Konusma Ozetleri

34. haftadan 6nce ciddi hastalik bulgular1 olmayan preeklamp-
sili gebelerde, guidelinelar prematiiritenin olumsuz etkilerin-
den korunmak i¢in ekspektan yonetimi 6nerir.

Ciddi Preeklampsi bulgusu olmayan gebelerde expectan ante-
partum yonetim; Bu gebeler Preterm (<37 W) ise yakin mater-
nal ve fetal monitorizasyon esliginde antihipertansif tedavi al-
madan takip edilir (hastanede veya evde).

Preeklampsi tanisi alan gebeler yakin takip edilmelidir. Hasta-
neye kabul, bu degerlendirmeleri yapmak ve hizl ilerleyen
hastalik varliginda hizli miidahale agisindan 6nemlidir. Baglan-
gi¢ degerlendirmeden sonra ciddi preeklampsi olmayan stabil
hastalar hastane digindaki bakim cost efektif bir yaklagimdur.

Hastane dis1 bakim evde veya antenatal giindiiz bakim evlerin-
de verilebilir. Preeklamptik kadinlarin hastane digindaki takip-
lerinin sonuglariyla ilgili bilgiler smirlidir. Randomize bir ¢a-
lisma olumlu sonuglardan bahseder ancak hasta sayisi sinirhidir.
504 hastay1 kapsayan bir metaanalizde hastanede yats ile giin-
diiz bakim evlerinde takip arasinda klinik sonuglar ac¢isindan
major fark tespit edilmemistir. Hastane digi izlem yapilacaksa
gebe sik takibe uyum gostermelidir ve medikal bakim alacag
merkeze hizla ulagabilmelidir. Aktivite kisitlamasi énerilebilir
ciinkii dinlenen hastalarda kan basinci daha diistiktiir, bununla
birlikte yatak istirahatinin gebelik sonuglarin: diizelttigi ve has-
taligin progresyonunu diizelttigine dair kanit yoktur. Sol late-
ral dekiibit pozisyonu kanlanmayi arturdigindan 6nerilmekte-
dir. Sirt tistii yatmaktan kaginilmalidur.

Hastaligin progresyonunun belirti ve bulgular: tespit edildi-
ginde, yakin monitorizasyon icin hastaneye yatirilmalidir. Has-
tane diginda takip edilen hastalar bulgular hakkinda bilgilendi-
rilmeli ve fetal hareket takibi yaptirilmalidr. Ciddi basagrisi,
gorme bulanikligi, nefes darligi, epigastrik agri olmast halinde
hastaneye bagvurmalidir. Azalmis fetal hareket, kanama, karmn
agris, su gelmesi durumunda yine ayni yolu izlemelidir.

Laboratuvar takibi

Trombosit sayisi, serum creatinin ve KC enzim testleri bazal
testlerdir. Bu degerler ciddi bulgu gostermeyen olgularda haf-
tada bir kez istenmelidir. Semptom ve bulgularm kétiilestigi
gebelerde test istem siklig1 arturilir. Diger testler hastalig: ta-
mimlamada daha az degerlidir. Ornegin artan Htc. intravaskii-
ler voliim azalmasini, daha ciddi hastalik boyutuna gecildigini
distindiiriirken, azalan Htc.; hemoliz bulgusudur. Indirek bili-
rubin artigi hemolizi daha hassas olarak gosterir. Artan LDH
diizeyleri HELLP sendromu ya da ciddi hastalik i¢in belirteg-
tir. Hemoliz periferik yaymada sistositlerin, helmet hiicreleri-
nin gosterilmesiyle de ortaya konabilir. Pek ¢ok ¢alisma prote-
intirinin artig hiz1 ve artig miktarinin maternal ve fetal sonugla-
ra etki etmedigini gostermistir. Bu nedenle 24 saatlik idrarda
bir kez 300 mg. veya daha fazla protein, tespit edilmigse ya da
protein/cre. orant =0.3 mg/dl ise, tekrarlayan 24 saatlik prote-
iniiri 6lgtimlerine gerek yoktur. Renal fonksiyonlari izlem i¢in
serum creatinin 6l¢timi yeterlidir.

Hipertansiyon tedavisi

Kan basinci en azindan haftada 2 kez 6l¢tilmelidir. Hafif hiper-
tansiyonu kontrol i¢in antihipertansif ila¢ alimi, hastaligin gi-
disatin1 etkilemez, perinatal morbiditeyi azaltmaz, bu nedenle
kullanimindan kaginilmalidir. Diyette sodyum kisitlamas: veya
ditiretik kullaniminin rutin tedavide yeri yoktur. Intravaskiiler
voliim azalsa da, plazma genigleticilerin fetal ve maternal so-
nuglart iyilestirdigi randomize ¢aligmalarda gosterilememistir.

Fetal iyilik halinin degerlendirilmesi

Fetal biyofizik monitorizasyonun optimal bir yolu veya siklig1
yoktur. Yine de 6nerilen giinliik fetal hareket takibi ve haftada
iki kez AMV ile NST degerlendirmesidir (BPP’de kullanilabi-
lir). Anne saghgmnda ani degisim olursa testler hizla tekrarlan-
malidur.

Umblikal arter doppler incelemesi 6zellikle dogum zamanla-
mas1 agisindan faydal olabilir. 16 randomize ¢aligmanin meta-
analizinde preeklampsi ve/veya IUBK ile komplike olmug ge-
beliklerde umblikal arter doppler kullanimu ile perinatal 6lim-
ler %29 azalulmistir. Dopler degerlendirmesi normal olan ol-
gularda haftalik inceleme uygundur.

Fetal biiyiimenin degerlendirilmesi

Erken fetal biyiime kisitliligi, preeklampsinin ilk isareti olabi-
lir. Preeklampsi tanist esnasinda, AMV ve fetal biiytime de de-
gerlendirilmelidir. {lk degerlendirme normal ise, fetal biiyiime
agisindan bir sonraki degerlendirme 3 hafta sonradur.

Antenatal steroidler

Preeklampsi fetal akciger gelisimini olumlu etkilese de, preek-
lamptik annelerden dogan prematiire bebeklerde en yaygin so-
run RDS’dir. Antenatal steroid uygulamasi yine 34. haftanin al-
tindaki fetuslara 6nerilmektedir. Ciinkii bu haftalarda ciddi has-
talik gelisgme ve buna bagh erken dogum riski yiiksektir.
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Plasenta yapisma anomalilerinde postpartum
kanama ve histerektomi nasil 6nlenebilir?
Ahmet Yalinkaya

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaltklar: ve Dogum Anabilim
Dali, Diyarbakir

Plasental implantasyon anomalileri (PIA)

Tanmm: plasentanin endometriumun bazal tabakasini gegmesi,
miyometriuma yapigmasi ve hatta tiim uteus tabakalarini gegip
komsu organlara yapigmasidir. Genel olarak plasenta akreta
olarak adlandirilir ve invazyonun derinligine gore 3 tip plasen-
tal yapigma anomalisi mevcuttur. Plasental yapigsma anomalile-
rin tipleri ve gorilme sikhigr:

* Plasenta akreta %75

* Plasenta inkreta %15

* Plasenta perkreta %5 oraninda goriilmektedir.
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insidans: Plasental implantasyon anomalileri 1960’larda
1/30.000 gebelikte goriiliirken, 2000’lerde 3/1000 doguma
ytikseldigi ve giintimiizde giderek artugi kabul edilmektedir.
Plasenta previa olgularinda plasenta akreta %15 olguda gelisir-
ken, 35 yas tizeri, plasenta previa ve sezaryenli olgularda %40
plasenta akreta geligebilir (ACOG Committee opinion 2002).

Risk Faktorleri: Asagidaki durumlarda plasental implantasyon
anomalileri artar:
®  Gegirilmis uterin cerrahiler:
— Tekrarlayan sezaryen seksiyo (CS) sayist ve plasenta
akreta:
- 1k CS %3
- Ikinci CS %11
- Ukiincii CS %40
- Dérdiincii CS %61
- Besinci ve tizeri CS %67 oraninda artar.
— Gegirilmis miyomektomi
— Endometrial hasar: Asherman sendromu gibi
— Thermal ablation
— Uterin arter embolizasyonu
* Maternal yag ve multiparite
®  Submukozal fibroidler

Plasental implantasyon anomalisi olgularinda konservatif
cerrahi teknikler

Postpartum kanamalarda organ ve hayat kurtarict koruyucu
cerrahi kadin dogumun en hassas konusudur. Gerekli 6n hazir-
liklar yapildiktan ve anestezi verildikten sonra batin ve vaginal
iyodaj yapilir. Spinal anestezi (tercihen) altnda Pfannenstiel
insizyonla nazikge batina girilir. Eger abdominal duvar, uterus,
mesane ve diger komgu organlar arasinda adezyonlar varsa
kontrollii bir sekilde ayrigurilir. Alt uterin segment transvers
kesi ile plasenta i¢inden uterin kaviteye girilir ve hizla fetiis do-
gurtulur, arkasindan derhal plasenta uterus ile birlikte disar ¢1-
karilir. Uterus alt segment serviks tizerinden assistan tarafin-
dan elle tutulup sikilir. Plasenta yapistig1 yerden hizlica temiz-
lenir. Plasenta yatagi, mesane ve kanayan alanlar hizlica diiz
pensetler veya over pensleri ile klemplenir. Bu teknigin temel
amact miimkiin oldugu kadar masif kanamay1 en kisa zamanda
kontrol altina almakur. Eger plasenta serviksin alt ucuna kadar
inmemigse Foley kateter ile uterus servik tizerinden baglanabi-
lir ve masif kanama durdurulduktan sonra agilir. Bilateral insiz-
yon koselerine birer siitiir konulur. Mesane arka yiizi serviksin
6n yliziine siitiire edilir ve insizyonun alt kenar1 olugturulur.
Sezaryen insizyonu iki taraftan dikilir, ortada 2 cm kalacak ge-
kilde kanama kontrolii yapilir. Eger alt segmentte kanama var-
sa 220 Foley kateter konur 10-20 ml salin solisyon ile isirilir.
Balon bir tarafa itilir ve insizyon tamamen kapatilir. Lateral
kose siitiirleri 6nden yatay caprazlanir ve kenarda uterin arter-
lerin medialinden girilerek posterior duvardan g¢ikarilir. On-
arka duvar iki parmak arasinda sikistirilip igne gecirilir. Eger
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doku ¢ok kalinsa igne diizlestirilir. Siitiir atarken balon patla-
tilmamalidir. Uterus 6n arka duvar1 bu kisimlarda incedir, an-
cak damar orani fazladur. Siitiirler bimantiel kompresyon altin-
da uterus arkasinda baglanir. Balon salin soliisyonu ile sisirilir,
ancak balonun kapasitesi agtlmamalidir. Balon serviks ile siitiir
arasinda kalir, boylece hem iternal hem de eksternal kompres-
yon uygulanmus olur ve ertesi giin Foley ¢ikarilir.

Cerrahi teknigin bagarili olabilmesi su durumlara baglidur:

® Antepartum plasental implantasyon anomalisinin dogru ta-
nisini koymak

¢ Hasta ve yakinlarina konunun ciddiyeti hakkinda bilgilen-
dirmek, ancak tirkiitmemek gerekir

® Hastaya psikolojik destek ve giiven vermek

¢ Hastanin hastaneye kisa siirede ulagabilme mesafesinde ve-
ya hastanede tutmak

*  Deneyimli cerrahi ekip, uygun cerrahi ortam ve koordine-
li calismak gerekir

* Yeterli cerrahi enstriimanlarin bulundurulmas: gerekir

®  Uygun ve yeteri kadar siitiir (siitiir ignesi 245 mm 1 veya 2
nolu siitiirler gerekir)

*  Gerektiginde kan bankasindan yeterli destek alabilmek

* Gerektiginde diger branglardan da destek alabilmek, 6zel-
likle tiroloji destegi gerekebilir.

“Anormal plasental implantasyon ve utervin atoniye bagh
masif obstetrik kanamalar icin konservatif cervahi teknikler”
baglikli ¢alismamizda yukaridaki cerrahi teknik detayl anlatl-
mugtir. Calismamiza Nisan 2013 — Ocak 2015 tarihleri arasin-
da 24 olgudan 22’sine plasental implantasyon anomalisi nede-
niyle yukarida bahsedilen teknik uygulandi. Diger 2 olgu
komplet plasenta previa nedeniyle farkh teknik uygulandi. Bu
olgulardan hi¢ birine histerektomi, damar baglanmasi veya
bagka radikal bir cerrahi uygulanmadi. Yalniz bir hastada 10
mm mesane yaralanmasi diginda hi¢bir hastada komplikasyon,
morbidite ve mortalite izlenmedi. Bu hastada postoperatif 3.
gtin Foley kateterinin ttkanmasi sonucu glob gelisti. Foley ka-
teterinin degismesinden sonra ani dekompresyona bagli masif
mukozal kanama gelisti ve 6. giinde de Foley kateter degistiril-
mesi sirasinda massif kanama tekrarladigi icin 3. ve 6. giinler-
de 4 ve 5’er tinite eritrosit verildi. Her iki defada da sistoskopi-
de mukozal kanama odaklar1 secilemedi. Diger hi¢bir hastada
komplikasyon olmadi, kan transfiizyonu ise diger hicbir hasta-
da 3 unite eritrositi agmadi. Gebeligin komplike ettigi sistemik
hastaliklar1 olan (preeklampsi gibi) hastalar hari¢ ¢ogu posto-
peratif 1. giin ve 2. giinde taburcu edildi. Hi¢bir hasta yogun
bakim tnitesine gereksinim duymadi ve normal servislerde ta-
kip edildi.

Sonug: Bu cerrahi teknik dogru uygulandig: taktirde postpar-
tum masif kanamalar1 i¢in hem kan kaybini ve hem de organ
kaybin1 énemli 6l¢tide 6nlemektedir. Ancak bu teknigin baga-
ril1 bir gekilde uygulanabilmesi, cerrahi ekibin deneyimine, egi-
timine ve kabiliyetine bagh degisebilir.





