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Plasenta Previa i¢in Acil Sezaryende Noraksiyal Anestezi Yonetimi

Management of Neuraxial Anaesthesia for Emergent Caesarean Section for Placenta Previa
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Plasenta akreta, inkreta veya perkrata gibi plasenta yapisma ano-
malileri ciddi postpartum kanama riski nedeniyle morbidite ve
mortalite artigina neden olabilirler. Otuz alti haftalik multipar
gebede plasenta previaya bagli vajinal kanama nedeniyle acil sezar-
yen i¢in uygulanan spinal anestezi yonetimi ve cerrahi yaklagimi
literatiir egliginde tartigarak sunmayr amagladik. Spinal anestezi
icin intratekal olarak 12 mg hiperbarik bupivakain+10 pg fenta-
nil+ 150 pg morfin verildi. Gébek kordonu klemplendikten sonra
oksitosin, metilergonovin ve traneksamik asit verildi. Plasentaya
zarar vermekten kaginmak icin uterusa yapilan vertikal kesiyle be-
bek makat dogurtuldu. Plasentaya dokunmadan yerinde biraka-
rak subtotal histerektomi yapildi.Yaklagtk 40 dk. siiren girisimde
2 tinite eritrosit siispansiyonu verildi. Hasta postoperatif 4. giinde
sorunsuz taburcu edildi. Sonug olarak sezaryenle dogum sirasinda
plasenta inkreta ile kargilagilan olguda genel anesteziye gecilmeden
tek doz spinal anestezi, histerektomi ameliyatinin sonuna dek ba-
sartyla devam ettirildi.

Anahtar kelimeler: Plasenta yapisma anomalisi, plasenta previa,
plasenta inkreta, sezaryen, spinal anestezi

Girig

Abnormal placental attachments, such as placenta accreta, increta
or percrata, can result in increased morbidity and mortality because
of the risk of severe postpartum haemorrhage. We aimed to pres-
ent the management of spinal anaesthesia and surgical approach for
emergent caesarean section because of vaginal bleeding in a multip-
arous pregnant woman with placenta previa at 36 weeks' gestation.
Hyperbaric bupivacaine 12 mg, fentanyl 10 pg and morphine 150
pg were intrathecally administered for spinal anaesthesia. Oxyto-
cin, methyl ergonovin and tranexamic acid were administered after
umbilical cord clamping. Breech delivery of the baby was provided
by a vertical incision to the uterus for avoiding placental harm. Sub-
total hysterectomy was performed leaving the placenta in situ. Two
units of red blood cells were transfused during the operation, last-
ing approximately 40 min. The patient was uneventfully discharged
on the postoperative fourth day. In conclusion, a single-shot spinal
anaesthesia was successfully maintained without conversion to gen-
eral anaesthesia until the end of the hysterectomy in the patient in
whom placenta increta was observed during caesarean delivery.

Keywords: Abnormal placental attachment, placenta previa, pla-
centa increta, caesarean, spinal anaesthesia

nestezi ve Kadin Hastaliklar1 ve Dogum uzmanlarinin isbirligi sonucu 400°'den fazla vakanin taranarak sezaryenlerin
aciliyetinin degerlendirildigi 4 kategorili siniflama ilk kez 2000 yilinda yapilmigtir (1). Bu siniflama Ulusal Saglik ve
Iyi Klinik Uygulamalar Enstitiisi niin (NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence) onerisiyle 2004

yilinda kullanima girmistir (2). Daha sonra 2011 yilinda yapilan giincellemeyle bu siniflama ézetlenmistir (Tablo 1) (3).

Bu olgu sunumunda plasenta previa totalis tanust ile birlikte plasenta yapisma anomalisi 6n tanist olan 36 haftalik multipar
gebede vajinal kanama baglamast tizerine acil sezaryen karari alindiktan sonra hazirlik asamasindan baglayarak hem spinal
anestezi hem de cerrahi ydnetimimizi literatiir egliginde tartisarak sunmay1 amacladik.

Olgu Sunumu

Otuz dért yasinda, gravida 4, parite 2 abortus 2 olan, son adet tarihine gére 27 hafta 6 giinliik gebe, antenatal takibinin
yapildigi dis merkezden plasenta, previa totalis tanist ve plasenta yapisma anomalisi (akreta, inkreta, perkreta) 6n tanust di-
sinda, bagka bir sorun olmadig1 belirtilerek klinigimize sevk edilmisti. Hastanemize kabul edildikten sonra yapilan obstetrik
ultrasonografide, haftast ile uyumlu tek canli fetiis ve total plasenta previa izlenmekteydi. Daha nceki her iki dogumu da
sezaryen ile gerceklesmis olan hastanin eski uterin insizyonuna yakin alanda plasental lakiinler gozlendi. Renkli Doppler
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Tablo 1. Sezaryen karari alinmast sirasinda aciliyeti
gosteren siniflama (1-3)

* Kategori 1: Anne ya da fetus icin acil tehdit VAR

* Kategori 2: Her ikisi icin de acil tehdit YOK

* Kategori 3: Erken dogum gereksinimi VAR

* Kategori 4: Anne ya da dogum ekibinin hazirflanmast icin zaman
VAR

Resim 1. Histerektomi sonrast plasenta yerinde birakilarak ¢ikartlan
6n duvart agilmus uterus. Eski uterus insizyon alaninda kismi miyo-
metriyum invazyonunun gozlendigi plasenta inkreata hali meveuttur
(kalin ok)

ultrasonografide ek olarak ayni bslgede anormal damarlan-
ma artigt vardi. Pelvik manyetik rezonans incelemesinde ise
plasentanin desiduaya invaze oldugunu destekleyen bulgular
saptanmast lizerine hastada plasenta yapigma anomalisi de
disiiniilerek antenatal takibine devam edildi. Takip siiresi
icerisinde herhangi bir ek obstetrik komplikasyon gelismedi.

Dogumun elektif sartlarda 36 hafta 1 giinliik iken sezaryen
karar1 verilmesine ragmen planlanan dogum tarihinden 1 giin
once hastada kanama baglamasi tizerine acil sartlarda sezarye-

ne alind1.

Anestezi uygulamasi

Oncelikle kan grubu O Rh (+) olan gebe igin 6nceden ha-
zirlatilmis olan 2 iinite (U) eritrosit siispansiyonu cross match
yapilarak ameliyathane getirtildi. Sézlii ve yazili onami alin-
diktan sonra 16 ve 18 G kaniille 2 damar yolu agilarak Rin-
ger laktat (RL) ve %6 HES soliisyonlar: takildi. Preoperatif
olarak metoklopramid 10 mg + Ranitidin 50 mg ve 1 gram
(g) sefazolin intravensz (IV) yoldan uygulandi. Standart mo-
nitérizasyon (EKG, SpO,, kalp hizi, noninvazif kan basinct
ve idrar sondasi) yapildi. Spinal blok, orta hattan oturur po-
zisyonda L3-4 intervertebral araligindan 25 G Pencan spinal
igne ile yapildi. Intratekal olarak 12 mg hiperbarik bupivaka-
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in+10 pg fentanil+ 150 pg morfin verildi. Gebe supin pozis-
yona yatirilir yatirilmaz aortokaval dekompresyon amaciyla
ameliyat masast ~15°sola gevrildi.

Spinal anestezi yapildiktan yaklasik 12,5 dk sonra ve cilt in-
sizyonundan ise yaklasik 2,5 dk sonra (2520 g, 49 cm) kiz be-
bek dogdu. Birinci ve 5.dk Apgar skorlari sirastyla 9 ve 10°du.
Gébek kordonu klemplendikten sonra 1000 mL RL icinde
20 IU oksitosin (Synpitan forte 5 IU mL" ampul, Deva, Te-
kirdag, Tiirkiye) IV infiizyonuna baslandi. Ardindan hemen
0,2 mg (1 ampul) metilergonovin maleat (Metiler 0,2 mg
mL" ampul, Adeka, Istanbul, Tiirkiye) IM uygulandi. Ayrica
tek doz 250 mg (1 ampul) traneksamik asit (Transamin %10,
250 mg, 2,5 mL ampul, Fako, Istanbul, Tirkiye) IV verildi.
Girisim sirasinda toplam 2 U eritrosit siispansiyonu verildi.
Ameliyat yaklagik 40 dk'da bitti. Postoperatif 4. giinde hasta
sorunsuz taburcu edildi.

Cerrahi prosediir

Ameliyatta 6ncelikle gobek alu median kesi ile karina girildi.
Eski uterus insizyon hattinda anormal damarlanma ve olduk-
¢a incelmis olan uterus duvarinin altinda mavi-mor renkteki
plasenta goriilebiliyordu. Batun insizyonu, gobek tistii medyan
insizyon da dahil edilip yukariya dogru uzaularak uterus karnin
disina alindi. Plasentaya zarar vermemek icin uterusun fundus
kismina yapilan vertikal insizyonla bebek makat sekilde dogur-
tuldu. Plasenta, gobek kordonu klemplendikten sonra yerinde
birakildi. Ardindan plasentaya dokunulmadan totale yakin ola-
cak sekilde subtotal histerektomi iglemi gerceklestirildi. Histe-
rektomi sonrast plasenta yerinde birakilarak ¢ikartlan uterusta,
eski uterin insizyonlara karsilik gelen alandaki plasenta inkreta
hali, patolojik inceleme ile de dogruland: (Resim 1).

Tartigma

Bu yazida plasenta previa totalis tanist ile birlikte plasenta
yapisma anomalisi 6n tarustyla vajinal kanama baglayan 36
haftalik multipar gebeye acil sezaryen i¢in uygulanan spinal
anestezi ve cerrahi yonetiminde olguya yonelik spesifik yak-
lasim sunuldu.

Avustralyada yapilan bir aragurmada 2000-2004 yallar: ara-
sindaki 444 yesil kod girisiminin 47’si eksik veri nedeniyle
cikarildiktan sonra geriye kalan acil sezaryen endikasyonla-
rnin ¢ogunun fetal distres oldugu izlenmistir. Bu kayitlara
gore 206 gebeye genel anestezi, 106 gebeye epidural kate-
terden fop-up yapilirken, 65’ine spinal anestezi uygulandigi
bildirilmistir. Bu arastirmada sezaryen kararindan doguma
kadar gegen siire genel, epidural ve spinal anestezi i¢in sira-
styla ortalamal7+6, 199 ve 26+9 dk olup, bu siirenin spinal
anestezide en uzun oldugu tespit edilmistir (4). Olgumuzda
vajinal kanamaya ragmen hemodinamik durum stabil oldugu
icin tek doz spinal anestezi tercih edilmis ve ilk girisimde hizli
bir gekilde yapilmigtir.

Ingiltere’de yapilan bir ankette ise kategori-1 acil sezaryen-
lerde genel anestezi orani yaklastk %51 iken, kategori-4
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planli elektif sezaryenlerde ise genel anestezinin yaklagik %4
oldugu bildirilmistir (5). Amerika Birlesik Devletleri’nde ya-
pilan benzer bir retrospektif aragtirmada da 10 yillik veriler
s1ginda, genel anestezi uygulanan sezaryenlerin %52,2’sinin
gercek aciller (fetal bradikardi, plasenta previa veya ablasyo,
kordon sarkmasi gibi) oldugu belirtilmistir (6). Bu kapsamli
anketler ve retrospektif arastirmalara gore gercek acillerde ge-
nel anestezinin gogunlukla spinale tercih edildigi anlagilmak-
tadir. Plasenta previa dahil acillerin hemen hemen %50’sinde
genel anestezi tercih edilmesine ragmen bu gebe olgumuzda
oncelikle spinal anestezi ile baglamay: tercih ettik.

Sadece spinal anestezi ile gerceklestirilen acil olmayan elek-
tif sezaryenlerin aragurildig1 retrospektif bir aragurmaya gore
de spinal anesteziden gdbek kordonu klempleninceye kadar
ortalama 15,7+5,1 dKk'lik bir siire gectigi gosterilmistir (7).
Bu arastirmada sadece elektif olgular s6z konusu oldugun-
dan, sezaryen karari alinmasi yerine spinal anestezi yapilmasi
baslangic degeri kabul edildigi icin siire daha kisa gibi gériin-
mektedir (7). Olgumuzda spinal anestezi yapildiktan yaklagik
12,5 dk sonra bebek dogmustur. Eger cilt insizyonunu baz
alirsak 2,5 dk sonra gobek kordonu klemplenmis ve bebek
dogmustur.

Plasenta previa ile birlikte olsun olmasin plasenta akreta, ink-
reta ve perkreta gibi plasental anomaliler katastrofik hemo-
raji riski nedeniyle histerektomiye kadar gidebilen, maternal
mortalite ve morbiditesi yiiksek durumlardir. Yapilan ulusal
retrospektif aragtirmalardan birinde plasenta previali olgu-
larda %86,2 oraninda genel anestezi tercih edildigi bildiril-
migtir (8). Plasenta akretada anestezi yaklagiminin tarandig,
Kanadada yapilan biiytik bir retrospektif aragtirmada 56892
dogumdan 23’iinde plasenta akreta nedeniyle uterus arteri-
ne embolizasyon yapildig tespit edilmistir. Bu olgularin tii-
miine bastan erken dénemde epidural kateter takildigi, kan
kaybi 2 litreyi (L) gecen olgularin 17’sinde rejyonal anestezi
ile devam edildigi, ancak 6 olguda genel anesteziye gecildigi
bildirilmistir. Toplam olarak sadece 11 olguda histerektomi
yapildig1 rapor edilmistir (9). Uterus arter embolizasyonu
daha ¢ok miyomektomi i¢cin kurumumuzda kullanilan bir
yontem iken (10), plasenta yerlesim anomalileri olan gebeler-
de uterusu korumak amagli rutin bir uygulama haline hentiz
gelmemistir. O nedenle obstetrik aciller i¢in gereken kapsam-
Ii hazirlik yapilarak anestezi-cerrahiye baglanmasi 6nemlidir
(Tablo 2) (11). Bu nedenle sezaryen karari alinir alinmaz bir
yandan anestezi i¢in 6n hazirlik, bir yandan da agir1 kanama
riskine karst ameliyathanede hazir bulundurulacak malzeme-
ler ve kan iiriinleri temin edildi. Iki genis damar yolundan bir
yandan RL bir yandan kolloid uygulandig icin kan basina
bazal degerinden %50°den fazla diismedigi icin hipotansiyon
gozlenmedi. Ancak uterusa yaygin invazyon gosteren plasenta
inkreta olmasi nedeniyle hastanin 3. saglikli bebegini dogur-
mast ve baska bir cocuk istemedigi icin histerektomi yapild:.
Histerektomi bitince uterus tonusunun idamesi icin uygula-
nan oksitosin durduruldu.

Tablo 2. Acil sezaryende anestezi-cerrahi éncesi
ameliyathane genel hazirligs

*  Havayolu ve intravaskiiler voliimiin hizla dikkatlice
degerlendirilerek eger gerekiyorsa onlemler alinmast

e Genis 2 IV kateterle damar yolu agilarak hizli voliim
resiisitasyonuna hazir hale gelinmesi (kristalloid-kolloid) ve
gerektiginde hemen baglanmast

*  Hematokrit, kan grubu (bilinmiyorsa) ve cross match
tayini

* Ameliyathanede hazir bulundurulacaklar
e S siticilar
*  Viicut istticist

¢ Elle sisirilen basingli veya otomatik infiizyon
cihazlart

* 2 {inite eritrosit siispansiyonu

*  Sonra 4 {inite eritrosit siispansiyonu daha istenmesi

Gegcirilmis sezaryenlere bagl sayist artan plasenta akreta ve
perkreta olgularinda peripartum kanama riskini azaltmak
icin traneksamik asit kullanildiginda gerek sezaryen sirasinda
gerekse sonrasinda kan kaybinin azaldig gosterilmistir (12).
Bu sistematik derlemedeki aragtirmalarda cilt insizyonu 6n-
cesi traneksamik asit ya 1 g ya da 10 mg kg dozunda kulla-
nilmugtr. Bizim olgumuzda hemodinami stabil oldugu icin
traneksamik asiti yaklagik 3 mg kg™ gibi daha diisiik dozda ve
gobek kordonu klemplendikten sonra IV uyguladik.

Antepartum kanama nedenlerinden plasenta previa ve ablas-
yo plasentada sezaryen igin anestezi segimi dikkat gerektirir.
Genellikle 1500 mLden fazla vajinal kanama, hemoglobinde
4 g dL-"den fazla azalma ve 4 U'den fazla akut kan transfiizyo-
nu gereken hasta icin yiiksek risk tastyan masif kanamalarda
genel anestezi 6nerilmekeedir (11, 13). Amerikan Obstetris-
yenler ve Jinekologlar Birligi’nin (ACOG: American College
of Obstetricians and Gynecologists) obstetrik acillerde anes-
tezi secimiyle ilgili 1992 yilindan bugiine kadar halen gecer-
liligini koruyan komite karari vardir. Buna gore sezaryen icin
genel anestezi gereken hastalarda dikkatli antepartum deger-
lendirme yapildiktan sonra ubbi bir kontrendikasyon yoksa
rejyonal anestezi ile riskin azalulabilecegi bildirilmistir (14).
Klinigimizde daha 6nce de plasenta previa ve ablasyo plasen-
ta olan 2 gebede tek doz spinal anestezi uygulanmugtir. Bu
olgulardan birinde 2 kez plasenta previa tanisiyla bagarili ve
sorunsuz rejyonal anestezi uygulandigindan, 3. kez elektif se-
zaryen i¢in de tek doz spinal anestezi tercih edilmistir. Diger
olguda ise parsiyel plasental ablasyon olmasi ve doppler ile
fetusun durumunun iyi olmasi nedeniyle yine tek doz spinal
anestezi yapilmistir (15).

Literatiirde plasenta previa olgularinda kombine spinal epidu-
ral (KSE) veya siirekli spinal anestezi tekniginin tercih edil-
digi gozlenmistir. Daha 6nce tek doz spinal anesteziyle 2 kez
sezaryenle dogum yapan komplet plasenta previa tanist olan



multipar gebenin sezaryen-histerektomisi icin KSE anestezi
planlanmasina ragmen KSE sirasinda gelisen istemsiz dura
ponksiyonu sonrast spinal kateter yerlestirilmistir. Ancak gi-
risim sirasinda plasenta inkretayla kargilagilan ve 4 saat sii-
ren bu cerrahi sirasinda yaklagik 8 L kanama olmast ve 3,8 L
kristalloid, 1,5 L kolloid, 16 U eritrosit stispansiyonu, 16 U
taze donmus plazma, 4 U aferez trombosit, 1 U kriyopresipi-
tat verildikten sonra gelisen pulmoner 6dem nedeniyle genel
anesteziye gecilmistir (16). Kateterli bir rejyonal teknik tercih
edildigi i¢in bizim olgumuzdaki tek doz spinal anesteziye gére
daha diisitk doz (6 mg hiperbarik bupivakain, 10 pg fentanil
ve 200 pg morfin) intratekal ila¢ uygulanmigtir. Ancak masif
kanama ve transfiizyon gereksinimi ve girisimin olduk¢a uzun
siirmesi genel anesteziye gecilmesine neden olmugtur.

Sonug

Cogu acil sezaryende ilk tercih genel anestezi olsa da, dikkatli
antepartum degerlendirme ve hazirlik sonrast ubbi bir kont-
rendikasyon yoksa plasenta inkreta gibi bir obstetrik acilde
tercih edilen tek doz spinal anestezi yontemi genel anesteziye
gecme gereksinimi olmadan uygulanmigtir. Bunun yaninda
gelismis tilkelerde yaygin olarak kullanilan uterus arter em-
bolizasyonu olanaklarinin heniiz tam islevsellik kazanmadig1
merkezimizde biz anestezistlere de fikir veren plasenta inkre-
ta olgusuna spesifik cerrahi acidan farkliliklari igeren cerrahi
yaklasim, rejyonal anestezi yonetimiyle birlikte sunulmugtur.
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