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GIRIS

Gunumuizde, obstetrik uygulamalarin temel amaci perinatal ve maternal
mortaliteyi mumkin olan en disik seviyeye indirmektir. Bu amacg Ulkelerin genel
saglk politikasinin ayrilmaz bir parcasidir. Genelde genc ve saglikli olan gebelerde
bazen eslik eden yandas bir hastaligin siddetlenmesine bazen de gebelige ya da
dogum sekline bagh olarak meydana gelen komplikasyonlar sorun yaratabilir [1, 2].

Bu hastalarin %40’indan fazlasinda gebelikte, dogumda veya postpartum
donemde akut sorunlar ortaya ¢cikmakta ve gebelerin % 15’inde hayati tehdit eden
komplikasyonlar gelisebilmektedir [1]. Kardiyovaskiler sistem, santral sinir sistemi,
driner sistem, karaciger hastaliklari ve diabetes mellitus gebelikte maternal mortalite
ve morbiditeyi etkileyen 6nemli faktorlerdir [3]. En sik goérilen komplikasyon olan
hipertansiyon, perinatal-maternal mortalite ve morbiditenin en énemli nedenidir. Tim
gebeliklerin % 12-15’inde gorulir ve bunun da yaklasik %70’i preeklampsi, % 30'u
ise kronik hipertansiyon olarak karsimiza cikar [3]. Tum perinatal oélimlerin % 20-
25'inin gebeligin indikledigi hipertansiyona bagl oldugu bildirilmektedir [4].

Ulkelerin saglik hizmetlerinin kalitesinin en iyi gostergesi, o ulkedeki maternal
ve perinatal mortalite oranlaridir. Dinyada her yil gebelik ve doguma bagh olarak
yaklasik 1 milyona yakin kadin hayatini kaybetmekte, 8 milyon kadinda ise ciddi
morbiditeler gorilmektedir [5]. Gelismis Ulkelerde perinatal mortalite hizinin ise binde
10’'un altinda oldugu bildiriimektedir [6]. Maternal mortalite, yandas hastaligi ve
obstetrik problemi olmayan saglikli gebelerde vajinal dogumda 6/100.000,
sezaryenlerde ise 28/100.000 olarak bildirilmigtir [7]. Maternal morbidite oranlari da

sezaryen dogumlarda yuksektir [8].



Yapilan arastirmalarda 1960l yillarda gelismis Ulkelerde %5 olan sezaryen
oraninin gunimiizde % 50’lere ulastigi belirtiimektedir [9]. Ulkemizde ise, 1998'de
%14 olan bu oran, 2003'de bolgesel farklilik gostermekle beraber % 21'i gecmis
durumdadir. Bazi merkezlerde 1983- 2001 yillar arasinda % 6’dan % 30’lara kadar
ylkselmigstir [10]. Dunya Saglik Orglitii de sezaryen ile dogum hizlarinin % 15ten az
olmasi gerektigini bildirmektedir [11]. GuUnumizde paritenin giderek azalmasi, ilk
gebelik yasinin yikselmesi sezaryen dogum oranini arttirmaktadir.

Gebelikte gorilen komplikasyonlarin % 0.8’ i yogun bakim gerektirmekte ve bu
vakalarin % 35’i masif hemorajiden kaynaklanmaktadir. Maternal mortalitenin en
onemli sebebi olan masif hemoraji orani % 0.67 olarak bildirilmektedir [12].
Plasenta previa ise masif obstetrik hemorajinin, maternal ve fetal mortalitenin en
onemli nedenlerinden biridir. Tum dogumlarda % 0.48 oraninda gortlir ve % 0.03
oraninda fatal seyreder. Plasenta akretanin dogumda gorilme insidansi % 0.04 olup
bazen operasyon sirasinda teshis edilebilmektedir ve bu nedenle olasi ciddi

kanamalar icin hazirlik gerektirir [13].

Bu retrospektif calismada, elektif veya acil olarak operasyona alinan, plasental
yerlesim ve yapisma anomalisi olan (previa totalis, marjinalis, akreata, inkreata,
perkreata) olgularda uygulanan anestezi yonetimini ve bunlarin klinik sonuclarini
arastirmak; elde edilen verilere gore bu tip hastalarda, morbidite ve mortalite tGzerine

etkili prognostik faktdrlerin saptanmasi amaclanmigtir.



GENEL BILGILER

Sezaryen latincede kesmek anlamina gelen "ceadere" fiilinden ttretilmis olup,
ilk kez M.O. 700 yilinda Romalilar déneminde gebeligin ileri doneminde 6len
annelerden bebedi ¢cikarmak amaci ile uygulanmistir. Yasayan hastaya ise ilk kez
1610 yilinda yapilmistir [14,15]. Obstetrik cerrahide genel anestezi uygulamasi 1847
yilinda Dr. James Yong Simpson tarafindan dogumda eter kullaniimasiyla
bagslamigstir [16]. Diger cerrahi girisimlerde uygulanan anestezi yontemlerinde sadece
bir kisinin guvenligi ve optimal kosullar saglanmaya calisilirken; sezaryende annenin
ve fetlsin guvenligi saglanmak zorundadir. Bu da sezaryen anestezisine ayri bir
0zellik kazandirmaktadir [17].

Sezaryen anestezisinde, genel ve rejyonal anestezi teknikleri kullaniimaktadir.
Son yillarda rejyonal anestezi hasta konforu, annenin uyanik olup dogum aninda
bebegini gormesi, daha az neonatal depresyon olmasi, operasyon sonrasi agri
kontroliine izin vermesi ve genel anestezinin potansiyel komplikasyonlarinin
olmamasi nedeniyle tercih edilmektedir [18, 19].

Sezaryende genel anestezinin avantajlari; hizli indiksiyon ile daha az
hipotansiyon ve daha az kardiyovaskuler depresyon, daha iyi hava yolu kontroltdur.
Acil sezaryende genel anestezinin tercih edildigi santral bloklarin kontrendike oldugu
durumlar; sok, septisemi, lumbal disk hernisi, koagulopati, enfeksiyon ve rejyonal
anestezi yontemlerinin hasta tarafindan kabul edilmemesi seklinde siralanabilir.
Sezaryen operasyonlarinda genel anestezinin riskleri ise; gastrik icerigin pulmoner
aspirasyonu ve enttibasyon guclugu, maternal hiperventilasyon, neonatal depresyon
ve uterin atoniye bagli kanamalardir [20, 21, 22, 23]. Obstetrik hastalarda diger

cerrahi hastalara gére daha yiksek oranda entiibasyon guclugu goéralur [23].



Anestezist, gebelik siresince annede olusan fizyolojik degisiklikleri, anestezik
ajanlarin fetis ve yenidoganda direkt ve indirekt etkilerini, degisik anestezik
tekniklerin risklerini ve yararlarini, 6zelikle obstetrik komplikasyonlarini iyi bilmek ve
anlamak zorundadir. Hicbir anestezik ajan ve teknik dogum hastalari icin ideal
degildir. Anestezinin secimi, hastanin istegine, obstetrik gereksinimlere ve

anestezistin deneyimine baghdir [24].



GEBELIKTE MATERNAL F iZYOLOJIK DEGISIKLIKLER
Gebelikte buylyen fetusun artan metabolik gereksinimi tim maternal organ
sistemlerinde degisiklige yol acar. Bu degisiklikler korpus luteum ve plasentadan
salgilanan hormonlar ile baslatilir. ikinci ve Ugiinci trimesterde bilyllyen uterusun
mekanik etkileri ile daha da artar. Bu gelisen fizyolojik degisiklikler obstetrik

anesteziye 0zellik ve 6nem kazandirmaktadir [17].

[. Solunum Sistemi De gisiklikleri [25, 17, 24, 15]

[EEN

. Hiperventilasyon

2. Artmis dakika ventilasyonu

3. Dusuk arteryel parsiyel karbondioksit basinci
4. Artmis ekspiratuar reserv volum

5. Artmis residuel volum

6. Azalmis fonksiyonel residuel kapasite

7. Gebenin ve fetlsun temel metabolik degisiklikleri nedeniyle O2 tiketiminde artma

[I. Dolagim Sistemi De gisiklikleri
1. Kalp atim hizinda artis

2. Kardiyak outputta artis

3. Kan voluminde artis

4. Azalmis periferik vaskuler direng
5. EKG de sol aks deviasyonu

6. Vena cava inferiora basi



[ll. Hematolojik De gisiklikler

1. Hemoglobin ve hematokritte rélatif azalma
2. Sodyum retansiyonu

3. Artmig vicut sivisi ile plazma volumu

4. Dustk serum kolinesteraz aktivitesi

5. Total protein degerinde azalma

IV. Gastrointestinal Sistem De gisiklikleri
1. GIS motilite ve sekresyonunda azalma
2. Mide bosalmasinda yavaglama

3. GIS tonusunda azalma

V. Renal Sistem De gisiklikleri
1. Progesteron ve blytyen uterusun etkisiyle hafif hidrotreter ve hidronefroz geligimi

2. Sirtlsti pozisyonda bdbrek kan akimi ve glomertler filtrasyon hizinda azalma

VI. Santral Sinir Sistemi De gisiklikleri

1. Aortakaval basi nedeniyle vertebral ventz sistemde dolgunlasma, epidural ve
subaraknoid aralik kapasitesinde azalma

2. Dogum eyleminin evresi ve ikinma derecesine gore beyin omurilik sivisi (BOS)
basincinda artma

3. Epidural ve intratekal olarak verilen ilacin yayilisinda artma

4. Minimum alveolar konsantrasyonun hamilelikte progresif olarak azalmasi



OBSTETRIK HEMORAJILER

Obstetrik hemorajiler antepartum ve postpartum hemorajiler olmak tzere ikiye
ayrilir.  Antepartum hemoraji gestasyonu izleyen ilk 24 haftada gerceklesir.
Postpartum hemorajiler ise dogum sonrasi ilk 24 saatte meydana gelen primer
hemorajiler ve sekonder hemorajiler (dogum sonrasi 24 saat- 6 hafta) olmak tzere iki
grupta incelenmektedir. Obstetrik hemorajilerin  siniflandiriimasi  Tablo 1'de

gosterilmektedir.

Tablo 1. Gebelikle ili_skili hemorajik durumlar _ [12]

Erken gebelik

inkomplet abortus

Septik abortus

Ektopik gebelik ruptirt
Antepartum hemorajiler
Plasenta previa

Ablasyo plasenta

Uterus ruptard

Travma

Primer postpartum hemoraji
Uterin atoni

Uterusta plasenta artigi
Genital kanalda travma
Plasental yapisma anomalisi
Pihtilasma defektleri

Akut uterin inversiyon
Sekonder postpartum hemoraji
Puerperal sepsis

Uterusta plasenta artigi



ANTEPARTUM HEMORAJILER

Plasenta previa ve ablasyo plasenta Ugunclu trimester kanamalarinin en
onemli nedenleridir. Plasenta previa antenatal donemde ultrasonografik yontemle
tespit edilebilir ve agrisiz vajinal kanama ile birliktedir. Plasenta akreta, inkreta ve
perkreta siklikla plasenta previa ile birliktedir ve sezaryen dogum bu yapisma

anomalilerinin oranini arttirir [12].

Ablasyo plasenta, implantasyon vyeri normal olan plasentanin erken
ayrilmasidir; vajinal veya gizli kanama ile karakterizedir. Maternal hipertansiyon, asiri
uterus distansiyonu, 6nceki ablasyo oykust, abdominal travma, sigara ve kokain
kullanimi risk faktorleridir. Siklikla artmis uterin tonus, prematir dogum ve fetal

distres meydana gelebilir.

Uterus raptara yaygin olmamakla beraber anne ve bebek icin fatal olabilir.

Gecirilmis operasyonlar risk olusturmaktadir.

Masif obstetrik hemorajiler icerisinde splenik ve renal arter anevrizma
rupturine daha az siklikla rastlanir, 6zellikle Gguncu trimesterde sik gorulmektedir.

Anne ve bebek i¢cin mortalite orani yiksektir.



POSTPARTUM HEMORAJILER

Uterus atonisi primer post partum hemorajilerin %80’ni olusturmaktadir ve her
20 dogumda 1 meydana gelir. Uzamig dogum eylemi, asiri uterus distansiyonu ve
uterus anomalileri; plasenta previa, artmis parite ve ileri anne yasi risk faktorleri

arasindadir [12].

Perine, serviks ve vajina travmasi, vajinal dogum sonrasi yaygindir; forseps
veya vakum kullanimi riski arttirmaktadir. Uterus kontrakte iken devam eden
kanamada genital travma dusunulmelidir. Plasenta parcalarinin uterus icinde
kalmasi, uterus atonisi ile beraber primer ve sekonder postpartum hemorajinin yaygin

sebeplerindendir.

Uterus inversiyonu sik rastlanmamakla beraber ciddi riskler tasir. Erken
rediksiyon yapilmali ve gerekirse R32-agonistler, volatil ajanlar ve magnezyum

kullaniimalidir [12].

KOAGULOPATILER

Trombofili, konjenital veya edinsel nedenler ile koagulasyon sistemindeki
dengenin pihtilasma lehine bozulmasina yol acan ve kisideki tromboz riskini arttiran
bozukluklar olarak tanimlanmaktadir. Gebelikte tromboza egilim 4-10 kat artar. En sik
rastlanilan konjenital trombofili nedenleri arasinda faktér V Leiden mutasyonu,
protrombin (faktor 1), metilentetrahidrofolat rediktaz (MTHFR) gen mutasyonu ve
antitrombin 1ll, protein C ve S yetersizlikleridir. Edinsel trombofili nedenleri arasinda
ise lupus antikoagilan, antikardiyolipin antikorlar, aktive protein-C rezistansi ve

hiperhomosistinemi sayilabilir.



Karacigerde sentezlenen pihtilagsma faktorleri ve aktive protein C direnci artar,
protein S azalir ve fibrinoliz aktive olur [26]. Sonug olarak gebelikte pihtilasma aktive
olur ve fibrin Uretimi artar, bunu kargilamak icin de fibrinoliz uyarilir ve fibrin yikim
aranleri artar. Gebelikte fibrinopeptid A, fibrin yikim Urlnleri ve trombosit salgi
artnleri sirasiyla, koagulasyon, fibrinoliz invivo trombosit aktivasyonunun bir
gostergesi olarak artar [27]. Gebelikte ki bu durum distk seviyeli kompanse
dissemine intravaskiler koagulasyon ile uyumludur. Kiside mevcut kahtsal bir
trombofili s6z konusu ise gebelik, klinik anlamda sorunun aciga cikmasina neden
olur. Bagka bir deyisle kalitsal trombofililer plasentada, annede ve fetlisde kotl
obstetrik sonuclara yol acarlar. Plasentada tromboz, infarkt ve ablasyo; annede
vendz tromboemboli, arteryel tromboz ve preeklampsi; fetisde ise tekrarlayan

gebelik kayiplari, fetal gelisim kisithhg, fetal kayip ve inme meydana gelebilir.

Masif obstetrik hemoraji olusumuna neden olan obstetrik durumlar Tablo 2'de

gosterilmektedir.

Tablo 2. DIC ile ili_skili obstetrik durumlar__ [12].

+ intrauterin 8lim ( >2 hafta)

* Amniotik sivi embolisi

* Sepsis

* Pre-eklampsi

» Uterusta kalan konsepsiyon materyali
» Akut yagl karaciger

e Ablasyo plasenta

+ induklenmis abortus

* Asirt kanama

10



OBSTETRIK HEMORAJ i YONETIMI

Sok, yetersiz doku perfuzyonu ile karakterizedir. Resusitasyonun amaci
dokulara yeterli oksijen sunumunu saglamak ve sokun irreversibl agamasi olan ¢oklu
organ yetmezIigi, artmig kapiller gecirgenlik, asidoz ve hemostaz vyetersizligi

olusumunu 6nlemektir [12].

Kan kaybi miktari >1500 ml ve hemoglobin degerinde >4 g/dl azalma veya >4
Unite  transflizyon gerektiren kanamal durumlar masif hemoraji olarak
adlandiriimaktadir. Saglkli, gebe olmayan erigkinlerde, sokun doért asamasi
mevcuttur (Tablo 3). Bu siniflama obstetrik hastalarda da kullanilabilir, her evre

volum kaybi artisiyla iligkilidir [12].

Obstetrik hastalarda dikkate alinmasi gereken nokta sistolik kan basincinin 2-
3 It volim kaybi olusuncaya kadar degismeyebilecegidir. Bu evrede hastalar acil
transfizyon ve cerrahi muidahale gerektirir ve normal kan basinci 6lcimine

guvenilmemelidir.

Takipne erken bir belirtidir. Kan voliminin % 15'i kaybedildiginde solunum
hizi artmaya baglar. Kalp atimi ilimh bir artigtan; >100 atim/dk da olabilir. Bazi
hastalar (sporcular, konjenital kalp blogu olanlar), B bloker kullananlar hipovolemiye

tasikardik yaniti olusturmayabilirler. Paradoksal bradikardi meydana gelebilir.

Periferik vazokonstriksiyona ve kapiller dolum zamaninin uzamasina bagli
olarak nabiz basinci zayiflar. Hipovoleminin diger bir belirtisi de idrar c¢ikisinin

azalmasidir.

Hastanin hava yolunun acikhgi yeterli olmal, oksijenasyonu ve karbondioksit

atilimi saglanmalidir. Bilin¢li hastalarda maske ile 10-15 It/dk oksijen uygulanabilir.
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Arteriyel oksijen satlrasyonu miamkin oldukca > %95 (zerinde tutulmaya
calisiimalidir. intravendz yol givenli bir sekilde saglanmalidir. Farkh akis hizlarina
sahip kanuller Tablo 4'de gosterilmistir. iki adet 14 G kandil iyi bir resusitasyon icin
gereklidir [28]. Periferik vazokonstriksiyon gerceklestiinde, damar yolu acmak
mimkin olmayabilir. Bu durumda cutdown (antekibital fossa, proksimal safen ven),

femoral kantlasyon ve santral vendz kanulasyon denenebilir.

Tablo3. Hipovolemik sok siniflamasi [12]

Sinif Volim Kanama Belirtiler ve bulgular
Kaybi (%) | miktari (ml)

1 0-15 <750 Hafif susuzluk, minimal tasikardi

2 15-30 750-1000 | Anksiyete, solukluk, takipne, uzamis kapiller dolum
zamani (>2sn) oligtri uyumsuz kan basinci (artmis

diastolik normal sistolik basing)

3 30-40 1500-2000 | Ajitasyon, konflizyon, belirgin takipne, tasikardi,

azalmis sistolik basing, oligiri

4 >40 >2000 Uykuya meyil, biling kaybl, ciddi takipne, tasikardi,

periferik sogukluk, hipotansiyon, oligtri-andri

Tablo 4. intravendz kandllerin akis hizlari

Gauge no Renk Akis hizi ml/dk
20G Pembe 40-80
18 G Yesil 75-20
16 G Gri 130-220
14 G Turuncu 250-360
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Femoral ven kanidlasyonu cerrahi saha icinde olmasi nedeniyle avantajli
degildir. Santral vendz basincin dlgilmesi icin kateter takilmasi gerekli olmakla
birlikte, hipovolemik ve 6zellikle koagllasyon problemi olan hastalarda bu islem zor
olabilir. Hava embolisi, subkutan amfizem, pnémotoraks ve hemotoraks, karotis arter
yaralanmasi, brakiyal pleksus, frenik sinir ve torasik duktus yaralanmasi gibi
komplikasyonlar gorilebilir ve aseptik tekniklerle uygulanan kateterizasyonda sepsis

tablosu gelisebilir [29].

Hipotermi bu hastalarda 6nemli bir sorundur. Hipoterminin Onlenmesi icin
kullanilan sivilar isitilmalidir. Kullanilan solisyonlarin isitilmadan verilmesi doku

hipoperfiizyonuna yol acar. Hipoterminin zararli etkileri arasinda [29]:

* Dokularin oksijen doygunlugunun bozulmasi

Oksijen tuketiminin artmasi ve laktik asidoz
* Hemostaz yetersizligi

* Rekombinant aktive faktor VII'e yanit yetersizligi sayilabilir.

Hipotermi trombosit agregasyonunu bozar, fibrinolizisi arttirir ve koagulasyon

faktorlerinin yetersizligine neden olur [30, 31, 32].

Obstetrik hemorajilerde, ©Oncelikle maternal resusitasyon yapimali ilk

mudahalenin ardindan nedene yonelik tani ve tedavi uygulanmalidir (Tablo 5).

13



Tablo 5. Masif obstetrik hemoraji yonetimi [29]

« iki genis intravendz damar yolu

» Kristalloid inflizyonu

* Bas asagl, ayaklar yukari, sol lateral pozisyon
* Maske ile % 100 oksijen desteqgi

» Transflizyon icin hazirhk

» 6 Unite cross-match uygun kan
» Tam kan sayimi

» Koagulasyon paneli

» Deneyimli personel

« En kisa zamanda eritrosit stispansiyonu transflizyonu

» Daha sonra ise

Kristalloid, maksimum 2 litre

Kolloid, maksimum 1.5 litre

Grup spesifik veya 0 Rh (-) kan temini

Acil resusitasyon sivilari

Hemoglobin ve hematokrit degerlerinin monitorizasyonu
Taze donmus plazma ve kriyopresipitat hazirhgi
Koagulasyon faktdrlerinin monitdrizasyonu

invaziv monitdrizasyon

vV V VY VvV V¥V V¥V VY VYV VY

Kan basinci, kan gazi ve idrar cikigl

14



OZEL TEDAVILER

Fiziksel Yontemler:

Uterus atonik ise bimanuel masaj kontraksiyonu saglamak icin yararl olabilir.

Farmakolojik Yontemler:

Oksitosin, atonik uterusta kullanilacak ilk ajandir. 5 Unite yavas injeksiyonun
ardindan, % 0.9 NaCl icinde 5-40 unite infizyon seklinde verilebilir. Genel durumu

instabil olan hastada oksitosin enjeksiyonu, hipotansiyon ve tasikardiye neden olabilir

Bir ergot alkaloidi olan ergometrin, uterus ve vaskiler kaslarin
kontraksiyonuna yol acar. intravendz veya intramuskiller olarak 200-250 pg
verilebilir. Ozellikle pre-eklamptik gebelerde hipertansiyona neden olabilir, yan etkileri

arasinda bulanti-kusma yaygindir.

15-Metil prostaglandin F,, (Karboprost) oksitosin ve ergometrine yanit
allnamayan hastalarda kullabilabilir.  intramiskiler veya intramiyometriyal
enjeksiyonla 250 pg tekrarlayan dozlarda ginlik 2 mg’t asmayacak sekilde 15-30
dakika aralarla verilebilir. Bronkospazm, ylizde kizarikhk, bulanti-kusma gorilebilir.

Bu nedenlerle astiml hastalarda kontrendikedir

Cerrahi Yontemler:

Cerrahi mudahale secenekleri icerisinde plasentanin elle ¢ikariimasi, uterin
packing, hipogastrik ve uterin arterlerin baglanmasi, uterusa B- Lynch suitir
konulmasi sayilabilir [33]. B-Lynch suatir 6zellikle bimanuel uterin kompresyona iyi

yanit veren hastalarda kullanilabilir, uterusta kompresyon saglar.

15



Histerektomi icin optimal zamanin tayini guctir. Diger yodntemlerle
durdurulamayan kanamalarda, gelecekteki fertilizasyon durumu g6z ©nine

alinmaksizin ve geciktiriimeden histerektomi uygulanmalidir [33].

Radyolojik Yontemler:

Pelvik damarlarin embolizasyonu, histerektomiden kacinilan durumlarda
kanama kontroll icin kullanilabilir [34]. Bu teknik igin, yontemi bilen deneyimli
elemanlar olmalidir. Ayrica genel durumu instabil olan hastanin anjiyografi salonuna

goturidlmesi sirasinda da cesitli problemler yasanabilir.

Kan ve Kan Uriinleri:

Masif obstetrik hemorajide, 6ncelikle yapilmasi gereken kan bankasinda
mevcut kan ve kan drtnlerinin hizli teminidir. Hasta kan grubuna uygun eritrosit
suspansiyonu cross-match sonrasi kullanima uygun olmahldir. Bunun yani sira
koagulasyon parametrelerine gore ihtiyac halinde verilmek Uzere taze donmus

plasma ve kriyopresipitat hazirlanmalidir.

Rekombinant aktive Faktor VII (rFVIla, NovoSeven, Novo Nordisk, Danimarka)
direncli kanamalarda 100 pg/kg i.v. (total doz 7.2-19 mg) dozda kullanilabilir.
Guniumizde bu ajanin genis uygulama alani bulunmamaktadir. Ozellikle diger
konvansiyonel yontemlere cevap vermeyen hastalar; embolizasyon islemi basarisiz
olanlar ve histerektominin tek alternatif oldugu hastalarda kullaniimaktadir. Trombotik

komplikasyonlar nedeniyle obstetrik kullanimi risklidir. [12].
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PLASENTA

Canl tirlerindeki evrimin en onemli 6zelligi, gelisime paralel olarak daha
karmagik ve mukemmel tarlerin ortaya ¢ikmasidir. Memeliler gibi kompleks tirler dis
ortamda yasayabilecek olgunluga erisinceye kadar gebelik drtnlerini muhafaza
edebilecekleri sistemler gelistirmiglerdir. Plasenta bu anlamda fertilize olmus ovumun
geliserek olgunlagsmasini saglayan ana organdir. Plasenta sayesinde gebelik tGrlini
yasaminin en karanlk, karmasik ve en hizli degisime ugradigi donemi kendisi i¢in en
uygun olan ortamda gecirir. Plasenta ile ilgili sorunlarin oldugu durumlarda bu
korunakh ortam, zarar verici bir ortam haline donusebilir. Dogum 0Oncesi surecte,

fetlis bir anlamda parazittir; gelismesine olanak saglayan yapi ise plasentadir [35].

Plasenta gelisiminde sorunlar ortaya c¢ikarsa anne ve fetis acisindan olumsuz
sonuclar dogabilir. Plasentayl etkileyen patolojiler fetist de etkilemektedir bu
nedenle erken gebelik déneminde non-invaziv tekniklerin kullanimiyla antenatal
taninin  konulabilmesi 6nemlidir. Bircok implantasyon anomalileri ve plasental
patolojiler ultrasonografi, magnetik rezonans ve doppler ultrasonografi kullanilarak
goruntilenebilir. Ozellikle perinatal 6lim, fetal distres ve serebral hipoksinin oldugu

iddia edilen obstetrik davalarda plasental inceleme 6énem kazanmaktadir [36].
Plasentanin fonksiyonlari su sekilde 6zetlenebilir [35]:

1)Fetuse gerekli oksijen ve besin maddelerinin saglanmasi

2)Atiklarin ve karbondioksidin fetustan uzaklastirilmasi

3)Endokrin etkisi ile annede gebelik ve dogum ile iligkili degisikliklerin olusturulmasi
4)Fetus reddinin dnlenmesi

5)Gebeligin saglikl olarak devami igin spiral arterlerdeki degisimlerin olusturulmasi

6)Fetltisun zararli etkilerden korunmasi
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PLASENTANIN GEL iSimi

Plasenta fetiise ait bir organdir. insan plasentasi hemokoryal tiptedir.
Hemokoryal plasentalarin iki ana 6zelligi vardir; fetal ve maternal dolagimlar
birbirinden tamamen ayridir ve maternal kan direkt olarak trofoblastlar ile temas

halindedir. Maternal ve fetal dolasimlar arasindaki tabakalar:

1) sinsisyototrofoblastlar

2) sitotrofoblastlar (1.trimesterde devamlilik gosterir, 2. ve 3.trimesterde kesintilidir)
3) trofoblast bazal lamina

4) ekstraembriyonik mesoderm kaynakl fetal konnektif doku

5) fetal endotel olarak siralanmaktadir [35].

Ovumun fertilizasyonu fallop tapinin ampulla bdlgesinde meydana gelir ve
diploid sayida kromozom olusur. Olusan hiicre, fertilizasyondan 3 giin sonra morula
adini alir. Fertilize ovum uterus icine luteal fazda yerlesir. Morulay! olusturan hiicreler
iki gruba aynlirlar; dis hicre grubu trofoblastlar, ileride bebege ait plasentayi
meydana getirir. Merkezde ki hiicre grubu embriyoblastlar ise embriyonu olusturur.
Hucreler arasi bogsluklar birleserek blastosist boslugu denilen tek ve biyuk bir bosluk
olustururlar, gelismekte olan yapi! blastosist adini alir. Fertilizasyon sonrasi ikinci
haftada endometrium epiteline yapisan trofoblastlar iki tabakaya farklilagirlar, icteki
hiicresel tabaka sitotrofoblastlari olusturur, digtaki ise hticre sinirlari belli olmayan ve
yalnizca c¢ok c¢ekirdekli stoplazma kitlesinden olugan tabaka sinsisyotrofoblast
tabakasidir. Sivi dolu bosluklar birleserek maternal sindsoidlere acilan lakuner
sistemleri olusturur; lakunalar maternal kan ve endometrial glanduler sekresyonlarla

doludur [36].
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Gebelik haftasi ilerledikce iki dolagim arasindaki bariyer mesafe degisiklik
gosterir. Sinsisyotrofoblastlarin  kalinhdr ortalama 20 pm’den 3.5 pm’a iner.
Sitotrofoblastlar devamliligini vyitirir ve miadindaki bir plasentada villus ylzeyinin
ancak %20’inde bulunur. Ortalama villus c¢api kuculur, yeni olusan villuslar yizeye
daha yakindir. Bu degisiklikler 1.trimesterde 50-100 pum olan materno-fetal difiizyon
mesafesini miadinda bir gebelikte yaklasik 4-5 pm’a indirir. Batin bu degisiklikler

fetusun artan metabolik gereksinimlerini kargilamaya yoneliktir [35].

Endometrium invazyonu fertilizasyon sonrasi ikinci haftada tamamlanir.
Endometriumdaki glanduler ve vaskuler degisikliklerle beraber olan stromal selltler
degisiklikler desidual reaksiyon olarak bilinir. Fetusun altinda kalan plasental kisim
desidua basalis, Ustteki kisim desidua kapsularis, diger uterin kavite ise desidua

parietalis veya desidua vera adini alir (Resim 1).

=z

Resim 1. Desidual Reaksiyon

Plasenta, makroskopik olarak disk seklinde bir organdir. Maternal ve fetal yuz
vardir. Maternal ylizi, bazal plate olarak adlandinlir, lobule yapidadir ve her bir
lobule kotiledon denir. Maternal ylzde vyaklasik 10-40 adet kotiledon vardir,
kotiledonlar fonksiyonel yapilar degildir. Fetal yiuzi koryonik plate olarak adlandirilir
ve dizgun yozeylidir. Bu kisimdan umblikal kordon cikar ve plasentayi fetlse

vaskdler olarak baglar [36].
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ANORMAL PLASENTA GEL iSimi

Gectigimiz ylzyill boyunca hemorajiye bagli anne oltimleri gelismis Ulkelerde
belirgin derecede azalmistir. Kan kayiplarinin uygun replasmani, cerrahi tekniklerin
ve yogun bakim tedavi yontemlerinin gelisimi mortalitenin azalmasina neden

olmustur.

Cogu durumda plasenta implantasyon alanindan, fetusun dogumunu takiben
birka¢ dakika icinde spontan olarak ayrilir ancak desidual siingerimsi tabaka boyunca
fizyolojik ayrilma hattinin olmamasi durumunda bir ya da daha fazla kotiledon, bozuk
desidua bazalise hatta miyometriuma sikica baghdir. Plasenta akreta, uterus
duvarina anormal yapisiklik gosteren tim implantasyonlari tanimlamaktadir.
Mikroskopik incelemeler koryonik villislerin uterin desiduadan miyometriuma dogru
uzandigini gostermistir. Plasenta inkreta miyometrium invazyonu sonucu olusurken,

plasenta perkreta uterin serosa veya ¢evre organlarin tutulumu sonucu olusur.

Siklik ve Risk Faktorleri:

Plasenta akretanin bildirilen sikligi 533 ile 70 000 dogum arasinda degismektedir

[37, 38]. ACOG (2002) tarafindan kabul edilen sikligi 2500 dogumda 1'dir.

En iyi tanimlanmis risk faktorleri dnceki sezaryen dogumlar ve plasenta previadir.
Bununla beraber grandmultiparite, kiretaj, Asherman sendromu, histeroskopik cerrahi,
miyomektomi, endometrial ablasyon ve uterin arter embolizasyonu gibi girisimler riski

arttirir. ileri anne yasi bagimsiz bir risk faktoridir [39].

Yapilan calismalar, onceki sezaryen dogum sayisinin artmasinin anormal

plasenta geligim riskinin arttirdigini géstermistir [39].

Anormal plasenta gelisim riski, dnceki S/C ve plasenta previa ile birlikte

belirgin dlclide artmaktadir [39].
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Etyoloji:

Plasenta yapisma anomalisi icin risk faktorleri iyi tanimlanmakla beraber,
dogru etyoloji blyuk oranda bilinmemektedir. Normal gebelikte koryon villis uterin
desidua icinde spongios tabakaya invaze olmustur. Miyometriyumun dogum sonunda
kontraksiyonu ile plasenta desidua bazalisteki dogal ayriima bélgesinden ayrilir,
Miyometrial kontraksiyon, dogum sonrasi vaskuiler yatagi destekler ve postpartum
donemde hemostazi saglar. Bu basamaklarda defekt olmasi yetersiz plasental

ayrilmaya ve dogum sonrasi hemorajiye neden olur.

Anormal plasenta invazyonu Ozellikle Nitabuch tabakasinin yoklugu veya
yetersiz gelisimi ile meydana gelir. Bu tabakanin koryon ve desiduay! ayirdigi,
trofoblast invazyonunu sinirladigr gosterilmistir. Anormal veya artmis trofoblast
invazyonu gorulmektedir. Primer invaziv trofoblastik hiicreler mononiklear tiptedir
daha sonra bu hicreler, dustk invaziv potansiyeli olan multintiklear dev hiicrelere
donusurler. Multindklear hicrelerin  gelisimindeki anomali patolojilere neden

olmaktadir [39].

Diger bir hipotez ise uterin skar bdlgesindeki oksijen farkhliklarinin bu duruma
neden oldugu yoénidndedir. Embriyonun nispeten hipoksik cevrede gelisimi

sitotrofoblastlarin proliferasyonuna veya artmig invazyonuna neden olmaktadir [39].

Ultrasonografi ve magnetik rezonans goéruntileme tani igin kullaniimaktadir.
Antenatal tanida artmis maternal serum kreatinin kinaz, alfa fetoprotein ve 3-human
koryonik gonadotropin duzeyleri 6nemli olmakla beraber rutin kullanimlari igin
calismalar devam etmektedir [39]. Ayrica maternal serumda artmis serbest fetal DNA
ve plasental m-RNA duzeyinin de tanisal amagla kullanilabilecegini gosteren

calismalar mevcuttur.
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PLASENTA PREVIA

Plasenta previa kelime anlami olarak plasentanin 6nde gelmesi demektir.
Plasenta, uterus icerisinde internal servikal agikliga veya cok yakinina implante

olmustur. Bu anomalinin dort derecesi oldugu kabul edilmektedir.

1) Total Plasenta Previa: internal servikal os tamamen plasenta ile kaphdir.

2)_Parsiyel Plasenta Previa: internal servikal os kismen plasenta ile kaphdir.

3)_Marjinal Plasenta Previa: Plasentanin kenari internal servikal os sinirindadir.

4)_Alt yerlesimli (low-lying) plasenta: Plasenta alt uterus segmentine, kenari internal

os’a gelmeyecek, ancak ¢ok yakininda olacak sekilde implante olmustur [35].

Plasenta previa % 0.3-0.6 sikliginda gorilmektedir; maternal, fetal ve neonatal
mortalite ve morbiditeye neden olabilir [40]. Tekrarlayan kanamalar sonucu
gelisebilecek fibrosis ve infarktlar nedeniyle plasenta yetmezligi ve fetal gelisim
kisithligi, prematdrite gibi problemler olabilir [41]. Ayrica antepartum postpartum
kanama, hipovolemik sok, DIC, sezaryen ve sezaryen histerektomi oranlarinda artisa

yol acarak maternal mortalite ve morbiditeyi de arttirir [40].

Etyoloji:

Embriyonun normalde yerlesmesi gereken yerden daha asagi yerlesmesinin
nedeni tam olarak bilinmemektedir. Sezaryen ve miyomektomi operasyonlari, kiretaj
ve enfeksiyon o6ykusd, ileri yas, multiparite, cogul gebelik, prezantasyon anomalileri,

kokain ve sigara kullanimi riski arttirir [41].
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Semptomlar:

En belirgin semptomu agrisiz vajinal kanamadir. Kanayan annedir ve kirmizi
renkli taze kanama mevcuttur. ilk kanama genellikle 32-34 hafta arasinda olur,
olgularin % 50’'sinde 36.hafta dncesinde, % 2’inde ise 40. haftada meydana gelir [42].
Kanama c¢ogunlukla kendiliginden durur ve 0Ongorulemeyen bir zamanda
tekrarlayabilir beraberinde uterus kontraksiyonlari olabilir. Plasenta previa olgularinin

%35’inde fetliste prezantasyon anomalisi saptanir [43].
Tani:

Plasenta previa tanisi ultrasonografi ile konulur. Transvajinal ultrasonografi

transabdominale gore daha degerlidir.

Antenatal bakimda, kanama sikayeti olan olgular hastaneye yatirilmalidir.
Annenin genel durumu degerlendirilir, kanama nedeniyle acil dogum gerekmiyorsa
takibi devam etmelidir. Perinatal mortaliteyi belirleyen ana faktor dogum haftasidir
[42]. Bu nedenle dogumun mimkin oldugu kadar geciktiriimesi amaclanir. Erken
dogum riski nedeniyle hastaneye yatirilan gebelere fetiisiin akciger mattrasyonu igin
kortikosteroid uygulanmalidir (RCOG, 2004). Ayrica Rh uyusmazhgi olan ve vajinal
kanamasi olan gebelere profilaktik anti-D immunglobulin yapilmasi 6nerilmektedir
(RCOG, 2002). Otuzaltinci gebelik haftasini tamamlayan olgularda dogum
gerceklestirilebilir. Genel anlamda plasenta previa sezaryen endikasyonudur. Ancak
marjinal veya alt segmente uzanan plasentalarda fetlis basi angaje olmus ise erken
amniyotomi ile vajinal dogum da denenebilmektedir [44]. Gebenin genel durumuna

gore dogum karari verilmelidir.
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MATERYAL VE METOD

Ege Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali’ nda
2004-2009 yillari arasinda elektif veya acil olarak uygulanan sezaryenlerde plasenta
previa totalis veya marjinalis 6n tanisi ile operasyona alinan ve patolojik tetkikler

sonucu akreta, inkreta ya da perkreta tespit edilen 65 hasta ¢calismamiza dahil edildi.

Hasta dosyalari retrospektif olarak tarandi; 2004-2009 yillari arasinda ki
toplam sezaryen dogum ve normal dogum sayilari ile, demografik 6zellikler (yas, kilo
boy), operasyon sureleri, yandas hastaliklar, gestasyonel yas, parite, uygulanan
anestezi yontemi, invaziv monitérizasyon uygulamalari, preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif en dusuk ve en yiksek hemoglobin ve hematokrit dederleri, transflizyon
uygulamalari (tam kan, eritrosit sispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit
suispansiyonu) yogun bakim siresi, intraoperatif ve postoperatif donemde gelisen

komplikasyonlar ve hastanede kalis suresi kaydedildi.

istatistiksel degerlendirmeler Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve
Tibbi Bilisim Anabilim Dali tarafindan yapildi. Hastalarin demografik verileri,
operasyon suresi, gestasyonal yas ve parite, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
laboratuar  degerleri, transfizyon uygulamalari, hastanede kalig suresi
ortalamazstandart sapma (ortxSD) ile; patolojik tanilar, yandas hastaliklar, uygulanan
anestezi yontemleri, intraoperatif donemde yapilan invaziv girigsimler, intraoperatif ve
postoperatif donemdeki komplikasyonlarin gérilme oranlari ve yogun bakim sireleri

ise frekans tablolari ile belirtildi.
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BULGULAR

Ege Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali’ nda
2004-2009 yillan arasindaki normal spontan vajinal dogum ve sezaryen oranlari

Grafik'l de gdsterilmistir.
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Grafik 1. 2004-2009 arasindaki hastanemizdeki normal dogum ve sezaryen sayilari

NSD: Normal spontan vajinal dogum S/C:Sezaryen dogum

Yapilan retrospektif analiz sonucunda bu caligmaya dahil edilen toplam 65
hastanin demografik verileri, gebelik sayisi, haftasi ve parite ile operasyon ve

hastanede kalis surelerinin ortalamalari Tablo 6’da gosterilmigtir.
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Tablo 6. Demografik ve obstetrik veriler, operasyon ve hastanede kalig sureleri

Yas (yil) 31.14+4
Kilo (kg) 74.1+10.6
Boy (cm) 161.46 £7
Gebelik sayisi (n) 26+1.4
Gebelik haftasi 33381
Parite 0.97+0.8
Operasyon suresi (dk) 91.48+36.21
Hastanede kali g suresi(gun) 21.86+16.93

Degerler ort+SD olarak verilmistir

Calisma sonucunda, hastanemizde plasenta previa totalis tanili olgularin
gecmis yillara gore arttigi tespit edilmistir. 2004-2009 yillari arasinda ilk iki yil toplam
10 adet plasenta previa totalis vakasi saptanmigken, son iki yillik donemde bu
sayinin 40’a ulastigi gorulmasttr. Grafik 2’de yillara gore plasenta previa totalis ve

sezaryen dogum sayilari gosterilmigtir.
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Grafik 2. 2004-2009 yillari arasi plasenta previa totalis ve sezaryen sayilari

PPT: Plasenta previa totalis S/C:Sezaryen dogum
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Plasenta previa totalis tanili sezaryenlerin 23’0 (%35.4) acil, 42’si (64.6) elektif

olgulardan olusmaktadir (Grafik 3).

B acil S/C

m elektif S/C

Grafik 3. Acil veya elektif sezaryen oranlari

Plasenta previa totalis ve marjinalis 0n tanisi alan 65 vakanin 37’sini (%56.9)

eski sezaryen olgulari olusturmaktadir (Grafik 4).

meskiS/C

myeni S/C

Grafik 4. Gecirilmis sezaryen oranlari

Plasenta previa olgularinin 62'sini (%95.4) plasenta previa totalis, 3’Unu

(%4.6) ise plasenta previa marjinalis olusturmaktadir (Grafik 5).
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Grafik 5. 2004-2009 yillari arasindaki plasenta previa totalis ve marjinalis oranlari

Plasenta previa vakalarinin 37’sinde (%56.9) yapisma anomalisi yoktu. 28

hasta da (%43.1) ise anormal plasenta invazyonu mevcuttu (Grafik 6).

%12.3

Ep.previa
mp.akreta
p.inkreta

p.perkreta

Grafik 6. Plasenta previa totalis olgularinda akreta-inkreta-perkreta oranlari

Hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemdeki hemoglobin ve
hematokrit degerleri Tablo 7 de g0sterilmistir. Trombosit degerleri ise sirasiyla
204676.92458.97, 70000+28.28 ve 181092+51.84 mm? (operasyon o6ncesi,

operasyon sirasinda ve operasyon sonrasi) olarak tespit edilmigtir.
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Tablo 7: Hemoglobin ve hematokrit degerleri

Hemoglobin Hematokrit
(gr/dL) (%)
Operasyon oncesi 11.25+1.24 33.66+3.6
Operasyon sirasindaki en dustk deger 9.28+1.44 28.41+4.25
Operasyon sirasindaki en yiiksek deger 9.88+1.28 29.81+3.68
Operasyon sonrasi en dusuk deger 9.74+1.57 28.85+4.39
Operasyon sonrasi en yuksek deger 10.75+1.24 36.8+4.2

Degerler ort+SD olarak verilmistir

Genel anestezi ve rejyonal anestezi grubunda preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif donemde verilen eritrosit sispansiyonu, tam kan, taze donmus plazma

ve trombosit siispansiyonu sayilari Tablo 8'de gdsterilmektedir.

Tablo 8. Kan ve kan urlinlerine ait veriler

Hasta Sayisi Transflizyon Sayisi
Rejyonal Genel Rejyonal Genel
Anestezi Anestezi Anestezi Anestezi
Eritrosit Sispansiyonu 6 29 2 4
(1- 30) (1-20)
Tam Kan 1 10 10 1.5
(1-5)
Taze Donmus Plazma 1 12 18 3
(1-13)
Trombosit Sispansiyonu 1 1 5 1

Degerler median ve minimum-maksimum olarak verilmistir

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir p>0.05
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Plasenta previa totalis-marjinalis tanili S/C uygulanan 65 hastanin 50’sinde

yandas hastallk bulunmazken, 15 hastada eslik eden cesitli hastaliklar mevcuttur

(Grafik 7).
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Grafik 7. Yandas hastaliklar

65 gebenin 56'sinda genel anestezi, 9'unda ise rejyonal anestezi

uygulanmigtir (Grafik 8).
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Grafik 8. Anestezi yontemlerine ait veriler
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Plasenta previa totalis ve marjinalis tanisi ile sezaryen uygulanan 65 hastanin
14’Gne 16 G branil, 10'nuna 18 G branil, 40’'ina 16 ve 18 G branul birlikte, 1'ine ise

16 G ve 18 G brantil ile beraber sheat takilmistir (Grafik 9).

1%

m16G
18G
m16G+18 G

16G+18G+sheat

Grafik 9. Intravendz kanulasyona ait veriler

65 hastanin 11'inde bir, 40inda iki, 3'Unde u¢ ve 21'inde dort periferik
intravendz damar yolu bulunmaktaydi. Bu hastalarin 10’'unda santral ventz kateter

19’unda ise arter kanuli mevcuttu (Grafik 10).

m santral venéz kateter marter kandli

Grafik 10. Santral ventz kateter ve arter kanili oranlari
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intraoperatif ddnemde 14 hastaya total abdominal histerektomi, 3 hastaya ise
subtotal histerektomi yapiimisti. Abdominal total histerektomi uygulanan 8 vaka acil
olarak opere edilmis ve bu vakalarin 7’sinde genel anestezi, 1l'inde ise spinal
anestezi uygulanmisti (Grafik 11). Gelisen diger intraoperatif komplikasyonlar Grafik

12'de gosterilmektedir.

abdominal total histerektomi

B acil S/C

m glektif S/C

Grafik 11. Abdominal total histerektomilerde acil/elektif sezaryen oranlari
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Grafik 12. intraoperatif ddnemdeki komplikasyonlara ait veriler
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intraoperatif ddsnemde genel anestezi ve rejyonal anestezi grubunda meydana

gelen komplikasyonlarin dagilimi Grafik 13 ve 14’de gosterilmektedir.

Rejyonal anestezi

®Normal

Subtotal histerektomi

B ATH/Uterin arter
ligasyonu/mesane
yaralanmasi

Grafik 13. Rejyonal anestezi grubunda intraoperatif komplikasyon oranlari

Genel anestezi

%10.8 ®Normal

mATH

ATH/Uterin arter
ligasyonu

B ATH/Uterin arter
ligasyonu/mesane
yaralanmasi

Grafik 14. Genel anestezi grubunda intraoperatif komplikasyon oranlari
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anestezi yogun bakim mekanik ventilasyon

Grafik 15. Postoperatif anestezi yogun bakim ve mekanik ventilatér tedavi oranlari

65 hastanin 3 tanesinde IUMF (in utero mort fetalis) tespit edilmistir. Yine 3
hasta postoperatif donemde Anesteziyoloji Ve Reanimasyon unitesinde takip edilmis
ve bunlarin 2’sine mekanik ventilator tedavisi uygulanmistir (Grafik 15). Mekanik
ventilator tedavisine alinan hastalardan birisine kanamanin devam etmesi nedeniyle
yeniden laparotomi yapiimis ve bu hasta durdurulamayan kanamaya bagli olarak

eksitus olmustur.
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TARTISMA

Plasenta previa masif obstetrik hemorajinin, maternal ve fetal mortalite -
morbiditenin en 6énemli nedenidir; % 0.48 oraninda goérulmekte ve % 0.03 oraninda
fatal seyretmektedir [45]. Gegirilmig sezaryen 6ykusl olan ve plasenta previa tanisi
almis gebelerde plasenta yapigsma anomalisi gértlme oraninin arttigi belirtiimektedir
[46]. Biz de bu calismada, plasenta previa tanih 65 kadinin 37’'sinin (% 56.9)

onceden sezaryen operasyonu gecirdigini saptadik.

Gebelerin gencg ve saglikli bireyler olmasi ve gebelik siiresince meydana gelen
fizyolojik degisiklikler kanamaya bagh hipovolemi tanisini guclestirmektedir. Bu
nedenle, kanama sutphesi olan hastalarin operasyon oOncesinde de monitérize
edilerek kalp atim hizi, arteryel kan basinci, oksijen satlirasyonu ve gereginde santral
vendz basing takibinin de yapilmasi 6nerilmektedir. Hemoglobin ve trombosit sayisi,
protrombin zamani ve INR (International Normalized Ratio), fibrinojen dizeyi rutin
olarak degerlendirilmelidir. Operasyon sirasinda hizli kristalloid ve kolloid replasmani
yapilabilmesi icin en az iki adet genis intravendz damar yolunun bulunmasi gerektigi
bildiriimektedir [53]. Bizim ¢alismamiz sonucunda da 40 hastada 2 genis damar yolu
acildigini, standart monitérizasyona ilave olarak hastalarin % 29'unda arter

kanulasyonu, % 15’inde ise santral ven kateterizasyonu uygulandigini saptadik.

Plasenta previa tanili gebelerin sezaryen operasyonlarinda uygulanacak
anestezi yontemi tartismalidir; ancak fazla kanamanin beklendigi plasenta previa
totalis tanilh gebelerde, genel anestezi 6nerilmektedir [13]. Clnkil rejyonal anestezi

uygulanan vakalarda gelisen sempatik blokaja bagli olarak arteriyel basincin
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korunmasi her zaman mumkin olmayabilir. Bu durum 06zellikle ciddi kanamalarin

beklendigi vakalarda sorun yaratabilir [45].

Hong ve ark. [13] yaptiklari prospektif calismada, genel anestezi (n= 12) ve
epidural anestezi (n=13) uygulanan gebelerde, intraoperatif kanama miktarlar
(1622775 ml ve 14181996 ml) arasinda 6nemli fark olmadigini gdstermelerine
ragmen postoperatif donemde genel anestezi grubunda 8, epidural anestezi
grubunda ise 3 hastanin hematokrit degerlerini <%30 bulmuslardir (p<0.05). Yine
postoperatif dbnemde genel anestezi grubunda 5, epidural anestezi grubunda ise 2
hastaya kan verildigi gosterilmigtir (p<0.05). Yazarlar bu calismada, genel anestezi
grubunu intraoperatif kanama ve kan transfiizyonu acgisindan daha kot bulmalarina
ragmen, kendi hastanelerinde plasenta previa totalis vakalarinda masif kanama
ihtimali nedeniyle genel anestezi uygulamayi tercih ettiklerini belirtmektedirler.
Calismalarinda rejyonal anestezi lehine elde ettikleri bu sonucu, vaka sayisinin az

olmasina ve dlcim metotlarinin yetersizligine baglamislardir.

Buna karsin bazi arastirmacilar ise plasenta previa tanili gebelerde rejyonal
anestezi ile kan kaybinin daha az oldugunu gostermislerdir [45]. Ugyuz elli gebeyi
kapsayan bu retrospektif calismada; 145 hastada genel anestezi, 205 hastada ise
rejyonal anestezi (161'i spinal, 44’G epidural) yontemlerinin uygulandidi belirtilmigstir.
Rejyonal ve genel anestezi grubunda ortalama kanama miktarlar sirasiyla 613+367
ml ve 7561518 ml olarak saptanmig ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
calismada 7 gebede plasenta akreta tespit edilmis, vakalarin 4’tinde spinal anestezi,
3’Uinde genel anestezi uygulanmigtir. Spinal ve genel anestezinin birlikte uygulandigi
bir gebede 28 Unite diger 6 hastada ise toplam 40 Unite kan transfiizyonu yapilmistir.
Arastirmacilar, rejyonal anestezi uygulanan grupta kanama miktarinin ve transfiizyon
ihtiyacinin daha az oldugunu, ortalama preoperatif ve postoperatif hemoglobin
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degerlerinin benzer bulundugunu gdstermislerdir. Sonu¢ olarak plasenta previali
gebelerde kan transfizyonu gereksiniminin gebelik haftasina, uygulanan anestezi
tipine, plasenta yerlesim yerine, plasenta previanin evresine ve cerrahi ekibin

deneyimine de bagli oldugunu belirtmiglerdirler [45].

Yine, Chestnut ve ark. [47] histerektomi ile sonuglanan sezaryen
operasyonlarinda (12 kontinu epidural, 1 spinal, 29 genel anestezi), kontint epidural
anestezi ile kanama miktari, transfizyon gereksinimi ve hemoglobin degerleri

arasinda anlamli bir iligki gbsterememislerdir.

Plasenta previali gebelerde gelisen ciddi kanama bugin butin dinyada
mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedeni olarak kabul edilmektedir. Uygulanan
tedavilerin etkinligi kisithdir, ciddi yan etkilere sahiptir ve kanita dayali degildir.
Gunumuzde tedavide kullanilan kan ve kan drtnlerine alternatif bulmaya yonelik ciddi
calismalar vardir [48]. Bomken ve ark. [49] ciddi obstetrik hemoraji gelismis 15
hastay! iceren bir olgu serisinde; plasenta previa-akreta tanili, total abdominal
histerektomiye ragmen kanamanin devam ettigi bir hastada faktér VIl transfiizyonu
sonras! volim kaybinda azalma oldugunu belirtmislerdir. Plasenta previa tanili kan
transfizyonunu kabul etmeyen Yehova sahidi bir hastaya, uterotonikler ve
antifibrinolitiklerden yarar gormemesi nedeniyle faktor VII tedavisi verilmis,
kanamanin azaldigi goérilmis ancak daha sonra hastaya total abdominal
histerektomi uygulanmistir. Plasenta previa tanili faktor VII verilen diger iki hastadan
l'inde kanama miktari azalirken diger hastada degisiklik olmadigi gdsterilmistir.
Faktor Vlla kullanimi ile ilgili calismalar gittikce artmaktadir. Yeterli kan temin
edilemeyen durumlarda, transflizyonu kabul etmeyen hastalarda ve volium kaybinin
replasmanina ve cerrahi 6énlemlere ragmen kanamanin devam ettigi vakalarda 90
Hmg/kg dozda kullanilabilir. Ancak obstetrik hastalarda hemostatik ajanlarin kullanimi
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ile ilgili en 6nemli endise tromboz riskidir. Faktor VII, hicbir zaman cerrahi hemostaz
veya koagulopatinin diuzeltiimesi icin kan ve kan Urlnlerine bir alternatif olarak
dusundlmemelidir. Hasta, anestezist ve obstetri hekimi tarafindan degerlendirilmel
ve faktor VII uygulamasi oncesi; pH > 7.1, protrombin zamani < normal degerx 1.5,

trombosit sayisi > 50x 10% L, fibrinojen> 1.0 g/L olmalidir [49].

Sezaryen sirasinda kanama miktari ile ilgili yanlis tahminler yapilabilmektedir
ancak bu degerlendirmeler, hem anestezist hem de obstetri hekiminin operasyon ile
ilgili endisesini yansitan yararli bir gosterge olmaktadir. Bizim anestezi takip
formlarimizda, intraoperatif toplam kanama miktarlari kaydedilmemisti. Bu nedenle
sadece eritrosit suspansiyonu, tam kan, taze donmus plazma ve trombosit
suspansiyonu transfiizyon oranlarina ve laboratuar degerlerine bakabildik ancak iki
grup arasinda transfizyon oranlarinda anlamh fark saptamadik. Calismamizda,
spinal anestezi ile acil sezaryen uygulanan plasenta perkreta tanili, aort invazyonu
mevcut bir hastada, kanamanin cerrahi olarak durdurulamamasi nedeniyle masif
transfiizyon (intraoperatif ve postoperatif donemde toplam 30 Unite eritrosit
suspansiyonu, 14 Unite tam kan, 18 Unite taze donmus plazma ve 5 Unite aferez
tombosit) yapildi. Operasyonun acil olarak gerceklesmesi ve faktor VIl kullanimi
konusundaki deneyimimizin az olmasi nedeniyle bu hemostatik ajanin kullanimi

dusunulmedi.

Arcario ve ark. [50] 180 hastayl iceren retrospektif calismada, masif
kanamanin beklenmedigi plasenta akreta vakalarinda rejyonal anestezi uygulandigini
ve bu hastalarda genel anestezi grubuna gore intraoperatif donemdeki kan kaybinin
ve sivi gereksiniminin daha az oldugunu gostermislerdir. Ancak bazi yazarlar bu

arastirmada, elektif ve acil operasyonlarin ayri ayri degerlendiriimedigini ve
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muhtemelen genel anestezi grubunda, preoperatif dénemde kanamasi olan gebelerin

ve acil sezaryen vakalarinin daha fazla sayida oldugunu belirtmektedirler [47].

Plasenta previa tanili gebelerde histerektomi igin en buyuk risk faktérleri,
geciriimis sezaryen ve plasenta akreta olusturmaktadir [13]. 147 hastay! iceren
retrospektif bir calismada, hastalarin % 25’inde rejyonal anestezi uygulanmis;
maternal ve perinatal morbidite sonucu Kkarsilastirildiginda rejyonal anestezi
uygulanan hastalarda gelisen komplikasyonlarin anestezi yontemine bagl olmadigi
gosterilmistir [40]. Parekh ve ark. [45] plasenta akreta tanili 7 gebenin 5’inde
histerektomi uygulandigini belirtmiglerdir. Histerektomi geciren hastalarin 2’sinde
spinal ve genel anestezi birlikte uygulanmistir. Genel anestezi verilen 2 hastada
postoperatif donemde trombotik komplikasyonlar (pulmoner ve serebral emboli)
meydana gelmistir. Arastirmacilar, uygulanan anestezi teknikleri ile kalici morbidite

oranlari arasinda anlamli bir iligki gbsterememislerdir.

Chestnut ve ark. [47] cok merkezli, 9945 sezaryen operasyonunu kapsayan bir
calismada, 46 vakada histerektomi yapildigini ve bu vakalarin 11'inde plasenta
previa-akreta tanisi oldugunu belirtmektedirler. Ayrica elektif sezaryen vakalarinda
uygulanan histerektomi operasyonlarinda, kontini epidural anestezi yodnteminin

secilebilecegini bildirmektedirler.

Bazi arastirmacilara gbre histerektomi ile sonuclanan sezaryen
operasyonlarinda; cerrahi surenin uzamasi, fazla miktarda transflizyon gerekebilmesi
ve hasta konforunun kotl olmasi nedeniyle rolatif olarak rejyonal anestezi yontemleri

kontrendikedir [40, 51, 52].
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Calismamizda, plasenta previa totalis tanili gebelerde uygulanan anestezi
yontemleri ile kan ve kan drtnlerinin transfiizyon miktarlari ve maternal mortalite-

morbidite oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamadik.

Yaptigimiz arastirmanin en o©Onemli dezavantaji, retrospektif olmasi ve
sonugclari etkileyebilecek bazi faktorlerin standardize edilememesidir. Operasyonlarin
farklh cerrahi ve anestezi ekipleri tarafindan uygulanmasi, gebelerde tani konulmamis
koagulasyon problemi olma ihtimali ve olasi laboratuar hatalari sonuclari

etkileyebilecek bazi faktorlerdir.

40



SONUC

Plasenta previa tanili gebelerde hangi anestezi teknigi kullanilirsa kullanilsin
operasyon sirasinda ciddi kanamalarin olabilecegi dikkate alinmalidir. Rejyonal
anestezi uygulanacak gebelere, operasyon sirasinda kan transflizyonu
gerekebilecegi anlatilarak hastanin anksiyetesi azaltiimaldir. Son yapilan
aragtirmalar, "plasenta previada genel anestezi kullanimi zorunludur" distncesini
desteklememektedir. Buna ek olarak rejyonal anestezi uygulamalarinin obstetrik
hemorajik durumlarda anne guvenligini azaltmadigini; kanama miktarini ve
postoperatif kan transflzyonu ihtiyacini ise azalttigini goéstermektedir. Prospektif
randomize calismalarin yeterli sayida olmamasi nedeniyle, plasenta previada genel
veya rejyonal anestezi kullanimi ile ilgili temel tartisma kanita dayal bulgulara bagli

olarak yapilamamaktadir.

Obstetrik hemoraji yonetimi multidisipliner bir yaklagim gerektirmektedir.
Anestezi yonetimi, kanama riski yuksek olan hastalarda antenatal dénemde

baslamali ve daha sonra gelisebilecek komplikasyonlara karsi hazirlikli olunmahdir.
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OZET

Bu retrospektif calismada, elektif veya acil olarak operasyona alinan, plasental
yerlesim ve yapisma anomalisi olan (previa totalis, marjinalis, akreata, inkreata,
perkreata) olgularda uygulanan anestezi yonetimini ve bunlarin klinik sonuclarini
arastirmayi; elde edilen verilere gore bu tip hastalarda, morbidite ve mortalite tizerine

etkili prognostik faktdrlerin saptanmasi amaclanmigtir.

2004-2009 yillan arasinda elektif veya acil olarak uygulanan sezaryenlerde
plasenta previa totalis veya marjinalis 6n tanisi ile operasyona alinan ve patolojik
tetkikler sonucu akreta, inkreta ya da perkreta tespit edilen 65 hasta calismamiza
dahil edildi. Hasta dosyalari retrospektif olarak tarandi; toplam sezaryen dogum ve
normal dogum sayilari ile, demografik 6zellikler (yas, kilo boy), operasyon sureleri,
yandas hastaliklar, gestasyonel yas, parite, uygulanan anestezi yontemi, invaziv
monitérizasyon uygulamalari, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif en dusik ve
en yuksek hemoglobin ve hematokrit degerleri, transfizyon uygulamalari (tam kan,
eritrosit stispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit stispansiyonu) yogun bakim
siresi, intraoperatif ve postoperatif donemde gelisen komplikasyonlar ve hastanede

kalis stiresi kaydedildi.

Calismamizda, plasenta previa totalis tanili gebelerde uygulanan anestezi
yontemleri ile kan ve kan drunlerinin transfizyon miktarlari ve maternal mortalite-

morbidite oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Prospektif randomize calismalarin yeterli sayida olmamasi nedeniyle, plasenta
previada genel veya rejyonal anestezi kullanimi ile ilgili temel tartisma kanita dayal
bulgulara bagh olarak yapilamamaktadir. Obstetrik hemoraji yonetimi multidisipliner

bir yaklagim gerektirmektedir.
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