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OZET

Giris ve Amag: Ulkemizde ve diinyada artan sezaryen sayis1 ve buna bagl olarak
artts gosteren plasenta akreata spektrumu ve plasenta previa tamili gebeler
anestezistlerin karsisina siklikla ¢ikabilmektedir.Bu calismada Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastaneleri’nde Ocak 2010 — Aralik 2020 tarihleri arasinda plasenta
akreata spektrum bozuklugu ve plasenta previa tanili sezaryen operasyonu gegirmis
631 olgu anestezi yonetimi incelenmis ve sonuglarin literatiirler esliginde

degerlendirilmesi amaclanmistir.

Gere¢c ve Yontem: Calismaya dahil edilen 631 hastanin yas, gestasyonel yas,
gravida, parite, onceki sezaryen sayisi, uygulanan anestezi yOntemi, preoperatif
hemoglobin, platelet degerleri ve postoperatif hemoglobin degerleri kaydedildi.
Transflizyon uygulamalar1 (eritrosit slispansiyonu, taze donmus plazma), kolloid,
traneksamik asit, fibrinojen konsantresi kullanimi kaydedildi. Peroperatif donemde
gelisen komplikasyonlar (DIC, ABY) 3. basamak yogun bakim iinitesinde kals

sliresi ve mortalite gelisip gelismedigi rapor edildi.

Bulgular: Vakalarin %40,1’inde genel anestezi, %59,9’unda spinal anestezi tercih
edildigi ve anne mortalitesinin goriilmedigi tespit edildi. Genel anestezi yapilan
gebelerde 3. basamak yogun bakim ihtiyact oram1 %9,9 ve spinal anestezi uygulanan
gebelerde oran %0,8 olarak bulundu. Genel anestezi alan gebelerin kan {iriinii ve
fibrinojen konsantresi ihtiyaci spinal anestezi alanlara gore anlamli olarak daha

yiiksek saptandi.

Sonu¢: Calismamizda acil, kanama ihtimali yiiksek, histerektomi endikasyonu
olanlarda genel anestezinin daha ¢ok tercih edildigi goriildii. Calismamiza dahil olan
gebelerde mortalite saptanmadi. Genel anestezi grubunda daha fazla kan iiriini
ihtiyaci ve 3. basamak yogun bakim ihtiyaci oldugu bulundu. Uygun olan hastalarda

spinal anestezinin genel anesteziye gore tercih edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.



Anahtar Kelimeler: Plasenta Akreata Spektrum Bozuklugu, Plasenta Previa,

Anestezi yonetimi, Kan {iriinleri transfiizyonu, Yogun bakim ihtiyaci



ABSTRACT

Introduction and Objective: The increasing number of cesarean sections in our
country and in the world and due to the increasing spectrum of placenta accreta and
pregnant women with a diagnosis of placenta previa can frequently come before
anesthesiologists. In this study, anesthesia management of 631 cases with a diagnosis
of placenta accreta spectrum disorder and placenta previa who had undergone
cesarean section between January 2010 and December 2020 in Dicle University
Medical Faculty Hospitals were examined and the results were evaluated in the
highlights of the literature.

Materials and Methods: Age, gestational age, gravida, parity, previous cesarean section
number, anesthesia method applied, preoperative hemoglobin, platelet counts and
postoperative hemoglobin values of 631 patients included in the study were recorded.
Transfusion applications (erythrocyte suspension, fresh frozen plasma), use of colloid,
tranexamic acid, and fibrinogen concentrate were recorded. Complications that developed in
the peroperative period (DIC, ARF), length of stay in the tertiary intensive care unit and

whether mortality developed or not were reported.

Results: It was determined that general anesthesia was preferred in 40.1% of the cases,
spinal anesthesia was preferred in 59.9% of the cases, and maternal mortality was not
observed. The rate of need for tertiary intensive care in pregnant women who underwent
general anesthesia was 9.9%, and the rate was 0.8% in pregnant women who underwent
spinal anesthesia. Blood product and fibrinogen concentrate needs of pregnant women who
received general anesthesia were found to be significantly higher than those who received

spinal anesthesia.

Conclusion: In our study, it was observed that general anesthesia was preferred more
in patients with an emergency, high probability of bleeding and hysterectomy
indication. There was no mortality in the pregnant women included in our study. It
was found that the need for more blood products and the need for tertiary intensive
care in the general anesthesia group. We think that spinal anesthesia should be

preferred over general anesthesia in suitable patients.



Keywords: Spectrum Disorder of Placenta Accreta, Placenta Previa, Anesthesia

management, Transfusion of blood products, Need for intensive care.
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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1. GIRIS VE AMAC

Gecirilmis sezaryen sayisi ile dogru orantili bir bigimde sonraki gebeliklerde
plasenta yapisma ve yerlesim anomalilerinin goriilme insidansi da artmistir. Daha
onceleri nadir goriilen bu patolojik durum ile kadin dogum hekimleri daha siklikla
kargilagmaktadirlar. Maternal ve fetal morbidite ve mortaliteyi artiran plasenta
yapigsma ve yerlesim anomalilerinin uygun klinik yonetiminin, medikal ve 6zellikle

cerrahi tedavi yaklagimlarinin bilinmesi 6nem tagimaktadir’.

Plasenta invazyon anomalisi olan hastalarin anestezi yonetimi ozelliklidir.
Plasenta anomalisine bagli uzayan cerrahi siire, gelisen cerrahi komplikasyonlar ve
masif kanama sonucu hemodinamik dengenin bozulmasi anestezi yOnetimini 6n
plana ¢ikarmaktadir. Plasenta previa, plasentanin uterusun alt segmentine yerlesmesi
olarak tanimlanir. Yukarida da bahsettigimiz gibi plasenta previa prevalansi son
zamanlarda artan sezaryen cerrahisine paralel olarak artmistir ve tiim gebeliklerin
yaklasik 9%00,5'ini olusturmaktadir. Plasental invazyon anomalileri ii¢ sekilde

olabilir?.

Ozellikle daha énceki dogumlarini sezaryen (C/S) ile yapan kadinlarin takip
eden gebeliklerinde plasenta previa ve plasenta yapisma anomalileri agisindan
degerlendirilmeleri 6nem arz etmektedir. Plasentasyon anomalisinden siiphelenilen
hastalarin dogumlarini obstetrik kanamanin uygun yonetilebilecegi merkezlerde ve
obstetrik kanamanmin cerrahi tedavi modalitelerine hakim olan Klinisyenlerin

gdzetiminde yapmalar1 cok dnemlidir®.

Ulkemizde sezaryen cerrahisi ¢ok olarak uygulanmaktadir. Tiirkiye Niifus
Saglik Arastirmalarina bakildiginda 2003 yilinda %21,2 olan sezaryen orani, 2008
verilerine gore %36,7 oranina yiikselmistir. Tiirkiye'de 2017 yilinda her 100
dogumdan 53"l sezaryen yontemiyle gerceklesirken, bu oran Avrupa Birligi (AB)
ilkelerinde yiizde 28'dir. Sezaryen dogum oranimin diinyada en yiiksek oldugu

iilkelerden biri olan Tiirkiye, AB iilkeleri arasinda da 2. sirada yer almaktadir®.



Bu tez calismasinda, hastanemizde sezaryen ameliyati olmus preoperatif veya
intraoperatif plasenta previa ve plasenta akreata spektrum (PAS) bozuklugu
anomalisi tanisi alan vakalarin anestezi yonetiminin retrospektif degerlendirilmesi

planlanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Plasental Akreata Spektrumu Tanim Ve Patogenez

Plasenta invazyon anomalileri plasental trofoblastlarin bir kisminin veya
tiimiinlin uterin duvardaki myometrium dokusuna anormal bigimde istilast sonucu
olusur. Plasenta akreata spektrumu (PAS) daha 6nceden anormal invaziv plasentanin
patolojik yapisma araligim ifade eden plasenta akreata, plasenta perkreata, plasenta
inkreata dahil olmak flizere plasentanin patolojik yapigsma araligini ifade eder.
Patolojik plasental anomalilere bagli maternal mortalite ve morbidite siklikla kan
transflizyonu gerektiren ciddi ve bazen hayati tehdit edecek diizeyde kanama
nedeniyle olusabilir. Ayrica plasenta akreata spektrumu olan kadinlarda maternal
Olim oranlart artmistir, ek olarak plasenta akreata spektrumu olan kadinlarda
histerektomi riski ve dogum sonrasi hastanede kalis siirelerinin daha uzun olmasi

muhtemeldir®.

Plasenta akreata spektrumu ciddi morbiditelerle iliskisinden dolay1 yiiksek
riskli durum olarak kabul edilir; bu nedenle ACOG(Amerikan Kadin Dogum ve
Jinekoloji Dernegi) ve Maternal Fetal Tip Dernegi bu hastalarin daha donanimli ve
plasenta akreata spekturumu ile iliskili maternal ve fetal komplikasyonlarini
yonetebilecek yeterli bilgi, donanim ve tecriibeye sahip, yeterli kan tranzflizyonu
saglayabilecek kan bankasina sahip 3.basamak merkezlerde hizmet almasini

. .6
onermektedir’.

Plasenta akreata spektrumu (Onceden anormal yapisan invaziv plasenta
denmekteydi) plasenta akreata, plasenta inkreata ve plasenta perkrata’yi igeren genis

bir terimdir’.

Plasenta akreata spektrumun patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte en
yaygin teori; daha Once ge¢irilmis uterin cerrahinin neden oldugu (sezaryan,
myomektomi gibi) skar alanindaki desidua bolgesinin zarar gormesidir. Bu teori; bu

vakalarin %80 inde daha once geg¢irilmis C/S ile dogum, myomektomi ve/veya



kiiretaj hikayesi ile iligkili oldugunu gozlemleyerek desteklemektedir. Vakalarin bir
kismin1 aciklayabilen bagka bir teoride ise gecirilmis uterin cerrahi alaninda
ekstravilloz trofoblastlarin biiylime faktorlerinin ekspresyonu araciligi ve kusurlu
yeniden damarlanma (angiogenez) ile desiual invazyona neden olabilecegi

gosterilmi stir®,

2.1.1. insidans ve Risk Faktorleri

Plasenta akreata spektrumu oranlar1 giiniimiizde artis gostermektedir. Plasenta
invazyon anomalisi goriilme orani her 1000 dogumda 3 tiir.? 2016 yilinda Amerika
Birlesik Devletlerinde yapilan bir galismada National Inpatient Sample verilerinden
elde edilen taburcu edilen hastalardaki plasenta akreata teshisi konulan hasta oraninin
1/272 oldugu goriilmiistiir. Son 30 yilda plasenta akreata spektrumu goriilme sikligi
artis gostermekte,bunun da en 6nemli nedeni sezaryen dogum oranindaki artistan

kaynaklanmaktadir o
Risk Faktorleri >

+ Daha 6nceki sezaryan dykiisii

* Plasenta previa birlikteligi

* Gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii; kiiretajlar, myomektomi, histereskopik
intrauterin adezyonlari acilmasi, kornual ektopik gebelik rezeksiyonlari,
endometrial ablasyon, Asherman sendromu vb

» Skar gebeligi oykiisii

« {leri anne yas1 (>35yas)

« Multiparite

* Postpartum endometrit dykiisii

« Infertilite 6ykiisii ve infertilite tedavisi almis olmak

Plasenta akreata spektrumu gelisimi i¢in en Onemli risk faktorleri, ilki
sezaryen dogum, ikincisi plasenta previa'dir. Sezaryen uygulamasindan gegirilen
plasenta previali 723 kadim igeren prospektif bir ¢alismada, sezaryen dogumlarinin

artmastyla birlikte PAS siklig1 artmistr, *2



Plasenta previa varliginda sezaryen dogum yapan kadinlarda PAS siklig1

artmlstlr.12

e ilk (birincil) sezaryen dogum, % 3

Ikinci sezaryen dogum, %11

Uciincii sezaryen dogumlari, %40

Dérdiincti sezaryen dogumlari, %61

Besinci veya daha biiylik sezaryen dogum, %67

* Plasenta previa yoklugunda sezaryen dogum yapilan kadinlarda PAS siklig1
cok daha diisiiktii %;

e {lk (birincil) sezaryen dogum, yiizde 0,03

e ikinci sezaryen dogum, yiizde 0,2

e Ugiincii sezaryen dogum, yiizde 0,1

e Dordiincii veya besinci sezaryen dogum, ytizde 0,8

e Altinc1 veya daha biiyiik sezaryen dogum, ytizde 4,7

Hematiiri; mesane invazyonu olan PAS vakalarinda gebelik esnasinda
hematiiri izlenebilir. 54 olguluk bir literatiirde 17 hastanin PAS ile iliskili oldugu
izlenmistir. Bunlardan 12 hastaya sistoskopi yapilmis,sistoskopide hematiiriye neden
olan mikroskopik invazyonlarin goériilemedigi saptanmis olup,bu yiizdende sistoskopi
preoperatif mesane invazyonu tanist koymak i¢in uygun bir yodntem olarak

gosterilememistir B

Plasenta akreata spektrumu postpartum kanamaya, peripartum histerektomiye
neden olabildigi gibi maternal morbidite ve mortalitenin nedenleri arasinda da

Oonemli bir yer almaya baslamistir™,

2.1.2. Tam

Prenatal donemde PAS tanisinin konulmasi maternal morbidite ve mortalite
acisindan biiyilk 6nem arz etmektedir. Plasenta akreata spektrumu tanist klinik

bulgularin yani sira histopatolojik degerlendirme ile koyulur.™® PAS tanisi antenatal



donemde koyulan hastalarin, tecriibeli bir ekibin oldugu, kan hazirliklarinin yapildigi
merkezlerde yonetimi uygundur. PAS acisindan risk tasiyan hastalarin antenatal
transabdominal ve transvajinal ultrasonografik degerlendirmelerinin  olmasi

gerekmektedir.'®

2.1.3. Plasenta Akreata Spektrumunda Prenatal Yonetim

Plasenta akreata spektrumu riski yiiksek olan hastalara tan1 koyuldugu andan
itibaren preoperatif yonetim seklinin planlanmasi maternal ve fetal morbidite ve
mortalite i¢in 6nem arz etmektedir. Hastaya klinik ile ilgili detayl bilgi verilmelidir.
Dogum uygun cerrahi miidahale olanaklari, anestezi imkanlar1 ve yeterli kan
transflizyonunu saglayabilecek kan merkezine sahip, girisimsel radyoloji, iiroloji
destegi bulunan multidisipliner merkezlerde gergeklestirilmelidir. Boylece

komplikasyon oranlar1 azaltilir 7,
Tan1 alan hastalar igin“;

* Hastanin demir eksikligi anemisi varsa diizeltilmesi gerekir.

* Erken dogum tehditine karst 23. ile 34.haftalar arasinda fetal akciger
maturasyonu i¢in antenatal kortikosteroid yapilmalidir.

« Hasta Rhesus D(-) ise ve kanamasi olduysa anti D immunglobiilin
yapilmalidir.

* Vajinal tuseden ve cinsel aktiviteden sakinilmalidir.

o Ugiincii trimesterde yatak istirahati ve hastanede yatis hastanin genel
durumu ve hastaneye ulasim imkanina gore karar verilmelidir.

 Nonstres testler ve biyofizik profili rutin gebelik takibindeki gibi yapilir.

Multidisipliner ekip; maternal fetal tip uzmanlari, anestezi uzmanlari,
yenidogan uzmanlari, girisimsel radyologlar, yeterli kan transflizyonu saglayacak
kan bankasi, hemsirelik personelini icermektedir. Genis parametrial invazyon
durumlarinda  mesanenin  rezeksiyonu, {ireterlerin  rezeksiyonu  ve/veya

reimplantasyonu igin retroperitona hakim kanama kontroliinii saglayabilecek genis



deneyime sahip bir cerrahin ameliyathanede hazir olmasi arzu edilir. Baz1 tecriibeli

kadin dogum uzmanlar1 bu deneyime sahiptir.

* Tromboembolizm  Profilaksisi:  Pnomatik  kompresyon  cihazlari
intraoperatif olarak kullanilmalidir. Major kanama durumunda ve masif kan
transfiizyonu sonucu postpartum vendz tromboz riski artmaktadir *,

e Intravenéz Erisim: Minimum iki bilyiik intravendz damar yolu
acilmalidir.™.

» Kan irilinleri: Dogum sirasinda ortalama 2,5 ile 7.8 litre kan kaybi1
bildirildigi i¢in hastanede yeterli miktarda eritrosit siispansiyonu, taze donmus
plazma, Kkriyopresipitat, fibrinojen ve trombositler mevcut olmalidir ve kan bankasi
bilgilendirilmelidir. Antepartum kan kayb: siddetini tahmin etmek zordur %,

« llaglar: Traneksamik asit fibrin yikimimi inhibe edip postpartum kanama
sebebiyle olusabilecek oliim riskini azaltmaktadir. Traneksamik asit bir
antifibrinolitik olup, plazminojenin fibrine afinitesini azaltarak ptht1 stabilitesini
arttirir. Traneksamik asit 1 ile 5 dakika arasinda 1 gr yavas IV inflizyon seklinde
uygulanir, eger kanama devam ediyorsa 30-60 dakika sonra tekrarlanabilir veya
kanama durup 24 saat i¢inde tekrar kanama baslarsa 1 kez daha tekrarlanir. Bununla
birlikte traneksemik asitin PAS ta spesifik olarak etkinligi belirsizdir (aktif kamama

i¢in tedavi olarak veya profilaktik bir ajan olarak) *°.

Obstetrik kanama kontrolii i¢in rekombinant Faktér VIla nin kullanilmasi i¢in
arastirmalar yapilmaktadir ve plasenta akreata spektrumu nedenli kanamalarda
kullanim1 yaygin olarak bildirilmemistir. Rekombinant FVIla verilmesinin amaci;
endotel hasarmin olusmasiyla FVIIa doku faktoriine baglanir ve pihtilagsma kaskad:
aktiflenerek lokal fibrin depolanir; boylece FVIIa aktive trombositleri baglayip hasar
bolgesi disinda fibrin olusturarak sistemik etki olusturur. Hayati tehdit eden
kanamalarin adjuvan tedavisinde FVIla kullanimi ile arteriyel tromboz riski
yiiksektir. Yart omrii yaklasik 2-6 saat olup hemostaz saglanana kadar IV 60-90
ucg/kg dozunda (en sik kullanilan doz) 2 saatte bir verilebilir. FVIIa verilmeden 6nce
kan pH > 7,2 iistiinde, platelet > 50bin,fibrinojen > 50-100 mg/dl, normal iyonize

kalsiyum diizeyi olmali, normovolemi olmalidir 2,



» Anestezi: En sik tercih edilen anestesi bi¢gimi genel anestezi seklidir. Planlt
PAS olan bir gebeligin dogumunda rejyonel anestezi uygulanabilir. Bununla beraber,

anestezi ekibi gerekirse genel anesteziye dénmeye hazir bir sekilde beklemelidir 2.

2.2. Plasenta Previa Tan1 Ve Etyoloji

Plasenta previa, plasentanin internal servikal os iistiinde ya da servikal os
yakininda olma durumudur ve iiglincii trimester kanamalarinin en sik sebebidir. Bu
sebeple anne ve/veya bebegin morbidite ve mortalitesinde Snemli bir sebep

olusturur®

1. Plasenta previa totalis: Plasenta servikal osu biitliniiyle kapatmaktadir

2. Plasenta previa parsiyalis: Plasentanin servikal osu kismi olarak
kapatmasidir.

3. Plasenta previa marjinalis: Plasentanin alt kenar1 servikal osa ulagmakla
beraber servikal osu kapatmaz.

4. Asag yerlesimli plasenta: Plasentanin alt sinir1 servikal osa yakin olmakla

birlikte osa ulagmaz®

Sezaryen sayilarinin son yillarda artmis olmasi ile beraber plasentanin
sezaryen skar hattina yerlesmesinde artisa bagli olarak plasenta akreata hastalarinin
artmasina ve buna bagli olarak maternal morbidite ve mortalitenin daha da artmasina

sebep olur®

Plasenta previa ile iliskili risk faktorler; ileri anne yasi, multiparite, sigara ve
kokain kullanimi, plasenta previa Oykiisii, sezaryen dogum, spontan diisiik, kiiretaj ve

jinekolojik cerrahi dykiisiinii icerir °.

Bu hastalarda eger plasenta akreta da mevcutsa, hastanede kalis siireleri uzar,
ameliyat sirasinda yiliksek kan kaybi meydana gelir ve kan transfiizyonu ihtiyaci

artar?,



2.3. Maternal Fizyoloji

2.3.1. Solunum Sistemi Fizyoloji Degisiklikleri

Gebelikte maternal metabolizma, soluma isi ve fetal metabolizmadaki artisa
bagli olarak oksijen tiiketimi artar. Tidal voliim ve solunum hiz1 artigina baglt olarak
term sirasinda dakika ventilasyonu % 50 artar. PaCO; 28-32 mmHg’ya diiser, ancak
serum bikarbonat degerlerindeki kompansatuar diisiis nedeniyle arteriyel pH normal
kalir. PaO, hafifce yiikselir, fetus dokusuna oksijen dagilimini saglayabilmek i¢in
oksihemoglobin disosiasyon egrisi saga kayar. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC)

gebelik sonunda % 20 azalir, bu azalma supin pozisyonda daha belirgindir.

Gebelerde solunum mukozasinda kapiller dolgunluk, iist hava yolunun
travma, kanama ve tikanikligma yatkinlik yaratir. Genel anestezi sirasinda nazik

laringoskopi yapilmali ve kiiciik endotrakeal tiipler (6-7 mm) kullamlmalidir®.

2.3.2. Solunum Sistemi Degisiklikleri 2>~

1. Hiperventilasyon, dakika ventilasyonu, ekspiratuar rezerv voliim, residuel
volliim artist

2. Arteryel parsiyel karbondioksit basinci, ekspiratuar rezerv voliim, residuel

voliim ve fonksiyonel residuel kapasite azalmasi

2.3.3. Dolasim Sistemi Degisiklikleri

1. Kalp atim hizi, kardiyak output ve kan volimiinde artis ve periferik
vaskiiler direngte azalma

2. Vena cava inferiora basit



2.3.4. Hematolojik Degisiklikler

1. Plazma volimiinde ve total viicut sivisnda artis ve hemoglobin ve
hematokritte azalma

2. Sodyum retansiyonu

2.3.5. Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri

Azalmis GIS motilite, sekresyonu, tonusu ve mide bosalma hiz1

2.3.6. Renal Sistem Degisiklikleri

Azalmisg gastrointestinal motilite, sekresyonu, tonusu ve mide bosalma hizi

2.3.7. Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri

1. Aortakaval basi nedeniyle vertebral vendz sistemde dolgunlagma, epidural
ve subaraknoid aralik kapasitesinde azalma
2. Dogum esnasinda beyin omurilik sivist (BOS) basinci ve ilag yayiliminda

artma
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2.4. Obstetrik Hemorajiler

Anne Olimlerinin  en Onemli nedenlerinden biri major obstetrik
kanamadir. Gebelerde majér kanama antepartum donemde, dogum sirasinda veya
dogum sonrasi donemde meydana gelebilir. Yonetimde erken tamima ve
multidisipliner ekip yaklagimi, bu tir vakalarin sonucunu iyilestirmenin
temelidir. Y dnetim sivi1 resiisitasyonundan, kan ve kan triinlerinin uygulanmasindan,
uterus boslugu tamponadi ve siitiirler gibi konservatif onlemlerden ve son olarak
histerektomiden olusur. Kan transfliizyon stratejileri, taze donmus plazma,
trombositler ve fibrinojen kullamimina vurgu yapilarak son on yilda
degisti. Koagiilopatileri hemen tedavi etmek i¢in bakim noktasi testleri ve girisimsel

radyolojik prosediirler, bu tiir vakalarin yonetiminde daha da devrim yaratmistir.”®

Obstetrik hemorajilerin temel nedenleri arasinda;plasenta akreata spektrum
bozuklugu,plasenta yerlesim anomalileri,uterin riiptiir,koagiilopatiler,uterin atoni,
serviks lezyonlaridir. Hemorajinin komplikasyonlar1 arasinda; akut hemorajik
sok,akut renal hasar,rest plasenta, histerektomi,anne 6liimii,massif transflizyona bagli

akut akciger hasari ve koagiilopati.*

Belirli risk faktorleri, kanama olasiligini artirir; en iyi tedavi 6nleme, erken

tanima ve planl multidisipliner yonetimdir.?

Bazi acilardan, hamilelige bagli kardiyovaskiiler degisiklikler kanamanin
etkilerine kars1 koruma saglar. Tasikardi, hipotansiyon ve periferik
vazokonstriksiyon gelistiginde dolagim hacminin 9%30-40’1 kaybedilene kadar
kanamanin tek belirtisi olabilir. Aortokaval basi, hemorajinin neden oldugu
hemodinamik instabiliteyi arttiracaktir.® Bu nedenle, obstetrik kanama belirtileri
ancak dolasim hacmi ¢ok diisiik oldugunda belirgin olabilir. Bu belirtiler sunlardir:

soguk cevre, solgunluk, tasikardi ve hipotansiyondur.®
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Masif obstetrik kanama igin yénetim plan;*

- Iki genis damar yolu

- Hizli salin infiizyonunu baslatin

- Hastayi sol yana bas asag1 sekilde pozisyon verin

- Yiiz maskesiyle %100 oksijen verin

- Yardim ¢agirin

- Kamni en kisa siirede transfiize edin

- Kan gelene kadar; kristalloid maksimum 2 It, kolloid maksimum 1.5 It
verin

- Gruba 6zel kan grubu veya O Rh negatif kan verin

- Sicak resiisitasyon sivilari verin

- Hipovolomeyi diizeltin

- Biiyiik kanama devam ederse laboratuvar sonuglarini beklerken 1 litre taze
donmus plaza verin

- Nabiz, kan basinci, kan gazi ve idrar ¢ikisini yakindan izleyin

Gebeler hemorajik sok ozellikleri gosterirler ve resiisite edilirken koagiilopati
gelisebilir; bunun nedeni pihtilasma faktorlerinin tiikketimi ve kristaloidlerin ve
kolloidlerin transfiizyonuna bagli hemodiliisyondur. Hemodinamik ve idrar ¢ikist
disinda, hemoglobin, hematokrit ve pihtilagsma profili (trombosit sayisi, protrombin
zamani, aktive parsiyel tromboplastin zamani ve plazma fibrinojen seviyeleri) yakin

takip edilmeli ve eger bakim noktas: monitérleri mevcutsa bunlar kullanilmalidir.?

Kan kayb1 miktar1 >1500 ml ve hemoglobin degerinde >4 g/dl azalma veya
>4U transfiizyon gerektiren kanamali durumlar masif hemoraji  olarak

adlandirilmaktadir.?®

Obstetrik hastalarda dikkate alinmasi gereken nokta sistolik kan basincinin 2-
3 Lt voliim kaybi oluncaya kadar degismeyebilecegidir. Bu evrede hastalar acil
transflizyon ve cerrahi miidahale gerektirir ve normal kan basincit Ol¢limiine
giivenilmemelidir. Takipne erken bir belirtidir. Kan volimiinin %15’
kaybedildiginde solunum hizi artmaya baslar. Kalp attmi ilimli bir artigtan; >100

atim/dk da olabilir. Periferik vazokonstriiksiyona ve kapiller dolum zamaninin
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uzamasina bali olarak nabiz basinci zayiflar. Hipovoleminin diger bir belirtisi de
idrar c¢ikisinin  azalmasidir. Hastanin hava yolunun acikligi yeterli olmal,
oksijenasyonu ve karbondioksit atilimi saglanmalidir. Bilingli hastalarda maske ile
10-15 It/dk oksijen uygulanabilir. Arteriyel oksijen satlirasyonu miimkiin olduk¢a>
%95 iizerinde tutulmaya calistimalidr.

Hipotermi bu hastalarda énemli bir sorundur. Hipoterminin 6nlenmesi igin
kullanilan sivilar 1sitilmalidir. Kullanilan soliisyonlarin 1sitilmadan verilmesi doku

hipoperfiizyonuna yol acar. Hipoterminin zararh etkileri arasinda; >

* Dokularm oksijen doygunlugunun bozulmasi
*  Oksijen tiiketiminin artmasi ve laktik asidoz
* Hemostaz yetersizligi

* Rekombinant aktive faktor VII’e yanit yetersizligi sayilabilir.

2.4.1. Major Obstetrik Hemorajide (MOH) Kan Uriinlerinin Kullanimi

Masif kan transflizyonu, dissemine intravaskiiler koagiilasyon, sivi
yiikklenmesi, akut respiratuar distres sendromu gibi komplikasyonlara yol

acabilmektedir. %

Kan transfliizyonu hacim replasmani i¢in degil, oksijen tasima kapasitesinin
ve hemostatik fonksiyonun idamesi igin yapilmalidir. Eritrosit siispansiyonu (ES)
transflizyonlari, kanin oksijen tagima kapasitesinin arttirtlmasini saglar. Hipoksemi
etkisi, hemoglobin konsantrasyonu 5-6 g/dlt’ye diisene kadar belirgin hale gelmese
de eslik eden komorbiditeleri olan kanamali obstetri hastalarinda veya major kanama
durumunda daha yliksek esik degerlerinde eritrosit siispansiyon transflizyonu

yapilabilir.'?

Obstetri hastalarinda kan ve kan iirlinlerinin transflizyonu i¢in belirlenmis bir
oran bulunmamaktadir. Obstetrik hastalar i¢in yayinlanan bir transflizyon
kilavuzunda masif obstetrik hemoraji durumunda ES: taze donmus plazma

(TDP):platetelet kullanim oram 6:4:1 seklinde dnerilmektedir.*
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Travma hastalarinda yapilan ¢aligsmalarda ise, masif hemoraji durumunda 1:1
oraninda verilen ES ve TDP uygulamasi ile hastalarda daha iyi sonuglar alindigi
gosterilmig; ancak postpartum hemoarajide bu stratejinin uygulanabilecegi heniiz

kamitlanmamigtir.*®

Ideal olarak, MOH'Tu bir gebeye ¢apraz uyumlu spesifik kan
verilmelidir. Spesifik kanin olmamasi ve ¢oken bir hasta olmasi durumunda, O Rh (-)
kan kullanilabilir. Biiyiik hacimli kristalloidlerin ve kolloidlerin infiizyonu diliisyonel
koagiilopati, metabolik asidoz, doku 6demi ve doku hipoksisine neden olabilir. Tiim
obstetrik tnitelerin, dort {inite O Rh(-) kan, dort {inite taze donmus plazma ve bir
aferez trombosit paketinden olusan “masif transfiizyon paketine” aninda erisiminin
olmas1 sarttir. Ideal olarak, fibrinojen konsantresi ve protrombin kompleks
konsantresi de bu pakette mevcut olmalidir. Fibrinojen, pihtilasma yolunun 6nemli
bir bilesenidir. Kanama sirasinda seviyeleri ¢ok hizli bir sekilde diiser ve gebelerde
fibrinojen seviyelerinin 1.5-2 g/ flizerinde tutulmast amaglanmalidir. MOH'li
gebelerde biiyiilk hacimlerde soguk kristaloidler ve kolloidlerin inflizyonu
koagiilopati ve hipotermiye neden olabilir ve bu 6nlenmelidir. MOH tedavi etmek
icin genellikle cerrahi miidahaleler gerekir. Secilen miidahale kanamanin nedenine,
tedavi eden ekibin deneyimine ve gebenin tedavi edildigi hastane diizenine bagl

olacaktir.?®

2.4.2. Hemostatik Ajanlar

Traneksamik Asit: Etkin bir anti-fibrinolitik ajandir. Kan kaybinda ve ES
transflizyonu ihtiyacinda azalma saglar. Major kanamanin oldugu ve devam ettigi
durumlarda kullanimi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Yavas intravendz bolus yolla 1
gr ve 4 saat sonra ek 1 gr dozunda uygulanmasi onerilmektedir. Traneksamik asit,
elektif sezaryen 6ncesi donemde de kullanilabilir. Postpartum 2. saatte kan kaybinda
belirgin azalma ve 24. saatte daha yiiksek hemoglobin diizeyleri sagladigi

gosterilmistir.*

Fibrinojen Konsantresi: Pihti formasyonunda gerekli bir substrattir ve

yapilan caligmalarda kanamanin erken donemlerinde kullanildiginda piht1 yapisini
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giiclendirdigi bildirilmistir. Kanamali hastalarda fibrinojen kullanimui ile ES, TDP ve

platelet inflizyonu gereksiniminde azalma oldugu rapor edilmistir.*’

2.4.3. Cerrahi Miidahele

Major obstetrik hemorajiyi tedavi etmek icin genellikle cerrahi miidahaleler
gerekir. Secilen miidahale kanamanin nedenine, tedavi eden ekibin deneyimine ve
gebenin tedavi edildigi hastane diizenine bagli olacaktir. Plasentanin manuel olarak
cikarilmasi, uterus tamponu, intrauterin balon tamponadi (Bakri/Rusch balon,
Foley/prezervatif kateteri, Sengstaken-Blakemore tiipii), uterus kompresyon siitiirleri
(B lynch siitiirleri), pelvik damar ligasyonlar1 (i¢ iliak, uterus, hipogastrik veya
yumurtalik arterleri), uterin ve hipogastrik arter ligasyonu, girisimsel radyoloji (arter
ici balon tikanikligi ve arteriyel embolizasyon) ve son olarak da histerektomi

secenegi diisiiniilmelidr.*®

2.5. Obstetrik Anestezi

Sezaryen basta olmak {iizere forseps uygulanmasi, epizyotomi, internal
versiyon, makat gelisi, plasentanin ¢ikarilmasi, uterus inversiyonunun diizeltilmesi

gibi nedenlerle anestezi gerekebilir.?’

Gebe kadina vajinal dogum, sezaryen dogum gibi girisimlerde uygulanacak
anestezi, gebeligin fizyolojik degisiklikleri, anestezinin fetus ve yenidogana direkt ve
indirekt etkisi, degisik anestezi tekniklerinin annedeki fayda ve riskleri gibi dnemli
konulart igerir. Uygun anestezi tekniklerinin se¢ciminde anestezist her tiirlii medikal
ve obstetrik komplikasyonlari, obstetrik gereklilikleri, hastanin beklentilerini ve

anesteziyoloji hiikkiimlerini g6z 6niinde bulundurmalidir.
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Normal bir cerrahi anestezide sadece bir kisinin giivenligi ve optimal kosullar
saglanmaya c¢alisilirken; sezaryende annenin ve annede olusan her tiirli

degisiklikliklerden etkilenen fetiisiin de giivenligi saglanmak zorundadir.*

Sezaryende uygulanacak anestezi seklini, sezaryenin aciliyeti, hastanin
mevcut sistemik sorunlari, hastanin istegi ve onayi, cerrahin ve anestezistin deneyimi
gibi faktorler belirler. Endikasyon ve kontrendikasyonlar1 dikkate alarak anestezist,
anne ve fetus i¢in en giivenilir ve konforlu olan, yenidogani en az deprese eden ve
cerrah i¢in optimal calisma kosullarimi saglayan yontemi seg¢melidir. Sezaryen

ameliyatlarinda baslica iki anestezi yontemi uygulanabilir:

- Genel Anestezi

- Rejyonal Anestezi (noroaksiyal anestezi)

2.5.1. Genel Anestezi

Bagka bir kontrendikasyonu olmayan hastanin rejyonel yontemleri reddetmesi
yaninda, induksiyonun hizli olmasi nedeniyle fetal distress, kordon sarkmasi, kol
gelisi gibi zamana karsi yarisilan durumlarda ve koagulopati, enfeksiyon, kanama
gibi rejyonel anestezi kontrendikasyonlarinin varliginda genel anestezi (GA)

{istiinliik kazanir.%’

Anestezi ile iliskili maternal mortalite ve morbidite agisindan gebe kadinlarda
entiibasyon giicliigli en oOnde gelen nedenlerdendir. Gebelerde solunum yolu
mukozasinda kapiller genisleme sonucu farinks, larinks ve trakea mukozasinda 6dem
meydana gelmektedir. Bu da entiibasyon zorlugunun yasanmasina neden olmaktadir.
Obstertrik  hastalarda entiibasyon zorlugunun insidanst %]1.3-16.3 arasinda

degismektedir.***

Hizl1 indiiksiyona bagli hipotansiyon, anestezik ajanlarin yenidoganm daha az

etkilemesi icin diisik doz kullaniominda travmaya stres yanita bagli annede
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hemodinamik ve dolasimsal bozulmalar ve erken postoperatif donemde havayolu

komplikasyonlari genel anestezinin hemen siralanabilecek dezavantajlaridir.*

Genel anestezi komplikasyonlar rejyonel anesteziye gore 17 kat fazla olarak

bildirilmektedir.*®

Eger zorluk bekleniyorsa lokal teknikler, uyanik entiibasyon veya fiberoptik
laringoskopi kosullar1 hazirlanmalidir. Baz1 entiibasyon ve ventilasyon basarisizligi
olgularinda laringeal maske havayoluna yardimci olabilir. Preoperatif medikasyon
genellikle gerekmez. indiiksiyondan bir saat nce oral yolla 15-30 ml. 0,3 M sodyum

sitrat verilir.**

Antiemetik olan metoklopramid intravendz verilerek mide bosalmasi
kolaylastirilir ve gastrodsofagial sfinkter tonusu artirilir. Obstetrik anestezide

mortalitenin basta gelen nedeni mide igeriginin aspirasyonudur.*®

Genis bir vendz yol ile inflizyona baslanir. Uterusun aorta-kaval basisini
Onlemek amaciyla ameliyat masasi 15 derece sola dondiiriilmeli veya sag kalcanin
altina bir yastik konmalidir. Optimum sartlarda takip amaciyla kan basinci, puls

oksimetre, prekordial steteskop, kapnografi, 1s1 probu ile monitorizasyon yapilir.”>*’

Preoksijenasyon ilk ve cok dnemli bir basamaktir. Yiize iyi oturan bir maske
ile 3-5 dakika %2100 O solutulur, o kadar zaman yoksa 30 sn icinde 4 vital kapasite

solunumu da yeterlidir.?’

Pasif rejiirjitasyona engel olmak ve Ozofagusu kapatmak amaciyla,

indiiksiyonda krikoid basi (sellick manevrasi) uygulanmalidir.*®
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Aspirasyondan korunmak i¢in:*°

- Krikoid basinci (Sellick manevrasi): Krikoid basincinin, 50-94 cm H,QO'ya
kadar yiiksek gastrik basingta bile mide iceriginin arka farinkse geri akisin1 6nlemede

etkili oldugu gosterilmistir.

- Zor hava yolu komplikasyonlarinin 6nlenmesi: Artan kanitlar, GA ile acil
indiiksiyon sirasinda hava yolunu kontrol edememenin aspirasyon ile iligkili
oldugunu gostermistir. Bu nedenle hava yolu zorlugunun erken taninmasi
(6ngoriilmesi), dogru planlanmasi ve uygulanmasi aspirasyonu Onlemek i¢in ¢ok

onemlidir.

- Uyanik ekstiibasyon: Hasta tamamen uyanip komutlara tamamen cevap
verene ve kas giigsiizligli belirtisi olmayana kadar endotrakeal tiipii yerinde

birakmak aspirasyonu dnlemek i¢in zorunludur.

- Aclik: Uygulamalar, ¢esitli bilimsel ve sosyal nedenlerle kurumdan
kuruma farklilik gosterir. Konsensiis, epiduralin iyi ¢alistigi hastalar diginda (bu tiir
hastalarin agizdan berrak sivi almasina izin verilebilir, yaklagik 100-200 ml/saat)

hari¢ olmak iizere, 6 saatlik a¢lik uygulamasina devam edilmesi yéinijlndedir.50

- Prokinetik ve antikolinerjikler: Dopamin antagonisti (metoklopramid) 10
mg PO/IM 1 saat dnce gastrik bosalmayi indiikler ve Hy blokerleri ile gastrik pH"'
2.5'in lizerine ve hacmi <25 ml'ye yiikseltir. Antikolinerjikler mide asidi hacmini

azaltmaya yardimci olur ve kombinasyon tedavisi olarak kullanilabilir.

- Antasit profilaksisi:  Sodyum  bikarbonat %8,4 (20 ml) de
Onerilmistir. Ancak, bu asir1 gaz tretimi ile iliskilidir. En yaygin olarak kullanilan
antasitler, Hj blokerleri ve proton pompa inhibitorleridir. Simitidin 300 mg ve
Ranitidin 150 mg, ameliyattan bir gece dnce ve anesteziden 1-2 saat 6nce agizdan
verildiginde hacmi azaltmada ve pH" artirmada etkilidir. Famotidin 20 mg (PO 2
saat Once veya IM 1 saat 6nce) veya Nizatidin 150-300 mg PO pH" >5.7 yiikseltecek
ve hacmi 10 ml'ye kadar azaltacaktir. Omeprazol 20-40 mg PO ve Lansoprazol 15—
30 mg PO da etkilidir.
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Ayrica obstetrik popiilasyonda GA'dan sonra yliksek bir farkindalik insidansi
bildirilmistir. Anestezi sirasinda uzun siireli psikolojik belirtilere yol acabileceginden
farkindaliktan kaginmak gerekir. Inhalasyonel anestezik ajanlarin (halotan %05,
izofluran %0,6 ve sevofluran %1) %50 nitr6z oksit ile birlikte kullanilmasi

farkindalig neredeyse engeller.”*

2.5.2. Rejyonel Anestezi

Sezaryende kullanilabilecek rejyonal yontemler noroaksiyal bloklar olan
spinal ve epidural anestezidir. Ayrica spinal ve epidural blogun avantajlarim
birlestiren kombine spinal epidural anesteziden veya kontinii spinal anesteziden de
yararlanilabilir. Tarihsel siire¢ i¢inde sezaryenin lokal anestezik infiltrasyonu ile
yapilmasindan da bahsedilmis olmakla beraber artik bu tiir bir rejyonal anestezi
uygulanmamaktadir. Yonteminin kolayligi, hizli etki baslangici, sagladigt iyi motor
blok, kullanilan ilacin miktarinin minimal olmasi nedeniyle spinal anestezi sezaryen

operasyonlarinda sik tercih edilen bir nroaksiyal anestezi yontemidir.?’

Sezaryen seksiyo i¢in yapilan spinal anestezide en sik kullanilan ajan %0,5
hiperbarik bupivakaindir. Hamilelikte yapilan spinal anestezide daha az bupivakaine
gereksinim olur. Bunun nedenleri arasinda beyin omurilik sivisinin azalmasi, supin
pozisyonda lokal anestezigin sefalad yayiliminin artmasi ve degisen hormonal denge
nedeniyle sinirlerin duyarliliginin artmasi olarak gosterilmektedir. Standart lomber
yaklasimda kullanilan voliim 2 ile 2,75 ml arasinda degisir, buna karsin elde edilen
blok seviyesi hastadan hastaya degisir. Lokal anestezigin yayilimimi etkileyen
faktorler anneye, teknige ve lokal anestezigin kendine ait olabilir: Annenin yas1 ve
boyuna bagli olarak vertebral kolonun dogal ve dogal olmayan egrilikleri lokal
anestezigin yayilimini etkileyebilir. Spinal anestezi genellikle tek doz seklinde
yapilir. Buna karsin, bu uygulamanin stabil olmayan hastalarda sakinca olusturacagi

akilda tutulmalidir.>
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Rejyonel anestezi tekniklerinden spinal anestezi uygulama kolayligi, hizli etki
baslangici, sistemik toksisite riskinin az olmasit ve daha yogun blok olusturmasi
nedeniyle sezaryen operasyonlarinda daha avantajli gibi durmaktadir.>**® Genel
anesteziyle kiyaslandiginda intraoperatif daha az kan kaybi, kisa operasyon siiresi,
derin ven trombozu riskinin daha diisiik olusu spinal anesteziyi avantajli duruma
getirmektedir.®® Intratekal lokal anestezik ajana adjuvan olarak opioid eklenmesi;
etki baglama siiresinin kisalmasina, analjezik etkinin uzamasina, daha diisiik lokal
anestezik dozuyla yeterli anestezi saglanmasina ve sonu¢ olarak motor blok
stiresinde kisalmaya yol acarak; spinal anestezinin kalitesini arttirir ve acil sezaryen
vakalarinda bile -yeterli siire varsa- spinal anesteziyi tercih edilen anestezi metodu

haline getirir.>’

Sezaryen operasyonu sayisindaki hizli artisa ragmen anesteziyle iliskili
komplikasyonlarin az olmasi sevindiricidir. Bu durum rejyonel anestezinin
kullaniminin artmasma baglanmaktadir. Rejyonel anestezinin yayginlastirilmasi
ozellikle Almanya, Isvicre, Amerika Birlesik Devletleri ve Ingiltere tarafindan klinik

kilavuzlar ve giincel yayinlar ile desteklenmektedir.*>*®

2.5.2.1. Rejyonel Anestezi Komplikasyonlari

Post-dural ponksiyon bas agris1i (PDPH): PDPH, noéraksiyel blokajin sik
goriilen bir komplikasyonudur.® Bu hastalarda bildirilen insidans %0 ile %30
arasinda degismektedir.60 PDPH boyutla iligkilidir kullanilan spinal igne tipinin yani
sira, daha ince Quincke tipi spinal ignelerin kullanimi ile giderek azalir.®’ Kalem
uglu igneler, kesici igne ucu tasarimlarina gore daha diisik PDPH insidansina
sahiptir.*® Bu nedenle, anestezistlerin spinal anestezi uygularken spinal igne boyutu
ve sekli gibi kontrol edilebilir faktorleri optimize ederek PDPH'yi oOnlemeleri

onerilir.*

Norolojik komplikasyonlar: Neyse ki, bolgesel anesteziye bagl ciddi
norolojik  komplikasyonlar ¢ok nadirdir. Kalict  veya  gegici  noérolojik
komplikasyonlarin insidansimin 1/1.000 ile 1/1.000.000 arasinda oldugu tahmin

edilmektedir. Sinir dokusuna dogrudan travma, omurilik, sinir kokii veya periferik
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sinir seviyesinde meydana gelebilir. Kauda ekina sendromu, bir baska can sikici
komplikasyonudur. Rigler ve digerleri, travma, kotii dagilim ve nispeten yiiksek
dozda lokal anestezik kombinasyonunun bu ndrotoksik hasara yol agtigini 6ne

v qee 4962
siirdiiler.**®

Hipotansiyon: Noroaksiyel blokaji takiben olusan hipotansiyon, direng ve
kapasitans damarlarinin genislemesi nedeniyle vendz doniiste 6nemli bir azalmaya
neden olan sempatik inhibisyona baglidir. Bu sorunu &6nlemek gerekir.%
Hipotansiyonu énlemek i¢in kristaloidlerle 6n yiikleme®, atriyal natriiiretik peptit
sekresyonunu indiikleyerek periferik vazodilatasyon ve hipotansiyon ile
sonu¢landigindan tarismalidir.®® Daha akiler  bir yaklagim efedrin birlikte
yiiklemedir, efedrin hipotansif obstetrik hasta i¢in tercih edilen vazopressér olarak
onerilmigtir. 3%

Bradikardi: Spinal anesteziden sonra azalan 6n yiik, siddetli bradikardiye

neden olan refleksleri baglatir. Atropin tipik olarak tedavinin ilk asamasi olarak ve

ayrica profilaksi i¢in kullanilir.®

Sirtiistii hipotansif gebelik sendromu: Bazen refleks kardiyovaskiiler
depresyona bagli hipotansiyon ve bradikardi ile birlikte siddetli senkop
olusabilir. Nedeni, hamile uterus tarafindan inferior vena cava'min sikistirilmasi,

e - 67
vendz doniisli ve sag atriyal basinci azaltmasidir.

Kardiyak arrest: Her 10.000 spinal anestezik i¢in yedi kardiyak arrest
vakasinin Muhtemel mekanizmalar, lokal anestezik ajanlarin rostral yayilimi veya
afferent girdilerin kesintiye ugramasi nedeniyle retikiiler aktivasyon sisteminin
islevinde bir azalmadir. Literatiirde baz1 hastalarda spinal anestezi sirasinda serebral

hipoksi olusabilecegine dair bazi kanitlar vardir.**®®

Titreme: Dogum eylemi veya sezaryen i¢in noraksiyel blokaj uygulanan
kadinlarda goriilme sikligi %20-70'dir. Bu insidans spinal anestezide epidural

anesteziden daha fazladir.*®

Lokal anestezik konviilsiyonu: Konviilsiyon, lokal anestezigin kritik beyin

dokusu konsantrasyonu asildiginda meydana gelir. Her zaman, bu kazara
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intravaskiiler enjeksiyonla olur. Daha once bildirilen insidans %0-0.5 iken, simdi

5.000-9.000'de birdir. Daha iyi prognoz i¢in hizli tanima ve yénetim esastir.*

2.6. Plasenta Previa Tanih Hastalarda Anestezi Yonetimi

Elektif plasenta previa olgularinda anestezi yontemi anestezistin se¢imine
baghidir. Fakat bu vakalarda rejyonal anestezinin gilivenilir olduguna dair kanitlar
artmaktadir.**®® Kanamamin beklendigi durumlarda da rejyonal anestezi tercih
edilebilir. Cilinkii kanitlar sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi ile kiyaslandiginda

rejyonal anestezide kan kaybinin daha az oldugunu géstermektedir.69

Parekh ve ark. larinin yaptigi retrospektif ¢alismada; rejyonal anestezi ile
sezaryen ameliyati olan plasenta previali olgularda anlamli dercede daha az kan

kayb1 ve daha az transfiizyon ihtiyaci oldugu gosterilmistir.”

Hastaya rejyonal anestezi onerildiginde genel anesteziye gegme olasiliginin
olabilecegi konusunda mutlaka bilgilendirilmeli ve genel anesteziye donme
thtimaline karsilik tiim hazirliklar yapilmalidir. Ani kan kaybi olasilig: icin gerekli
hazirlik yapilmalidir. Hastada yeterli sayida ve uygun intravendz yol olmali (en az iki
genis damar yolu), monitdrize edilmeli, kan ve kan tiriinlerine hemen ulasilabilmeli,
inflizyon mayilerinin 1sitilmasi i¢in gerekli ekipman olmalidir. Hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalar (hipovolemi varligl), bozulmus hemostaz, havayolunun risk
altinda oldugu durumlarda (bilinci kismi veya tam kapali hastalar) genel anestezi

endikasyonu vardr.”

2.7.Plasenta Akreata Spektrumlu Hastalarda Anestezi Yonetimi

Plasenta akreata spektrumlu siiphesi olan vakanin sezaryene alinacagi
bildirildikten sonra, anestezist kan bankasin1 aramali, kan firiinleri istemeli ve masif
transflizyon olasilig1 hakkinda kan bankasini bilgilendirmelidir. Otorler pratikteki

uygulamalarinda rutin akreata vakalarinda; 4 {inite kroslanmis eritrosit siispansiyonu,
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4 tnite TDP’nin cerrahiye baslamadan Once ameliyathane salonunda hazir
bulunduruldugunu bildirmislerdir. Komplike vakalarda ise 10 iinite kroslanmis
eritrosit siispansiyonu, 10 {inite trombosit siispansiyonu, 10 {inite TDP, ve bazen 10

tinite kriyopresipitat bulundurduklarimi bildirmislerdir.”

Kordon klemplendikten sonra dogum sirasinda verilen profilaktik
traneksamik asit, plasenta akreata spektrumu ile kanama riskini azaltabilir. Yakin
tarihli bir meta-analiz, sezaryen dogum sirasinda profilaktik olarak traneksamik asit

verildiginde kanamanin azaldigini gostermistir.”

Multidisipliner takim yaklagimini gerektirir. Takim iiyelerinin (anesteziyolog,
obstetrisyen, girisimsel radyolog, jinekolojik onkolog, kan bankasi calisanlari, ve
spesifik calisan ameliyathane ekibi) yakin koordinasyonu gerekmektedir.”* Aciliyeti,
stabil olmayan hemodinamik durum, koagiilopati riski ve histerektomi olasiliginin
cok yiiksek olmast gibi nedenlerle genel anestezi teknigi siklikla tercih
edilmektedir.®® Arastiricilar uterin  korumamin baslandigi ik yillarda genel
anestezinin kullanildigim1 fakat kazanilmig tecriibeye bagl olarak gittikge daha sik
rejyonal anestezinin kullanildigini, hastanin dogru yonetilmesi halinde epidural
anestezi altinda uzamis cerrahiyi ve anlamli kan kaybini tolere edebildigini

bildirmislerdir.”
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma retrospektif olarak dizayn edildi. Hastane etik kurul onay1 alindi.
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde Ocak 2010 - Aralik
2020 tarihleri arasinda elektif veya acil olarak uygulanan sezaryenlerde plasenta
previa totalis ve plasenta akreata spektrum bozuklugu ©6n tanili 631 hasta
calismamiza dahil edildi. Genel anestezi uygulanan hastalar Grup 1 (n=253); spinal
anestezi uygulanan hastalar Grup 2 (378) olarak tamimlandi. Hastalara ait gézlem
dosyalar1 ve elektronik veriler hastane bilgisayar sistemi iizerinden retrospektif
olarak tarandi.Calismaya; previa/akreata tanisi olan, 16-55 yas arasi, sezaryen ile
dogum gergeklestiren, tekil veya ¢ogul gebelik olan hastalar dahil edildi. Gézlem
dosyalar1 veya hastane bilgi sisteminde veri eksikligi olan hastalar ¢alisma dis1
birakildi.

Hastalarin yas, gravida, parite, gestasyonel yas, onceki sezaryen sayisi,
uygulanan anestezi yontemi ve acil/elektif olup olmadigi rapor edildi. Hastalar ait
preoperatif hemoglobin, platelet degerleri ve postoperatif hemoglobin degerleri
kaydedildi. Kullanilan eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma miktari
kaydedildi. Ek olarak kolloid, traneksamik asit, fibrinojen uygulamalari kullanimi
rapor edildi. Peroperatif dénemde gelisen komplikasyonlar (DIC, ABY vs.)3.
basamak yogun bakim {initesinde kalis siiresi ve mortalite gelisip gelismedigi
belirlendi. Dogan bebeklerin ortalama kilosu ve ortalama dogum haftasi kaydedildi.
Istatistiksel Analiz; Istatistiksel analizler icin SPSS (IBM Corp. Released 2012.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
programi kullanilmis olup, istatistiksel analizlerde tip I hata diizeyi %5 olarak kabul
edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
incelenmistir. Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma (min - max) degerleri
kullanilarak; kategorik degiskenler ise n (%) seklinde ifade edildi. Normallik testi
sonucuna gore gruplar arasi karsilastirmalarda; normal dagilima uyan veriler student
t-testi ile normal dagilima uymayan veriler ise Mann Whitney U testi kullanilarak
analiz edildi. Kategorik degiskenler ki-kare testi ve Fisher’in Kesin ki-kare testi
kullanilarak analiz edildi. Sezaryen sayisi ile kan transflizyonu arasindaki iliski

korelasyon analizi ile incelenmis olup Spearman korelasyon katsayist (rs) hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilanlarin demografik ve laboratuvar ozellikleri Tablo-1’de
gosterilmistir. Hastalarin ortalama yasinin 32,53+5,35 yil oldugu goriildii. Bununla
birlikte ¢alismamiza dahil olan hastalarin ortalama gravida sayist 5,20+2,33 ve
ortalama parite sayisi 3,50+1,92 olarak bulundu. Dogan bebeklerin ortalama kilosu
2566,65+658,65 gr ve ortalama dogum haftasi 34,85+3,12 idi.

Acil ve elektif olarak sezaryene alinma durumuna gore incelendiginde
hastalarin %350,70°1 elektif olup buna karsin hastalarin %49,30’unun acil olarak

sezaryene alindig1 goriilmektedir.

Gebelerin ameliyat 6ncesinde ortalama hemoglobin degeri 11,28+1,62 g/dL,
ameliyat sonrasi ortalama hemoglobin degerleri ise 9,62+1,43 g/dL saptandi. Yine
ameliyat oncesi ortalama PLT degerinin 219,32+68,29x10%uL oldugu goriildii.
Gebelerin ortalama onceki sezaryen sayis1 2,3141,03 olarak bulundu.

631 hastadan %55,50’sinde kan transflizyonu yapildigi goriilmektedir.
Ortalama kan transflizyonu 1,60+2,02 {inite ve ortalama TDP 0,79+1,62 iinite oldugu
goriildii. Calismaya alinan hastalarin = %5,90’minda  fibrinojen  konsantresi,
%5,10°’nunda traneksamik asit kullanildigi saptandi. Kullanilan ortalama kolloid
sayist 0,52+0,82 adet olarak bulundu. Traneksamik asit verilen hastalarda veya
fibrinojen konsantresi verilen hastalarda kan ihtiyaci goriillme oram %79,40 olarak
gortildi.

Plasenta previa ve akreata spektrum bozuklugu tanili 631 hastadan 3.basamak
yogun bakim ihtiyaci olan 28 kisi olarak goriildii ve bu hastalarin ortalama yogun
bakim yatis siiresi 4,5 giin olarak bulundu. Histerektomi bakimindan incelendiginde
hastalarin %10,50’sinde histerektomi oldugu goriildii.

Calismamiza dahil olan sezaryen hastalarinda komplikasyon bakimindan
incelendiginde, %#4,80’ninde mesane riiptiiri, %0,30’unda hipogastrik arter
yaralanmasi, %0,30’unda mesane ve lreter yaralanmasi, %0,20’sinde mesane ve
bagirsak yaralanmasi ve %0,20’sinde iireter yaralanmasi oldugu goriildii.

Hastalarin  %4,40’1nda {i¢lincli basamak yogun bakim ihtiyaci oldugu

saptandi. Calismaya katilan hastalarin %0,80°ninde DIC ve %0,50’sinde de ABY
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oldugu goriildii. Ek olarak kan transflizyonu 4 ve lizerinde olan hastalarda DIC

goriilme oran1 %3,20 ve ABY goriilme oran1 %1,10 olarak belirlendi.

Tablo 1: Katihmecilarin Genel Ozellikleri

n=631
Yas, yil 32,5+5,3(16-49)
Gravida 5,242,3(1-6)
Parite 3,5+1,9(0-12)
Preop hemoglobin, g/dL 11,2+1,62(5,5-15,3)
Platelet, x 10%/pL 219,3+68,2(15-463)
Postop hemoglobin, g/dL 9,61,4(7-21,40)
Sezaryen sayisi 2,3+1,0(0-6)
Sezaryen durumu
Acil 311 (49,3)
Elektif 320 (50,7)
Dogum kilosu, gram 2566,6+658,6(200-4110)
Dogum haftasi 34,8+3,1(19-40)
Kan transfiizyonu yapilanlar 350(55,5)
Fibrinojen konsantresi verilenler 37(5,9)
Traneksamik asit verilenler 32(5,1)
Kan transfiizyonu, iinite 1,6£2,0(0-12)
Kolloid, adet 0,5+0,8(0-5)
Taze donmus plazma, iinite 0,7+1,6(0-11)
Histerektomi varhgi 66(10,5)
Komplikasyon varhgi
Mesane riiptiirii 30(4,8)
Hipogastrik arter yaralanmasi 2(0,3)
Mesane ve iireter yaralanmasi 2(0,3)
Mesane ve bagirsak yaralanmasi 1(0,2)
Ureter yaralanmasi 1(0,2)
DIiK 5(0,8)
ABY 3(0,5)
3 basamak yogun bakim 28(4,4)
Yogun bakim yatis, giin 6,9+5,9(2-24)

Sayisal veriler ortalama + SS' (min-max), ve sayisal olmayan veriler n (%) olarak ifade edilmistir.
DIK; Dissemine intravaskiiler koagiilopati, ABY,; Akut bobrek yetmezligi

Calismamiza dahil olan hastalarin %59,9 unda spinal anestezi, %40,1 inde ise

genel anestezi (spinal anesteziden genel anesteziye gecilenler genel anestezi olarak

say1ldi) uygulandig1 goriildi. (Sekil 1)
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®m GENEL
m SPINAL

Sekil 1: Genel anestezi ve Spinal anestezi oranlari

Plasenta previa ve PAS tanili hastalardan genel anestezi olarak alinan
vakalarin %58.9 u acil, %41.1 1 de elektif olarak alindig: tespit edildi. Spinal anestezi
olarak sezaryene alinanlarda ise %57.1 1 elektif, %42.9 u acil olarak sezaryene

alindigmi gorildi. (Sekil 2)
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Sekil 2: Anestezi tipine gore acil elektif oranlari
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Gruplar arast demografik veriler ve klinik Ozelliklerin Tablo-2’de
gosterilmistir. Plasenta previa ve PAS tanmili hastalarin genel 6zelliklerinin anestezi
tipiyle karsilastirilmasi Tablo-2’de raporlanmistir. Genel anestezi grubundaki
hastalarin ortalama yasi 32,345,3yi1l ve spinal anestezi grubundaki hastalarin ortalama
yas1 32,645,3 yil olarak belirlenmis olup gruplar arasinda yasa gore farklilik istatiksel
olarak anlamli degildir. (p=0,343). Genel anestezi grubundaki hastalarin ortalama
gravida sayist 5,29+ 2,19 ve spinal anestezi grubundaki hastalarin ortalama gravida
sayist 5,14+ 241 olarak belirlenmis olup gruplar arasinda gravida sayisina gore
farklilik istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,053). Parite bakimindan incelendiginde
genel anestezi grubundaki hastalarin ortalama parite sayisi 3,52+ 1,83 ve spinal
anestezi grubundaki hastalarin ortalama parite sayisi 3,49+ 1,96 olarak belirlenmis olup
gruplar arasinda parite sayisina gore farklilik istatiksel olarak anlamli degildir
(p=0,421). Genel anestezi grubunda acil sezaryen oraninin daha yiliksek oldugu
belirlendi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0,001).

Ameliyat 6ncesi hemoglobin degeri bakimindan incelendiginde genel anestezi
grubundaki hastalarin ortalama hemoglobin degeri 10,84+/,71 g/dL ve spinal
anestezi grubundaki hastalarin ortalama hemoglobin degeri 11,57+ 1,49 g/dL olarak
belirlenmis olup spinal anestezi yapan grubun hastalarin ortalama degeri genel
anestezi yapan gruptan daha yliksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001). Genel anestezi grubundaki hastalarin ortalama PLT degeri 220,41+
76,0x10%/uL ve spinal anestezi grubundaki hastalarin ortalama PLT sayis1 218,5+
62,6x10%/uL olarak belirlenmis olup gruplar arasinda PLT degerine gore istatistiksel
olarak anlamli degildir(p=0,503). Ameliyat sonrast hemoglobin degeri bakimindan
incelendiginde genel anestezi grubundaki hastalarin ortalama hemoglobin degeri
9,37+ 1,46 g/dL ve spinal anestezi grubundaki hastalarin ortalama hemoglobin degeri
9,79+ 1,37 g/dL olarak belirlenmis olup spinal anestezi yapilan grubun ortalama
degeri genel anestezi yapilan gruptan daha yiiksek oldugu goriildii ve istatistiksel

olarak anlamlidir(p<0,001).

Genel anestezi grubundaki hastalarin ortalama sezaryen sayisi 2,35+ 1,1 ve
spinal anestezi grubundaki hastalarin ortalama sezaryen sayisi 2,29+ 0.9 olarak
belirlenmis olup gruplar arasinda sezaryen sayisina gore istatistiksel olarak anlamli

degildir (p=0,472). Genel anestezi grubundaki hastalarin ortalama dogum haftasi
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34,22+ 3,60 ve spinal anestezi grubundaki hastalarin ortalama dogum haftasi 35,28+
2,66 olarak belirlenmis olup spinal anestezi yapan grubun ortalama degeri genel
anestezi yapan gruptan dogum haftasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksektir (p<0,001). Dogum kilosu bakimindan incelendiginde genel
anestezi grubundaki hastalarin ortalama dogum kilosu 2464+ 737 gr ve spinal
anestezi grubundaki hastalarin ortalama dogum kilosu 2634+ 591 gr olarak
belirlenmis olup spinal anestezi yapan grubun ortalama degeri genel anestezi yapan

gruptan daha yiiksek goriildii ve istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,006).

Genel anestezi grubundaki hastalarda kan transflizyon orani %80,20 ve spinal
anestezi grubundaki hastalarda bu oran %38,90 olarak bulunmus olup, genel anestezi
grubunda kan transflizyon orami spinal anestezi grubundan daha yiiksek bulunmus
olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Genel anestezi grubundaki hastalarda
fibrinojen konsantresi verilme oran1 %11,10 ve spinal anestezi grubundaki hastalarda
bu oran %?2,40 olarak bulunmus olup, genel anestezi grubunda fibrinojen konsantresi
verilme oram spinal anestezi grubundan daha yiikksek bulundu (p<0,001).
Traneksamik asit verilme oranina gore incelendiginde gore gruplar arasinda farklilik
bulunmadig: belirlenmistir (p=0,498). Genel anestezi grubundaki hastalarin ortalama
kan transfiizyonu 2,61+ 2,19 iinite ve spinal anestezi grubundaki hastalarin ortalama
kan transflizyonu 0,93+ 1,55 {inite olarak belirlenmis olup genel anestezi yapilan
grubun ortalama degeri spinal anestezi yapilan gruptan kan transfiizyonu bakimindan

istatiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,001).

Genel anestezi grubundaki hastalarda ortalama kullanilan TDP sayisi
1,32+1,88 ve spinal anestezi grubundaki hastalarda ortalama kullanilan TDP sayisi
0,44+1,32 olarak belirlenmis olup genel anestezi yapan grubun ortalama TDP sayis1
spinal anestezi yapan gruptan daha yiiksek oldugu goriilmiis olup istatistiksel olarak
anlamlhidir (p<0,001). Genel anestezi grubundaki hastalarda ortalama kolloid
kullanma sayis1 0,55+0,93 ve spinal anestezi grubundaki hastalarin ortalama kolloid
sayist  0,49+0,73 olarak belirlenmis olup istatistiksel olarak anlaml

degildir(p=0,602).

Histerektomi bakimindan incelendiginde genel anestezi grubundaki

hastalarda %20,60 oraninda goriiliirken spinal anestezi grubundaki hastalarda ise
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%3,70 olarak bulunmus olup, genel anestezi grubundaki histerektomi goriilme orani
spinal anestezi grubundan daha yiiksek oldugu belirlendi ve istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,001).

Calismaya alinan hastalarin genel anestezi grubundaki hastalarda %11,10
oraninda komplikasyon goriiliirken spinal anestezi grubundaki hastalarda bu oran
%2,10 olarak belirlenmis olup, komplikasyon goriilme oraninin genel anestezi
grubunda daha yiiksek oldugu belirlendi ve istatiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). Calismaya alinan hastalarin DIC ve ABY goriilme oranlarina gore gruplar
arasinda farklilik bulunmamaktadir (p=0,163 ve p=0,064).

Ugiincii basamak yogun bakim ihtiyacina gore incelendiginde, genel anesteZi
grubundaki hastalarda tigiincii basamak yogun bakim ihtiyact %9,90 ve spinal
anestezi grubundaki hastalarda bu oran %0,80 olarak bulunmus olup, genel anestezi
grubunda {¢giinci basamak yogun bakim ihtiyact goriilme orani spinal anestezi
grubundan istatiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,001). Yogun
bakimda yatan hastalar incelendiginde genel anestezi grubundaki hastalarin ortalama
yogun bakim yatisg glinlii 6 ve spinal anestezi grubundaki hastalarin ortalama yogun
bakim yatis gilinii 3 olarak belirlenmis olup gruplar arasinda yogun bakimda yatan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,391). Hicbir hastada

mortaliteye rastlanmadi.
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Tablo 2: Katihmecillarin Genel Ozelliklerinin  Anestezi Tipiyle

Karsilastirilmasi
Genel anestezi Spinal anestezi L.
(n=253) (n=378) p degeri
Yas, yil 32,3+5,3(17-49) 32,6+5,3(16-45) 0,343
Gravida 5,242,1(1-14) 5,1442,41(1-16) 0,053
Parite 3,5+1,8(0-9) 3,49+1,96(0-12) 0,421
Sezaryen durumu
Acil 149(58,9) 162(42,9) «
. <0,001
Elektif 104(41,1) 216(57,10)
Preop hemoglobin, g/dL 10,8+1,7(5,5-15,1) 11,57+1,49(7-15,3)  <0,001"
Platelet, x 10%/uL 220,4+76,0(15-429) 218,5+62,6(82-463) 0,503
Postop hemoglobin, g/dL 9,3+1,4(7-21,4) 9,7+£1,3(7-14,1) <0,001"
Sezaryen sayisi 2,3+1,1(0-5) 2,2+0.9(0-6) 0,472
Dogum haftasi 34,2+3,6(19-40) 35,2+2,6(20-40) <0,001"
Dogum kilosu, gr 2464+737(200-4110)  2634+591(400-3900)  0,006"
Kan transfiizyonu 203(80,2) 147(38,9) <0,001*
Fibrinojen konsantresi 28(11,1) 9(2,4) <0,001
Traneksamik asit 11(4,3) 21(5,6) 0,498*
Eritrosit transfiizyonu, {inite 2,6+2,1(0-12) 0,9+1,5(0-12) <0,001
Taze donmus plazma, iinite 1,3£1,8(0-9) 0,4+1,3(0-11) <0,001"
Kolloid, adet 0,5+0,9(0-5) 0,4+0,7(0-4) 0,602
Histerektomi varhgi 52(20,6) 14(3,7) <0,001"
Komplikasyon varhgi 28(11,1) 8(2,1) <0,001"
DIiK 4(1,6) 1(0,3) 0,163
ABY 3(1,2) 0 0,064
3. basamak yogun bakim 25(9,9) 3(0,8) <0,001"
Yogun bakim yatis, giin 6(2-24) 3(3-5) 0,391
Mortalite 0(0) 0(0) 1,000

Sayisal veriler ortalama £ SS (min:max), ve sayisal olmayan veriler n (%) olarak ifade edilmistir.
*istatistiksel olarak anlaml
DIK; Dissemine intravaskiiler koagiilopati, ABY; Akut bobrek yetmezligi

Anestezi tipine gore kan replasman ihtiyaci olanlarin oranlar1 karsilastirildiginda;

genel anestezi alanlarda kan ihtiyaci olanlar %80, spinal anestezi alanlarda kan

ihtiyaci olanlar %38,9 idi (Sekil 3).
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Sekil 3: Anestezi tipine gore kan verilen-verilmeyen hastalarin oranm

Anestezi tipine gore cerrahi komplikasyonlar incelendiginde; mesane riiptiirii, tiretter

yaralanmasi, hipogastrik yaralanmasi, mesane-bagirsak yaralanmasi, mesane-iireter

yaralanmasi oranlar1 Sekil 4 ve 5’te gosterilmistir. Anestezi tipine gore

komplikasyon oranlarma bakildiginda genel anestezi alanlarda spinal anestezi

alanlara gore daha fazla komplikasyon goriildii.
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Sekil 4: Anestezi tipine gore cerrahi komplikasyonlar
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Sekil 5:

Anestezi tipine gore histerektomi oranlari
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Sekil 6:

Anestezi tipine gore kan, TDP transfiizyonu ve kolloid verilenler

Hastalarin kan transfiizyonu ihtiyacina gore karsilagtirilmasi Tablo-3’te verilmistir.

Hastalarin  kan transfiizyonu ihtiyacina gore karsilastirilmast  tablo-3’te

raporlanmistir. Ameliyat oncesi hemoglobin degeri bakimindan incelendiginde kan

ihtiyaci olan gruptaki hastalarda ortalama hemoglobin degeri 10,6+ 1,6 g/dL ve kan

ihtiyaci

goriilmeyen gruptaki hastalarda ortalama hemoglobin degeri 12,0+ 1,2g/dL
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olarak belirlenmis olup kan ihtiyac1 goriillmeyen grubun ortalama degerinin daha
yiiksek oldugu gorilmiistiir (p<0,001). Kan ihtiyaci olan gruptaki hastalarda
ortalama PLT degeri 219,15+ 72,15x 10°/uL ve kan ihtiyac1 goriilmeyen gruptaki
hastalarda ortalama PLT sayist 219,53+ 63,26 olarak belirlenmis olup gruplar
arasinda PLT degerine gore farklilik bulunmadigi belirlenmistir (p=0,954). Ameliyat
sonrast hemoglobin degeri bakimindan incelendiginde kan ihtiyaci olan gruptaki
hastalarda ortalama hemoglobin degeri 9,27+ 1,38g/dL  ve kan ihtiyaci goriillmeyen
gruptaki hastalarda ortalama hemoglobin degeri 10,0+1,34 g/dL olarak belirlenmis
olup kan ihtiyact goriilmeyen grubun ortalama degerinin istatistiksel olarak daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,001).

Kan ihtiyact olan hastalarda ortalama kolloid sayis1 0,604+0,89 ve kan ihtiyact
olmayan gruptaki ise 0,41+0,70 olarak belirlenmis olup kan ihtiyac1 olan grubun
ortalama kolloid sayisinin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu gorilmiistiir
(p<0,001). Kan ihtiyac1t olan hastalarda ortalama TDP sayist 1,38+1,96 ve kan
ihtiyact goriilmeyen gruptaki hastalarda ortalama TDP sayist 0,06+0,40 olarak
belirlenmis olup kan ihtiyaci olan grubun ortalama TDP sayisinin istatistiksel olarak
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Kan ihtiyact olan gruptaki hastalarda
hemokompletan verilme oram1 %10,30 ve kan ihtiyact goriilmeyen gruptaki
hastalarda bu oran %0,40 olarak belirlenmis olup, kan ihtiyaci olan grubun fibrinojen
konsantresi verilme orani istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).
Traneksamik asit verilme oranina gore incelendiginde gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak farklilik bulunmadigi belirlenmistir (p=0,648).
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Tablo 3: Hastalarin kan transfiizyonu ihtiyacina gore karsilastirilmasi

Kan ihtiyaci
Var Yok deseri
(n=350) (n=281) p dege
Preop hemoglobin, g/dL 10,6+1,6 (5,5-15,1) 12,0+1,2 (8,6-15,3)  <0,001"
Platelet, x 10%/pL 219,1+72,1(15-463)  219,5+63,2(76-428) 0,954
Postop HGB, g/dL 9,2+1,3(7-21,4) 10,0+ 1,3 (7,0-14,1)  <0,001"
Kolloid, adet 0,6+0,9(0-5) 0,4+0,7(0-4) 0,020
Taze donmus plazma, iinite 1,8+1,9(0-5) 0,06+0,40(0-11) <0,001"
Fibrinojen konsantresi 36(10,30) 1(0,40) <0,001"
Traneksamik asit 19(5,40) 13(4,60) 0,648

Sayisal veriler ortalama £ SS (min:max), ve sayisal olmayan veriler n (%) olarak ifade edilmistir.
*istatistiksel olarak anlaml

Ameliyat Oncesi gegirilmis sezaryen sayisinin kan transfiizyonu ile
korelasyon iligkisi Tablo-4’te raporlanmistir. Sezaryen sayisinin kan transfiizyonu ile
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (rs=0,13, p=0,001).
Sezaryen sayisinda gozlenecek olasi bir artisin kan transfiizyonunda artma yoniinde,
yine sezaryen sayisinda gozlenecek olasi bir azalmanin kan transflizyonunda azalma

yoniinde ortaya ¢ikmast ongoriilmektedir.

Tablo 4: Gegirilmis Sezaryem Sayisimin Kan Transfiizyonu ile

Korelasyonu

Sezaryen sayisi-Kan transfiizyonu iliskisi
rs p-degeri
0,13 0,001*

r.: Spearman korelasyon katsayisi, *istatistiksel olarak anlaml
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5. TARTISMA

Bu calisma 2010-2020 yillar1 arasinda elektif veya acil sezaryen olarak
plasenta previa ve plasenta akreata spektrum bozuklugu ©n tanili 631 hasta
retrospektif taranarak gerceklestirildi. Hastalarin demografik verileri, sezaryen
dogum sayilari, gestasyonel yas, parite, gravida, uygulanan anestezi ydntemi,
preoperatif/postoperatif hemoglobin ve preoperatif platelet degerleri, transfiizyon
uygulamalar1 (eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma), sivi yoOnetimi,
traneksamik asit, fibrinojen konsantresi uygulamalari, 3. Basamak yogun bakim

tinitesinde kalis siireleri, peroperatif donemde gelisen komplikasyonlar arastirildi.

Literatiirde plasenta previa ve plasenta akreata spektrum bozuklugu ile ilgili
yapilan ¢alismalarda yasin 6nemli bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir. Karapinar
ve ark. yaptigi calismada plasenta previa tanili hastalarin ortalama yasi 31.445.3
olarak bulunmustur.” Tasgoz ve ark. yaptigi baska bir ¢alismada plasenta previa
tanili hastalarin ortalama yasim 31,7+5.34 olarak bulmuslardir’™. Seyhan ve ark.
yaptiklar1  ¢alismalarinda hastalarin  yas ortalamalarimi = 32,544,20  olarak
bulmuslardir.”®  Calismamizda yag ortalamasi 32.5+5,3 olarak bulundu.
Calismamizdaki bu veriler literatirde daha Once yapilmis c¢aligmalar

desteklemektedir.

Plasenta previa ve plasenta akreata spektrum bozuklugu masif obstetrik
hemorajinin, maternal ve fetal mortalite morbiditenin en 6nemli nedenidir; % 0.48
oramnda goriilmekte ve % 0.03 oramnda fatal seyretmektedir °. Gegirilmis sezaryen
Oykiisli olan ve plasenta previa tanisi almis gebelerde plasenta yapisma anomalisi
goriilme oraninin arttig: belirtilmektedir®. Bu ¢alismada, plasenta previa ve invazyon
tanili 631 kadinin 628’inin (% 99.5 i) 6nceden sezaryen operasyonu gecirdigini

saptandi.

Yapilan calismalarda plasenta previa sikliginin dogum sayisi artisi ile paralel
olarak arttig1 saptanmistir. Tasg6z ve ark. yaptigi ¢alismada gravida sayisi 3.27+1.68,
parite sayist 1.91+1.51 olarak tespit edilmis olup gravida ve parite sayist kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustu.”” Karapmar ve ark.
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yaptig1 baska bir calismada da gravida sayisi 3.8+1.3, parite sayis1 2.1+1.0 olarak
bulunmustur.”* Karapinar ve ark yaptig1 ¢alismada gravida sayist ¢alisma grubunda
kontrol grubuna gore anlamli yiiksek bulunurken parite sayisi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmemistir. Calismamizda plasenta previa ve plasenta
akreata spektrum bozuklugu olan hastalarda, ortalama gravida sayisini 5,20+2,33
ortalama parite sayisin1 3,50+1,92 olarak tespit edildi. Calismamizda plasenta previa
hastalarinin gravida ve parite sayisinin daha 6nce yapilan ¢alismalardan daha yiiksek
bulunmus olup bunun nedeninin hastanemizin bulundugu bolge itibari ile
sosyoekonomik olarak diisiik bir bolgede olmasi, insanlarin dini inanglarindan dolay1
korunma yontemlerini reddetmesi, ¢ocuk sayisinin artmasi ile birlikte aile igindeki
isglicli  kaynagmin artacagi inanci, korunma yontemlerinin kullanilmamast,
bolgemizdeki feodal yapidan dolayir ¢ocuk sayisinin artmasi ile birlikte toplum

icerisinde gii¢ edinme diisiincesi gebelik sayisindaki artis1 agiklamaktadir.

Plasenta previa tim dogumlarin yaklasik olarak %0,5-1’inde komplikasyon
goriilebilmektedir. Ozellikle son 20 y1l icerisinde plasenta previa ve plasenta akreata
spektrum bozuklugu insidansinda anlamli artis gé')riilmiistﬁr.77 Gegirilmis sezaryen
sayisinin artmast uterusta skar ve adezyon olusturarak endometriyal dokunun
hasarlanmasina ve sonug¢ olarak plasenta previa ve plasenta akreata spektrum
bozuklugu vaka sayisinin artmasina sebep oldugu diisiiniilmektedir.”® Hastanemizde
2010 ile 2020 yillar1 arasinda yillara gore bakildiginda plasenta previa ve plasenta
akreata spektrum bozuklugunda artis goriilmektedir. Bu artisin belirgin olmasin tim
Diinya'da sezaryen sayisinda artisa paralel olarak bdlgemizde de artan sezaryen

oranindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Panigrahi ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada; PAS bozuklugu ve plasenta
previa olan gebelerin %89°u dogum sonrasi histerektomi gegirmistir.”® Calismamizda
PAS bozuklugu ve plasenta previa 6n tanili 631 hastadan 66’ sina histerektomi(%
10,5) uyulandi.Histerektomi oraninin diisiik olmasi cerrahi ekibin fertilite korucu

cerrahiye yonelmesi ve ekibin tecriibesine baglandi.
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Panigrahi ve arkadaslarinin yaptigi calismada plasenta akreata spektrum
bozuklugu ve plasenta previa olan hastalar arasinda 136 kadinin 62'sine (% 46)
eritrosit siispansiyonu ve 23 taze donmus plazma verilmistir. ® Seyhan ve
arkadaglarinin yaptigi 61 hastanin dahil oldugu baska bir ¢alismada ise 13 hastaya
eritrosit siispansiyonu verilmistir.”® Calismammiza dahil olan 631 hastadan 350
hastaya (%50.5) eritrosit siispansiyonu ve 173 taze donmus plazma verildi. Oransal

olarak kan verme orani literatiirle 6rtiismektedir.

Seyhan ve arkadaglarimin yaptigi bir calismada plasenta akreata spektrum
bozuklugu olan 61 hastadan hastanede kaldiklar1 siire iginde maternal mortalite
olmamus, tiim hastalar taburcu edilmislerdir.”*Calismamizda da benzer sonug olarak
takip edilen hastalarda maternal mortalite gdzlenmemistir. Mortalitenin olmamasi
kurumumuzda yasami tehdit eden obstetrik kanama riski en yiiksek olan hastalar i¢in
acil kanamal1 sezaryen sirasinda yeterli miktarda ve tiirde kan {iriiniine aninda erisim
saglanabilmesi ve multidisipliner-tecriibeli  bir ekibin  katkis1  oldugunu

diisiinmekteyiz.

Matsunaga ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada major obstetrik kanama
tedavisinde fibrinojen konsantresi kullaniminda kan tranfiizyon ihtiyacini azaltmada
etkili olmadigim bildirmislerdir®. Sahin ve arkadaslarimn yaptig1 bagka bir
calismada obstetrik hemorajide fibrinojen konsantresi kullaniminda kan iirtinleri
replasman ihtiyaci ve asir1 voliim yiikiinii engelledigini bulmuslardir®.Van Minde ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada kanamali hastalarda fibrinojen konsantresinin
kullanilmasi, eritrosit slispansiyonu, taze donmus plazma ve trombosit
gereksinimlerinde Onemli azalmalar ile kan kaybinda Onemli bir azalma ile
sonuglandigini bulmuslardir.** Calismamizda fibrinojen kullaniminin kan ve kan
tirtinlerini replasman ihtiyacini azaltmadigi bulundu. Klinik pratigimizde genellikle
fibrinojen ve traneksamik asit kullanimi; genel durumu kotii, genel anestezi altinda
opere edilen ve masif kanamasi olup. transflizyon (eritrosit siispansiyonu, TDP,
trombosit) yapilan hastalar oldugu goriildii. Fibrinojen konsantresi ve traneksamik
asit, kanama olduktan sonra kullanilmis oldugundan kan replasman ihtiyacim

azaltmadigi goriildi. Bu tiir hastalar acil olarak alindigindan ve genellikle kan
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fibrinojen degerine bakilmadigindan kan replasmani dncesi fibrinojen kullanilmadigi
kanaatine varildi. Ancak literatiirde fibrinojen degerine bakildigin1 ve buna gore
fibrinojen konsantresi verildigini sonu¢ olarak fibrinojen konsantresinin kan
replasman ihtiyacini azaltigi goriilmiistiir®. Gergekten de postpartum hemoraji
hastalariyla ilgili gozlemsel c¢alismalar, PPH'nin baslangi¢ asamasindaki diisiik
fibrinojen konsantrasyonuna, miiteakip asir1 kanama ve kan transfiizyonu ile iliskili
oldugunu gostermektedir® Biz de erken fibrinojen verilmesinin kan ve kan iiriinii

transfiizyonunu azaltabilecegini diisiinmekteyiz.

Binici ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada genel anestezi uygulanan
hastalarda eritrosit transflizyonu ve traneksamik asit ve insan fibrinojen konsantresi
uygulama insidansi diger hastalara gore anlamli derecede yiiksek bulmuslar.®
Calismamizda da genel anestezi uygulanan hastalarda rejyonel anesteziye gore daha

¢ok eritrosit siispansiyonu ve daha ¢ok fibrinojen konsantresi verildigi goriildii.

Traneksamik asit, daha dnce sezaryen olmus 1534 kadinda 1000 ml'den fazla
kan kayb1 insidansini azaltmada etkili oldugu goriilmiistiir. Post partum hemorajinin
onlenmesinde traneksamik asit kullanimina iliskin Cochrane incelemesinin yazarlari,
ciddi yan etki riskini arasgtirmak i¢in daha ileri ¢alismalarin gerekli oldugu sonucuna
varmigtir. Bir ¢alisma, yiliksek doz traneksamik asidin kan kaybini, Hgb'deki disiisii
ve kan transflizyonu ihtiyacin1 azaltabilecegi sonucuna varmistir.® Ducloy ve
arkadaslarinin traneksamik asid kullaniminin post partum kanamayr azalttigim
gosteren ilk ¢alismay1 yapmlslardlr.B6 Calismamizda traneksamik asit kullaniminin
kan transflizyonunu azaltmadigi goriildi. Bu da kan replasman sonrasi traneksamik

asit kullantmina baglandi.

Binici ve arkadaslarinin toplam 92 hastanin dahil oldugu plasenta previa ve
plasenta akreata spektrum bozuklugu olan gebelerin anestezi yOnetiminde 92
hastanin 61 (%66) ine genel anestezi, 31'ine (%34) spinal anestezi uygulanmistir.®*
Calismamizda plasenta previa ve plasenta akreata spektrum bozuklugu 6n tanilariyla
alinan hastalarin anestezi yonetiminde 253 iine (%40.1) genel anestezi, 378 ine
(%59.9) ise spinal anestezi uygulandi. Ozellikle Kraliyet Obstetrik ve Jinekoloji
Koleji’nin, "anestezik se¢iminin anestezistin karari olmasi gerektigini belirtir" sozii

klinigimizin anestezi yonteminin se¢imi ile uyusmaktadir.* Bununla birlikte,
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rejyonel teknikler giderek daha fazla kullanilmaktadir. Ancak rejyonel anestezi
uygulanan hastalar, intraoperatif donemde kanamanin siddetine ve operasyonun
seyrine bagli olarak genel anesteziye gegisi gerektirebilecegi konusunda
uyarilmalidir. Hastanemizin biiyiikk bir niifusa hizmet etmesi ve bu hasta grubuna
yaklasim olarak tecriibeli bir ekibe sahip oldugumuzdan bu hastalarin anestezi

seciminde spinal anesteziye egilim oldugu gorilmiistiir.

Literatiir, plasenta previa nedeniyle ameliyat olan hastalarda genel anestezinin
indiiksiyonunda kullanilan inhale anesteziklerin uterusta gevsemeye neden olmasi ve
dolayisiyla daha fazla kan kaybina ve daha fazla kan ve kan {iriinlerine ihtiyag
duymasina neden oldugu i¢in rejyonel anestezinin genel anesteziden daha iyi bir
secenek olabilecegini gostermektedir. Binici ve arkadaslarinin yaptigi calismada
genel anestezi uygulanan hastalarda diger rejyonel anestezi uygulananlara gore
intraoperatif kan kaybi, ameliyat sonrasi yogun bakima yatis ihtiyaci ve ameliyat
sonrast yogun bakimda kalis siiresi diger hastalara gore anlamli derecede yiiksek
bulmuslardir 3. Baska bir ¢alismada 18 yillik bir siire icinde plasenta invazyon ve
yerlesim anomalisi olan toplam 122 hasta retrospektif olarak degerlendirilmis ve bu
hastalarda rejyonel blogun basariyla uygulanabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Yazarlar
ayrica sezaryen histerektomi geciren hastalarin gerektiginde genel anesteziye
gecilebilecegini de belirtmislerdir.®” iskogya Kraliyet Kadin Dogum ve Jinekologlar
Koleji'nin  (RCOG) himayesinde 2002'de giincellenen kilavuzunda sezaryen
vakalarinda genel anestezi kanama icin bir risk faktorii olarak gdrmiislerdir.®*Brace
ve arkadaslarinin 426 obstetrik hemoraji ile takip ettikleri hastalarm 108 (%21) i
postoperatif yogun bakimda takip edilmistir.® Calismamizda da genel anestezi
uygulanan hastalarda kanama daha ¢ok oldugu buna bagli spinal anesteziye gore post
operatif Hb degerinin daha diisiik oldugu ve kan ve kan iirlinii replasman1 daha ¢ok
yapildig1 goriildii. Aym1 zamanda spinal anesteziye gore histerektomi oranin daha

fazla oldugu 3. Basamak yogun bakim ihtiyacinin daha fazla oldugu gortildii.

Geleneksel olarak, plasenta previali hastalar, kanamali sezaryenler
hipovolemi ve rejyonal anestezinin neden oldugu sempatik blokaj ve uzun siireli
operasyon siiresi potansiyeli ile ilgili endiseler nedeniyle genel anestezi tercih

edilir.**Calismamzda genel anestezi yapilan hastalarin rejyonel anesteziye gore

40


https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/1471-0528.14178#bjo14178-bib-0001
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/1471-0528.14178#bjo14178-bib-0001

hemodinamik olarak stabil olmadig1 veya fetal distres oldugu ve kanama ihtimalinin
cok yiiksek oldugu goriildii. Genel anestezi tercihinin siklikla acil alinan vakalarda

oldugu gortldii.

Stotler ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada plasenta invazyon anomalili
gebe hastalarda preoperatif Hb degerinin kan transflizyonu ile iliskili olmadigim
bulmuslar.?® Salik ve arkadaslarinm yaptig1 caligmada kanama riski olan gebelerde
preoperatif Hb degerinin kan transfiizyonu i¢in anlamli oldugu pre op plt degerinin

° Rottenstreich ve arkadaslari

ise anlamli olmadigi sonucuna varmuslar.’
calismalarinda dogum 6ncesi anemi varliginin (hemoglobin diizeyi<<11.0 g/dL) kan
transflizyonu acgisindan ¢ok Onemli oldugunu ve kanama riski olan kadinlarin
preoperatif donemde farmakolojik yontemlerle hemoglobin  diizeylerinin
diizenlenmesi gerektigi sonucuna varmuslardi.®® Calismamizda diisiik preoperatif hb

degerinin yiiksek ihtimal kan transflizyonuyla sonuglanabilecegini pre op plt

degerinin ise kan transfiizyon agisindan anlamli bir fark olmadigi bulundu.

Niemi ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada kanamali cerrahilerde kolloid
kullaniminin koagiilasyon iizerindeki olumsuz etkileri disinda hemodiliisyonel olarak
klinik olarak énemli olabilecek kirmizi kan hiicrelerinin, trombositlerin ve pihtilagsma
faktorlerinin seyrelmesine neden olur.’? Bu da peroperatif kan ve kan iiriinleri
transfiizyon ihtiyacimi arttirmaktadir. Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak

kolloid verilenlerde kan ve kan iiriinii replasman1 daha ¢ok olarak tespit edildi.

Yasa ve arkadaslarmin retrospektif olarak inceledigi 72 plasenta akreata
spektrum bozuklugu veya plasenta previa tanili hastalarin % 33 {linde mesane ve
iireter hasar1 kompikasyonu gelistigini gormiisler.”® Bizim calismamizda da alman
hastalarin % 36 mda komplikasyon gelistigi ve vakanin uzama potansiyeli

oldugundan bunlarin daha ¢ok genel anestezide oldugu saptandi.
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6. SONUC

Plasenta previa veya plasenta akreata spektrum tanili gebelerde hangi
anestezi teknigi kullamilirsa kullanmilsin sezaryen sirasinda veya sonrasinda ciddi
kanamalarin olabilecegi ve bunun i¢in gerekli kan ve kan iiriinlerine ulasabilecek bir
ekibin olmasi gerektigi akilda tutulmalidir. Son yillarda diinyada ve iilkemizde artan
sezaryen sayisina bagli olarak plasentanin hem yerlesim hem de invazyon anomali
riskini arttirmaktadir bu da bu tip hastalarla karsilagsma riskini arttirmaktadir. Son
yapilan arastirmalar, plasenta akreata spektrum veya plasenta previa tanili hastalarda
genel anestezi kullanim1 zorunludur fikrini desteklemiyor olsa da bunu anestezinin
tecriibesine birakmaktadir. Buna ek olarak rejyonal anestezi uygulamalarinin
obstetrik hemorajik durumlarda anne hayatini tehlikeye atmadigini; peroperatif
donemde kan transflizyonu ihtiyacini ise azalttigini gostermektedir. Anestezistler,
post partum kanamali hastalarinin yonetiminde yer alan multidisipliner ekipte 6nemli
bir rol oynamaktadir. Bu hastalarin acil resiisitasyonunun degerlendirilmesine,
baslatilmasina ve silirdiirilmesine yardimer olmasi i¢in, sivi ve transflizyon
tedavisindeki uzmanliklarinin yami sira kritik hastalar1 yonetme konusundaki
deneyimlerini kullanarak kidemli bir anestezi uzmanina erkenden danisilmalidir.
Plasenta previa veya plasenta akreata spektrum tanili hastalarda anestezi yonetimi
ozellikli ve hemoraji riski yiiksek oldugundan bu tip hastalarin yonetiminde anestezi

ekibinin rolii morbitite ve mortalitenin azaltilmasinda ¢ok 6nemlidir.
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