
- 147 -

Bölüm 15

PERİPARTUM HEMORAJİSİ OLAN HASTADA 
ANESTEZİ

Hakan Gökalp TAŞ1

Büşra KANYILDIZ2

GIRIŞ:

Peripartum kanama, maternal morbidite ve mortalitenin önemli bir nedenidir. 
Etkili yönetim, obstetrik kanamanın hızla yaşamı tehdit edebileceğini göz önüne 
alarak multidisipliner, planlı bir yaklaşım gerektirir. Bu konu, peripartum kana-
malı hastaların anestezi yönetimini ve kanama riskini artıran durumları tartışa-
caktır.

Preanestezik değerlendirme:
Peripartum kanama riski yüksek olan ve kan ürünü hazırlama veya transfüz-

yonu komplike olabilen hastalar için antenatal anestezi konsültasyonu planlan-
malıdır.

Tüm obstetrik hastalar, genel anestezinin gerekli olması durumunda güvenli 
hava yolu yönetimi için potansiyel zor entübasyon açısından değerlendirilmelidir.

Olağan doğum öncesi tıbbi geçmişe ve anesteziye yönelik fiziksel muayeneye 
ek olarak, gereken zaman mevcutsa aşağıdaki hususlar antenatal olarak ele alın-
malıdır.

●Kanama diyatezi
Kanama diyatezi olduğu bilinen hastalar peripartum yönetim için bir strateji 

oluşturmak amacıyla genellikle bir hematoloğa danışılarak değerlendirilmelidir.
●Kan ürünlerinin reddi
Kan ürünlerini reddeden kadınlar, belirli kan bileşenlerini, insan plazmasın-

dan üretilen ürünleri, alternatif tedavileri ve kanın korunmasına yönelik strateji-
leri ele alan bir doğum öncesi değerlendirmeye tabi tutulmalıdır. Bilgilendirilmiş 
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•	 Plasental abrupsiyon, dissemine intravasküler koagülopatiye neden olabilir; 
bu hastalar için nöroaksiyel anesteziden önce tam kan sayımı ve koagülasyon 
çalışmaları yapılmalıdır.

•	 PPK prosedürleri için sedasyon, orta derecede sedasyondan daha derin olma-
malıdır; bu, hastanın sözlü komutlara bilinçli yanıt verdiği, kendi hava yolunu 
sürdürdüğü ve koruduğu anlamına gelir.

•	 Spesifik klinik koşullara bağlı olarak, sezaryen histerektomi genel anestezi, 
nöroaksiyal anestezi veya ikisinin bir kombinasyonu ile yapılabilir.
•	 Kateter bazlı bir nöroaksiyal anestezi, beklenen masif kan kaybı riski dü-

şük olduğunda sezaryen histerektomi için uygun olabilir. Gerekirse genel 
anesteziye geçiş için güvenli bir plan uygulanmalıdır.

•	 Sezaryen histerektomi için ameliyat öncesi planlı genel anestezi indüksi-
yonu aşağıdaki durumlarda tercih edilir:

-Hava yolu yönetiminde zorluk olması beklenen hastalar için
-Zor veya uzun süreli ameliyat beklentisi
-Nöraksiyal anestezi sırasında genel anesteziye geçişte yardımcı olabilecek ek 

anestezi klinisyenlerinin eksikliği
-Aşırı hasta kaygısı

•	 Sezaryen histerektomi sırasında masif kanama her zaman mümkündür. Ka-
nama için aşağıdaki şekilde hazırlanmak gerekmektedir:

•	 Volüm uygulaması için iki geniş çaplı IV kateter yerleştirilmelidir. Ayrıca 
güçlü vazopresörlerin ve kalsiyum klorürün uygulanması için bir santral 
venöz kateter (CVC) veya periferik olarak yerleştirilmiş bir santral kateter 
yerleştirilmelidir.

•	 Kan bankasıyla planlı masif transfüzyon koordine edilmeli ve cerrahi insiz-
yondan önce ameliyathanede saklanmak üzere ilk soğutuculu kan ürünle-
rini alınmalıdır.

•	 İntraoperatif hücre kurtarma kullanımı düşünülmelidir.
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