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OZET

Masif hemoraji riskinin yiiksek oldugu antepartum kanama nedenlerinden plasenta previa ve ablasyo plasenta olan 2 gebenin
anestezi yonetimindeki olast sorunlar karsisinda alinmasi gereken tedbirler sunulmustur. Oncelikle plesenta previa’ya bagl olas
masif hemoraji riski olan ilk olguda spinal anestezi uygulanmig sonrasinda kanamaya bagl ikinci agilista genel anestezi uygulanmistir:
Ablasyo plasentast olan ikinci olguda da spinal anestezi tercih edilmistir.
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SUMMARY

Precautions that have to be taken against potential problems in the anesthetic management of two parturients with placenta
previa and placental abruption which are causes of antenatal bleeding with increased risk of massive hemorrhage have been pre-
sented. Primarily, spinal anesthesia was performed in the st case having potential risk of massive hemorrage due to plasenta
previa and then followed by general anesthesia for the second exlploration due to bleeding. Spinal anesthesia was also preferred

for the 2nd case having ablatio plasenta.
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GIRIS

Masif obstetrik hemoraji; 1500 ml’den fazla vajinal
kanama, hemoglobin (Hb) seviyesinde 4 g/dl’den fazla
azalma veya 4 tiiniteden fazla akut kan transfiizyon ge-
reksinimi olarak tanimlanir. Kanama eger 24. gebelik
haftasi ile doguma kadar olan zaman dilimindeyse ante-
partum, dogumdan sonra olursa postpartum kanama ola-
rak adlandirilir. Postpartum kanamalar da dogumu taki-
ben ilk 24 saat i¢indeyse erken, dogumdan sonraki 24
saatte gozlenirse gec olarak ikiye ayrilir (1).

Antepartum kanama nedenlerinin baginda gelen pla-
senta previa (p.previa) veya ablasyo plasenta varli§inda
sezaryen i¢in anestezi yonetimi oldukca onemlidir. Bu
nedenle masif hemoraji riski olan plasenta previa ve ab-
lasyo plasentali iki gebede spinal anestezi ile anestezi
yonetimi sirasinda meydana gelen sorunlar karsisinda
alinmasi gereken tedbirlerin sunulmasi amaglanmustir.

OLGU 1

Otuz ii¢ yaginda gravida (G) 5, parite (P) 2, abortus
(A) 2 in vitro fertilizasyon (IVF) sonras1 3. gebeligi olan
(agrilik: 59 kg, boy: 156 cm) 38 haftalik multipar gebeye,
p. previa nedeniyle elektif sezaryen planlandi. Oykiisiinde
p. previa nedeniyle epidural ve spinal anestezi ile 2 kez
sorunsuz sezaryenle dogum vardi. Preoperatif Hb: 7,7
g/dl, trombosit sayis1 105.000/mm’, kan grubu B Rh (-)
idi. Operasyondan yarim saat once rutin intravenoz (i.v.)
aspirasyon profilaksisi (metoklopramid 10 mg ve raniti-
din 50 mg) yapildi. Spinal anestezi oncesi Ringer laktat
(RL) 10 ml kg™ ile prehidrasyon uygulandi. Kanama riski
dolayisiyla en az 2 damar yolu (16/18 G) acildi. Sonra
standart elektrokardiyografi (EKG), kalp hiz1 (KH),
non-invazif Kan Basinci (KB) ve SpO, monitorizasyonu
yapildi. KB: 118/75 KH: 95 SpO,: 98 idi. Oturur pozis-
yonda gebenin L.3-4 intervertebral araligindan 26 G atrav-
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matik spinal igne ile (atraucan) 12 mg hiperbarik bupi-
vakain, 10 pg fentanil ve 100 pg morfin kullanilarak spi-
nal anestezi yapildi. Gebe, sirtiistii yatirilir yatirilmaz
operasyon masast 15° sola ¢evrilerek aortokaval de-
kompresyon saglandi ve idrar sondasi takildi. Ortalama
kan basincinin bazal degerinden %?20’den fazla diismesi
hipotansiyon olarak kabul edilerek 10 mg i.v. efedrinle
tedavi edilmesi plandi. Ik hipotansiyon ataginin (KB:
89/60) efedrin tedavisine ragmen devam etmesi iizerine
ikinci damar yolundan kolloid olarak 500 ml %6 HES
infiizyonuna baslandi. Cilt insizyonundan 3,5 dk sonra
2750 g agirhiginda, boyu 48 cm olan erkek bebek dogdu.
Yenidoganin 1. ve 5.dk Apgar skorlar: sirasiyla 8 ve 10
idi. Dogumu takiben 20 1U oksitosin 1000 ml RL iginde
i.v. infiizyonla verilmeye baslandi ancak yetersiz uterus
tonusu ve devam eden kanama nedeniyle 0,2 mg metil
ergonovin intramiiskiiler (i.m.) olarak uygulandi. Kana-
ma kontrol altina alinmasina karsin preoperatif hemog-
lobin degerinin de diisiik olmasi g6z oniinde bulunduru-
larak daha onceden hazirlanmig kanlardan 1U B Rh (-)
eritrosit transfiizyonuna baslandi. Sezaryen ve tiip ligas-
yonu operasyonu 1 saat siirdii ve hasta sorunsuz servise
gonderildi. Ancak 3 saat sonra agrisiz kanamayla birlik-
te KB: 60/30 mmHg, KH: 132 atim dk”, Hb: 4 g/dl’ye i-
nen olgunun acil operasyona alinmasina karar verildi.
Hizla i.v. 0,5 mg kg ketamin ve 1 mg kg propofol ile
0,6 mg kg rokiironyumla endotrakeal entiibasyon yapi-
larak genel anestezi uygulandi. Arteriyel ve santral ve-
noz kateterizasyon yapildi ve agresif voliim replasmani-
na baslandi. iki bin ml RL, 500 mL %6 HES, 3U B Rh
(-) eritrosit siispansiyonu ve 1 U taze donmus plazma
(TDP) transfiizyonu uygulandi. Cerrahi siitiirler ve tam-
ponad teknikleri uygulanmasina karsin kanama durduru-
lamadig icin histerektomi yapildi. Ekstiibasyon sonrasi
olgu yakin takip i¢in yogun bakima alind1 ve postopera-
tif 3. glinde taburcu edildi.

OLGU 2

Dogum oncesi hastaneye rutin kontrole gelen 32 ya-
sinda G2, PO, tok (1 saat once) 38 haftalik gebeye yapi-
lan ultrasonografide izlenen plasenta dekolmani ve he-
matom {lizerine acilen sezaryenle dogum karar1 alindi.
Fetal doppler ile akut fetal durumun iyi oldugu gézlendi.

Oykiisiinden infertilite nedeniyle oviilasyon indiiksi-
yonu ve intrauterin inseminasyon (asilama) ile gebe kal-
dig1 ve trombofili nedeniyle 1x0,4 subkutan diisiik mo-
lekiil agrilikli heparin (DMAH) olarak enoksaparin
(Cleaxane® TV Enjektor, 20 mg 0,2 ml’lik kullanima ha-
zir enjektor, Aventis Pharma) kullandig1 6grenildi. Rej-
yonal anestezi oncesi rutin hazirlik aspirasyon profilak-
sisi, hidrasyon ve standart noninvazif monitdrizasyon
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sonras1 yan yatar pozisyonda 25 G atravmatik (Spino-
can®, BIBraun) igne ile spinal blok (hiperbarik bupiva-
kain 12 mg+morfin 100 pg+10 fentanil pg) yapildi. Spi-
nal anestezi son heparin dozundan 12 saat sonra uygu-
lanmastir. Cilt insizyonundan 2,5 dk sonra 3530 g agirhi-
ginda, 50 cm boyunda kiz bebek dogdu. Birinci ve 5. dk
Apgar skorlar sirastyla 9 ve 10 olarak tespit edildi. Do-
gumdan sonra oksitosin 20 1U/1000 ml RL i.v. infiizyo-
nu ve 0,2 mg metil ergonovin i.m. uygulandi. Sezaryen
operasyonu 35 dk siirdii. Olgu servise alind1 ve postope-
ratif 2. giinde sorunsuz taburcu edildi.

TARTISMA

Bu iki gebe olgunun sunumunda etyolojik olarak an-
tenatal masif hemoraji riski olan plasenta previa ve ab-
lasyo plasentali iki gebede spinal anestezi ile anestezi
yonetimi sirasinda meydana gelen sorunlar ve alinmasi
gereken tedbirlerin sunulmasi amaglanmaigtir.

Genellikle fatal seyredebilen masif obstetrik hemo-
rajilerin en sik nedenlerinden biri uterus atonisidir. Far-
makolojik tedavide oksitosin, ergometrin ve prostaglan-
din (E1 ve F20) gibi uterotonikler, cerrahi olarak da
tamponad, cesitili cerrahi siitiirler ve eger olanak varsa
girisimsel radyoloji ile uterin arter embolizasyonu yapil-
masina kargin kanama durdurulamaz ise histerektomi
kagmilmazdir (1). Plasenta previa, plasentanin uterusun
alt kisminda yerlesmesidir. Internal osu tamamen kapla-
masi total, kismen kaplamasi parsiyel, yakinina yerles-
mesi marjinal plasenta previa olarak isimlendirilir (2).
P.previa etyolojisinde multiparite, ileri yas, sigara ve ko-
kain kullanimi, gecirilmig sezaryen ve uterus cerrahisi
gibi risk faktorleri yaninda %2,4 oraninda IVF gebelik-
leri bildirilmistir (2-4). Birinci olgumuzda IVF ile gebe-
lik sonrasi multiparite, gecirilmis sezaryen ve sigara
kullanimi 6ykiisii vardi.

P. previa icin gebeligin ikinci trimesterin sonu veya
iiclincii trimesterin baginda tipik olarak aniden baslayan
agrisiz vajinal kanama oykiisii yaninda ultrasonografik
ve manyetik rezonans goriintiileme ile yerlesim yeri
anomalisinin goriintiilenmesi tani i¢in 6nemlidir (5). Tek
bagina iki veya daha fazla sezaryen skar1 olanlarda p.ak-
reta riski 8 kat artarken p.previada bu risk 51 kat artmig-
tir. Onceki sezaryen dogumlarina eklenmis p.previa var-
liginda ise bu riskin 400 kat artabilecegi, 35 yas iizerin-
de ise %45’e varabilecegi ve gecirilmis kiiretajlarin bu
orani daha da artirabilecegi bildirilmistir (6-8). Bu olgu-
da multiparite ve p.previa tanisina ragmen p.akreta mev-
cut degildi.

Uterus skar1 plasentanin alt segmente yerlesimi icin
predispozan bir faktordiir (2). Gebeligin ilerlemesiyle
alt segmente yerlesen plasentanin %90’indan fazlasi ser-
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viksten uzaklagarak alt uterin segmentten digar1 dogru
haraket eder ve 3. trimesterde kontraksiyonlarla servikal
yetersizlik ve dilatasyon geliserek plasental ayrilma ile
kanama odaklar: ortaya cikabilir (9). Bu olguda p.previa
totalis mevcuttu.

P.previasi olan gebelerin sezaryenle dogumlarinda
genel anestezide kullanilan inhalasyon ajanlarinin uteru-
su gevseterek kan kaybi ve transfiizyonuna ihtiyacin ar-
tirmasi nedeniyle rejyonal anestezinin tercih edilebilece-
8i bildirilmistir (10-13). Bu nedenle p.previast olan ve
elektif sezaryen planlanan ilk olgumuza tek doz spinal
anestezi uygulanmistir. Rejyonal anestezi ile daha az
kan kayb1 ve histerektomi ihtiyaci ve daha iyi fetal so-
nuglar elde edilse de, maternal kanama ve hipovolemi
varliginda genel anestezi segilir (14-16). Elektif sezar-
yen i¢in rejyonal anestezi tercih edilmesine karsin pos-
toperatif uterus atonisine sekonder major hemoraji nede-
niyle ikinci kez acil operasyona alinirken olgumuzda
genel anestezi tercih edildi.

P.previali hasta elektif sezaryen i¢in hastaneye ulas-
tiginda uygulanacak olan anestezi yontemi acisindan
preoperatif olarak degerlendirilmelidir (5). En az iki bii-
yiik damar yolu agilmalidir. Arteriyel kateterizasyon, sii-
rekli kan basinci takibi yapilmasinda ve gerekli oldu-
gunda sik laboratuvar tetkikleri i¢cin kan alinmasinda
kullanilabilir (1,16). Santral venoz kateterizasyon, sivi
ve kan uygulanmasinda ve hemodinamik durumun de-
gerlendirilmesinde gerekli olan santral vendz basing ta-
kibinde kullanilir. Ayrica operasyon dncesinde 2 iinite
kroslanmuis eritrosit siispansiyonu hazir bulundurulmali-
dir (1). Tk olguda multiparite ve p.previa olmasi sebe-
biyle 4 U kroslanmus eritrosit siispansiyonu hazirlanmig
ve hastanin ilk operasyonu sonlanmadan kanama kont-
rol altina alinmasina karsin preoperatif hemoglobin de-
gerinin diisiik olmas1 nedeniyle 1 iinite B Rh (-) eritrosit
transfiizyonu yapilmisti. Gebenin preoperatif hazirligin-
da olmas1 gereken aspirasyon profilaksisi ihmal edilmez
(17). Bu nedenle ilk olguya operasyondan yarim saat
once rutin i.v. 10 mg metoklopramid ve 50 mg ranitidin
uygulandi. P. previali gebelerde dogumu takiben i.v. ok-
sitosin uygulanmasina karsin plasenta implantasyon bol-
gesi yeterince kontrakte olmayabilir. Plasentanin ¢ikari-
lamadig1 durumlarda plasenta ¢ikarilmadan histerektomi
yapildiginda morbiditenin azaldigini bildiren calismalar
mevcuttur (18). Ancak bu olgu sunumunda klasik olarak
once plasenta ¢ikarilmig sonra farmakolojik uterotonik
tedavisine karsin atoniye ikincil masif kanama durduru-
lamadig1 icin olgu 2. kez operasyona alindiginda histe-
rektomi yapilmistir.

Gebelerde siddetli hipovolemiye karsin hipotansiyon,
daralmis nabiz basinci, ciltte solgunluk, azalmig idrar
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cikist ve kapiller dolum basincindaki azalma gézden ka-
cabilir (16). Yiiksek miktarlarda uygulanan kristalloid
ve kan transfiizyonu nedeniyle iist havayollarinda ve ak-
cigerlerde 6dem gelisme riski nedeniyle uyanik olunma-
lidir. Endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon
olanaklar1 agisindan yogun bakimda takibi uygun olaca-
gindan olgumuz 2 giin siire ile yogun bakimda gézledik-
ten 3 giin sonra sorunsuz olarak taburcu edildi. Boylece
ikinci olguda hem antepartum hemoraji hem de erken
donem postpartum hemoraji nedeniyle anestezi yoneti-
minde dikkat edilecek noktalar vurgulamaya ¢alisildi.

Ablasyo plasenta tiim dogumlarin yaklagik olarak
%1’inde goriiliir ve gebeligin ikinci yarisinda vajinal
kanamaya neden olur. Klinik olarak hi¢gbir komplikasyo-
na neden olmayan minor kanamadan siddetli maternal
morbidite ve fetal 6liime kadar degisen bir spektrumda
incelenir ve preterm dogumlarin %10 unda gériiliir (19).
Ablasyo plasenta i¢in risk faktorleri, ileri anne yasi ve
parite, sigara ve dzellikle kokain kullanimi, preeklampsi
ile birlikte kronik hipertansiyon, multipl gestasyon, erken
membran riiptiirii, oligohidroamniyoz veya koryoamni-
onit yaninda travma, trombofili (faktér V Leiden mutas-
yonu ve homosistein diizeylerinde yiikseklik), disfibrino-
jenemi ve hidroamniyozdur (20-26). IVF ile gebe kalan
olgumuzda risk faktorlerinden yalmizca trombofili vardi.

Patofizyolojisi kesin bilinmemesine karsin kiiciik da-
marlarin akut vazospazmi, desidual damarlarin trombo-
zuna bagli desidual doku nekrozu ile vendz hemoraji
olabilecegi belirtilmistir (9). Dekolman olugmasinda ye-
tersiz trofoblastik invazyon ve preeklampsi varligi da
onemli nedenler arasinda bildirilmistir (25-26). Ancak
olgumuzda preeklampsi ontanis1 yoktu.

Ablasyo plasenta da p.previa gibi tamamen asempto-
matik olabilecegi gibi fetus dliimiiyle birlikte maternal
morbiditeye eslik edebilir. Oykiide klasik olarak vajinal
kanama ve karin agrist mevcuttu (27). Zamaninda yapilan
ultrasonografiyle vajinal kanamanin lokalizasyonu, boyu-
tu ve genigligi erken tanida hayat kurtarici olabilir (28).
Olgumuzda oldugu gibi erken tespit edilen ablasyo pla-
senta heniiz kanama artmadan acil operasyona alinmustir.

Ablasyo plasenta i¢in rejyonal ve genel anestezi se-
ciminde hastaya gore risk/yarar gbz oniinde bulundurul-
dugunda genel anestezinin maternal intrakraniyal basin-
ca olan etkisi, yenidoganda sedasyon yapmasi, goreceli
olarak uterusu gevsetmesi ve pozitif basingli ventilasyo-
nun serebral kan akiminda degisiklik yapmasi gibi risk-
leri vardir (29). Ayrica genel anestezide, aspirasyon riski
ve zor havayolu gibi sorunlarla sik kargilasilabilir. An-
cak akut fetal distres, anormal koagiilasyon parametrele-
ri ve hipovolemi varlifinda genel anestezi tercih edilme-
lidir. Bu olguda fetal doppler ile akut fetal distres ekarte
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edilmis ve stabil maternal hemodinami ile DMAH dozu-
nun iizerinden 12 saat gecmis olmasi nedeniyle tek doz
spinal anestezi tercih edilmigtir.

Sonug olarak; IVF gebeliklerde p.previa ve ablasyo
plasenta gibi anormal yerlesimli plasentaya bagli masif
hemoraji olasilig1 agisindan preoperatif donemde anes-
tezi secimi ve hazirhigina dikkat edilmelidir. Antepartum
hemorajilerden p.previa ve ablasyo plasentast olan ge-
belerde ilk tercih her zaman rejyonal anestezi olmamasi-
na karsin hastalarin aciliyetleri, aktif kanamalarinin ol-
mamas1 ve stabil bir hemodinamiye sahip olmalar1 ne-
deniyle tek doz spinal anestezi giivenle uygulanabilir.
Ancak maternal hemodimanin bozulmas1 veya akut fetal
distres gelismesi durumunda operasyon sirasinda veya
postpartum donemde ikinci bir operasyon i¢in genel
anestezi tercih edilebilir.
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