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Anormal Plasental Invazyonda Anestezi Yonetimi

Anesthetic Management in the Abnormal Placental Invasion
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ABSTRACT

Abnormal placental invasion (API) is one of the causes of peripartum hemorrhage. API associated maternal morbidity
or mortality is mainly due to massive hemorrhage, in particular after attempts at forced manual removal of the placenta.
Several risk factors for API are known and may lead to the diagnosis. Previous cesarean section and placenta previa in
present pregnancy constitute major risk factors for APL. The perioperative management of patients with API requires
close coordination amongst anesthesiologists, obstetricians, interventional radiologists and blood bank providers.
Due to the significant risk of massive bleeding complicated by profound hypotension and coagulopathy and a high
likelihood of hysterectomy during cesarean delivery, general anesthesia is generally regarded as the anesthetic choice
for patients with APL

A well-organized hemorrhage protocol using surgical, pharmacologic, and transfusion approaches has an important
role in decreasing the morbidity and mortality associated with API.

In this review, the perioperative anesthesia management of a patient with abnormal placental invasion will be described.
Keywords: Abnormal placental invasion, anesthetic management, blood transfusion.

OZET

Anormal plasental invazyon (API) perpartum hemorajinin énemli ve sik gérillen nedenlerinden biridir. Maternal
morbidite ve mortalite, ézellikle plasentanin uterustan ayrilma girisimleri sirasindaki masif kanamaya baglidir. API’de
iyi belitlenmis risk faktotleri tant koymada yardimcidir. Daha 6nce gegcirilmis sezeryan ve mevcut gebelikteki plasenta
previa majér risk faktorlerini olusturmaktadir. APDsi olan hastalarin perioperatif yonetiminde; anestezist, kadin
hastaliklart ve dogum uzmani, girisimsel radyolog ve kan merkezi sorumlulart arasinda yakin bir koordinasyon
gerckmektedir.

Derin hipotansiyon ve koagilopati ile komplike olabilen masif kanama riski ve sezaryen sirasinda histerektomi olastlig
nedeniyle, API’si olan hastalarda genellikle genel anestezi tercih edilmektedir.

Cerrahi, farmakolojik ve transfiizyon yaklasimlarint kullanarak planlanmis bir kanama protokoli, API ile iliskili
morbidite ve mortaliteyi azaltmada yardimci olmaktadir.

Bu detlemede anormal plasental invazyonu olan hastanin perioperatif anestezi yonetiminden bahsedilecektir.
Anahtar Kelimeler: Anormal plasental yerlesim, anestezi yonetimi, kan transfiizyonu.

Girig

Anormal plasental invazyon, plasentanin uterus duvarina derin invazyonu ile ortaya ¢tkmaktadir. Invazyon
derinligine gore 3 gruba ayrilir; plasenta akreatada (PA) koriyonik villuslar myometriyumla temas halindedir.
Plasenta inkretada (PI) koriyonik villuslar miyometriyuma invaze olmustur. Plasenta perkreatada (PP) ise
plasenta dokusu komsu dokulara baglanmak tizere uterus serozasina penetre olmustur!. Uterus duvarina
normal baglanmis bir plasenta, dogum sirasinda bagl oldugu miyometriyamun kastlmasini da saglayarak
uterus duvarindan kolaylikla ayrilir. API’de ise miyometriyum ile koriyonik villuslar arasindaki anormal iliski
plasentanin dogum sirasinda ayrilmasini engelleyerek masif postpartum hemorajiye neden olmaktadir?
Kanamay1 kontrol altina almak icin siklikla histerektomi ve majér pelvik damar ligasyonu gibi acil cerrahi
girisimlere bagvurulmaktadir. Hemorajinin yani sira bagirsak, mesane, treter gibi cevre dokulara invazyon,
amniyotik sivi embolisi, reoperasyon, tromboemboli, enfeksiyon ve multiorgan yetmezligi gibi
komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. API‘si olan hastalarin tant ve tedavisindeki tiim gelismelere
ragmen anne 6lim orani hala %7 civarindadur’.
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Son yillarda sezaryenle dogumun artmast ile birlikte API insidanst da hizla artmaktadir. Amerika Birlesik
Devletlerinde 1970 yilinda PA orani 1:4027 iken, 1980 yilinda 1:2510, 1982-2002 yillar1 arasinda ise 1:533
oraninda rapor edilmistit3.

Bu derlemede, anormal plasental invazyonu olan hastalarin maternal morbidite ve mortalitesinin
azaltilmasinda etkin rol Ustlenen anestezi yonetiminin 6nemi ve kanamali hastaya yaklasim 6zetlenmek
istenmisti.

Risk Faktorleri

Anormal plasental invazyon tanist olan hastalarin ¢ogu, gebelik siirecinde herhangi bir semptom
yasamamaktadir. Dolayistyla bilinen risk faktorlerinin gz 6ntinde bulundurulmasi, erken tant icin oldukea
6nemlidir*. Bilinen major risk faktoérleri daha 6nce gegirilmis sezaryen 6ykiisti ve meveut gebelikteki plasenta
previadir (PPrv). Daha 6nce bir kez sezaryen operasyonu gegiren hastalarda API riski 2 kat artarken, dért
veya daha fazla sezaryen ile dogumdan sonra risk 9 ila 30 kat artmaktadirs. PPrv, bir cok API olgusuna eslik
etmekle birlikte, daha 6nce sezaryen gecirmemis PPrv olgularinda PA gelisme riski %5 oranindadirS. Bir
sezaryen Oykusii olan PPrv hastalarinda bu oran %24°e, 4. sezaryende ise %67’ye ulagsmaktadir®’.

Multiparite, uterin kiiretaj Oykiisii, uterin anomaliler, ileri maternal yas ve sigara kullanimi diger risk
faktorlerini olusturmaktadir®,

Tan

Anormal invaziv plasentasyon icin bilinen risk faktorlerini tastyan, 6zellikle PPrev tanist ve gecirilmis
sezaryen Oykiisii olan hastalarin gebelik takibinde ayrintili olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. API
tanusinda ultrasonografi (USG) %77-93 oraninda sensitivite ve %71-96 oraninda spesifiteye sahiptir.
Manyetik rezonans (MR) goriintiileme yénteminin USG’ye istiinligl gosterilememistir, ancak trofoblast
invazyonunun derinligini saptamada daha yararli olabilmektedirS. PI veya PP siiphesi durumunda plasentanin
mesane, bagirsak, abdomen duvart gibi ¢evre dokularla iligkisini daha iyi anlayabilmek icin MR’a
basvurulabilmektedir®. Kesin tan1 dogum sirasinda cerrahi olarak veya postoperatif histopatolojik inceleme
ile koyulabilmektedir.

Preoperatif Hazitlik ve Yonetim

Anormal plasental invazyon, postpartum masif hemorajinin en stk nedenlerinden biridir. Hastalarin
%40’inda masif kan transfiizyonu (>10 tnite-U eritrosit siispansiyonu-ES) gerekmektedir:6.1011, Daha 6nce
yapilan 2 retrospektif ¢alismada, dogum 6ncesi PA tanist almis hastalarin, dogum sirasinda tant konan
hastalara gore daha az kan kaybi ve transfiizyon ihtiyact oldugu gérilmustiir>!2. Dolaysiyla risk faktori
tastyan hastalara API stiphesiyle yaklasarak antenatal dénemde erken tant koyarak uygun hazirligin yapilmast
hayati 6neme sahiptir.

APD’si olan hastalarin yénetiminde belirlenmis bir stratejinin takip edilmesi ile maternal morbiditenin belirgin
olarak azaldigr gosterilmistir®!3. Prenatal tani, multidisipliner takip ve degerlendirme ve planlanmig sezaryen
histerektomi ile maternal komplikasyonlar ve transfiizyon miktari azalmaktadir', API hastalarina
multidisipliner bir yaklasimla, cerrahi komplikasyonlarin hizli tedavisi, uygun anestezi yénetimi, masif kan
transfiizyonu gereken durumlarda kan merkezine erisim ve postoperatif yogun bakim destegine kolay ulasim
saglanabilmektedir. Bu hastalarin takip ve tedavisinde kadin hastaliklari ve dogum (KHD) uzmani, anestezist,
girisimsel radyolog ve kan merkezi sorumlularinin koordine bir sekilde calismasi gerekmektedir. PI ve PP
gibi daha agresif invazyonlarda bu yaklasim Ozellikle 6nerilmektedir'>16. Herhangi bir nedenle major
obstetrik kanama yasayan olgularda, perioperatif morbidite ve maternal mortalitenin, biyik ve
multidisipliner olanaklari olan hastanelerde dogum yapan kadinlarda daha distik oldugu gosterilmistir!”.

Anormal plasental invazyon stiphesi olan kadinlarda, acil dogumdan kaginmak i¢in yapilan planlt sezaryen
histerektominin maternal morbiditeyi azalttigi gosterilmistir!8. Vajinal kanama ile acil gartlarda opere edilen
hastalarin yarisindan fazlasinin gebelik yast 34 hafta ve tizerindedir. Planli dogum 32, 33 veya 34. gebelik
haftalarinda yapildiginda, sirastyla acil durumlarin %54, %45 ve % 27'sinden kacinilmaktadir!3. Planlt erken
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sezaryenin maternal morbidite acisindan belirgin avantaji olmakla birlikte, API vakalarinda prematiire
dogum, distik dogum agirligy, intrauterin gelisme geriligi ve dusiik Apgar skorlart siklikla gérilmektedir?®.
Dolayistyla planli sezaryen icin en uygun gestasyonel yas, hala tartismalt bir konudur ancak API vakalarinda
genellikle 34-35. haftalarda yapilmast 6nerilmektedir!®.

Preoperatif Endovaskiiler Girigimler

Uterin arterlerin cerrahi olarak baglanmasi, API ile iliskili kanamanin kontroliinde etkili bir yontemdir?.
Ancak, gebe uterusun degistirdigi anatomi ve APT’ye bagli kanama nedeni ile, vaskiiler yapty tanimak ve
izole etmek zorlasmaktadir. Preoperatif dénemde endovaskiler olarak internal iliyak arterleri embolize
etmek veya balon kateter ile oklizyon saglamak anormal plasentasyon bélgesinden arteriyel kan akimim
azaltarak, kan kaybii ve histerektomiyi engelleyebilmektedir?!. Ancak bu konudaki veriler hakkinda
tartismalar devam etmektedir. Panici ve arkadaslari, abdominal aortanin okliizyonu ile gebe uterusa kan
akiminin etkin bir sekilde azaldigini bildirmislerdir?%; ancak abdominal aorta balon kateteri uygulanan 45 APT
hastasinin degerlendirildigi bir olgu serisinde bacaklarda arteriyel tromboz ve femoral sinirde iskemik hasar
gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmistir?>. Feng ve arkadaslarinin yaptigt calismada ise iliyak arterde
proflaktik balon okliizyonu kullanilan hastalarda, kullanilmayanlara gore intraoperatif kanama miktar: ve
histerektomi oraninda azalma gésterememislerdir?+.

Anestezi Yonetimi

Sezaryen operasyonu igin uygulanan genel anestezi, rejyonel anestezi ile karsiastirildiginda basarisiz
endotrakeal entiibasyon, mide iceriginin aspirasyonu, hipoksi gibi komplikasyonlar 17 kat, maternal 6lim
riski ise 1.7 kat artmaktadir8. Ancak API gibi majoér hemoraji nedeniyle hemodinamik instabilite riski olan
hastalarda genel anestezi daha ¢ok tercih edilmektedir. Sempatik blok nedeniyle gérilen hipotansiyon, blok
uygulandiktan sonra anestezi diizeyinin titre edilememesi ve operasyon slresinin uzamasi ihtimali nedeniyle
API olgularinda spinal ve epidural anestezi daha az siklikta uygulanmaktadir. Ayrica masif hemoraji ve
transfizyonun neden oldugu koagllasyon bozukluklart epidural veya spinal hematom riskini
arttirabilmektedir?. Dolayisiyla API vakalarinda anestezi yontemi olarak genel anestezi tercih edilmektedir.
Son zamanlarda USG ve MR taramasi sonucunda minimal plasental invazyonu oldugu dustinilen secilmis
saglikli  gebelerde rejyonel anestezi (spinal, epidural veya kombine spinal-epidural anestezi)
uygulanmaktadir?0, API’si olan hastanin sezaryen operasyonunda rejyonel anesteziye karar verilmesi
durumunda, gereginde genel anesteziye gecis icin givenli bir yonetim plani yapilmalidir.

Masif hemoraji beklenen hastalarda operasyon Oncesi 2 adet genis intravendz damar yolu acilmalidir.
Arteriyel kaniilasyon, hem invaziv kan basinct takibi, hem de hizli kan 6rnegi alinmasi ve seri kan gazt analizi
icin kullanilmaktadir. Santral ven kateterizasyonu, inotropik ve vazopressér destek gereken hastalarda
kullanilabilir. Hizli infiizyon saglayan cihazlarin ameliyat odasinda bulundurulmas: gerekmektedir®.

Intraoperatif dsnemde annenin ortalama arteriyel basinci, bebege yeterli plasental perfiizyonu siirdiirebilmek
icin bazal degetlerin %10 altt veya tsti araliginda tutulmahdir. Kan kaybt 1000 ml'yi asarsa, saatlik arteriyel
kan gazt degerleri, tam kan sayimi ve koagiilasyon profilinin takip edilmesi gerekmektedir. Intravenoz stvilar
ve kan triinlerinin kullanimi, cerrahi alandaki ve aspiratérlerdeki kan miktart, yakin hemodinami takibi, idrar
ctkist ve santral vendz basing degetleri gibi parametrelerle yonetilmektedir?’.

Transfiizyon Yonetimi

Gebelikte her bir uterin arterdeki kan akimi 100 ml/dk’dan 350 ml/dk’ya ¢ikmakta ve plasentanin
implantasyon ve ayrilma siirecindeki anomaliler dramatik kanamalarla sonuclanmaktadir?s, API durumunda
artmis kan akimu ile damar caplari daha da genislemistir. Damar duvarindaki kalin elastik tabaka ve kas
tabakas1 incelmistir; vazospazm yetenegi azalmistir?. Anormal plasental invazyon olgularinda ortalama kan
kaybinin 3-5 It arasinda oldugu disinilmektedir® ve 1000 ml’nin tzerindeki kanamalar postpartum
hemoraji olarak tanimlanmaktadir332. API hastalarinin %90’ina kan transfiizyonu uygulanirken, %040
hastaya 10 U’den fazla transfiizyon yapilmaktadir. Hemorajik sok, acil postpartum histerektomilerin
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varisindan fazlasinda goriilmektedir®. Masif kan transfiizyonu, dissemine intravaskiiler koagtlasyon, sivi
yuklenmesi, akut respiratuar distres sendromu gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir3+.

Postpartum hemoraji tiim dogumlarin %4-6’sinda gériilmekle birlikte, API olgularinin tim postpartum
hemorajilerdeki orant bilinmemektedir32. Bu konudaki yetersiz veri nedeniyle, API hastalarinin kan ve kan
trinleri kullanimint preoperatif dénemde dogru bir sekilde tahmin etmek zordur35. Daha 6nce yapilmis
retrospektif gbzlemsel bir calismada, plasenta perkreata tanist ile opere edilen hastalara daha fazla kan
transfiizyonu yapilacagi tahmin edilmis, ancak kullanilan kan ve kan iiriinlerinin PA, PI, ve PP olgulart
arasinda farkli olmadigi gosterilmistir?”. Paniraghi ve arkadaslarinin yaptiklari retrospektif taramada, API
tanisi ile sezaryen operasyonuna alinan hastalarda masif hemorajinin 6ngérilebilir oldugunu, ancak plasental
invazyon derecesine bakilmaksizin gerekli transfiizyon desteginin hazirlanmast gerektigini bildirmislerdir®.
Ayrica hazirlanacak kan ve kan triinlerinin miktari ve tipi belirlenirken, hastanin baglangictaki kan degerleri
(anemi ya da trombositopeni vatligi) ya da nadir bulunan kan grubu gibi faktérler de gbz Oniinde
bulundurulmalidir. Tiim AP hastalart masif transfiizyon destegi gerektirebilecek yiiksek riskli hastalar olarak
kabul edilmeli ve preoperatif dénemde kan merkezi ile iletisime gegilerek masif kan transfiizyonu olasiligt
hakkinda bilgi verilmelidir. Obstetrik hasta takibi yapilan merkezlerde bir masif transfiizyon protokoliiniin
belirlenmesi tavsiye edilmektedir?’.

Kan transfiizyonu hacim replasmant icin degil, oksijen tasima kapasitesinin ve hemostatik fonksiyonun
idamesi icin yapimalidir. ES transfiizyonlari, kanin oksijen tasima kapasitesinin arttirilmasini saglar.
Hipoksemi etkisi, hemoglobin konsantrasyonu 5-6 g/dlt’'ye dusene kadar belirgin hale gelmese de, eslik eden
komorbiditeleri olan kanamali obstetri hastalarinda veya majér kanama durumunda daha ylksek esik
degerlerinde ES transfiizyonu yapilabilir?37. Tam olarak giivenilir verilerin olmamasina ragmen, kanamali
bir hastada 50.000/1tlik bir trombosit sayist genellikle hemostaz icin yeterli kabul edilir?s. Plazma
transfizyonlari, dilisyonel koagtilopatiyi 6nlemek ve protrombin ve parsiyel tromboplastin zamaninin
normal degerlerden 1.5 kat uzamis oldugu durumlarda kullanimalidir®. Faktér VIII, fibrinojen ve von
Willebrand faktorii kaynagi olan kriyopresipitat, 6zellikle hipofibrinojenemi (genellikle kanamali bir hastada
100 mg/dlt) ve dissemine intravaskuler koagiilasyon tedavisinde yararlidir. Laboratuar testi icin gereken
zaman g6z Oniine alindiginda, akut postpartum hemoraji durumunda transfiizyon karari genellikle klinik
duruma gore verilmektedir?. Cerrahi ortam ve aspiratdrdeki kan miktari, hemodinamik parametreler, santral
ven6z basing degerleri ve idrar miktart yol gésterici olarak kullanilmaktadir.

Obstetri hastalarinda kan ve kan triinlerinin transflizyonu icin belitflenmis bir oran bulunmamaktadir.
Obstetrik hastalar icin yayinlanan bir transfiizyon kilavuzunda masif obstetrik hemoraji durumunda ES: taze
donmus plazma (TDP):platetelet kullanim orami 6:4:1 seklinde Onerilmektedir. Ayrica bu kilavuzda
fibrinojen diizeyi 100 mg/dlt'nin altnda ise transflizyon tedavisine kriyopresipitat eklenmesi gerektigi
bildirilmistir®. Travma hastalarinda yapilan ¢alismalarda ise, masif hemoraji durumunda 1:1 oraninda verilen
ES ve TDP uygulamast ile hastalarda daha iyi sonuglar alindig1 gdsterilmis; ancak postpartum hemoarajide
bu stratejinin uygulanabilecegi heniiz kanitlanmamugtir3,

Cell Saver Yontemi

Intraoperatif dénemde cerrahi alandaki otolog kirmizt kan hiicrelerinin islenerek hastaya yeniden verilmesi,
allojenik kan urlnlerinin transfiizyon gereksinimini azaltabilir. Ancak bu ydntemin dogum sirasinda
kullanilmasi ile amniyotik sivi embolisi ve maternal alloimmiinizasyon riski bulunmaktadir. Aslinda teorik
olarak, yitkama islemi ve 16kosit azaltict filtre, amniyotik stvi kontaminasyonu riskini ortadan kaldirmalidir®.
Bu konuda yapimis calismalarda, amniyon sivist tarafindan maternal dolagim sisteminin kontaminasyon
diizeyinin, cell saver kullanimi ile veya kullanilmadan yapilan sezaryen ile dogum sirasinda benzer oldugunu
gosterilmistir®. Cell saver yontemi kullanilan sezaryen olgularinda ciddi hipotansiyon durumunda amniyon
stvi embolisinin akilda tutulmast ve bu yontemin dikkatle kullanidmast tavsiye edilmektedirs.

Hemostatik Ajanlar

Traneksamik Asit: Etkin bir anti-fibrinolitik ajandir. Kan kaybinda ve ES transfiizyonu ihtiyacinda azalma
saglar*#2. Major kanamanin oldugu ve devam ettigi durumlarda kullanimi g6z 6ntinde bulundurulmalidir.
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Yavas intravendz bolus yolla 1 gr ve 4 saat sonra ek 1 gr dozunda uygulanmasi 6nerilmektedir. Traneksamik
asit, elektif sezaryen 6ncesi ddnemde de kullanilabilir. Postpartum 2. saatte kan kaybinda belirgin azalma ve
24. saatte daha ylksek hemoglobin diizeyleri sagladigi gosterilmistir®.

Fibrinojen Konsantresi: Pihtt formasyonunda gerekli bir substrattir ve yapilan ¢alismalarda kanamanin erken
dénemlerinde kullanildiginda pthtt yapisiu gliclendirdigi bildirilmistir. Kanamali hastalarda fibrinojen
kullanimi ile ES, TDP ve platelet inflizyonu gereksiniminde azalma oldugu rapor edilmigtir#4.

Histerektomi

Sezaryen histerektomi, API’den siiphelenilen hastalarin tedavisinde altin standart olarak kabul edilmektedir
ve masif kanamay1 6nlemek icin plasentayr ayirmaya calismadan direkt olarak yapilmalidir#s. Ancak antenatal
dénemde her zaman dogru tant koyulamayabilir?3! ve bu hastalarda dogum sirasinda plasenta kolaylikla
uterustan ayrilabilir. Ayrica fertilitenin korunmasinin istendigi veya mininal invazyon olan bazt durumlarda
histerektomiden kacinilabilir. Ancak fertilitenin korunmas, takip eden gebelikte de APT riski yiiksek oldugu
icin tartismalt bir konudur#4748. Cevre organlara invazyonun oldugu PP olgularinin histerektomi
operasyonlart sirasinda %15 oraninda mesane hasari, %2 oraninda tireteral hasar ve %2 oraninda pulmoner
emboli gérilmektedirt->.

Postoperatif Bakim

Daha 6nce yapilan bir calismada PA nedeniyle opere edilen hastalarin %51.6’sinin postoperatif donemde
yogun bakim tnitesinde takip edilmesi gerektigi bildirilmistir. Bu hastalarin %29’unda intraoperatif, %40’nda
ise postoperatif komplikasyonlar goézlenmistit5!. Ayrica hastalarin 1/3’inde postoperatif enfeksiy6z

komplikasyonlar gelismektedir2. AP nedeniyle opere olan ve intraoperatif hemoraji yasayan hastalar,
destekleyici ilac tedavisi, kanama takibi ve transfizyon yonetimi i¢in postoperatif dénemde yogun bakim
izlemine ihtiya¢c duymaktadir3.

Sonug¢

Anormal plasental invazyonu olan hastalarin gebelik dénemi takipleri, dogum siireci ve postoperatif
bakimlari, multidisipliner planlama gerektiren riskli bir siirectir. Bu olgularda erken tani koyularak, planlt
erken sezaryen ve gereginde histerektomi ile gebeligi sonlandirmak maternal mortalite ve morbiditeyi belirgin
olarak azaltmaktadir.
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