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PERIPARTUM KANAMADA ANESTEZI YONETIMIi

Seyda KAYHAN OMEROGLU!

Giris

Peripartum kanama, maternal morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir.
Obstetrik kanamalarin hayat1 tehdit edebilecek boyutta olabilecegi bilinmeli, hizli
ve multidisipliner bir yaklasimda bulunulmalidir. Bu béliimde peripartum kana-
mast olan veya peripartum kanama riskini arttiracak durumlar: bulunan hastala-

rin anestezi yonetimi anlatilacaktir.

Antepartum hemoraji

20. gebelik haftasindan sonra antepartum kanamanin en yaygin nedenleri pla-
senta previa ve plasenta dekolmanidir. Uterus riiptiirii ve vasa previa antepartum
kanamanin nadir nedenleridir. Dogru anestezi yonetimi ile hemodinamik ve he-
mostatik resiisitasyon saglanilip, dogum ve hizli cerrahi miidahale kolaylastirilir.

Plasenta previa: Plasentanin normal yerlesim yeri disinda, internal servikal
os lizerinde veya 2 cm yakinina yerlesmis olmast durumudur. Baglangicta semp-
tomatik plasenta previa ile bagvuran kadinlarin ¢ogu destekleyici tedaviye yanit
verir ve hemen dogum gerektirmez. Ancak kanamalarin sikli1 ve siddeti 6nceden
tahmin edilemez. Bu hastalar dogum 6ncesi, siras1 ve sonrasinda masif kanama
riski altindadir. Plasenta previali hastalar neredeyse her zaman sezaryen ile do-
gurtulmalidir. Planli ve acil olmayan sezaryen dogum igin tercih edilen yaklagim
noraksiyel anestezidir. Yine de anestezi tekniginin se¢imi bir ¢ok faktore gore de-
giskenlik gosterebilir.

Plasenta previa; plasenta invazyon anomalileri (plasenta akreata, inkreata veya
perkreta) icin bir risk faktoriidir. Kateter bazli noraksiyel teknikler (epidural
veya kombine spinal-epidural) beklenmedik sezaryen histerektomisi durumunda
anestezinin uzatilmasina izin vermek i¢in tercih edilebilir. Massif postpartum ka-
nama (PPK) durumunda genel anesteziye ge¢is i¢in hazir olunmalidir(1).
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Aktif kanamasi olan veya acil sezaryen ile dogum yapacak hastalarda genellik-
le genel anestezi tercih edilir. Dogumu bekleyen plasenta previa tanili hastalar i¢in
her zaman aktif ve uygun kan tirtinleri bulundurulmalidir.

Plasental dekolmani: Plasentanin uterusa implante oldugu alandan tam ya da
kismi ayrilmasi olarak tanimlanir. Plasenta dekolmani olan hastalarin obstetrik
yonetimi, anne ve fetiisiin durumuna gore degisir. Gebelik haftasina gére bekle-
nilebilecegi gibi, vajinal veya sezaryen dogum da tercih edilebilir. Olas1 dogum
stireci i¢in dogum analjezisi veya anestezi gerekebilir.

Kismi dekolman herhangi bir zamanda tam dekolman haline gelerek acil se-
zaryen veya vajinal dogumu gerektirebilir. Plesenta dekolman: olan hastalarda
yaygin damar ici pihtilagma riski belirgin artmistir (2). Bu nedenle bu hastalarda
noraksiyel anestezi islemlerinden 6nce tam kan sayimi ve pihtilagsma testleri ya-
pilmalidir. Dekolmanla iligkili olabilen bir diger durum ise hem bolgesel hem de
genel anestezi i¢in risk olusturan preeklampsidir. Siddetli dekolmani olan hastalar
miyometriyuma kan ekstravazasyonu nedeniyle, dogum sonrasi uterus atonisi ve
sezaryen histerektomi i¢in yiiksek risk altindadir.

Uterus riiptiirii: Uterusun muskiiler duvarinin biitiinliigiiniin bozulmasiyla
karakterize, nadir goriilen ancak yiiksek fetal ve maternal morbidite ile seyreden
bir durumdur. Uterus riiptiirii antepartum, intrapartum ve dogum sonu kanama-
nin nadir bir nedenidir. Gelismis {ilkelerdeki uterus riiptiirii vakalarinin ¢ogu,
sezaryen dogum sonrasi vaginal dogum denemesi ile iligkili iken gelismemis iil-
kelerde dogum eyleminin engellenmesi veya ameliyatla doguma erisim giicligii
ile iligkilidir.

Standart epidural analjezi sanildiginin aksine uterus riiptiirii belirti ve semp-
tomlarini maskelemez. American College of Obstetricians and Gynecologists(A-
COQG) sezaryen dogumundan sonra vaginal dogum denemesi sirasinda noraksi-
yel analjezi kullanimini desteklemektedir (3). Uterus riiptiiriiniin en yaygin klinik
belirtisi anormal fetal kalp hizi paternidir. Uterus riiptiiriinde acil laparatomi
yapilmalidir. Epidural kateteri takili ve maternal hemodinami stabilse noraksiyel
anestezi uygulanabilir. Akut fetal risk veya siddetli maternal hipovolemi duru-
munda ise genellikle genel anestezi tercih edilir. Kanama o6ncelikle karin igi ise
siddetinin degerlendirilmesi zor olabilir. Stv1 uygulamasina yanit vermeyen, agik-
lanamayan hipotansiyon veya vazopresor ihtiyaci gizli kanamay: diisiindiirmeli-
dir (4).

Vasa previa: Fetal kan damarlarinin, fetusun prezente olan kism1 yaninda ve
uterus alt segmenti boyunca, umbilikal kordon veya plasenta destegi olmaksizin
seyretmesi olarak tanimlanir. Vasa previa kanamasi fetaldir ve en sik membranlar
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yirtildiginda ortaya cikar. Fetus dakikalar icinde kan kaybedebilir (5). Vasa previa
genellikle antenatal olarak teshis edilir ve sezaryen ile dogum 34 ila 35. gebelik
haftalarinda planlanir. Hastalar genellikle gebeligin 30 ila 34. haftalar1 arasinda
hastaneye yatirilarak takip edilir. Zarlar yirtilirsa, dogum baslarsa veya fetal kalp
hiz1 anormallikleri meydana gelirse acil sezaryen dogum gerekir ve genelllikle ge-
nel anestezi tercih edilir.

Postpartum hemoraji

PPK bir obstetrik acildir ve diinya ¢apinda anne 6liimlerinin en sik nedenidir.
Hizli ve yerinde miidehalelerle mortalite ve morbidite azaltilabilir. PPK etiyoloji-
leri arasinda uterus atonisi, plasenta retansiyonu, obstetrik travma (6rn., laseras-
yonlar, yirtiklar, uterus riiptiirii), uterus inversiyonu ve plasenta akreata yer alir
(6). Etyolojiden bagimsiz olarak masif kanama durumunda histerektomi gereke-
bilir. Hemodinaminin bozuldugu hastalar miimkiin olan en kisa siirede ameliyat-
haneye ulastirilmalidir.

Koordinasyon : PPK yonetimi; multidisipliner, yapilandirilmis bir yaklagim
gerektirir. Masif kanamanin yasami tehdit etmeden 6nce taninmasi, nedeninin
belirlenmesi ve hizlica uygun miidehalede bulunulmasi hayati 6nem tagir. Miim-
kiin olan en erken zamanda teshis ve tedaviyi saglamak i¢in obstetrik kanama acil
durum ydnetim planlarinin kullanilmas: 6nerilmektedir (7-9).

Post partum kanamada anestezi : PPK tedavisi i¢in gerekli prosediirler i¢in
anestezi yonetimi segenekleri dogum tipine (yani vajinal veya sezaryen), gerekli
cerrahi prosediire, kanamanin ciddiyetine ve hastanin hemodinamik durumuna
baglidir. Servikal veya vajinal yirtiklarin onarimu igin lokal anestezi veya kisa et-
kili bir sedasyon yeterli olabilir. Daha kapsamli onarimlar, intrauterin manipi-
lasyonlar, plasentanin ¢ikarilmasi ve agik prosediirler i¢in genellikle néroaksiyel
veya genel anestezi gerekir.

PPK’s1 olan tiim hastalara hidrasyon ve olas1 transfiizyon amaglh iki bityiik ¢ap-
l1intravenéz (IV) kateter yerlestirilmelidir. Kan basincini siirekli izleme ve aralikli
kan 6rneklemesi i¢in intra-arteriyel kateter yerlestirmek gerekebilir (10,11).

Postpartum kanamada noraksiyel anestezi : Hemodinamik olarak stabil olan
ve koagtilopati kanit1 olmayan hastalar icin noraksiyel anestezi (yani epidural
veya spinal) uygun olabilir. Noroaksiyel anestezi sempatektomi ve vazodilatasyo-
na neden olacagindan ileri hipovolemisi olan hastalarda ciddi hipotansiyona veya
hemodinamik kollapsa neden olabilir. Kanamasi olan hastalar, noraksiyel aneste-
ziye baslanmadan 6nce IV sivi ve vazopresorlerle desteklenmelidir. Noroaksiyel
anestezi, kanama sonucu diliisyonel veya tiiketim koagiilopatisi gelisen hastalarda
spinal epidural hematom riski nedeniyle kontrendike olabilir.
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Epidural anestezi : Dogum i¢in kullanilan epidural analjezi konsantrasyonlar:
cerrahi manipiilasyon igin genellikle yetersizdir. Vajinal veya servikal onarim igin
ayn1 epidural kateterden lokal anestezik konsantrasyonu arttirilir. Masif kanama
meydana gelirse veya genis pelvik prosediirler gerekirse epidural anestezi yeter-
siz kalir ve genel anesteziye gecilebir. Epidural kateter koagulasyon parametreleri
normal oldugundan emin olundugunda gikartilmalidir.

Spinal anestezi : Kanama orta diizeydeyse, hasta hemodinamik olarak stabilse
veya takilmis olan epidural kateter yerinde degilse spinal anestezi tercih edilebilir.
Epidural analjezi sonrasi rezidiiel néraksiyel blokaj mevcut olabileceginden tam
doz spinal anestezi yiiksek bir spinal anesteziyle sonuglanabileceginden dikkatli
olunmalidir (12).

Kombine spinal epidural anestezi: Gerektiginde noraksiyel blokaji uzatmak
i¢in epidural kateterin kullanilabilecegi beklentisiyle, diisitk doz spinal kullani-
larak kombine spinal epidural anestezi uygulanabilir. Spinal anestezik dozunu
sinirlayarak, bu teknik agir1 noroaksiyel blokaj ve hemodinamik instabilite riski-
ni azaltir. Post operatif donemde kateter birakilarak analjezi amacli kullanilabilir
(13-14).

Post partum kanama i¢in orta derecede sedasyon/analjezi : Obstetrisyenler
kolay kontrol altina alinabilecek kanamalar i¢in genellikle sedasyon/analjezi talep
ederler. Burada beklenen orta diizeyde bir sedasyondur. Hastanin hafif dokunsal
stimiilasyon veya sozlii komutlara yanit vermesi, tek basina bagini kaldirabilmesi
ve hava yolunu desteksiz olarak siirdiirebilmesi beklenmektedir. Néroaksiyel ve
genel anestezi, hastanin istenmeyen hareketlerini kontrol etmek i¢in daha etki-
lidir. Sedasyon altindaki hastanin islemler sirasindaki olasi hareketleri islem i¢in
kabul edilebilir olmalidir.

Hava yolu reflekslerini korumak, derin sedasyondan kaginmak i¢in sedatif ve
analjezikler kiigiik, artan dozlarda (6rn., midazolam 0,5 ila 1 mg IV, fentanil 50 ila
100 mcg IV) uygulanmaly, istenen sedasyon diizeyine ulasana kadar titre edilme-
lidir. Tlacin uygulanmasindan sonra en az 2 dakika ilacin etkinligini gormek igin
beklemeli, ek doz hemen yapilmamalidir (15). Orta derecede sedasyon/analjezi
tam analjezi saglamaz ancak hastalarin kisa siireli agrili prosediirleri tolere etme-
sine yardimci olur ve islem siirecinin hatirlanmasini 6nleyebilir.

Sedasyon i¢in Ketamin (0.25 ila 0.5 mg/kg IV) tercih edilebilir ¢iinkii sedas-
yon, analjezi ve minimal solunum depresyonu ile amnezi saglar. Ketamin ile olu-
sabilecek canli rityalar veya haliisinasyonlar midazolam (0,5 ila 1 mg IV) ile azal-
tilabilir (16,17).
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Genel anesteziye gecis gereken durumlarda hasta ameliyathanede degilse ame-
liyathaneye gotiirtilmelidir.

Uterus gevsemesi: Volatil anestezik igermeyen anestezi uygulamalarinda hizli
ve geri dondiiriilebilir uterus gevsemesi i¢in nitrogliserin kullanilabilir. Nitrogli-
serine bagli hipotansiyonu 6nlemek i¢in IV siv1 ve vazopresorler gereklidir. Nadir
de olsa nitrogliserinin etkili olmadig1 durumlarda uterusu gevsetmek igin giiglii
bir inhalasyon ajaninin (6rn. sevofluran, izofluran veya desfluran) minimum 1 ila
3 alveolar konsantrasyonu (MAC) ile genel anestezi gerekebilir (18-20).

Traneksamik asit : Ulusal kilavuzlar PPK tanisi konan kadinlara dogumdan
sonraki ii¢ saat icinde oksitosin ve diger uterotoniklerle birlikte traneksamik asit
(TXA; 10 ila 20 dakika boyunca 1 g IV) uygulanmasini 6nermektedir. Randomize,
cift kor, plasebo kontrollii bityiik bir ¢alisma olan World Maternal Antifibrinolytic
Trial (The WOMAN Trial) sonuglarina gore traneksamik asit alan hastalarda ka-
nama nedeniyle 6liimiin azaldig1 ve tromboembolizm dahil advers olaylarda bir
artis olmadig1 gorilmistiir (21).

Aortun resiisitatif endovaskiiler balon okliizyonu : Umutsuz durumlarda,
ozellikle girisimsel radyoloji ve kan bankacilig1 olmayan diisiik kaynakli ortam-
larda veya kan transfiizyonunu reddeden kanamali hastalarda, aortun resiisita-
tif endovaskiiler balon okliizyonu (REBOA) minimal invaziv bir tedavi sunabilir
(22).

Postpartum kanama i¢in genel anestezi : PPK siddetli oldugu, hemodinami-
si stabil olmayan hastalarda genel anestezi tercih edilir. Néroaksiyal anestezinin
yapilamadig1 veya orta derecede sedasyon/analjezinin agr1 kontroliinde yetersiz
kaldig1 durumlarda da genel anestezi uygun segenektir. Hava yolu refleksleri-
ni kaybedilecegi ciddi hipotansif hastalarda ve hava yolu 6demi veya pulmoner
6dem meydana getirebilecek IV sivi resiisitasyonu gereken durumlarda hava yolu
kontrolii igin genel anestezi ve endotrakeal entiibasyon gerekebilir. Genel anestezi
karin ve pelvik kaslar1 gevsemesi i¢in noromiiskiiler bloke edici ajanlarin (NM-
BAlar) uygulanmasina izin verir. Genis ¢apli IV kateterler, arteriyel kateterler ve
santral venoz kateterizasyon (SVK’ler) genel anestezi altindaki hastalarda daha
kolay yerlestirilir ayrica klinik ekibin hastanin fiziksel sagligina odaklanmasini
saglar.

Postpartum kanamada anestezi indiiksiyonu: Ihtiya¢ belirlendikten sonra
genel anestezi indiiksiyonu ertelenmemelidir ¢ilinkii devam eden IV siv1 resiisi-
tasyonu hava yolu 6demine ve endotrakeal entiibasyonda zorluga neden olabi-
lir. Anestezi indiiksiyonu ciddi hipovolemik hastalarda kardiyovaskiiler kollapsa
neden olabilir. Bu nedenle, kesintisiz IV voliim resiisitasyonunu ve vazopresor
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uygulamasini siirdiirmek ve hava yolu yonetimini tecriibeli klinsyenlerle yapmak
gerekir. Hipotansiyon riskini en aza indirmek i¢in hipovolemik hastalarda indiik-
siyonda propofol yerine etomidat (20 mg IV) veya ketamin (0,5 ila 1 mg/kg IV)
tercih edilebilir.

Postpartum kanamada anestezi idamesi: Inhalasyon anestezikleri doza bag-
I1 olarak uterus relaksasyonu yaparak uterus atonisi ve kanamay arttirabilirler
(23). Anestezi altinda farkindalig1 6nlerken volatil anestezik dozunun 0,5 ila 0,75
MAC’a diisiiriilmesine izin vermek igin ek anestezik ve analjezik ajanlar uygulan-
malidir.

Postpartum kanamada postoperatif bakim : Siddetli PPK olan hastalarin;
kanama niiksiinii veya olas1 komplikasyonlar1 yakindan izlemek, yeterli voliim
replasmani yapabilmek, gerektiginde hemostatik ve metabolik resiisitasyon i¢in
yogun bakimda izlenmesi 6nerilir.

Planli sezaryen histerektomi

Sezaryen histerektomi elektif veya semielektif olarak planlanabilir ve ¢ogun-
lukla ileri derecede yapisik plasentanin (yani plasenta akreata, perkreta veya ink-
reata) antenatal tanisindan sonra gergeklestirilir. Bu plasentasyon bozukluklar:
masif kanamaya neden olabilir ve genellikle antepartum goriintiilemeye dayali
olarak teshis edilir. Plasenta akreatali hastalar, ii¢clincii basamak bir bakim tesi-
sinde multidisipliner bir bakim ekibi tarafindan optimal olarak yonetilir. Ante-
natal anestezi konsiiltasyonu multidisipliner planlamanin bir parcasi olmalidir.
Plasenta akreata, cerrah sezaryen dogum sirasinda periton bosluguna girdiginde
nadiren teshis edilebilir. Bu gibi durumlarda cerrah, uygun personel ve diger kay-
naklar elde edilirken dogumu ertelemeyi veya hatta batin1 kapatip hastay: basgka
bir tesise transfer etmeyi segebilir. Miiteakip anestezi yonetimi, cerrahi plana ve
mevcut anestezinin uzatilip uzatilamayacagina bagli olacaktir.(24,25)

Transfiizyon i¢in hazirlik : Planl sezaryen histerektomi sirasinda herzaman
masif kanama ihtimali vardir ve kanamanin miktarini antepartum tahmin etmek
zordur. Bazi ¢aligmalar ortalama kan kaybinin 2,5 ila 7,8 litre oldugunu goster-
mektedir (26-27). Sezaryen histerektomi sirasinda kanama yonetimi diger neden-
lerle ortaya ¢ikan PPK yonetimi ile ayni ilkeleri igerir. 1000 mililitreden fazla kan
kaybi veya klinik sokta olan hastalarda kristaloidle replasman 6nerilen ¢aligmalar
olmakla birlikte diliisyonel koagiilopati, elektrolit dengesizlikleri ve hipotermiye
neden olabilecegi i¢in masif kanama durumlarinda kan ve kan tirtinii replasmani-
na erken bagvurulmasi 6nerilir (28,29).

Venoz erisim: En az iki bityiik ¢apli IV kateter yerlestirilmelidir. Genellikle ya
bir 8 French cift limenli SVK art1 bir genis ¢apli periferik venoz kateter kullanilir.
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SVK’ler yogun bir transfiizyon, vazopresor ve kalsiyum kloriiriin uygulanmasi
ayrica santral venoz basing 6l¢iimi i¢in kullanilabilir.

Anestezi teknigi secimi

Bu prosediirler i¢in noroaksiyel anestezi, genel anestezi veya ikisinin bir kombi-
nasyonu kullanilabilir.

Noroaksiyel anestezi : Tanisal goriintiilemeye ve cerrahi ekibin 6ngoriisiine
gore masif kan kaybi riskinin diisiik oldugu hastalarda néroaksiyel kateter tabanl
bir teknik (yani epidural anestezi veya kombine spinal epidural anestezi) uygun
olabilir (30-32). Kateter bazli noraksiyel anestezi teknikleri bu vakalarla ilgili de-
neyime ve multidisipliner yonetim planina sahip merkezlerde giderek daha fazla
kullanilmaktadir (33).

Noroaksiyel anestezi dogum igin gebenin uyanik kalmasini saglar, hava yolu
uygulamalarina gerek kalmaz ayrica fetiisa ila¢ gecisini minimuma indirir. Posto-
peratif donemde epidural kateter analjezi i¢in kullanilabilir (34,35).

Bu vakalarda diseksiyon ve cerrahi manipiilasyonlar rutin sezaryen dogumdan
daha uyarici oldugu i¢in baz1 durumlarda néroaksiyel anestezi yeterli olmayabilir.
Agr1, bulanti1 ve kusma sikayetleri olabilir. Ek sedatifler veya genel anestezi indiik-
siyonu gerekebilir. Biiytik hacimlerde I'V siv1 verildikten sonra hava yolu 6demi ve
zor entiibasyon riski artar. Masif kanama nedeniyle genel anestezi gerekli olursa
noraksiyel blok nedeniyle olusan sempatektomiye baglh olarak anestezi indiiksi-
yonu sonrasi siddetli hipotansiyon veya kardiyovaskiiler kollaps gelisebilir.

Primer anestezi yontemi olarak noraksiyel anestezi secilmigse gerektiginde ge-
nel anesteziye giivenli gecis i¢in bir plan yapilmalidir (30).

Genel anestezi: Acil intraoperatif genel anestezi indiiksiyonunu giivensiz hale
getirecek Ozellikleri olan hastalarda, yogun kan transfiizyonunun yonetiminde
yardimci olabilecek birden fazla anestezi klinisyeninin bulunmadigi ortamlarda,
zor cerrahi prosediir beklenen (6rnegin, plasenta perkreta i¢in pelvik organlarin
uzun siireli rezeksiyonu) durumlarda, hasta tercihi veya agir1 kaygi varsa ilk sege-
nek olarak genel anestezi diisiiniilmelidir.

Sezaryen dogumda oldugu gibi hizli sirali indiiksiyon ve entiibasyon yapilma-
lidir. Anestezi indiiksiyonundan fetiisiin dogumuna kadar gegen siire sezaryen
histerektomi sirasinda rutin sezaryen dogumuna gore daha uzundur ¢iinki cer-
rah rahmi incelemeli ve histerotomiyi planlamalidir. Intraoperatif farkindalig1 6n-
lemek i¢in yeterli anestezi derinligi saglanmalidir. Yenidoganin anneye uygulanan
genel anesteziden etkilenebilecegi diisiiniilerek resiisitasyon ekibi hazir olmalidir.
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Postoperatif analjezi: Postoperatif agr1 yonetiminin amaglari; agriyr gider-
mek, erken mobilizasyon saglamak, hastanede kalis siiresini kisaltmak ve hasta
memnuniyetidir. Agr1 kontrol protokolleri tibbi, psikolojik ve fiziksel durumu
dikkate almalidir. Yas, korku veya endise diizeyi, ameliyat prosediir, kisisel ter-
cih ve verilen ajanlara yanit postoperatif agr1 kontrolii i¢in belirleyici unsurlardir
(36).

Sonug¢

Peripartum kanama; multidisipliner bir yonetim gerektiren obstetrik acil durum-
dur. Peripartum kanama yOnetimi; olas1 masif kanamanin hayat: tehdit etmeden
once taninmasini, nedeninin belirlenmesini ve uygun miidahaleyi icerir. Preanes-
tezi degerlendirmede; tibbi ve prenatal 6ykii, hava yolu muayenesi, anesteziye yo6-
nelik fizik muayene, tetkikler, olas1 kan transfiizyonu siireci degerlendirilir.
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