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ABSTRACT

Plasenta accreata is defined as an abnormal adherence of the placenta to the uterine Wall owing to a
faulty or an absent decidua basalis. Placenta accreta is further subdivided into placenta accreta vera, increta and
percreta, depending on the level of invasion of the uterine wall and surrounding structures.

A 32 years old pregnant women was admited to the hospital with trans vaginal bleeding at 31weeks
gestational ages (twins). The patient was assigned for spinal anesthesia as she did not accepted general
anesthesia. After the completion of anesthesia, cesearian section was performed and twin baby girls were born
alive. Surgical findings revealed total closure of internal ostium by dichorionic placenta and invasion of uterus
serosa. Theteamwaspreparedforprobable risk of hemorrhage and colloid infusion was administered. During the
fluid resusitation Fresh frozen plasma was also given. The hemorrhage could only be controlled by
hysterectomy with the informed consent of patients family. Her vital signs were normalized after hemostasis.

Here in, we discussed the case and anesthesia in view of the literature.
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OZET

Plasenta akreata, desudea bazalisin bozukluguna yada yokluguna neden olan, plasentanin uterus
duvarima anormal sekilde yapisikligi olarak tamimlanir. Plasenta akreata, uterusa invazyon seviyelerine ve
tabakalar1 ¢evrelemelerine bagli olarak akreata vera, inkreata ve perkreata olmak {izere ii¢ gruba ayrilir.

32 yasinda 31 haftalik ikiz gebeligi olan hasta kanamayla hastanemize bagvurdu. Hasta uyumak
istemedigi i¢in spinal anestezi planlandi. Anestezi islemi tamamlandiktan sonra sezeryan baslatildi, iki tane
canli kiz bebek dogumu oldu. Cerrah dikoryonik plasentanin internal 0S’u tamamen kapattigini ve uterusun
serozasina kadar invaze ettigini bildirdi. Olasi kanamaya karsi ekibi uyardi ve hastaya ikinci damar yolundan
kolloid sivi gonderilmeye basglandi. Hastanin kanamasi histerektomi yapildiktan sonra durduruldu ve vital
bulgular stabil hale geldi. Operasyon sonrasi hasta kanama kontrolii ve vital bulgular agisindan stabil seyretti.

Bu yazida, olgumuz ve anestezi sekli literatiir verileri 1518inda degerlendirildi.

Anahtar kelimeler: Plasenta previa, spinal anestezi,sezeryan, histerektomi.

GIRIS

Plasenta previa, plasentanin fetal prezente
olan kisminin altinda, alt uterin segmente implante
olmasidir. Plasentanin servikal os’a durumuna gore
smiflandirma yapilir. Buna gore; total plasenta
previada internal 0s’u tamamen kapatmustir, parsiyel
plasenta previada internal os’u kismen kapatmustir,
marjinal plasenta previada ise plasentanin yerlesimi
kenar internalos sinirmdadir.

Plasenta previa’ya bagli olarak 3 farkli tablo
olusabilir. Bunlar; 1)Plasenta accreata; desidua baza-

lis olmaksizin plasentanin uterus duvarina gegen, 2)
Plasenta increta; myometriuma penetre olan ve 3)
Plasenta percreta; tiim uterus duvarina penetre olan
plasentadur.

Tek gebeliklerde 9%0,28, ikiz gebeliklerde
90,39 oraninda goriiliir. Ciddi klinik problemlere yol
acabilecegi icin hastanede yatig ve gozlemi gerektirir.
Hastalarin kan transfiizyonuna gereksinimi olup
genelde erken doguma giderler (1,2). Insidans1 genel
populasyonda yaklagik %0,5 oraninda goriiliirken,
tekrarlayan sezaryen sayisi, sigara kullanmasi, uterus
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skari, ileri anne yas1, multiparite, onceki diisiikler, ilag
kullanimi, patolojik prezentasyon, uterin anomaliler ve
preterm eylem gibi durumlarda daha fazla goriilmek-
tedir. Bu risk faktorleri arasinda, plasentanin yerlegim
anomalisine en sik tekrarlayan sezaryen sayisi neden
olmaktadir. Sosyoekonomik diizeyi gelismis toplum-
larda peripartum acil histerektomi, en sik plasentasyon
anomalisi nedeniyle uygulanmaktadir (3). Perinatal
mortalite normal gebelige oranla 3-4 kat daha fazladir.
Ortalama kan kayb1 3000-5500 ml olarak bildirilmistir
(4, 5).

Biz de plasenta previatotalis tanisi olan bir
hastamizda sezaryen operasyonu igin anestezi uygu-
lamasindaki deneyimimizi paylagsmay1 amagladik.

Olgu

32 yasinda 31 haftalik ikiz gebeligi olan hasta
kanamayla hastaneye bagvurdu. 10 yil 6nce sezaryen
Oykiisii olan hastanin TA:130/80 mmHg, nabiz:80/dk
ve Sp0,:100 olarak kaydedildi. Hasta uyumak iste-
medigi i¢in spinal anestezi planlandi. Anestezi dncesi
1000 cc kristalloid sivi infiizyonu onceden verildi.
Hastaya ikinci bir damar yolu agildi. 3’er tinite kan ve
plazma operasyon 6ncesi hazirlandi. 168 cm boyun-
daki hastaya oturur pozisyonda steril sekilde 26 G
spinal igne (spinocan) ile subaraknoidal araliga girile-
rek 7,5 mg hiperbarik bupivakain ve 0,025 mikrogram
fentanil karistirilip toplam 2 ml voliim enjekte edildi.
Anestezi islemi tamamlandiktan sonra, motor ve duyu
blok kontrolii yapilip sezeryan baslatildi. iki tane canl
kiz bebek dogumu oldu. Cerrahi ekipleri tarafindan,
dikoryonik plasentanin internal 0s’u tamamen kapatti-
g1 ve uterusun serozasina kadar invaze ettigi bildirildi
ve olas1 kanamaya kars1 ekip uyarildi. Hastaya ikinci
damar yolundan 500 ml kolloid sivi gonderilmeye
baslandi. Plasentalar cikarilip kanama durdurulama-
yinca hastaya sivi ve eritrosit siispansiyonu verilmeye
baslandi. Kanamanin durdurulamamasi {izerine cerrahi
ekip spinal anestezi etkisi altindaki hastadan ve hasta
yakinlarindan acilen histerektomi onay1 aldi. Hastanin
tansiyonu 3 damar yolundan giden kolloid sivilara,
kan ve plazma inflizyonuna ragmen diismeye baslayip
nabzi 200/dk’e ¢ikti. Konfiize hemorajik sok duru-
mundaki ve spinal anestezi altindaki hastada genel
anesteziye gegcildi. Genel anestezi indiiksiyonu 0,15
mg/kg midozolam ve 0,6 mg/kg rokuronyum bromid
ile yapildi. Bu sekilde indiiksiyona bagli tansiyon
diisiikliigi minimalize edildi, ancak histerektomi
esnasinda kanama hala devam ettigi i¢in tansiyon da
digiiyordu. Hastaya bir inite eritrosit siispansiyonu
gonderilince hastadan arter kan gazi 6rnegi alindi ve
kan gazinda Hb:5.1, Htc:14.6 (operasyona girmeden
onceki venoz Hb:11.8, Htc:35.6) oldugu goriiliince ek
olarak 2 iinite daha eritrosit siispansiyonu ve 3 iinite
taze donmus plazma hazirlandi ve verildi. Histerek-
tomi yapildiktan sonra kanama durdu ve vital bulgular
stabil hale geldi. Islem bitiminde TA:100/60 mmHg,
Nb:95/dk, SPO,: 99, ETCO,:33 olarak kaydedildi. Ug
saatlik operasyon sonrasi hastaya toplam 5 Unite ES,
3Unite TDP ve 4000cc kristaloid ile 1000 cc kolloid

mayinin gonderilmis oldugu ve 1000cc idrar ¢ikiginin
oldugu kaydedildi. Operasyon sonrasi hasta kanama
kontrolii ve yakin takip agisindan yogun bakimda
takibe alindi. Kontrol olarak alinan kanda Hb:9.2,
Htc:27.0 olarak saptandi. Hasta bir giin yogun bakim-
da takip edildikten sonra kanama dahil herhangi bir
komplikasyon gelismemesi tizerine, 24 saatlik gézlem
sonrast TA:135/70, Nb:75/dk, SPO,:100 vital bulgu-
lar1 ile servisine gonderildi.

Resim 1:Histerektomi materyali.

TARTISMA

Plasenta previali hastalarda spinal anestezi
uygulanabilir. Sezaryen vakalarinda antepartum hemo-
raji varliginda genel anestezi uygulamasina yonelmek
gerekebilir (6). Plasenta previali kadinlarda genel
anestezide intraoperatif kan kaybi ve kan transfiizyonu
ihtiyac1 artmaktadir (7). Ozellikle genel anestezi,
uterin vaskiiler rezistansi veya perfiizyon basincini
degistirerek uterustaki kan akimini dolayli olarak
uterus kontraksiyonunu etkileyip intraoperatif kan
kaybin1 artirabilmektedir  (8,9). Lertakyamance ve
ark. genel anestezi uyguladiklar1 grupta daha ¢ok kan
kayb1 ve daha diisiik postoperatif hematokrit degerleri
saptamistir (10). Kanama nedeniyle reoperasyon,
plasenta previali olgularin %12-33’iinde gerektigi
bildirilmektedir (11-12). Knight ve ark. hastalarin
transfiizyon ihtiyacini 10 {inite eritrosit slispansiyonu
ve 4 lnite taze dondurulmus plazma olarak bildir-
mislerdir (13). Olgularin ortalama %17-23"{inde eris-
kin yogun bakim destegi gerekmistir (13). Yuichi ve
ark.’nmin yaptigi bir ¢alismada bu hastalardaki ana
problemin hemoraji olup hayati tehdit edecek kadar
fazla miktarda olabilecegi belirtilmigtir. Plasenta
yerlesim anomalisinden siiphenilen gebe kadina kan
transflizyonu hazirlatmak ve kardiyovaskiiler destek
O6nem tagimaktadir. Rejyonal ve genel anestezinin bu
hastalarda intraoperatif etkilerinde fark bulunmadigi
saptanmigtir (14,15). Imarengiaye ve ark. Da antepar-
tum hemoraji varliginda genel anesteziye yonelmek
gerektigini bildirmislerdir (16).

Sonug olarak plasenta previaya bagli ante-
partum hemoraji varliginda rejyonal anestezi uygun ve
giivenilir bir yontemdir. Bununla birlikte, bizim
olgumuzdaki gibi her an genel anesteziye gegis
yapilabileceginden tiim anestezi hazirliklarinin yapil-
masi gerektigi goriisiindeyiz.

52



Plasenta previa ve anestezi

KAYNAKLAR

1. Oppenheimer L, Otlawa ON. Diagnosis and
Management of Placenta Previa. J Obstet Gynaecol
Can 2007;29(3):261-6.

2. Krzysztof M, Kuczkowskiand Tood M.
Cesarean hysterectomy for placenta percreta invading
the anterior abdominal wall: Anesthetic considera-
tions. MEJ. Anesth 2008;19(5):1105-9.

3. Yalinkaya A, Hakverdi AU, Olmez G, Yalin-
kaya O, Yayla M. Acil postpartum histerektomi. Peri-
natoloji Dergisi 2004;12(3):155-9.

4. Wu S, Kockerginsky M, Hibbard JU. Abnor-
mal placentation; twenty-year analysis. Am J Obstet
Gynecol 2005;192(5):1458-61.

5. O’Brien JM, Barton JR, Donaldson ES.
Obstetrics: the management of placenta percreta:
concervative and operative strategies. Am J Obstet
Gynecol 1996;175(6):1632-8.

6. Imarengiaye CO, Osaigbovo EP, Tudjegbe
SO. Anesthesia for cesarean section in pregnancies
complicated by placenta previa. Saudi Med J.
2008;29(5):688-91.

7. Frederiksen MC, Glassenberg R, Stika CS.
Placenta previa: a 22-year analysis. Am J Obstet
Gynecol 1999;180(6 Pt 1):1432-7.

8. Yalinkaya A, Giizel Al, Kangal K, Uysal E,
Erdem S. Spinal ve genel anestezi uygulanan sezaryen
dogumlarinda kan degerlerinin  kargilastirilmast.
Perinatoloji Dergisi 2009;17(2):70-3.

9. Afolabi BB, Lesife, Merah NA. Regional
versus general anaesthesia for caesarean section.
Cohrane Database SYST. Rev 2006; 4: CD004350.

10. Lertakyamance J, Chinachoti T,Tritrakorn T,
Muanglosum I, Somboonnanendo A, Kolatat T. Com-
parison of general and regional anesthesia for cesarean
section success rate. Blood loss and satisfaction from a
randomised trial. J Med Assoc Thar. 1999;82(7):672-
80.

11. Kwee A, Bots ML, Visser GH,Bruinse HW.
Obstetric management and outcome of pregnancy in
women with a history of caesarean section in the
Netherlands. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2007;
132(2):171-6.

12. Silver RM, Landon MB, Rouse DJ, et al:
Maternal morbidity associated with multiple repeat
ceserean deliveries. Obstet Gynecol 2006;107(6):
1226-32.

13. Knight M: Peripartum hysterectomy in the
UK: Management and outcomes of the associated
haemorrhage. Br J Obstet Gynaecol 2008;115(6):799-
800.

14. Yuichi E, Hiroshi K, Yoshitada I, Mio T,
Fanggin Y. Anesthetic management for cesarean sec-
tion involving placenta previa. Masui 2006;55(12):
1472-5,

15. Chisato N, Masaki N, Shiho H, Norie S,
Tsuyoshi I, Masahiro M.Anesthetic management of
two cases with placenta percreata that caused massive
hemorrhage during cesarean section. Masui 2008;
57(5) 616-20.

16. Charles O I, Etinosa P O, Sampson O. Anest-
hesia for cesarean section in pregnancies complicated
by placenta previa. Saudi Med J 2008; 29(5):688-91.

53



