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OZET

Amag: Hastanemizde sezaryen ameliyati olmus ve plasenta akreta tanisi almis vakalarin major obstetrik kanama agisindan
arastirilmasi ve anestezi yonetimi, transfiizyon gereksinimi ve karsilagilan problemlerin incelenmesi amag¢lanmistir.

Yontem: 2007-2011 yular: arasinda sezaryen olgularinda plasenta akretalperkreta tanist alan hasta kayitlarindan én tant
varlig, operasyonun zamanlamasi (giindiiz/nobet), anestezi tipi (genellrejyonal), operasyon siiresi, sezaryen disinda yapilan cerrahi
girigim, peroperatif hemodinamik veriler, ketamin, vazopressor, oksitosin, kristalloid, kolloid tiiketimi, santral ven kaniilasyonu
gereksinimi aragtirilarak kaydedildi. Yine perioperatif eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit siispansiyonu tiiketimi,
hastaneye giriste alinmis kontrol hemoglobin, trombosit, protrombin zamant, aktive parsiyel tromboplastin zamani ve peroperatif
olciilen en diisiik hemoglobin degerleri kaydedildi. Hastalarin ekstiibasyon yeri, varsa yogun bakimdaki kalig ve mekanik ventilasyon
stireleri, hastanede kalis siireleri, mortalite oranlari ve yenidogan verileri degerlendirilerek kaydedildi. Calisma icin hedef parametre
olarak major obstetrik kanama varligi segilerek, hastalar beg tinite altinda veya bes iinite ve iizerinde eritrosit siispansiyonu (ES)
verilmesine gore iki gruba (ES< 5U grubu ve ES> 5U grubu) ayrilarak kiyaslandi.

Bulgular: Plasenta perkreta sayisi 13 olmak iizere toplam 74 olgu saptannugtir. ES< 5U grubunda 2 (0-4), ES> SU grubunda
7.5 (5-21) U eritrosit siispansiyonu kullanilmistir. ES> SU grubunda operasyon siiresi daha uzun, mesane onarimi, peroperatif
hipotansiyon, ketamin ile vazopressor gereksinimi daha stk bulunmustur. Benzer sekilde bu grupta kan iiriinii ve sivi gereksinimi
daha fazla bulunmustur.

Sonug: Plasenta invazyon anomalisi vakalarda operasyonunun rutin sezaryenden daha karmasik olacagr hatirlanmali ve
anesteziyologlar dinamik anestezi yonetimi ve transfiizyon gereksinimine hazirlikli olmalidirlar.

ANAHTAR KELIMELER: Plasenta Akreta; Plasenta Perkreta; Anestezi; Kan Transfiizyonu
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SUMMARY

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

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

Results: Placenta percreta was documented in thirteen out of 74 cases. RBC transfusion was 2 (0-4) in ES< 5U and 7.5 (5-21)
in ES= 5U groups. Operation time was longer, bladder repair, peroperative hypotension, ketamine and vasopressor requirements

were more frequent in ES> 5U group. Similarly blood products and fluid consumed were higher in ES> 5U.

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

KEY WORDS: Placenta Accreta; Placenta Percreta; Anaesthesia; Blood Transfusion

GIRIS

Plasenta villuslarinin uterus miyometriyumu igine
yapismasi plasenta akreta, seroza ve ¢evre dokulara
dogru invazyonu plasenta perkreta olarak tanimlanir
(1,2). Plasenta akreta villuslarin desidua bazalisten derin
katlara dogru invazyonu olarak tanimlanmakla beraber,
cogu kez tiim plasenta invazyon anomalileri icin genel
bir tanim olarak da kullanilmaktadir (3). Normal sartlar-
da dogumu takiben plasenta, endometriumdaki desidua
bazalis tabakasindan ayrilarak atilirken, plasenta invaz-
yon anomalilerinde bu ayrilma olamaz ve ciddi kanama-
lar ortaya c¢ikabilir. Miyadindaki gebelerde uterusun
kalp debisinin %20’sini almast kanama miktariin fazla
olusunu agiklamaktadir. Plasenta akreta aslinda nadir ol-
makla beraber, sezaryen sayisindaki artiga paralel olarak
daha sik goriilmeye baglamistir (4). Plasenta previa var-
l1g1, anne yasinin 35 ve iistii olmasi, gecirilmis sezaryen,
miyomektomi gibi uterusta skar varligi da plasenta akre-
ta sikliginmi artirmaktadir (5-9).

Plasenta invazyon anomalileri sezaryen ameliyatini
zorlu hale getirmekte, ameliyat siiresini uzatmakta,
abondan kanama nedeniyle arter ligasyonu, histerektomi
gibi ek cerrahi girisimlere gerek duyulmaktadir (10).
Plasentanin yerlesimine gore cerrahi girigim uterusa
komsu doku ve organlara uzanabilir. Antenatal tanisi
olan vakalarda gerek cerrahi gerekse anestezi ekibi se-
zaryen ameliyatina, uygun hazirlik yaparak girme olana-
&1 bulmaktadir (11, 12). Ancak acil durumlarda veya an-
tenatal tanisi olmayan hazirliksiz vakalarda morbidite
artabilir (13).
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Ulkemizde sezaryen siklig1 giderek artmaktadir. Tiir-
kiye Niifus Saglik Arastirmalarina bakildiginda 2003 y1-
linda %?21,2 olan sezaryen orani, 2008 verilerine gore
%?36,7 oranina yiikselmistir (14, 15).

Major obstetrik kanama 2500 ml veya iizerinde kan
kaybi, bes tinite ve iizerinde eritrosit siispansiyonu
transfiizyonu veya koagiilopati nedeniyle tedavi olarak
tanimlanmaktadir (10, 16). Plasenta invazyon anomalileri
major obstetrik kanamaya neden olan olabilmektedir.

Bu c¢alismanin amaci, hastanemizde sezaryen ameli-
yat1 olmus ve preoperatif veya intraoperatif plasenta ak-
reta tanisi almig vakalart major obstetrik kanama agisin-
dan inceleyerek, perioperatif anestezi yonetimi, trans-
fiizyon gereksinimi ve karsilasilan problemleri belirle-
mek ve tartigmaktir.

GEREC ve YONTEM

Fakiiltemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
onayini takiben 2007-2011 yillar1 arast plasenta invaz-
yon anomalisi tanis1 alan, sezaryen ameliyat1 olmus va-
kalarin dosyalart retrospektif olarak incelenmistir.

Klinigimizde sezaryen vakalarinda genel anestezi
icin rutinde tiyopental indiiksiyonunu takiben doguma
kadar %1-1,5 sevofluran-oksijen, dogum sonrasinda ise
midazolam, fentanil, N,O-sevofluran (£ %1) karisimi
kullanilmaktadir. Entiibasyon siiksinilkolin ile saglan-
makta ve kas gevsemesi gerektiginde atrakuryumla siir-
diiriilmektedir. Kanamali vakalarda gerek sevofluranin
uterin relaksasyon etkisini, gerekse kardiyovaskiiler
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depresan yan etkilerini ekarte etmek amaciyla anestezi
idamesinde volatil anestezik dozu azaltilmaktadir. Sisto-
lik kan basinct < 80 mmHg oldugunda volatil anestezik
kesilerek ketamin uygulanmaktadir. Uterusun kalp hiza-
s1 lizerine kaldirilacagi vakalarda hava embolisi riski
(17) nedeniyle N,O yerine hava-oksijen karigimina ge-
cilmektedir. Plasenta akreta tanisi olan vakalarda bas-
langicta 16 G kaniil ile ii¢ adet periferik damar yolu
acilmakta, kan basinci invazif olarak izlenmektedir. On
tan1 koyulmadan baslanmis vakalarda ise intraoperatif
donemde periferik damar yolu sayis1 arttirilmakta ve in-
vazif kan basinci monitorizasyonu yapilmaktadir. Gere-
ginde ek olarak 7 F ii¢ liimenli ve/veya 11,5 F iki lii-
menli santral venoz kateter yerlestirilmektedir. Sivi yo-
netimini yonlendirmek ve ek damar yolu saglamak ama-
cryla oncelikle 7 F ii¢ liimenli kateter tercih edilmekte-
dir. Periferik damar yolu sayisinin arttirilamadigi veya
kanama debisinin fazla oldugu vakalarda direkt olarak
11,5 F kateter yerlestirilmektedir. 7 F kateter takilmig
vakalarda kanama miktarini karsilamakta yetersiz kalin-
diginda ek olarak 11,5 F kateter de takilmaktadir. Ope-
rasyon siiresi bir saati gegen veya peroperatif 3000 ml’nin
lizerinde s1v1 verilen hastalar postoperatif uyanma odasi-
na entiibe olarak transfer edilmektedir. Hemodinamik
olarak instabil olan veya kanama acisindan yakin goz-
lem karar1 verilen hastalar yogun bakim iinitesine alin-
maktadir. Uyanma odasinda veya yogun bakimda vital
bulgular stabil hale geldiginde hastalar ekstiibe edilmek-
tedir. Plasenta invazyon anomalisi tanis1 almis olgular
icin kan merkezimizde 5 U eritrosit siispansiyonu (ES),
5 U taze dondurulmus plazma (TDP) ve diger kan iiriin-
leri hazir bekletilmektedir.

Ultrasonografik incelemeyle plasenta akreta 6n tani-
st alan vakalarda obstetrik ekip operasyonu 36-37. gebe-
lik haftasinda olacak sekilde planlamaktadir. Kontraksi-
yonu veya kanamasi olan gebeler, erken gebelik haftala-
rindan itibaren hastaneye yatirilarak yakin gézlem altin-
da tutulup, bakim ve tedavileri diizenlenmektedir. Sezar-
yen operasyonu icin standart yaklagim uygulanmaktadir.
Buna gore cilt gobek alt1 orta hat insizyonu ile agilmak-
ta, plasentadan uzak durulacak sekilde uterusa klasik in-
sizyon ile girilmektedir. Fetus ¢iktiktan sonra oksitosin
uygulanmasim takiben kontrollii cekmeye ragmen pla-
sentanin ayrilmadigi durumlarda histerektomi uygulan-
maktadir.

Calisma icin kayitlardan asagidaki veriler degerlen-
dirmeye alinmistir:

1. Maternal ozellikler: Yas, viicut kitle indeksi, gebe-
lik haftasi, ge¢irilmis uterus operasyonlari, kiirtaj, gebe-
lik, dogum ve sezaryen sayilari,

2. Hastalarm tanisi, 6n tanmi varligi, operasyonun za-
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manlamasi (giindiiz vakasi, ndbet vakasi), anestezi tipi
(noroaksiyal veya genel anestezi), operasyon siiresi,
anestezi indiiksiyonu-histerotomi ve histerotomi-dogum
arasi gecen siire, sezaryen diginda yapilan cerrahi girisim
(total veya subtotal histerektomi, uterin arter, internal
iliak arter ligasyonu, mesane tamiri, laparotomi tekrari),

3. Peroperatif hemodinami (en yiiksek ve en diisiik
sistolik kan basinci, en yiiksek ve en diisiik kalp tepe
atimi), hipotansiyon varlig (giris degerine kiyasla sisto-
lik kan basincinda = %30 diisme), ketamin kullanima,
vazopressor (efedrin, adrenalin ve/veya noradrenalin)
kullanilan hasta sayisi, oksitosin gereksinimi, kristalloid,
kolloid tiiketimi, santral ven kaniilasyonu gereksinimi,

4. Perioperatif ES, TDP, trombosit siispansiyonu tii-
ketimi, hastaneye giriste alinmig hemoglobin (Hb,;),
trombosit (trombosit,;;), protrombin zamani (PT;),
aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT,,;,) ve pero-
peratif olciilen en diisiik Hb,

5. Ekstiibasyon yeri (ameliyathane, uyanma odasi,
yogun bakim), yogun bakima alinan hasta sayisi, yogun
bakimdaki kalis ve mekanik ventilasyon siiresi, hastane-
de kalma siiresi (preoperatif ve postoperatif), mortalite
orani,

6. Yenidogana ait veriler: Boy, agirlik, 1. ve 5. daki-
ka Apgar degeri, umbilikal ven6z kan gazi verileri (pH,
PO,, PCO,).

Vakalar major obstetrik kanama varligina gore iki
gruba (ES<5U grubu ve ES>5U grubu) ayrilarak ince-
lenmistir.

Istatiksel Analiz

Calismanin hedef parametresi olarak peroperatif erit-
rosit siispansiyonu kullanimi secilmis ve hastalar major
obstetrik kanama kriterlerine gore iki gruba (< 5U, >
50) ayrilip kiyaslanmistir. Veriler ortalama * standart
sapma veya ortanca (en diisiik-en yiiksek) olarak sunul-
mustur. Insidanslar % siklik olarak belirtilmistir. Nice-
liksel verilerden normal dagilim gosteren parametreler
bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilim gostermeyen
parametreler ise Mann-Whitney U testi ile karsilagtiril-
mastir. Niteliksel veriler ise ki-kare, Fisher’in kesin testi
ile kiyaslanmistir. P< 0,05 anlamli kabul edilmistir.

giris

BULGULAR

Taranan donem icinde toplam 74 (2007 yilinda 9,
2008 yilinda 8, 2009 yilinda 15, 2010 yilinda 13, 2011
yilinda 29) olgu saptanmugtir. Olgularin yag ortalamasi
32,5+4,2 yil, gebelik haftas1 35,8+2,5 hafta, gecirilmis
sezaryen sayis1 1,7£0,9, ortalama operasyon siiresi
139452 dakika olarak bulunmustur. Olgularin 61 tane-
sinde plasenta akreta tanis1 koyulup, peroperatif ortala-
ma 3,242.9 U ES kullanilmistir. Plasenta perkreta tanisi
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alan 13 hastada ise 9,2+5,3 U ES verilmigtir. Hastalarin
demografik verileri ve gebelik 6zelliklerinin peroperatif
ES kullanimina gore dagilimi Tablo I’de 6zetlenmekte-
dir. Daha once iki defa sezaryen gecirmis bir hastada
uterus riiptiirii gelismis ve acil olarak sezaryene alinmis-
tir. ES< 5U grubundaki bir hastanin miyomektomi son-
rast ilk gebeliginde plasenta akreta saptanmustir.

Tablo II'de hastalarin tan1 ve operasyon ile ilgili ve-
rileri sunulmustur. ES< 5U grubunda bir, ES> 5U gru-
bunda iki olmak iizere 6n tanisiz ii¢ hastaya spinal anes-
tezi ile baglanmis, ciddi kanama ve hipotansiyon gozle-
nince genel anesteziye gecilmistir. Olgularin 65 tanesin-
de (%87,8) total, iic tanesinde (%4,1) subtotal histerek-
tomi gergeklestirilmigtir. Operasyon sirasinda mesane
yaralanmasi veya plasenta perkreta nedeniyle 16 hastada
(%21,6) parsiyel rezeksiyon ve/veya mesane tamiri ya-
pilmistir. Dort vakada uterus koruyucu cerrahi sonrasi
ciddi kanama nedeniyle histerektomi i¢in ayn1 giin lapa-
rotomi gereksinimi duyulmustur. Iki olguda intrauterin
balon yerlestirilmis, bunlardan birisinde kanama durma-
dig1 icin histerektomi gerekmistir. Sezaryen ile birlikte
histerektomi yapilan bir vakada kanama kontrolii ama-
ciyla batin kompresler koyularak kapatilmigstir. Ayni
hasta 6nce kompreslerin ¢ikarilmasi icin, ardindan de-
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hissans (insizyon ayrigmasi) onarimi i¢in iki defa daha
operasyona alinmistir.

Operasyon sirasinda hemodinamiye ait kaydedilen
degerler, ketamin gereksinimi, santral ven kaniilasyonu,
kullanilan s1vi, kan ve kan iiriinii miktarlarina dair veri-
ler Tablo III’te sunulmaktadir. ES>5U grubundaki dort
hastaya 7 F katetere ek olarak 11,5 F kateter de takilma-
s1 gerekmistir. ES< 5U grubunda 8 hastada (%16,7),
ES> 5U grubunda ise 14 hastada (%53,8) sistolik kan
basinci< 80 mmHg oldugunda efedrin kullanilmasi ge-
rekli olmustur (p= 0,001). Sadece ES> 5 U grubunda
efedrine ilave olarak ek vazopressor (adrenalin ve/veya
noradrenalin) gerekmistir (p= 0,001); bes hastada adre-
nalin bolus (p= 0,004), biri adrenalin kullanan hastalar-
dan olmak iizere, iki kez adrenalin bolusundan sonra ye-
niden hipotansiyon gelisen iki hastada noradrenalin in-
fiizyonu (p= 0,12) kullanilmistir. Oksitosin tiiketimi
ES< 5U ve ES> 5U grubunda sirasiyla 33,5 (20-80) iU
ve 40 (15-75) 10 olmustur (p= 0,128).

Preoperatif hastanede kaldiklar1 dénemde plasenta
previaya bagli kanama nedeniyle ES< 5U grubunda dort
hastaya, ES> 5U grubunda ise iki hastaya ES transfiiz-
yonu gerekmistir (p= 1). Postoperatif ise ES< 5U gru-
bunda 22 hasta, ES> 5U grubunda ise 17 hastaya ES

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve gebelik ozellikleri. Veriler ortalamaz standart sapma, ortanca (en diisiik-en yiiksek) veya say1

(n) ile % siklik olarak verilmistir.

ES<5U (n=48) ES>5U (n=26) p
Yas (y1l) 33+3,8 31,7+4,7 0,182
VKI (kg m?) 30,33 £ 4,44 28,32 + 3,85 0,055
Gebelik haftasi (hafta) 36 (30-41) 36,5 (25-40,5) 0,561
Gebelik say1si (n) 4 (1-8) 3(2-6) 0,601
Dogum sayist (n) 2 (0-4) 1,5 (0-4) 0,39
Sezaryen gegirmis hasta saysi (n) 46 (%95,8) 23 (%88.,5) 0,337
Gegirilmis sezaryen sayis1 (n) 2(0-4) 2 (0-4) 0,871
Kiiretaj gecirmis hasta sayis1 (n) 5(%10,4) 7 (%26.,9) 0,068

VKI: Viicut kitle indeksi, ES: Eritrosit siispansiyonu

Tablo II. Hastalarn tanilar1 ve operasyon siireleri. Veriler ortanca (en diisiik-en yiiksek) veya say1 (n) ile % siklik olarak verilmistir.

ES<5U (n=48) ES>5U (n=26) P
Plasenta akreta (n) 45 (%93.,8) 16 (%61.,5) 0,001
Plasenta perkreta (n) 3 (%6,3) 10 (%38,5)
On tan1 (n) 43 (%89.,6) 24 (%92.3) 1
Nobet vakasi (n) 7 (%14,6) 3(%11,5) 1
Operasyon siiresi (dk) 113,5 (63-283) 170 (108-303) <0,001
Indiiksiyon- histerotomi (dk) 6,5 (3-19) 7.5 (3-20) 0,225
Histerotomi- dogum (sn) 107,5 (22-180) 120 (25-220) 0,208
Histerektomi (n) 43 (%89,6) 25 (%96,2) 0,416
Mesane onarimi (n) 3 (%6,3) 13 (%50) 0,000
Uterin arter ligasyonu (n) 5(%10,4) 1 (%3,8) 0,416
Internal iliak arter ligasyonu (n) 9 (%18,8) 9 (%34,6) 0,129
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Tablo III. Peroperatif hemodinami, ketamin kullanimi, sivi, kan, kan iiriinii tiikketimleri ve santral ven kaniilasyonu oranlari. Veriler
ortanca (en diisiik-en yiiksek) veya say1 (n) ile % siklik olarak verilmistir.

ES<5U (n=48) ES>5U (n=26) P

KBgisolik T (mmHg) 140 (115-185) 135 (109-171) 0,016
KBggo01ik 4 (mmHg) 96,5 (55-129) 73,5 (42-105) <0,001
KTA T (vuru/dk) 115 (85-145) 117 (80-151) 0,598
KTA { (vuru/dk) 80 (55-105) 76,5 (55-100) 0,252
Hipotansiyon gelisen hasta (n) 27 (%56,3) 24 (%92,3) 0,001
Ketamin kullanilan hasta (n) 27 (%56,3) 22 (%84,6) 0,02
Ketamin (mg) 22,5 (0-200) 125 (0-450) <0,001
ES (U) 2 (0-4) 7,5 (5-21) <0,001
TDP (U) 2 (0-6) 6,5 (1-16) <0,001
Trombosit siispansiyonu* (U) 2 (0-4) 7,5 (5-21) <0,001
Kristalloid (ml) 3600 (1550-6400) 5500 (3100-11400) <0,001
Kolloid (ml) 1000 (0-1500) 1500 (1000-2000) <0,001
Santral ven kateteri (n)

TF 16 (%33.3) 15 (%57,7) 0,043
11,5F 2 (%4,2) 13 (%50) <0,001

KBk T2 En yiiksek sistolik kan basinci, KBy ¥: En diisiik sistolik kan basinci, KTA T: En yiiksek kalp tepe atimi, KTA {: En diisiik kalp

tepe atimi, ES: Eritrosit stispansiyonu, TDP: Taze dondurulmus plazma

#1U aferez trombosit= 8 U random trombosit esdegeri olarak cevrilmistir

transfiizyonu yapilmistir (p= 0,108). Postoperatif do-
nemde TDP gerektiren hasta sayis1 ES< 5U ve ES> 5U
grubunda sirasityla dokuz ve on iki iken (p= 0,013),
trombosit siispansiyonu sadece ES> 5U grubunda yedi
hastada gerekli olmustur (p< 0,001). Tablo IV’te kulla-
nilan kan iiriinlerinin miktar1 goriilmektedir.

Hastaneye giriste Olciilen hemoglobin, trombosit,
PT, aPTT ve peroperatif olgiilen en diisiik hemoglobin
degerleri Tablo V’te goriilmektedir.

Operasyonun bitiminde hastalarin ekstiibe edildigi
yer, yogun bakima alinan hastalarin verileri, hastanede
toplam kalig siireleri ve bu siirenin preoperatif ve posto-
peratif doneme dagilimi1 Tablo VI’da verilmektedir. Has-
talardan 27 tanesi erken gebelik haftalarinda plasenta
previaya bagli kanama nedeniyle hastaneye yatirilmigtir.

Hastanede kaldiklar siire iginde maternal mortalite
olmamus, tiim hastalar taburcu edilmislerdir.

Yenidoganlarin demografik verileri, Apgar skorlari
ve kan gazi degerleri Tablo VII’de goriilmektedir.

TARTISMA

Bu retrospektif ¢aligmada plasenta akreta/perkreta
tanis1 almig vakalarin, sezaryen operasyonu sirasinda
major obstetrik kanama nedeniyle bes iinite veya lizerin-
de kan kullanilanlarinda (ES> 50U Grubu), operasyon sii-
resi daha uzun, mesane onarimi daha sik, peroperatif hi-
potansiyon gozlenen, ketamin ile efedrin gereksinimi
duyulan hasta sayis1 daha yiiksek, kan iiriinii ve siv1 ge-
reksinimi daha fazla bulunmugtur.

Plasenta invazyon anomalileri ve bunlarin intraope-
ratif yonetimine dair yayinlar siklikla olgu sunumlari
veya retrospektif analizlerden olugmaktadir. Gerek anes-
tezi, gerekse cerrahi yonetime ait ¢aligmalarin icerdigi
hasta serilerinde plasenta invazyon anomalisi saptanan
hasta sayis1 kisithidir (8,13,18-24). Ulkemizden bildiri-
lenlerde ise, yine kisith sayida plasenta invazyon ano-
malileri postpartum kanama veya acil obstetrik nedenli
histerektomi i¢in yapilmis serilerde bildirilmis, ancak bu
caligmalarin hic¢ birinde anestezi ve intraoperatif yone-
tim degerlendirilmemistir (25-30). Bizim serimiz, gerek

Tablo IV. Preoperatif ve postoperatif donemde kullanilan kan ve kan iiriinii miktarlari. Veriler ortanca (en diisiik-en yiiksek) olarak

verilmistir.

ES<5U (n=48) ES>5U (n=26) P
Preoperatif ES (U) 0 (0-7) 0 (0-8) 0,960
Postoperatif ES (U) 0 (0-6) 1 (0-8) 0,008
Postoperatif TDP (U) 0(0-4) 1(0-4) 0,002
Postoperatif trombosit siispansiyonu (U) 0 (0-0) 0 (0-18) <0,001

ES; Eritrosit siispansiyonu, TDP: Taze dondurulmus plazma
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Tablo V. Hastaneye giriste alinmis laboratuar sonuclari ve peroperatif élciilen en diisitk hemoglobin degerleri. Veriler ortanca (en

diisiik-en yiiksek) olarak verilmistir.
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ES<5U (n=48) ES>50 (n=26) P
Hbg;;c (gr dl') 11,2 (6,6-14,1) 10,4 (6,5-14,1) 0,167
Trombositys (10° pl") 201 (111-355) 166 (92-337) 0,267
PTy;5 (sn) 11,1 (9,7-14,1) 11,3 (10,1-14,5) 0,296
aPTT s (sn) 24,1 (17,1-32) 25,2 (21,8-35) 0,163
En diisiik Hb (gr dI') 7,9 (5-11) 5,5 (2,4-8) <0,001

Hb: Hemoglobin, PT: Protrombin zamani, aPTT: Aktive parsiyel tromboplastin zaman1

Tablo VI. Postoperatif doneme ait veriler. Veriler ortanca (en diisiik-en yiiksek) veya say1 (n) ile % siklik olarak verilmistir.

ES<5U (n=48) ES>5U0 (n=26) P

Ekstiibasyon Yeri:

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

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

Yogun bakim 2 (%4,2) 10 (%38.5) 0,0003
Yogun bakima alinan hasta sayis1 (n) 2 (%4,2) 10 (%38.,5) <0,001
Mekanik ventilasyon siiresi (st)* 2(1-3) 4 (2-29) 0,12
YB kalis siiresi (giin) 1(1-1) 1(1-3) 0,485
Hastanede toplam kalis siiresi (giin) 12 (4-51) 12 (4-47) 0,740

Preoperatif kalig siiresi (giin) 6 (0-39) 6 (0-20) 0,306

Postoperatif kalis siiresi (giin) 6 (3-14) 6 (3-27) 0,273

* Yogun bakimdaki mekanik ventilasyon siiresi, YB: Yogun bakim

Tablo VII. Yenidoganlara ait veriler. Veriler ortanca (en diisiik-en yiiksek) olarak verilmistir

ES<5U ES>50 P
Boy (cm) 47 (38-52) 47 (39-51) 0,762
Agirlik (g) 2960 (1460-4090) 2690 (1540-4060) 0,285
Apgar skoru 1. dk 9 (4-10) 9 (3-10) 0,518
Apgar skoru 5. dk 10 (7-10) 10 (7-10) 0,565
pH 7,32 (7,05-7,42) 7,33 (7,24-7,41) 0,921
pO, (mmHg) 35,9 (14,7-59) 37,4 (17,3-57) 0,633
pCO, (mmHg) 44,9 (31,9-69,7) 45,8 (31-58,9) 0,669

hasta sayisinin yiiksek olmasi, gerekse anestezi yoneti-
minin tartigilmasi agisindan digerlerinden farklidir.

Obstetrik hastalarda major obstetrik kanama, 2500
ml veya daha fazla kan kaybi, beg ve daha fazla eritrosit
siispansiyonu veya kanama nedenli koagiilopati icin te-
davi gereksinimi olarak tanimlanmaktadir (10, 16, 31).
Bu nedenle biz de serimizdeki vakalart bu kriter dogrul-
tusundaki transfiizyon gereksinimine gore ayirarak de-
gerlendirdik.

Anne yag1, gebelik sayisinda artis ve gecirilmis his-
terotomi plasenta invazyon anomalisi sikliin1 artirmak-
tadir (1). Ancak anne yasi, gebelik ve sezaryen sayisi ile
intraoperatif masif transfiizyon gereksinimini arasinda
iliski bulunmamistir (24, 32). Major obstetrik kanama
varlifina gore grupladigimiz olgularimizda da demogra-
fik verilerin, gebelik 6zelliklerinin ve gegirilmis uterus
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girisimlerinin her iki grupta da (ES< 5U ve ES> 50)
benzer oldugu gozlenmistir.

Serimizde plasenta akreta ve perkreta oranlarinin da-
g1limu literatiirdekine benzerdir (8, 33). Plasenta perkre-
ta olan hastalarin daha biiyiik bir yiizdesinde major obs-
tetrik kanama nedeniyle masif transfiizyon gerekmis, 6n
tan1 varlig1 ES gereksinimi agisindan fark yaratmamustir.
Bahsedilen bulgular Wright ve ark. tarafindan gozlenen-
den farklidir, ancak bu yazarlar masif transfiizyon tani-
mu1 igin 10 U ES gereksinimini esas almiglardir (24). Ay-
rica klinigimizde sezaryen operasyonuna alinacak tiim
olgulara ultrasonografik inceleme yapilmaktadir. Bizim
serimizde ultrasonografi ile tan1 koyma orani 67/74
iken, bahsedilen diger ¢alismada bu oran 48/77 olarak
gozlenmistir. Resim 1°de klinigimizde antenatal donem-
de yapilmug bir ultrasonda tipik plasenta lakiinleri goriil-
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Kranyum Kemikleri

Resim 1. Olgularimizdan birisinin antenatal ultrason goriin-
tiisii. Ici bos ok fetusun kranyumunu, ici dolu oklar plasentanin
invazyonu icin tipik olan lakiinleri gostermektedirler.

mektedir. Serimizde nobet kosullarinda yapilan ve obs-
tetrik anestezi deneyimi kisitli ekiplerce idare edilen az
sayidaki olgunun gruplara dagilimina bakildiginda ma-
jor obstetrik kanama acgisindan fark saptanmamustir.
Major obstetrik kanamaya bagli masif transfiizyon
gerceklesen olgularda hem operasyon siiresinin daha
uzun bulunmasi, hem de rezeksiyon veya yaralanmaya
bagli mesane tamirine daha sik rastlanmasi sasirtici de-

ﬂ?
Resim 2. Resim 1’deki olgunun plasentanin ayrilamamasi ne-
deniyle plasenta ile birlikte cikartilmis uterus piyesi.
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gildir. Cevre dokulara yapisik bir plasentanin varligi ve
kanamanin artig1 operasyonu uzatabilecegi gibi, durdu-
rulamayan cerrahi kanama varliginda kanama kontrolii
icin zaman harcanmasi koagiilopati gelisimine ve gevre
organ hasarina neden olabilir.

Serimizdeki hastalarin biiyiik boliimiine histerektomi
uygulanmistir. Uterusun korunmasi gereken vakalarda,
uterin veya internal iliak arter ligasyonu, intrauterin ba-
lon denenmis, kanamanin bunlara ragmen durdurulama-
dig1 veya ¢ocuk beklentisi olmayan vakalarda histerek-
tomiye gecilmistir. Resim 2’de plasentanin ¢ikartilama-
dig1 bir vakada histerektomi piyesi izlenmektedir. Ute-
rus koruyucu cerrahi yeni gebelik talebinde bulunan
hastalar icin 6nem kazanmaktadir. Plasenta akretada
uterusun korunmasi planlandiginda plasentanin yerinde
birakilmasi, sistemik veya intraumbilikal metotreksat te-
davisi, radyolojik olarak internal iliak arter balon okliiz-
yonu veya embolizasyonu, uterin veya internal iliak ar-
ter ligasyonu, uterusa kompresyon siitiirleri koyulmasi,
intrauterin balon yerlestirilmesi gibi yontemler uygula-
nabilmektedir (10).

Uygulanan anestezi yontemi agisindan bakildiginda
on tanisiz ii¢ vaka diginda tiim vakalara genel anestezi
uygulanmugtir. Literatiirde plasenta previa igin rejyonal
anestezi uygulanan vakalara bakilarak, istatistiksel ola-
rak kanamanin dezavantaj yaratmadig1 sonucunu ¢ika-
ran veya az sayida rejyonal anestezi uygulanmig peri-
partum histerektomi olgularina dayanarak rejyonal anes-
teziyi oneren ¢alismalar bulunmaktadir (19, 22). Ancak
ortalama operasyon siiresi, kullanilan siv1 miktari, diliis-
yonel koagiilopati olasilig1, 1s1 kaybina bagli hasta kon-
forunun bozulmasi, telagli ameliyathane ortami gibi fak-
torler goz oniine alindiginda genel anestezinin bu vaka-
larda daha uygun bir secenek oldugunu diisiiniiyoruz.
Nitekim kanama beklentisinin yiiksek oldugu durumlar-
da genel anesteziyi destekleyen yazilar bulunmaktadir
(1, 12). Entiibasyon ve mekanik ventilasyonun derin
anemide artacak oksijen ekstraksiyonunu karsilayacagi
ve olas1 hava embolisinde avantaj saglayacagi da unu-
tulmamalidir (34). Hasta konforunun bozulmasi ve/veya
operasyon sartlarinin rahat saglanamamasi nedeniyle
rejyonal anesteziden genel anesteziye gecis bildirilmistir
(19). Bizim de 6n tanisi olmayan spinal anestezi uygu-
lanmis ii¢ olgumuzda genel anesteziye gecmek zorunlu-
lugu belirmistir. Her ne kadar noroaksiyal anesteziye
bagl kan basinci diisiisii kanamay1 azaltsa da, masif ka-
namalarda hipotansiyonu daha da agirlastiracagi unutul-
mamalidir.

Anestezi yonetimine bakilacak olursa, ES> 5U gru-
bunda kanamanin artmasi ile beraber bu hastalara veri-
len kristalloid ve kolloid miktarlarinin arttig1 ve hastala-
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rin hemodinamik olarak daha hipotansif seyrettikleri
gozlenmektedir. Bu hipotansif seyir sadece intravaskiiler
hacmin azalmasindan degil, hafif hipotansiyona izin ve-
rilmesinden de kaynaklanmaktadir. Eski yillardan farkli
olarak artik "hasar kontrol cerrahisi" prensipleri goz
ontine alinip, sistolik kan basinci cerrahi kanama kont-
rolii saglanana kadar 80-100 mmHg arasinda tutulmaya
ve bu sekilde piht1 tikacinin yerinde kalmasi ve kan kay-
binin azaltilmasina calisilmaktadir (12,35,36). Hipotan-
siyon yasandiginda, anestezi idamesi i¢in ketamin kulla-
nilmustir. Volatil anestezigin kapatildigi, N,O’nun kulla-
nilamadig1 durumlarda farkindaligir 6nlemek, analjeziyi
saglamak icin, periferik damar direncini arttirict etkisi
de bulunan ketamin uygun bir segenek olusturmaktadir.

Hizli s1vi replasmanina ragmen agir hipotansiyon (<
80 mmHg) yasanan vakalarda ayrica vazopressor deste-
ginden de yararlanilmistir. Vazopressor olarak ilk basgvu-
rulan ila¢ efedrin olmustur. Kisa etki siiresi, hazirda bu-
lunmasi, obstetrik anestezistlerin efedrin kullanimina
asinalig1 ve iyi giivenlik aralig1 bunda rol oynamistir
(37). Ancak tekrarlayan dozlarda tasifilaksi geligsmesi
nedeniyle, tekrarlayan hipotansif donemlerde efedrine
cevap alinamadiginda adrenalin, infiizyona gerek duyul-
dugunda ise noradrenalin kullanilmistir. Bu nedenle va-
zopressor gereksinimi olan her alt1 hastanin da masif
transfiizyon yasanan grupta olmasi siirpriz degildir. Ma-
jor obstetrik kanamalarda, anne resiisite edilirken kan
basincini koruyabilmek ve intravaskiiler hacmin yerine
koyulmas1 veya kanamanin kesin cerrahi tedavisi icin
zaman kazanabilmek amaciyla vazopressor kullanilmak-
tadir (37).

Olgularimizda kolloid olarak hidroksietil nisasta
(%6 Voluven, 130/0,4, Fresenius Kabi) veya siiksinile
jelatin (%4 Gelofusine, Irengiin) soliisyonu kullanilmus-
tir. Bu ¢ozeltiler hizli infiizyon icin basin¢l uygulamaya
uygun ambalajda olmalar1 nedeniyle tercih edilmistir.
Kolloidlerin koagiilasyon iizerine olumsuz etkileri disin-
da, masif kanamada verilen tiim sivilar diliisyonel ko-
agiilopatiye de yol agmaktadir (38). Bu da peroperatif
ve postoperatif artmig trombosit ve TDP gereksinimini
beraberinde getirmektedir. Gercekten de ES> 5U gru-
bunda hem peroperatif hem de postoperatif daha fazla
TDP ve trombosit gereksinimi gdzlenmigtir.

Gebe olmayan hastalara kiyasla gebelerde enfeksi-
yon ve karotis ponksiyonu riskinin artmis olmasi nede-
niyle klinigimizde santral vendz kaniilasyon tiim hasta-
lara uygulanmamakta, genig periferik damar yollar1 kul-
lanilmaktadir (39, 40). Kaniillerde siv1 akig hiz1 kalin-
likla dogru orantili, kaniil uzunlugu ve sivinin viskozite-
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si ile ters orantilidir; aymi kalinliktaki periferik venoz
kaniile kiyasla 7 F multiliimen kateter daha diisiik infiiz-
yon hizina izin vermektedir. Fakat transfiizyon gereksi-
niminin artmasi ve periferik damar yollarinin yetersiz
kalmasi, vazopressor kullanimi halinde bu ilaglart santral
yolla verebilmek amaciyla ES> 50U grubunda daha fazla
santral vendz kaniilasyon; 7 F kateterin yetmedigi olgu-
larda 11,5F kalinligindaki kaniiller de tercih edilmistir.
Benzer bulgular yaymlanan retrospektif seriler ve derle-
melerde de bildirilmektedir (12, 13).

Masif transfiizyon yapilan major obstetrik kanama
grubunda sadece kullanilan ES sayis1 degil, TDP kulla-
nim1 da artmaktadir. Bu da giiniimiizde 6nerilen erken
plazma replasmani ile koagiilopatinin ortadan kaldiril-
mast prensibine dayanmaktadir (35, 36). Gercekten de
serimizde her iki grupta da ES:TDP oraninin 1:1 oranim
korudugu gozlenmektedir. Hastalar preoperatif hemog-
ram ve koagiilasyon profili agisindan gruplarda benzer
dagilmaktadir, bu nedenle artmis peroperatif ve postopera-
tif kan transfiizyonu preoperatif sorunlara bagh degildir.

Major obstetrik kanama grubunda hastalar daha bii-
yiik bir oranda yogun bakim gereksinimi gdsterirken,
ES< 5U grubunda ameliyathane veya uyanma odasinda
ekstiibasyon daha siktir. Bu da ES> 50U grubunda stabil
olmayan hemodinami ve yakin kanama takibi gerekliligi
ile aciklanabilir. Yogun bakima giden hastalarin kalis
stiresinin iki grupta da benzer olmasi, hi¢bir olguda ma-
sif transfiizyon komplikasyonlarinin gézlenmemesine
bagli olabilir. Serimizdeki hastalarin hastanede kalig sii-
resinin benzer olmasi ilgingtir; bu hem yogun bakim sii-
relerinin benzerligi, hem de tekrar laparotomi gereksini-
minin ve postoperatif cerrahi enfeksiyonun azligindan
kaynaklanmaktadir.

Serimizde taranan kayitlarda maternal mortaliteye
rastlanmamistir. Multidisipliner yaklasim, kan bankasi-
nin yakin destegi ve deneyimli ekibin bundaki rolii tarti-
stlmazdir.

Olgularimizda yenidogan demografik verileri ve bul-
gular1 gruplarda benzer dagilmistir. Bu da olgularin ge-
belik haftalarinin benzer dagilimlari, indiiksiyon-histe-
rotomi, histerotomi-dogum siireleri agisindan fark goz-
lenmemesi ile agiklanabilir.

Bu calismanin retrospektif olmasi bir takim eksiklik-
leri beraberinde getirmektedir. Olgularda hemogram ve
koagiilasyon profili takibi sabit araliklarla stirekli yapil-
mamustir. Bu vakalarda gergek zamanli noninvazif he-
moglobin (SpHb), tromboelastografi gibi yatak bag1 6l-
climlerin kan ve kan iiriinii replasmanint daha iyi yon-
lendirecegini diisiinmekteyiz. Serimizde kan transfiizyo-
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nu gercek kan kaybina degil, tahmin edilen miktara
gore yapilmistir. Bu da asir1 veya eksik kan ve kan
iirinii replasmani ile sonuclanmig olabilir. Ancak bu
vakalarda amnion sivist ile kanin karigmasi, kaybedi-
len kanin cerrahi oOrtiilerce gizlenmesi toplanan pedler
ve aspiratordeki miktarin kanamay1 tam yansitmama-
sina neden olmaktadir (32). Gene olgularimizda otot-
ransfiizyon, "cell saver", akut normovolemik hemodi-
lisyon gibi tasarruf yontemleri uygulanmamistir. Am-
nion sivisinin kanla karismasit ve Rh immunizasyonu
cell saver kullanim1 konusunda ¢ekinceler yaratmakta-
dir (12). Gebelerde normovolemik hemodiliisyon ¢cogu
zaman hizl1 anemi gelismesi nedeniyle uygun maliyet-
li bulunmamaktadir (36). Transfiizyon komplikasyon-
larina dair verilere ¢alismada yer verilmis olmamasi
onemli bir diger eksik olarak goriilebilir. Ancak trans-
fiizyon sonrasi1 komplikasyonlara dair 6zel ayrintili
kayit sistemimizin olmamasi, mindr transfiizyon
komplikasyonlarinin kolayca atlanabilmesi, akut do-
nemin disina tagsan pek ¢cok komplikasyonun bulunma-
s1 nedeniyle, bunun apayri bir ¢alismanin konusu ol-
dugu kanisindayiz (41). Calismanin temel alaninin
plasental invazyon anomalisi olan gebelerde anestezi
yonetimi olmasi nedeniyle yeni doganlarin siirvilerine
de deginilmemistir.

Sonug olarak plasenta invazyon anomalisi olan va-
kalarda sezaryen ameliyatt major obstetrik kanamaya
neden olabilmekte, operasyon siiresi uzamakta, ek cer-
rahi girisimler gerekebilmekte ve anestezi yonetimini
karmasik hale gelmektedir. Ulkemizde artan sezaryen
oranlarinin plasenta invazyon anomalisi oranlarimi ar-
tiracagl akilda bulundurulmali ve sezaryen endikas-
yonlar1 dikkatli konulmalidir. Plasenta invazyon ano-
malisi olan hastalarda anestezi yonetiminin daha kar-
magsik ve dinamik olacagi, gerekebilecek histerektomi-
nin ciddi transfiizyonu beraberinde getirecegi unutul-
mamalidir. Bu tiir vakalar i¢in preoperatif donemden
itibaren cerrahi ekip ve kan bankasi ile iyi iletisim
icinde olunmali, yogun bakim gereksinimi ic¢in hazir
bulunulmalidir.
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