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Oz

Amag: Plasentanin miyometriyuma patolojik bir sekilde baglanmast
anormal invazif plasentasyon (AIP) olarak adlandirilir. Dogum 6ncesi
tan1 koyulmamg AIP, dogum sirasinda katastrofik hemorajilerle so-
nugclanabilmektedir. Caliymamizda, preoperatif dénemde AIP tanisi
konmus olgulardaki anestezi ve cerrahiye iliskin verilerin retrospektif
olarak aragtirlmasi amaclanmigtir.

Yontemler: Klinigimizde Nisan 2010 ve Subat 2017 yillar1 arasinda
AIP nedeniyle sezaryen operasyonu gegiren 89 hastanin dosyalar1 ve
anestezi kayit formlar retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: AIP tams: almig olgulardan 87’sinde (%97,8) gecirilmisg
sezaryen oOykusii ve 68’inde (%76,4) plasenta previa tanist mevcuttu.
Regresyon analizinde eritrosit siispansiyonu (ES) (r=0,420, p=0,001)
ve taze donmus plazma (TDP) (r=0,476, p=0,022) titketimindeki artig
ile hastanede kali stiresi arasinda zayif pozitif korelasyon saptandi.
Yogun bakim {initesine (YBU) gikarilan hastalarm ES ve TDP tiike-
timi, c¢ikarilmayanlara gore daha yiksekti (p<0,001). Ortalama siv1
tiketiminin tizerinde kristalloid (p=0,004) ve kolloid (p<0,001) kulla-
nilan hastalarda postoperatif YBUne gereksinim daha yiiksekti. Sek-
sen bir hasta (%91) elektif, 8 hasta (%9) acil sartlarda opere edilmisti.
Acil sartlarda opere edilen hastalarm ortalama ES tiiketimi 7£4,3 U,
elektif sartlarda opere edilen hastalarm 3,85+3 U idi (p=0,034). Acil
sartlarda opere edilen 4 hasta (%50), elektif sartlarda opere edilen 12
hasta (%14,8) YBU’ne cikarilmisti (p=0,032).

Sonug: Anormal invazif plasentasyon tamsi almig veya risk faktora
tagryan hastalarin anestezi yonetimi, masif hemoraji riski nedeniyle
olduk¢a 6nemlidir. Bu hastalarin yonetiminde cerrahi ekip, anestezi
ekibi ve kan merkezinin multidisipliner yaklagim icinde olmasi kanama
miktarm, kan ve kan iiriinleri transfiizyon ihtiyacini, YBU ve hastane-
de kalis stiresini azaltmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Anormal invaziv plasentasyon, plasenta akrea-
ta, sezaryen, transflizyon

Abstract

Objective: Abnormal placental invasion (API) is defined as an abnor-
mal adherence of the placenta to the underlying uterine wall. Undi-
agnosed API may result in catastrophic maternal haemorrhage during
delivery. In the present retrospective analysis, anaesthetic and surgical
records were evaluated in patients with API who had undergone cae-
sarean delivery (CD).

Methods: Clinical records of 89 patients with API who had under-
gone CD were retrospectively reviewed in our clinic between April
2010 and February 2017.

Results: Amongst the patients, 87 (97.8%) had a history of previ-
ous CD and 68 (76.4%) had placenta previa. In regression analysis,
weak positive correlation was found between an increase in packed red
blood cell (PRBC) (r=0.420, p=0.001) and fresh frozen plasma (FFP)
(r=0.476, p=0.022) transfusions and time of hospital stay. PRBC and
FFP consumptions were significantly greater in intensive care unit
(ICU) patients than in non-ICU patients (p<0.001). ICU requirement
were significantly greater in patients who had more than average crys-
talloid (p=0.004) and colloid (p<0.001) infusions. Elective CD was
performed in 81 (91%) patients and emergency CD in 8 (9%). PRBC
transfusions were 7£4.3 U in patients undergoing emergency CD and
3.85%3 U in patients undergoing elective CD (p=0.034). The number
of patients requiring care in ICU was 4 (50%), who underwent emer-
gency CD and 12 (14%) who underwent elective CD, (p=0.032).

Conclusion: It is crucial that the anaesthesiologist should be fa-
miliar with the risk factors and diagnosis of API because of the
potential risk of massive haemorrhage. Multidisciplinary approach
with surgery and blood bank decreases the amount of bleeding,
blood transfusion requirement, ICU and hospital stay in patients
with API.

Keywords: Abnormal placental invasion, placenta accreta, caesarean
section, transfusion
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Giris

Plasentanm miyometriyuma patolojik bir sekilde baglanmasi
anormal invazif plasentasyon (AIP) olarak adlandirihr. AIP,
invazyon derinligine gére 3 gruba ayrilir; plasenta akreta (PA)
(plasental villuslar miyometrium ile direkt temas halindedir),
plasenta inkreta (PI) (plasental villuslar miyometriyuma inva-
ze olmustur), plasenta perkreta (PP) (plasenta dokusu serozay
gecerek bagirsak ve mesane dahil olmak tizere komsu yapilara
penetre olur) (1). Plasenta akreta, plasenta inkreata ve perkre-
atadan daha sik goriilmektedir. Anormal invazif plasentasyon
i¢in en 6nemli iki major risk faktérii; daha 6nce gegirilmis se-
zaryen ve plasenta previa (PPrev) oykusudir (2). Sezaryenle
dogumlarm artigi ile birlikte ATP insidans: giderek artmakta,
plasentanin implantasyon ve ayrilma siirecinde olusan ano-
maliler, katastrofik hemorajilerle sonuglanabilmektedir. AIP
durumunda kan kayb: hemodinamiyi ciddi derecede bozacak
duzeylere ulagabilmekte ve siklikla masif kan transfiizyonu
gerektirebilmektedir (1-4). AIP olgularinda masif kan trans-
fiizyonu, uterus riptiri, bagirsak, mesane ve tireterde cerrahi
travma, enfeksiyon, postoperatif yogun bakim {initesi (YBU)
gereksinimi ve goklu organ yetmezligi gibi bir¢ok komplikas-
yon meydana gelebilmekte ve AIP peripartum histerektomile-
rin en stk nedenini olusturmaktadir (5).

Obstetrik bakimdaki gelismeler AlPa baglh klinik sonuclarda
6nemli geligmelere yol agsa da genellikle kanama nedeniyle
olusan maternal 6liim orani halen %7 gibi yiiksek oranlarda
seyretmektedir (6). Bu hastalarda komplikasyonlar1 6nleyebil-
mek i¢in dogum 6ncest ve peripartum donemde dikkatli mul-
tidisipliner planlama hayati 6neme sahiptir (7).

Cahgmamzda preoperatif veya intraoperatif dénemde AIP
tanist konmug hastalarin, intraoperatif anestezi yonetimimizi
gelistirmek ve postoperatif komplikasyonlar hakkinda bilgi
edinmek amaciyla anestezi ve cerrahiye iliskin verilerinin ret-
rospektif olarak aragtinlarak perioperatif kan ve kan trtnt
ithtiyaci, peripartum histerektomi orani, postoperatif yogun
bakim ihtiyaci, neonatal Apgar skorlari, maternal komplikas-
yonlar ve hastanede kals siireleri degerlendirilmistir.

Yontemler

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu’'ndan onay alindiktan sonra (Tarih: 02.03.2018, karar
no: 47), Nisan 2010 ve Subat 2017 yillar1 arasinda sezaryen
operasyonu gegciren, preoperatif veya intraoperatif dénem-
de AIP tamsi konmug 89 hastanin dosyalar ve anestezi kayit
formlar: retrospektif olarak incelendi.

Ameliyat 6ncesi kayitlardan; hastalardaki demografik 6zellik-
ler, yandag hastaliklar, preoperatif hemoglobin (hb) ve hema-
tokrit (htk) degerleri kaydedildi.
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Ameliyat sirasindaki kayitlarindan; uygulanan monitorizas-
yon sekli, anestezi yontemi, operasyon stresi, verilen sivi tipi
ve miktarlari, transfiize edilen kan ve kan triinleri, operasyon
sirasinda goriilen komplikasyonlar ve yeni doganlarin 1. ve 5.
dakikalardaki Apgar skorlar: kaydedildi.

Postoperatif donem kayitlarindan; yogun bakima ¢ikarilan
hasta sayilar ve kalig siireleri, bu olgularn hastanede kalig
sureleri ve postoperatif maternal komplikasyonlar incelendi.

Preoperatif degerlendirmede, anesteziyoloji poliklinigi tara-
findan hastalarin preoperatif anamnez, fizik muayene (ha-
vayolu, kardiyovaskiiler ve solunum degerlendirmelerinin
yapildigy), tam kan saymmi ve biyokimyasal parametrelerin
incelendigi saptandi.

Hastanemizde, AIP vakalarmin risk degerlendirilmesinde
kullanilan kesin bir siniflama olmamakla birlikte ultrasonog-
rafi (USG) muayenesinde normal retroplasental hipoekoik
bélgenin gorilmemesi, uterus serozast ve mesane arasindaki
hiperekoik alanin incelmesi, intraplasental vaskuler bosluk-
lar ve periferik plasental bolgede normal venoz akig seklinin
kaybi gibi USG bulgulari ile AIP 6n tanisi koyulmaktadir.
Kesin tani ve invazyon derinliginin belirlenmest ise intrao-
peratif gozlem ve uterusun histopatolojik incelemesiyle ol-
maktadir. AiP’yi dustindiiren USG bulgulan ve ikiden fazla
gecirilmis sezaryen Oykist varliginda masif hemoraji riski
oldugu dusiintlmektedir (2, 4). USG verileri ile masif hemo-
raji riski tagimayan AIP’si olan hastalara preoperatif hazirlik
déneminde, 4 tinite (U) gapraz kargilagtira yapilms, toplam
8 U eritrosit siispansiyonu (ES) ve 4 U taze donmug plazma
(TDP) hazirlanmakta, masif hemoraji riski tastyan hastalar-
da 10 U ES, ek olarak 10 U TDP ve 5 U trombosit siispansi-
yonu (T'S) hazirlanmaktadir. Masif hemoraji tanimlamasina
giren olgularda rutin tam kan sayimi, fibrinojen ve D-Di-
mer diizeyleri intraoperatif dénemde istenerek ihtiyaca gore
replasman (trombosit, kriyopresipitat ve antifibrinolitik ajan)
tedavisi uygulanmaktadir.

Hastanemizde USG incelemesi ile ATP stiphesi olan hastalar
i¢in Kadin Hastaliklar1 ve Dogum (KHD) klinigi tarafindan
34. haftada elektif sartlarda sezaryen operasyonu planlan-
maktadir. Vajinal kanamas, akut fetal distresi olan veya do-
gum eylemi baglamig olgular acil sartlarda opere edilmek-
tedir.

Anormal invazif plasentasyon 6n tanist ile operasyona alinan
hastalarimizda elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen
satlirasyonu (Sp0,), noninvazif kan basinci rutin olarak mo-
nitorize edilmektedir. Anestezi yontemi olarak; komplike ol-
mayan minimal invazif plasentasyonu olan se¢ilmis vakalarda
cerrahi ekip ile tartigarak rejyonal anestezi uygulanabilirken
¢ogu olguda genel anestezi tercih edilmektedir Hastalara 3
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genis (1 adet 20 gauge, 2 adet 18 gauge) periferik vendz da-
mar yolu ac¢ilmakta, invazif arter kan basinct monitorizasyo-
nu uygulanmakta ve kan gaz takibi yapilmaktadir. Rutin mo-
nitorizasyonda santral ven kateteri (SVK) takilmamaktadir.
Vazopresor veya inotrop tedavi ihtiyact olasihigi olan veya ma-
sif hemoraji riski bulunan hastalarda (USG verileri gbz 6niine
alinarak) entiibasyon sonrasi preoperatif donemde SVK taki-
larak santral ven basinct monitérizasyonu uygulanmaktadir.

1ntraoperatif dénemde cerrahi alandaki kanama miktar
spang sayisi, ortilerdeki kanama miktari, aspiratordeki kan
miktari, hb ve htk takibi yapilarak izlenmekte, saatlik idrar
¢ikigt rutin olarak takip edilmektedir. Postoperatif analjezi-
de her olgu icin kisiye 6zel bir multimodal analjezi protoko-
i (morfin, nonsteroid anti inflamatuar ajanlar, parasetamol

gibi) uygulanmaktadir.

Postoperatif donemde genel anestezi sonrasi spontan solu-
num eforu yeterli (SpO,>%94) ve hemodinamisi stabil olan
olgular operasyon masasinda ekstiibe edilerek KHD servisine
gonderilmektedir. Masif kan transfiizyonu (1 saatte > 4U) uy-
gulanan, yeterli solunum eforu olmayan veya stabil hemodi-
namisi bulunmayan hastalar ise entiibe sekilde yogun bakim
tinitesine (YBU) gikarilmaktadr.

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri
Ortalamat | Min-
n (%) SS maks
Yas (y1l) 3221445 | 19-45
Agurlik (kg) 75,25+11,35 | 49-121
Gravidite 3,80+1,58 1-8
Parite 2,18+1,17 1-7
Gestasyonel yas (hafta) 33,4377 14-38
Gegirilmis sezaryen sayisi
0 2(2,25)
1 30(33,7)
2 44 (49,4)
>3 13 (14,6)
Gegirilmis uterin kiiretaj sayist
1 18 (20,22)
=2 8 (8,98)
Plasenta previa 68 (76,4)
Plasenta akreata 85(95,5)
Plasenta perkreata 4(4,49)
Preoperatif hematokrit (%o) 33,21£3,84 | 20-43,5
Preoperatif hemoglobin (g dL)! 10,98+1.,4 7-15
Veriler n (%), ortalama®SD veya medyan (min-maks) olarak verilmistir.
Min-maks: Minimum- maksimum, SS: standart sapma
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Istatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon
20.0 (IBM Statistical Package for the Social Sciences Corp.;
Armonk, NY, ABD) paket programi kullanildi. Kategorik
ol¢timler say1 ve ylzde olarak, sayisal Glcimlerse ortalama
ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum -
maksimum) olarak sunuldu. Verilerin analizinde preoperatif
dénemde AIP tamsi olan ve olmayan hastalar ayrigtirilarak
intraoperatif donemde ES, TDP, kristalloid ve kolloid siv1 ti-
ketimi ve hastanede kalig stireleri Mann-Whitney U testi ile
postoperatif yogun bakim ihtiyaci ise Ki Kare testi ile karsi-
lagtirildi. Aymi gekilde preoperatif donemde PPrev tanisi olan
ve olmayan hastalar arasinda da ES, TDP, kristalloid ve kol-
loid siv1 tuketimi ve hastanede kali siirelert Mann-Whitney U
testi ile postoperatif yogun bakim ihtiyac: ise Ki Kare testiyle
kargilagtirildi. Acil ve elektif sartlarda operasyon uygulanan
hastalarda kristalloid ve kolloid siv1 tiikketimi, ES ve TDP ih-
tiyact arasindaki korelasyon Sperman Korelasyon katsayisi
ile incelendi. Postoperatif YBU ihtiyacina etki eden 6lgiim-
leri belirlemek i¢in Lojistik Regresyon analizi kullanildi. Ttim
testlerde istatistiksel anlamhilik diizeyi p<0,05 olarak alind.

Bulgular

Calismamizda AIP nedeniyle sezaryen operasyonu gegiren
hastalarin dosyalar incelenerek elde edilen demografik veri-
ler (yas, cinsiyet, viicut agirhgi, gravite ve parite), eslik eden
hastahiklar, preoperatif hb ve htk degerleri Tablo 1’de sunul-
du. Tiim hastalar AIP i¢in belirlenmis major risk faktorlerin-
den en az bir risk faktoriine sahipti.

Anormal invazif plasentasyon tanisinda tim hastalarda er-
ken tani i¢in sadece USG kullamildigr belirlendi. Preoperatif
dénemde AIP tanisi olmayan ancak PPrev tanisi almig sekiz
(%8,99) hastada intraoperatif dénemde AIP varhd tespit
edildi. Preoperatif USG bulgulari, intraoperatif gézlem ve
postoperatif histopatolojik inceleme ile, AIP tamsi alan has-
talarin 85’inin (%95,5) plasenta akreata, 4’tinitin (%4,49) ise
plasenta perkreata tanist aldigy, plasenta inkreata vakasmin ise
hic gortulmedigi saptandi.

Altmig 1ki (%69,6) gebe, gebelikleri boyunca hastanemiz
KHD Klinigi'nde takip edilirken, 27 (%30,3) gebenin ise dig
merkezden KHD uzmanlan tarafindan AIP 6n tanisi ile has-
tanemize sevk edildigi saptandi. Sevk edilen hastalarin 22’si
34. gebelik haftasindan 6nce hastanemize basvurup elektif
sartlarda sezaryen operasyonuna alinirken, 5 hastanin acil
sartlarda operasyon gecirdigi belirlendi.

Bu ¢aliymada kullanilan anestezi yéntemlerinin dagilimi Tab-
lo 2’de verilmistir. Sezaryen operasyonu ge¢irmek tizere ame-
liyathaneye alinan hastalara, genel anestezi uygulamasmda
hizl indiiksiyon ile v propofol veya tiyopental, kas gevsetici
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Tablo 2. Anestezi yontemi, intraoperatif yonetim ve postoperatif bulgular

n (%) Ortalamat SS Min-maks

Anestezi yontemi

Genel anestezi 84 (94,4)

Spinal anestezi 2(2,2)

Kombine spinal-epidural 1(1,1)

Spinal ve genel anestezi 22,2
Operasyon siiresi (dk) 133,931+54,66 45-300
Kristalloid (mL) 2848,3+1752,7 1000-9500
Kolloid (mL) 1289,6£865,5 500-4500
Eritrosit siispansiyonu (U) 4,29+3 .31 1-15
Taze donmus plazma (U) 4,39£3,04 2-14
Trombosit siispansiyonu (U) 2 1-3
Postoperatif hemoglobin (g dL') 10,02+1,29 6,6-13,8
Postoperatif hematokrit (%) 30,02+3,92 21,3-41,1
Yeni dogan agirhgi (gram) 2368,21686,77 100-3910
Yeni dogan Apgar skorlar1

1. dk Apgar 6,15%£1,89 0-9

5. dk Apgar 7,87£1,84 0-10
Histerektomi 57 (64)
Mesane onarimi 13 (14,6)
Bagirsak onarimi 1(1,1)
Ureteroneosistostomi 1(1,1)
Bilateral iireter stenti 1(1,1)
Bilateral hipogastrik arter ligasyonu 9(10,1)
Relaparotomi 3(3,4)
YBU’de kalma siiresi (giin) 1,54+0,78 1-3
Hastanede kalma siiresi (giin) 4,13+3 2-16

Veriler n (%), ortalama+SD veya medyan (min-maks) olarak verilmistir.

YBU: yogun bakim iinitesi; U: iinite; Min-maks: minimum-maksimum; SS: standart sapma

Tablo 3. Postoperatif dénemde YBU’ye ¢ikan ve cikmayan hastalarin intraoperatif kan ve siv1 titketimi

YBU’ye gikan hastalar YBU’ye ¢cikmayan hastalar P
ES tiiketimi (U) 8(2-15) 3 (1-10) <0,001
TDP tiiketimi (U) 6,5 (2-14) 2 (2-4) <0,001
Kiristalloid tiketimi (mL) 3500 (1000-9500) 2500 (1000-5800) 0,004
Kolloid tiiketimi (mL) 2000 (500-4500) 1000 (500-4500) <0,001

Veriler medyan (min-maks) olarak verilmistir. YBU: yogun bakim iinitesi; U: iinite; ES: eritrosit siispansiyonu; TDP: taze donmus plazma

olarak rokiironyum veya vekiironyum, inhalasyon ajani ola-
rak sevofluran veya desfluran, %40/%60 oraminda O,/N,O
i¢cinde kullanildigt belirlendi. Preoperatif dénemde AIP tanisi
olmayan 4 hastaya spinal anestezi, AIP tansi olan hastalar-
dan 1’ine ise kombine spinal-epidural (KSE) anestezi uygu-

landig1 saptandi (Tablo 2). Rejyonal anestezide bupivakain ve
fentanil kombinasyonu kullanildigi belirlendi. KSE ve spinal
anestezi uygulanmirken 1.4-5 araligindan girilmis oldugu ve
epidural kateterin 24 saat sonra cekildigi tespit edildi. Ancak
spinal anestezi ile baglanan 2 olguda operasyon siiresinin uza-
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mast ve hasta konforunun azalmasi nedeniyle, intraoperatif
2. saatte genel anesteziye gecildigi tespit edildi. Bu 2 olguda
genel anestezi i¢in indtksiyonda tiyopental ve rokironyum,
idamede ise desfluran kullamldig belirlendi.

Preoperatif donemde AIP tamsi olan ve preoperatif tanisi
olmayip intraoperatif olarak AIP belirlenen hastalar arasm-
da ES ve TDP tiiketimi, YBU gereksinimi ve hastanede ka-
lig siireleri benzer olup istatistiksel olarak fark belirlenmedi.
AIP’si olan 89 hastanm 59’unda kan transfiizyonu gerektigi
(%66,3), bu hastalardan 43tine (%48,3) 5 tinitenin altinda ES
transfiizyonu uygulamirken 5 U ve iizerinde ES transfiizyonu
yapilanlarin olgularin sayist 16 (%18) idi.

Postoperatif dénemde vyeterli solunum eforu bulunmayan
veya stabil hemodinami saglanamayan oniti¢ hastanim (%14,6)
YBUde takip edildigi belirlendi. Bu hastalardan birine intra-
operatif donemde dopamin inflizyonu, ikisine ise dopamin ve
noradrenalin infizyonu uygulandig: belirlendi.

Postoperatif donemde YBU’ye cikan ve gikmayan hastalarin
intraoperatif kan ve sivi tiketimi Tablo 3’te gosterilmistir.
YBU’ye alinan hastalara verilen ES miktarimin alinmayanlara
gore istatistiksel olarak anlamh derecede daha yiiksek oldugu
tespit edildi (p<0,001) (Tablo 3).

Beg tinitenin altinda ES transfizyonu yapilan hastalarm %7’si
YBU’ye cikarihrken, 5 U ve iizerinde ES transfiizyonu yapilan-
larin %62,5’1 YBU’ye ahinmig oldugu belirlendi (%95 CI; 4,72-
104,65; p<0,001). intraopcratif 3 U ve iizerinde TDP verilen
hastalarin %60 YBU’ye gikarilirken, 3 iinitenin altinda TDP
verilenlerin olgularm %12,5’1 YBU'ye ihtiyag duydugu tespit
edildi (%95 CI; 4,72-104,65, p=0,032). Yapilan regresyon ana-
lizinde ES (r=0,420, p=0,001) ve TDP (r=0,476, p=0,022) tu-
ketimindeki artig ile hastanede kalig stiresi arasinda zayif pozitif
bir korelasyon saptandi. Yalmzca 6 hastada digiik (<50.000)
trombosit diizeyi nedeniyle ortalama 4 tinitenin altinda T'S ve-
rildigi belirlendi. Diistik fibrinojen ve yiiksek D-dimer diizeyleri
nedeniyle 6 hastamiza traneksamik asit (1 g) ve 2 hastamiza da
kriyopresipitat (10 U) kullanildig1 tespit edildi.

Seksen bir hastanin (%91) elektif, sekiz hastanin (%9) ise acil
sartlarda ve 6n hazirhk yapilamadan ameliyat edilmis oldugu
belirlendi. Bir hastanin uterus riiptiri nedeniyle acil olarak
operasyona almmig oldugu saptandi. Acil sartlarda ameliyata
alinan hastalarda ortalama ES tiiketimi 7£4,3 U iken elektif
sartlarda ameliyat edilen hastalarda ortalama 3,853 U idi
(p=0,034). Acil ameliyat edilen 4 hastanin (%50) postopera-
tif dosnemde YBU’ye ihtiyag duydugu, elektif sartlarda opere
edilen 81 hastamn ise yalmizca 12’sinde (%14,8) YBU’ye ihti-
yag duyuldugu tespit edildi (p=0,032). Acil vakalarin, elektif
vakalara gére YBU’ye cikma riskinin 5,75 kat daha yiiksek
oldugu belirlendi (%95 CI; 1,26-26,17).
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Olgular icerisinde 68 hastanin preoperatif PPrev tanist mev-
cuttu. PPrev tanisi olan ve olmayan hastalar arasinda ES
(p=0,910) ve TDP tiiketimi, yogun bakim gereksinimi ve
hastanede kalg stireleri benzer olup istatistiksel olarak fark
belirlenmedi. Elli yedi hastaya (%64,04) sezaryen sonras his-
terektomi uygulandigi saptandi. Histerektomi yapilmayan 32
hastada (%35,9) minimal plasental invazyon nedeniyle pla-
sentanin ¢ikarilabildigi ve kanama kontroliiniin intraoperatif
saglandigi belirlendi.

Yenidogan Apgar skorlari ve ortalama dogum agirliklar: Tab-
lo 2°de gosterildi. Gebeliklerinin 14, 17 ve 22. haftalarinda
olan 3 hastada intrauterin fetal kayip belirlendi. Yeni dogan-
lardan 52’sinin (%58,4) dogum agirhgr 2500 gramin altinda
idi ve 20 yeni doganin yogun bakim tnitesine alindig: tespit
edildi.

Tartisma

Anormal invazif plasentasyon nedeniyle sezaryen operasyo-
nu geciren hastalarin incelendigi bu retrospektif aragtirmada
AIP olan vakalarm %9’unda intraoperatif bulgular én tam ile
celigmistir. AIP tamsi olmayan bu hastalardan 4’iine (%o4,5)
rejyonal anestezi uygulanmis, 2 hastada yeterli anestezi sag-
lanmig olmasma karsm spinal anestezi ile baslanan 2 olgu-
da genel anesteziye gecilmistir. AIP’si olan 89 hastamizdan
81’inde (%91) AIP tamsi preoperatif olarak konmus ve pre-
operatif én tanmm dogru oldugu saptanmgtir. Intraoperatif
donemde hastalarmmzin %66,3’iine ES, %25,8’ine TDP ve
%06,7’sine TS uygulandigy, %4,5’inde ise sezaryene ek olarak
en az bir cerrahi iglem daha yapildig: tespit edildi. Postopera-
tif donemde 127si elektif, 4’t acil sartlarda opere edilen top-
lam 16 (%18) hastamizin YBU’ye ahndigi tespit edildi.

Anormal invazif plasentasyon, hemoraji ve masif transfiiz-
yon, koagiilopati, mesane ve Ureter yaralanmalari, reoperas-
yon, daha sik YBU ihtiyaci, uzun hastanede kalig siiresi ve
preterm dogum eylemi gibi komplikasyonlarla birliktedir (7).
AIP olan anne adaylarinin biyiik bir kismu gebelik sirasinda
herhangi bir problem yagamamaktadir. Bu nedenle, bilinen
risk faktorlerinin tamimlanmasi erken teshis acisindan ¢ok
onemlidir (8). Plasenta previa varhginda daha 6nce gecirilmig
sezaryen Oykusi bir major risk faktoridiir ve gecirilmis sezar-
yen sayist ile pozitif korelasyon gosterir (9).

Stotler ve ark. (10) gézlemsel ¢alismasinda AIP olan 66 has-
tanin 63’tinde kan transfiizyonu gerektigi (%95), bu hastalar-
dan 26’sma (%39) 10 Uden, 7’sine (%11) ise 20 U’den faz-
la transfizyon uygulandigr bildirilmistir. Kalelioglu ve ark.
(11) histerektomi uygulanan 85 AIP olgusunu inceledikleri
cahiymalarinda, hastalarin 72’sine (%84,7) intraoperatif do-
nemde, 50’sine (%58,8) ise postoperatif donemde kan triina
transfiizyonu yapildigr ve masif transfiizyona bagh olarak 17
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(%20) hastada diliisyonel trombositopeni geligtigini bildiril-
miglerdir. Bizim ¢alismamizda ise intraoperatif déonemde 59
(%66,3) hastamiza kan ve kan triint transfuzyonu uygulan-
mis, 16 (%]18) hastamizda siddetli kanama olmasi nedeniyle
masif transflizyon yapilmis ve 6 (%6,7) hastamizda da TS
kullamlmugtir. AIP hastalarinda prenatal tani, multidisipliner
yaklagim ve kan merkezi ile koordinasyonun planlanmamug
sezaryen ve histerektominin komplikasyonlarini ve transfiiz-
yon ihtiyacim azalttgr bildirilmigtir (12). Bu yaklagim PI ve
PP gibi daha agresif invazyonlarda 6zellikle 6nerilmektedir
(13, 14). Caliymamizda acil sartlarda opere edilen sekiz (%09)
hastamin ortalama ES tiiketimi 7+4,3 U iken elektif sartlar-
da opere edilen 81 (%91) hastada otalama 3,85+3 U olarak
belirlendi (p=0,034). Klinigimizde USG verileri ile masif he-
moraji riski taglyan ve tagimayan AIP hastalaria preoperatif
hazirhik déneminde yontemler kisminda belirttigimiz kan ve
kan trini hazirlik protokolii uygulanmigtir. Tanist olmayan,
acil sartlarda opere edilen veya beklenenden fazla kan kay-
b1 olan hastalarimizin yonetiminde, kanama siddeti ve he-
matokrit diizeyleri gbz 6éntinde bulundurularak kan ve kan
drini talebi genigletilmektedir. Preoperatif dénemde klinik
ve ultrasonografik olarak AIP oldugu diigiiniilen hastalar kan
merkezi bulunan ve multidisipliner yaklagimin saglanabilece-
g1 merkezlerde, tecrtubeli bir ekip tarafindan takip ve tedavi
edilmelidir (11).

Caligmalarda sezaryen igin anestezi yontemleri (genel ve rej-
yonal) karsilagtinldiginda, genel anestezi komplikasyonlarimin
(bagarisiz endotrakeal enttibasyon, gastrik aspirasyon, hipoksi)
rejyonal anesteziye gore 17 kat, maternal 6lim oranmin ise
1,7 kat arttigr bildirilmistir (15). Ancak masif hemorajiyi takip
eden hipotansiyon, koagtilopati riski ve histerektomi olasiligt
nedeniyle, AIP hastalarmda genellikle sonradan genel aneste-
ziye donmeyi 6nlemek i¢in baslangicta genel anestezi tercih
edilebilecegi belirtilmistir (16). Sempatik blokajin neden ol-
dugu hipotansiyon nedeniyle 6zellikle hemodinamik instabili-
tesi olan hastalarda rejyonal anestezi risk olusturmaktadir ve
tercih edilmemelidir (17). Ancak minimal invazif plasentas-
yonu olan veya genel anestezi uygulamasi riskli olan secilmig
hastalarda rejyonal anestezinin uygulanabilecegi bildirilmistir
(16). Klinigimizde de, komplike olmayan minimal invazif pla-
sentasyonu olan secilmis vakalarin digimnda AIP olgulari i¢in
genel anestezi tercih edilmektedir. Calismamizda 1 hastaya
KSE anestezi, preoperatif AIP tanisi olmayan 4 hastaya ise
spinal anestezi uygulandig belirlendi. Spinal anestezi uygu-
lanan 2 hastada hasta konforunun azalmasi ve operasyon st-
resinin uzamasi (2 saat) nedeniyle genel anesteziye gecildigi
tespit edildi.

Daha 6nce gegirilmis sezaryen Oykiisii ve beraberinde PPrev
tanist olan hastalarda PA riski %24 iken, bu oran 4. sezaryen
sonrasinda %67’ye ulagmaktadir (3). Ancak daha 6nce sezar-
yen gecirmeyen PPrev vakalarinda PA gelisme orani sadece
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%>5’tir (3). Calismamizda da 89 hastanin 68’inde (%76,4) PP-
rev tanist mevceuttu ve bu hastalardan sadece 1’inin ilk gebeli-
giydi. Acil sartlarda opere edilen ve PPrev tanisi olan 5 hasta
ise dig merkezden hastanemize sevk edilmisti.

Gebelikte her bir uterin arterdeki kan akimi 100 mL dk’dan
350 mL dk"ya ¢ikmaktadir (18). AIP olgularinda yapilan
sezaryen ve histerektomi, inatci uterus atonisi veya ruptiirt
olgularindan g¢evre dokuya invazyonu ve frajil damar yapist
nedeniyle farkhdir (7). Seyhan ve ark. (19) yaptklar: retros-
pektif taramada intraoperatif donemde 5Uden fazla ES
transfiizyonu yapilan AIP hastalarinda operasyon siiresinin
daha uzun, peroperatif hipotansiyonun daha sik, kan tirtint
ve s gereksiniminin daha fazla ve mesane onarimimin daha
sik oldugu gortulmigtir. Calismamizda ise ES ve TDP tiiketi-
mindeki arti ile hastanede kalig siireleri arasinda zayif pozitif
bir korelasyon saptandi. Ayrica intraoperatif ES, TDP, kris-
talloid ve kolloid siv1 tiiketimindeki artis ile postoperatif YBU
ithtiyacinin arttig belirlendi.

Postpartum hemorajide akut anemi i¢in transflizyon smiri
belirlenmemistir, ancak gincel kilavuzlar 7-8 g dL-"lik bir
Hb konsantrasyonunun transflizyon esigi i¢in alt sinir olarak
onermekte ve klinigimizde bu degerler uygulanmaktadir (20).
Ancak kanamanin erken dénemlerinde annede belirgin he-
mokonsantrasyon olabilecegi g6z 6niinde bulundurulmal hb,
htk ve kan gazi takibi masif hemoraji durumunda dikkatle
degerlendirilmeli ve siklikla klinik tabloya bagh olarak tekrar-
lanmalidir.

Hemorajik sok, acil postpartum histerektomi vakalarmin
yaklagik yarisinda ortaya c¢ikmakta ve hastalarin %25’inde
koagiilopati veya dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK)
geligebilmektedir (21). Caliymamizda ortalama transfize edi-
len ES 4,2243,31 U olup 16 hastamiza masif transfiizyon
(bir saatte 4U ve iizerinde) uygulanmig oldugu belirlendi.
Masif transfiizyon yapilan 10 hastanin postoperatif dénem-
de YBU’ye ahndigi, ancak bu hastalarda masif transfiizyona
baglh komplikasyon (koagiilopati, DIK, akut akciger hasari,
akut respiratuar distres sendromu) gelismedigi tespit edildi.
Calismamizda; AIP tamisinin prepartum dénemde konarak
riskli olgularin erken belirlenmesi, deneyimli cerrahi ekibin
bulunmasi, kan ve kan triini hazirhgi, siki hemodinamik ta-
kip, hipotansiyon ve asidoza izin vermemek, Hb degerlerini
givenli smirlarda tutmak, TDP ve trombosit replasmanim
unutmamak ve multidisipliner yaklasim bu sonuglar elde et-
memizde 6nemli role sahiptir.

Anormal invazif plasentasyon hastalarinda erken tani, erken
dogum planlamasi yapilmasma olanak tanimasma ragmen,
kan kaybin veya transfizyon planlamasimi 6ngérmek icin yol
gosterici degildir. Daha 6nce yapilan 2 retrospektif ¢alismada,
AIP tanimlandiginda masif kanamanin tahmin edilebilir ol-
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dugu, ancak plasenta invazyonunun derecesine bakilmaksizin
gerekli transfiizyon desteginin hazirlanmasi gerektigi bildiril-
migtir (10, 22). Dolayisiyla tim AIP vakalar masif transfiiz-
yon destegi gerektirebilecek yiiksek riskli olgular olarak kabul
edilerek preoperatif kan ve kan tirtinii hazirhg1 yapilmaldir.
Caliymamizda preoperatif dénemde AIP tanisi olan ve ol-
mayan hastalar arasinda ES ve TDP tiiketimi, yogun bakim
gereksinimi ve hastanede kalig siireleri acisindan bir fark sap-
tanmadi. Bu iki grup arasinda fark bulunmamasmin ikinci
gruptaki olgu sayisinin digitk olmasi, kan ve kan irtnlerine
hizli ulagabilmemiz ve deneyimli cerrahi ekibin roli olabile-
cegl digtinildi.

Bir diger 6nemli unsur ise antenatal donemde AIP suphesi
olan hastalarin operasyonunun, transfuzyon i¢in gerekli bi-
lesenleri (ES, TDP ve trombosit) saglayabilen veya bir kan
merkezi olan birimlerde yapilmasinm gerekliligidir. Preope-
ratif donemde kan merkezi uyarilmal ve transfiizyon gereken
durumlarda kan triinleri zamaninda temin edilmelidir (22).
Obstetrik hastalarda kan bilesenlerinin transfiizyon oranma
iligkin bir fikir birligi yoktur. Travma hastalarinda yapilan ca-
ligmalarda, 1:1 oranindaki ES ve TDP kullanimu ile daha iyi
transfiizyon sonuglarr almmistir. Masif postpartum hemoraji-
de ayn1 oranda ES ve TDP kullaniminin diliisyonel ve tiike-
tim koagtilopatisini engelledigi gosterilmistir (23). Klinigimiz-
de ES ve TDP kullanimu 1:1 ile 1:2 orani arasindaki oranlarda
kullanilmaktadir (16).

Kriyopresipitat veya fibrinojen kullanima, AIP hastalarimn
koagtilopati tedavisi i¢in devam eden kanama sirasinda du-
sunilmelidir. Ciddi postpartum hemorajilerde fibrinojen se-
viyesinin erken dénemde diistiigii ve kanama beklentisi olan
olgularda mutlaka 2 gr L-""nin tuzerinde tutulmas: gerektigi
bildirilmistir (24). Hastanemizde fibrinojen ekstresi bulun-
madig igin 2 olgumuzda intraoperatif digik fibrinojen
diizeyleri nedeniyle (10 U) kriyopresipitat kullamlcig1 tespit
edildi.

Anormal invazif plasentasyon vakalarinda postpartum he-
morajiyi (PPH) 6nlemek icin kullanilan intravaskiiler balon
oklizyonu veya uterin arter embolizasyonu gibi girisimsel
radyolojik islemler hastanemizde hentiz uygulanmadig: i¢in
olgularimizda bu girisimlere rasttanmadi. Ancak klinigimizde
PPH profilaksisi i¢in uterotonikler rutin olarak tim sezaryen
olgularinda kullanilmaktadir. PPH profilaksisi i¢in indiiksiyon
dozu olarak 5U oksitosin intravenéz (iv) yolla uygulandiktan
sonra, saatte 5-10 U iv inflizyon seklinde idamesi saglan-
maktadir. Uterus tonusunun yetersiz bulunmast durumunda
metilergonovin maleat 0,2 mg intramuskiler yolla uygulan-
makta, yine de yetersiz tonus mevcut ise 800 pgr sublingual
mizoprostol kullamilmaktadir. Caliymamizda uterotonik kul-
lanimina iligkin verileri ¢aliygmamis olmamiz bu ¢aliymanin
birinci kisitlayicr faktoridir. Ayrica histerektomi yapilan ve
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yapilmayan hastalarimizin preoperatif USG  bulgularimin
kargilagtirlmamig olmast bu ¢aliymamizdaki ikinci kisitlayici
faktordur.

Sonug

Miikerrer sezaryen veya plasenta previa gibi risk faktorleri goz
oniine alinarak AIP tamsi almug olgularda masif hemoraji 6n-
goriilmeli ve mutlaka masif transfiizyon hazirhg (10 U ES, 10
U TDP, 5 U TS) yapilmahdir. Ozellikle acil sartlarda opere
edilecek hastalarda transfiizyon ihtiyaci, YBU takip ve tedavi
gercksiniminin daha fazla ve hastanede kalig stirelerinin daha
uzun bulunmasi nedeniyle, kliniklerde masif hemoraji proto-
koltiniin belirlenmesi, maternal ve fetal morbidite ve mortali-
tenin azaltilmasinda ¢ok faydali olacagimi diigiiniiyoruz.
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