastada gerekli olmufltur (p< 0,001). Tablo IV’te kulla-
n›lan kan ürünlerinin miktar› görülmektedir. 

Hastaneye giriflte ölçülen hemoglobin, trombosit,
PT, aPTT ve peroperatif ölçülen en düflük hemoglobin
de¤erleri Tablo V’te görülmektedir. 

Operasyonun bitiminde hastalar›n ekstübe edildi¤i
yer, yo¤un bak›ma al›nan hastalar›n verileri, hastanede
toplam kal›fl süreleri ve bu sürenin preoperatif ve posto-
peratif döneme da¤›l›m› Tablo VI’da verilmektedir. Has-
talardan 27 tanesi erken gebelik haftalar›nda plasenta
previaya ba¤l› kanama nedeniyle hastaneye yat›r›lm›flt›r. 

Hastanede kald›klar› süre içinde maternal mortalite
olmam›fl, tüm hastalar taburcu edilmifllerdir.

Yenido¤anlar›n demografik verileri, Apgar skorlar›
ve kan gaz› de¤erleri Tablo VII’de görülmektedir.

TARTIfiMA

Bu retrospektif çal›flmada plasenta akreta/perkreta
tan›s› alm›fl vakalar›n, sezaryen operasyonu s›ras›nda
majör obstetrik kanama nedeniyle befl ünite veya üzerin-
de kan kullan›lanlar›nda (ES≥ 5Ü Grubu), operasyon sü-
resi daha uzun, mesane onar›m› daha s›k, peroperatif hi-
potansiyon gözlenen, ketamin ile efedrin gereksinimi
duyulan hasta say›s› daha yüksek, kan ürünü ve s›v› ge-
reksinimi daha fazla bulunmufltur.

Plasenta invazyon anomalileri ve bunlar›n intraope-
ratif yönetimine dair yay›nlar s›kl›kla olgu sunumlar›
veya retrospektif analizlerden oluflmaktad›r. Gerek anes-
tezi, gerekse cerrahi yönetime ait çal›flmalar›n içerdi¤i
hasta serilerinde plasenta invazyon anomalisi saptanan
hasta say›s› k›s›tl›d›r (8,13,18–24). Ülkemizden bildiri-
lenlerde ise, yine k›s›tl› say›da plasenta invazyon ano-
malileri postpartum kanama veya acil obstetrik nedenli
histerektomi için yap›lm›fl serilerde bildirilmifl, ancak bu
çal›flmalar›n hiç birinde anestezi ve intraoperatif yöne-
tim de¤erlendirilmemifltir (25–30). Bizim serimiz, gerek

Tablo III. Peroperatif hemodinami, ketamin kullan›m›, s›v›, kan, kan ürünü tüketimleri ve santral ven kanülasyonu oranlar›. Veriler

ortanca (en düflük-en yüksek) veya say› (n) ile % s›kl›k olarak verilmifltir.

ES<5Ü (n=48) ES≥5Ü (n=26) P

KBsistolik ↑ (mmHg) 140 (115-185) 135 (109-171) 0,016

KBsistolik ↓ (mmHg) 96,5 (55-129) 73,5 (42-105) <0,001

KTA ↑ (vuru/dk) 115 (85-145) 117 (80-151) 0,598

KTA ↓ (vuru/dk) 80 (55-105) 76,5 (55-100) 0,252

Hipotansiyon geliflen hasta (n) 27 (%56,3) 24 (%92,3) 0,001

Ketamin kullan›lan hasta (n) 27 (%56,3) 22 (%84,6) 0,02

Ketamin (mg) 22,5 (0-200) 125 (0-450) <0,001

ES (Ü) 2 (0-4) 7,5 (5-21) <0,001

TDP (Ü) 2 (0-6) 6,5 (1-16) <0,001

Trombosit süspansiyonu* (Ü) 2 (0-4) 7,5 (5-21) <0,001

Kristalloid (ml) 3600 (1550-6400) 5500 (3100-11400) <0,001

Kolloid (ml) 1000 (0-1500) 1500 (1000-2000) <0,001

Santral ven kateteri (n)

7F 16 (%33,3) 15 (%57,7) 0,043

11,5 F 2 (%4,2) 13 (%50) <0,001

KBsistolik ↑: En yüksek sistolik kan bas›nc›, KBsistolik ↓: En düflük sistolik kan bas›nc›, KTA ↑: En yüksek kalp tepe at›m›, KTA ↓: En düflük kalp
tepe at›m›, ES: Eritrosit süspansiyonu, TDP: Taze dondurulmufl plazma
*1Ü aferez trombosit= 8 Ü random trombosit eflde¤eri olarak çevrilmifltir 

Tablo IV. Preoperatif ve postoperatif dönemde  kullan›lan kan ve kan ürünü miktarlar›. Veriler ortanca (en düflük-en yüksek) olarak

verilmifltir.

ES<5Ü (n=48) ES≥5Ü (n=26) P

Preoperatif ES (Ü) 0 (0-7) 0 (0-8) 0,960

Postoperatif ES (Ü) 0 (0-6) 1 (0-8) 0,008

Postoperatif TDP (Ü) 0 (0-4) 1 (0-4) 0,002

Postoperatif trombosit süspansiyonu (Ü) 0 (0-0) 0 (0-18) <0,001

ES; Eritrosit süspansiyonu, TDP: Taze dondurulmufl plazma
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hasta say›s›n›n yüksek olmas›, gerekse anestezi yöneti-
minin tart›fl›lmas› aç›s›ndan di¤erlerinden farkl›d›r.        

Obstetrik hastalarda majör obstetrik kanama, 2500
ml veya daha fazla kan kayb›, befl ve daha fazla eritrosit
süspansiyonu veya kanama nedenli koagülopati için te-
davi gereksinimi olarak tan›mlanmaktad›r (10, 16, 31).
Bu nedenle biz de serimizdeki vakalar› bu kriter do¤rul-
tusundaki transfüzyon gereksinimine göre ay›rarak de-
¤erlendirdik. 

Anne yafl›, gebelik say›s›nda art›fl ve geçirilmifl his-
terotomi plasenta invazyon anomalisi s›kl›¤›n› art›rmak-
tad›r (1). Ancak anne yafl›, gebelik ve sezaryen say›s› ile
intraoperatif masif transfüzyon gereksinimini aras›nda
iliflki bulunmam›flt›r (24, 32). Majör obstetrik kanama
varl›¤›na göre gruplad›¤›m›z olgular›m›zda da demogra-
fik verilerin, gebelik özelliklerinin ve geçirilmifl uterus

giriflimlerinin her iki grupta da (ES< 5Ü ve ES≥ 5Ü)
benzer oldu¤u gözlenmifltir. 

Serimizde plasenta akreta ve perkreta oranlar›n›n da-
¤›l›m› literatürdekine benzerdir (8, 33). Plasenta perkre-
ta olan hastalar›n daha büyük bir yüzdesinde majör obs-
tetrik kanama nedeniyle masif transfüzyon gerekmifl, ön
tan› varl›¤› ES gereksinimi aç›s›ndan fark yaratmam›flt›r.
Bahsedilen bulgular Wright ve ark. taraf›ndan gözlenen-
den farkl›d›r, ancak bu yazarlar masif transfüzyon tan›-
m› için 10 Ü ES gereksinimini esas alm›fllard›r (24). Ay-
r›ca klini¤imizde sezaryen operasyonuna al›nacak tüm
olgulara ultrasonografik inceleme yap›lmaktad›r. Bizim
serimizde ultrasonografi ile tan› koyma oran› 67/74
iken, bahsedilen di¤er çal›flmada bu oran 48/77 olarak
gözlenmifltir. Resim 1’de klini¤imizde antenatal dönem-
de yap›lm›fl bir ultrasonda tipik plasenta lakünleri görül-

Tablo V. Hastaneye giriflte al›nm›fl laboratuar sonuçlar› ve peroperatif ölçülen en düflük hemoglobin de¤erleri. Veriler ortanca (en

düflük-en yüksek) olarak verilmifltir.

ES<5Ü (n=48) ES≥5Ü (n=26) P

Hbgirifl (gr dl-1) 11,2 (6,6-14,1) 10,4 (6,5-14,1) 0,167

Trombositgirifl (103 µl-1) 201 (111-355) 166 (92-337) 0,267

PTgirifl (sn) 11,1 (9,7-14,1) 11,3 (10,1-14,5) 0,296

aPTTgirifl (sn) 24,1 (17,1-32) 25,2 (21,8-35) 0,163

En düflük Hb (gr dl-1) 7,9 (5-11) 5,5 (2,4-8) <0,001

Hb: Hemoglobin, PT: Protrombin zaman›, aPTT: Aktive parsiyel tromboplastin zaman›

Tablo VI. Postoperatif döneme ait veriler. Veriler ortanca (en düflük-en yüksek) veya say› (n) ile % s›kl›k olarak verilmifltir.

ES<5Ü (n=48) ES≥5Ü (n=26) P

Ekstübasyon Yeri:

Ameliyathane 20 (%41,7) 2 (%7,7) 0,0028

Uyanma odas› 26 (%54,2) 14 (%53,8) 0,97

Yo¤un bak›m 2 (%4,2) 10 (%38,5) 0,0003

Yo¤un bak›ma al›nan hasta say›s› (n) 2 (%4,2) 10 (%38,5) <0,001

Mekanik ventilasyon süresi (st)* 2 (1-3) 4 (2-29) 0,12

YB kal›fl süresi (gün) 1 (1-1) 1 (1-3) 0,485

Hastanede toplam kal›fl süresi (gün) 12 (4-51) 12 (4-47) 0,740

Preoperatif kal›fl süresi (gün) 6 (0-39) 6 (0-20) 0,306

Postoperatif kal›fl süresi (gün) 6 (3-14) 6 (3-27) 0,273

* Yo¤un bak›mdaki mekanik ventilasyon süresi, YB: Yo¤un bak›m

Tablo VII. Yenido¤anlara ait veriler. Veriler ortanca (en düflük-en yüksek) olarak verilmifltir

ES<5Ü ES≥5Ü P

Boy (cm) 47 (38-52) 47 (39-51) 0,762

A¤›rl›k (g) 2960 (1460-4090) 2690 (1540-4060) 0,285

Apgar skoru 1. dk 9 (4-10) 9 (3-10) 0,518

Apgar skoru 5. dk 10 (7-10) 10 (7-10) 0,565

pH 7,32 (7,05-7,42) 7,33 (7,24-7,41) 0,921

pO2 (mmHg) 35,9 (14,7-59) 37,4 (17,3-57) 0,633

pCO2 (mmHg) 44,9 (31,9-69,7) 45,8 (31-58,9) 0,669
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mektedir. Serimizde nöbet koflullar›nda yap›lan ve obs-
tetrik anestezi deneyimi k›s›tl› ekiplerce idare edilen az
say›daki olgunun gruplara da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda ma-
jör obstetrik kanama aç›s›ndan fark saptanmam›flt›r. 

Majör obstetrik kanamaya ba¤l› masif transfüzyon
gerçekleflen olgularda hem operasyon süresinin daha
uzun bulunmas›, hem de rezeksiyon veya yaralanmaya
ba¤l› mesane tamirine daha s›k rastlanmas› flafl›rt›c› de-

¤ildir. Çevre dokulara yap›fl›k bir plasentan›n varl›¤› ve
kanaman›n art›fl› operasyonu uzatabilece¤i gibi, durdu-
rulamayan cerrahi kanama varl›¤›nda kanama kontrolü
için zaman harcanmas› koagülopati geliflimine ve çevre
organ hasar›na neden olabilir. 

Serimizdeki hastalar›n büyük bölümüne histerektomi
uygulanm›flt›r. Uterusun korunmas› gereken vakalarda,
uterin veya internal iliak arter ligasyonu, intrauterin ba-
lon denenmifl, kanaman›n bunlara ra¤men durdurulama-
d›¤› veya çocuk beklentisi olmayan vakalarda histerek-
tomiye geçilmifltir.  Resim 2’de plasentan›n ç›kart›lama-
d›¤› bir vakada histerektomi piyesi izlenmektedir. Ute-
rus koruyucu cerrahi yeni gebelik talebinde bulunan
hastalar için önem kazanmaktad›r. Plasenta akretada
uterusun korunmas› planland›¤›nda plasentan›n yerinde
b›rak›lmas›, sistemik veya intraumbilikal metotreksat te-
davisi, radyolojik olarak internal iliak arter balon oklüz-
yonu veya embolizasyonu, uterin veya internal iliak ar-
ter ligasyonu, uterusa kompresyon sütürleri koyulmas›,
intrauterin balon yerlefltirilmesi gibi yöntemler uygula-
nabilmektedir (10). 

Uygulanan anestezi yöntemi aç›s›ndan bak›ld›¤›nda
ön tan›s›z üç vaka d›fl›nda tüm vakalara genel anestezi
uygulanm›flt›r. Literatürde plasenta previa için rejyonal
anestezi uygulanan vakalara bak›larak, istatistiksel ola-
rak kanaman›n dezavantaj yaratmad›¤› sonucunu ç›ka-
ran veya az say›da rejyonal anestezi uygulanm›fl peri-
partum histerektomi olgular›na dayanarak rejyonal anes-
teziyi öneren çal›flmalar bulunmaktad›r (19, 22). Ancak
ortalama operasyon süresi, kullan›lan s›v› miktar›, dilüs-
yonel koagülopati olas›l›¤›, ›s› kayb›na ba¤l› hasta kon-
forunun bozulmas›, telafll› ameliyathane ortam› gibi fak-
törler göz önüne al›nd›¤›nda genel anestezinin bu vaka-
larda daha uygun bir seçenek oldu¤unu düflünüyoruz.
Nitekim kanama beklentisinin yüksek oldu¤u durumlar-
da genel anesteziyi destekleyen yaz›lar bulunmaktad›r
(1, 12). Entübasyon ve mekanik ventilasyonun derin
anemide artacak oksijen ekstraksiyonunu karfl›layaca¤›
ve olas› hava embolisinde avantaj sa¤layaca¤› da unu-
tulmamal›d›r (34). Hasta konforunun bozulmas› ve/veya
operasyon flartlar›n›n rahat sa¤lanamamas› nedeniyle
rejyonal anesteziden genel anesteziye geçifl bildirilmifltir
(19). Bizim de ön tan›s› olmayan spinal anestezi uygu-
lanm›fl üç olgumuzda genel anesteziye geçmek zorunlu-
lu¤u belirmifltir. Her ne kadar nöroaksiyal anesteziye
ba¤l› kan bas›nc› düflüflü kanamay› azaltsa da, masif ka-
namalarda hipotansiyonu daha da a¤›rlaflt›raca¤› unutul-
mamal›d›r. 

Anestezi yönetimine bak›lacak olursa, ES≥ 5Ü gru-
bunda kanaman›n artmas› ile beraber bu hastalara veri-
len kristalloid ve kolloid miktarlar›n›n artt›¤› ve hastala-

Resim 1. Olgular›m›zdan birisinin antenatal ultrason görün-

tüsü. ‹çi bofl ok fetusun kranyumunu, içi dolu oklar plasentan›n

invazyonu için tipik olan lakünleri göstermektedirler.

Resim 2. Resim 1’deki olgunun plasentan›n ayr›lamamas› ne-

deniyle plasenta ile birlikte ç›kart›lm›fl uterus piyesi.  



Journal of Anesthesia 2012; 20 (4): 223 - 232 Seyhan et al: Anaesthetic Approach For Placenta Accreta Cases

230

r›n hemodinamik olarak daha hipotansif seyrettikleri
gözlenmektedir. Bu hipotansif seyir sadece intravasküler
hacmin azalmas›ndan de¤il, hafif hipotansiyona izin ve-
rilmesinden de kaynaklanmaktad›r. Eski y›llardan farkl›
olarak art›k "hasar kontrol cerrahisi" prensipleri göz
önüne al›n›p, sistolik kan bas›nc› cerrahi kanama kont-
rolü sa¤lanana kadar 80-100 mmHg aras›nda tutulmaya
ve bu flekilde p›ht› t›kac›n›n yerinde kalmas› ve kan kay-
b›n›n azalt›lmas›na çal›fl›lmaktad›r (12,35,36). Hipotan-
siyon yafland›¤›nda, anestezi idamesi için ketamin kulla-
n›lm›flt›r. Volatil anestezi¤in kapat›ld›¤›, N2O’nun kulla-
n›lamad›¤› durumlarda fark›ndal›¤› önlemek, analjeziyi
sa¤lamak için, periferik damar direncini artt›r›c› etkisi
de bulunan ketamin uygun bir seçenek oluflturmaktad›r.

H›zl› s›v› replasman›na ra¤men a¤›r hipotansiyon (<
80 mmHg) yaflanan vakalarda ayr›ca vazopressör deste-
¤inden de yararlan›lm›flt›r. Vazopressör olarak ilk baflvu-
rulan ilaç efedrin olmufltur. K›sa etki süresi, haz›rda bu-
lunmas›, obstetrik anestezistlerin efedrin kullan›m›na
aflinal›¤› ve iyi güvenlik aral›¤› bunda rol oynam›flt›r
(37). Ancak tekrarlayan dozlarda taflifilaksi geliflmesi
nedeniyle, tekrarlayan hipotansif dönemlerde efedrine
cevap al›namad›¤›nda adrenalin, infüzyona gerek duyul-
du¤unda ise noradrenalin kullan›lm›flt›r. Bu nedenle va-
zopressör gereksinimi olan her alt› hastan›n da masif
transfüzyon yaflanan grupta olmas› sürpriz de¤ildir. Ma-
jör obstetrik kanamalarda, anne resüsite edilirken kan
bas›nc›n› koruyabilmek ve intravasküler hacmin yerine
koyulmas› veya kanaman›n kesin cerrahi tedavisi için
zaman kazanabilmek amac›yla vazopressör kullan›lmak-
tad›r (37).

Olgular›m›zda kolloid olarak hidroksietil niflasta
(%6 Voluven, 130/0,4, Fresenius Kabi) veya süksinile
jelatin (%4 Gelofusine, ‹rengün) solüsyonu kullan›lm›fl-
t›r. Bu çözeltiler h›zl› infüzyon için bas›nçl› uygulamaya
uygun ambalajda olmalar› nedeniyle tercih edilmifltir.
Kolloidlerin koagülasyon üzerine olumsuz etkileri d›fl›n-
da, masif kanamada verilen tüm s›v›lar dilüsyonel ko-
agülopatiye de yol açmaktad›r (38). Bu da peroperatif
ve postoperatif artm›fl trombosit ve TDP gereksinimini
beraberinde getirmektedir. Gerçekten de ES≥ 5Ü gru-
bunda hem peroperatif hem de postoperatif daha fazla
TDP ve trombosit gereksinimi gözlenmifltir.

Gebe olmayan hastalara k›yasla gebelerde enfeksi-
yon ve karotis ponksiyonu riskinin artm›fl olmas› nede-
niyle klini¤imizde santral venöz kanülasyon tüm hasta-
lara uygulanmamakta, genifl periferik damar yollar› kul-
lan›lmaktad›r (39, 40).  Kanüllerde s›v› ak›fl h›z› kal›n-
l›kla do¤ru orant›l›, kanül uzunlu¤u ve s›v›n›n viskozite-

si ile ters orant›l›d›r; ayn› kal›nl›ktaki periferik venöz
kanüle k›yasla 7 F multilümen kateter daha düflük infüz-
yon h›z›na izin vermektedir. Fakat transfüzyon gereksi-
niminin artmas› ve periferik damar yollar›n›n yetersiz
kalmas›, vazopressör kullan›m› halinde bu ilaçlar› santral
yolla verebilmek amac›yla ES≥ 5Ü grubunda daha fazla
santral venöz kanülasyon; 7 F kateterin yetmedi¤i olgu-
larda 11,5F kal›nl›¤›ndaki kanüller de tercih edilmifltir.
Benzer bulgular yay›nlanan retrospektif seriler ve derle-
melerde de bildirilmektedir (12, 13). 

Masif transfüzyon yap›lan majör obstetrik kanama
grubunda sadece kullan›lan ES say›s› de¤il, TDP kulla-
n›m› da artmaktad›r. Bu da günümüzde önerilen erken
plazma replasman› ile koagülopatinin ortadan kald›r›l-
mas› prensibine dayanmaktad›r (35, 36). Gerçekten de
serimizde her iki grupta da ES:TDP oran›n›n 1:1 oran›n›
korudu¤u gözlenmektedir. Hastalar preoperatif hemog-
ram ve koagülasyon profili aç›s›ndan gruplarda benzer
da¤›lmaktad›r, bu nedenle artm›fl peroperatif ve postopera-
tif kan transfüzyonu preoperatif sorunlara ba¤l› de¤ildir.  

Majör obstetrik kanama grubunda hastalar daha bü-
yük bir oranda yo¤un bak›m gereksinimi gösterirken,
ES< 5Ü grubunda ameliyathane veya uyanma odas›nda
ekstübasyon daha s›kt›r. Bu da ES≥ 5Ü grubunda stabil
olmayan hemodinami ve yak›n kanama takibi gereklili¤i
ile aç›klanabilir. Yo¤un bak›ma giden hastalar›n kal›fl
süresinin iki grupta da benzer olmas›, hiçbir olguda ma-
sif transfüzyon komplikasyonlar›n›n gözlenmemesine
ba¤l› olabilir. Serimizdeki hastalar›n hastanede kal›fl sü-
resinin benzer olmas› ilginçtir; bu hem yo¤un bak›m sü-
relerinin benzerli¤i, hem de tekrar laparotomi gereksini-
minin ve postoperatif cerrahi enfeksiyonun azl›¤›ndan
kaynaklanmaktad›r. 

Serimizde taranan kay›tlarda maternal mortaliteye
rastlanmam›flt›r. Multidisipliner yaklafl›m, kan bankas›-
n›n yak›n deste¤i ve deneyimli ekibin bundaki rolü tart›-
fl›lmazd›r. 

Olgular›m›zda yenido¤an demografik verileri ve bul-
gular› gruplarda benzer da¤›lm›flt›r. Bu da olgular›n ge-
belik haftalar›n›n benzer da¤›l›mlar›, indüksiyon-histe-
rotomi, histerotomi-do¤um süreleri aç›s›ndan fark göz-
lenmemesi ile aç›klanabilir.

Bu çal›flman›n retrospektif olmas› bir tak›m eksiklik-
leri beraberinde getirmektedir. Olgularda hemogram ve
koagülasyon profili takibi sabit aral›klarla sürekli yap›l-
mam›flt›r. Bu vakalarda gerçek zamanl› noninvazif he-
moglobin (SpHb), tromboelastografi gibi yatak bafl› öl-
çümlerin kan ve kan ürünü replasman›n› daha iyi yön-
lendirece¤ini düflünmekteyiz. Serimizde kan transfüzyo-
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nu gerçek kan kayb›na de¤il, tahmin edilen miktara
göre yap›lm›flt›r. Bu da afl›r› veya eksik kan ve kan
ürünü replasman› ile sonuçlanm›fl olabilir. Ancak bu
vakalarda amnion s›v›s› ile kan›n kar›flmas›, kaybedi-
len kan›n cerrahi örtülerce gizlenmesi toplanan pedler
ve aspiratördeki miktar›n kanamay› tam yans›tmama-
s›na neden olmaktad›r (32). Gene olgular›m›zda otot-
ransfüzyon, "cell saver", akut normovolemik hemodi-
lüsyon gibi tasarruf yöntemleri uygulanmam›flt›r. Am-
nion s›v›s›n›n kanla kar›flmas› ve Rh immunizasyonu
cell saver kullan›m› konusunda çekinceler yaratmakta-
d›r (12). Gebelerde normovolemik hemodilüsyon ço¤u
zaman h›zl› anemi geliflmesi nedeniyle uygun maliyet-
li bulunmamaktad›r (36). Transfüzyon komplikasyon-
lar›na dair verilere çal›flmada yer verilmifl olmamas›
önemli bir di¤er eksik olarak görülebilir. Ancak trans-
füzyon sonras› komplikasyonlara dair özel ayr›nt›l›
kay›t sistemimizin olmamas›, minör transfüzyon
komplikasyonlar›n›n kolayca atlanabilmesi, akut dö-
nemin d›fl›na taflan pek çok komplikasyonun bulunma-
s› nedeniyle, bunun apayr› bir çal›flman›n konusu ol-
du¤u kan›s›nday›z (41). Çal›flman›n temel alan›n›n
plasental invazyon anomalisi olan gebelerde anestezi
yönetimi olmas› nedeniyle yeni do¤anlar›n sürvilerine
de de¤inilmemifltir. 

Sonuç olarak plasenta invazyon anomalisi olan va-
kalarda sezaryen ameliyat› majör obstetrik kanamaya
neden olabilmekte, operasyon süresi uzamakta, ek cer-
rahi giriflimler gerekebilmekte ve anestezi yönetimini
karmafl›k hale gelmektedir. Ülkemizde artan sezaryen
oranlar›n›n plasenta invazyon anomalisi oranlar›n› ar-
t›raca¤› ak›lda bulundurulmal› ve sezaryen endikas-
yonlar› dikkatli konulmal›d›r. Plasenta invazyon ano-
malisi olan hastalarda anestezi yönetiminin daha kar-
mafl›k ve dinamik olaca¤›, gerekebilecek histerektomi-
nin ciddi transfüzyonu beraberinde getirece¤i unutul-
mamal›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›r
bulunulmal›d›r.
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