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#Olgu Sunumu

intraoperatif kardiyomyopati gelisen plasenta perkreta olgusunda
perioperatif anemi yonetimi

Management of perioperative anemia in a case of placenta percreata who
had intraoperative cardiomyopathy
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Oz

Elektif cerrrahi planmalasinda hastada bulunan demir eksikligi anemisinin preoperatif tedavi edilmesi morbidite ve
mortalitede azalmaile iliskili bulunmustur. Oral demir tedavisinin yetersiz kaldigi ya da operasyon dncesisuirenin kisith oldugu
durumlarda iV demir tedavisi uygulanmalidir. Gebelerde preoperatif dénemde klinik semptomu olmasa bile intraoperatif
ya da postoperatif donemde peripartum kardiyomyopati (PPKMP) gelisebilecegi her zaman akilda bulundurulmalidir.Bu
olgu sunumuyla plasental invazyon anomalisi bulunan, sezaryen operasyonu sirasinda ani KMP gelisen, peroperatif anemi

tedavisi icin intraven6z demir tedavisi uyguladigimiz gebe hastayi glincel literatir 1siginda tartismayi amacladik.
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Abstract

Preoperative treatment of iron deficiency anemia was associated with a decrease in morbidity and mortality. IV iron therapy
should be used in cases where oral iron therapy is insufficient or the time before operation is limited. It should always be
kept in mind that pregnant women can develop peripartum cardiomyopathy (PPCMP) in the intraoperative or postoperative
period, even if they do not have clinical symptoms in the preoperative period. With this case report, we aimed to discuss
the pregnant patient who has placental invasion anomaly, who developed sudden CMP during cesarean operation, and we

applied intravenous iron therapy for the treatment of peroperative anemia in the light of current literature.
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Giris

Anemi en ciddi kuresel halk saghgr sorunlarindan biridir
ve Diinya Saghk Orgiiti anemiyi hemoglobin (Hb)
konsantrasyonunun gebeligin herhangi bir doneminde 110
g/L'nin altinda olmasi olarak tanimlamaktadir. Gebelerde
anemi insidansi yaklasik olarak %38'dir. Gebelerde aneminin
en stk nedeni demir eksikligi anemisi (DEA) olarak bilinmektedir
ve distk dogum agirligina bagli fetal mortalite ve neonatal
morbidite risk artisina neden olabilmektedir [1].

Peripartum kardiyomyopati (PPKMP) belirgin bir neden
olmaksizin gebeligin son trimesterinde ya da postpartum 6
ay icerisinde gelisen akut kalp yetmezIigi olarak tanimlanir
PPKMP ciddi pulmoner konjesyon ve/veya tromboembolik
olaylara yol acabilir ve artmis mortalite (% 30-60) ile iliskilidir
[2]. Bu olgu sunumuyla plasental invazyon anomalisi bulunan,
sezaryen operasyonu sirasinda ani KMP gelisen, peroperatif
anemitedavisiicin intravendz (iV) demir tedavisi uyguladigimiz
gebe hastayi glincel literatiir isiginda tartismayi amacladik.

Olgu
Otuz alti yasinda, 86 kg agirliginda, multipar, 34 haftalik

nedeniyle elektif
Hastanin 6zge¢misinde

gebe hastaya plasental perkreta
sezaryen operasyonu planland.
supraventrikuler tasikardi (SVT) nedeniyle kardiyak ablasyon
yapilmasi disinda ek hastaligi yoktu. Gebeliginin 29. Haftasinda
plasenta invazyon anomalisi tanisi konan ve yakin takip amaci
ile hastanede yatili takip edilen hastanin basvurusunda Hb:
9,58 g dI-1, Htc: % 27,9, fibrinojen: 402 mg/dL, ferritin: 2,85
ng/mL, demir: 36 ug/dL, total demir baglama kapasitesi: 550
ug/dL, transferrin satlirasyonu: %6,54 olmasi nedeniyle 1 g
intravendz (iV) demir (Ferriccarboxymaltose: FCM, Ferinject®

500 mg flakon, Abdi ibrahim, istanbul) tedavisi uygulandi.

Hastanin preoperatif Hb: 9,64 g dI-1, Htc: %29,6, |6kosit sayisi:
6,84 K/uL, trombosit sayisi: 200 K/uL idi. Hastaya standart
monitorizasyonun [elektrokardiyogram, periferik oksijen
satlirasyonu, non-invazif kan basinci (KB)] yani sira noninvazif
intravaskiler volim takibi icin Pleth Variability Index (PVI),
hemoglobin takibi icin SpHb (Masimo Radical7; Masimo
Corporaiton, Irvine, CA, USA) ve anestezi derinliginin takibi
icin de PSI (SEDLine, Masimo Corporaiton, Irvine, CA, USA)
monitorizasyonu yapildi. Preoperatif KB 116/65 mmHg, kalp
atim hizi (KAH) 105 atim dk-1, PVI 25 ve SpHb 10,3 g/dL idi.
Preoperatif aspirasyon profilaksisi amaciyla metoklopramid
ve ranitidin IV uygulandi. Hastaya %100 oksijen ile 3 dakika
preoksijenizasyon yapildiktan sonra anestezi indiksiyonunda
propofol 2 mg kg-1 ve rokliironyum 1,2 mg kg-1 uygulanarak
ic cap1 7,0 mm tiiple endotrakeal entiibasyon gerceklestirildi.
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Anestezi idamesinde umbilikal kord klempleninceye dek
%40/60 0O2-hava icinde desfluran 0,75 MAK uygulandi.
Analjezik olarak 0,25-0,05 mcg/kg/dk remifentanil infizyonu
baslandi. Genel anestezi indlksiyonundan 12 dakika sonra
2320 gram agirhginda kiz bebek dogdu, 1./5. dakika Apgar
skorlari sirasiyla 4/7 idi ve yenidogan yogun bakim Unitesine
(YBU) gétiriildi. Bebek dogduktan sonra desfluran 1 MAK
olacak sekilde arttinildi. Operasyonun 25. dk’sinda kanamaya
baslayan hastaya invazif KB ve arteryel kan gazi takibi amaciyla
sag radial arter kateterize edildi ve 6nce 1 g tranekzamik asit,
kanamanin devam etmesi Ulzerine de 30 dk sonra 0,25 g ek
doz iV yapildi. KB'nin diisiik seyretmesi lizerine noradrenalin
inflzyonu baglandi. Cerrahi siresince toplam yaklasik 3500
mL kanama oldu ve toplamda 3 U eritrosit siispansiyonu (ES),
2 U taze donmus plazma (TDP), 1000 mL 90,9 NaCl, 500 mL
jelatin ve 3 g fibrinojen konsantresi (Hamemocomplettan
P®, 1000 mg flakon, CSL Behring, istanbul, Turkiye), 2 ampul
kalsiyum verildi. 3 saat siiren operasyon sonunda noradrenalin
inflizyonu ile birlikte KB 90/55 mmHg, KAH 110 atim/dk olan
hasta entiibe sekilde YBU'ye alindi.

Postoperatif 1.glinde hipotansiyonun devam etmesi nedeniyle
noradrenalin destegine devam edildi. Hastadan kardiyoloji
konsultasyonu istendi ve yapilan ekokardiyografide ejeksiyon
fraksiyonu %35 %40 ve global sol ventrikil hipokinezi saptandi.
Hastanin kalp yetmezIigi tedavisine yonelik digoksin ve dilretik
tedavisi baslandi. Postoperatif 2. giinde hastanin noradrenalin
destegi kesildi, Hb:7,5 g/dL, transferrin satiirasyonu %12
olmasi sebebiyle 1 g IV demir uygulandi. Postoperatif 3. glinde
hemodinamisi stabil olan hasta servise devredildi.

Hastanin preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerleri

Tablo 1 ve 2'de sunulmustur.
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Serum ferritin diizeyinin <30 pg/L olmasi ya da CRP >5mg/L
ve/veya transferrin satlirasyonu <%20, ferritin <100 pg/L
olmasi DEA tanisini koydurur. DEA'nin preoperatif donemde
tedavi edilmesi ile transfizyon iliskili komplikasyonlarin
azaltilmasi amacglanmalidir [3]. Yapilan ¢alismalarda parenteral
demir tedavisinin, hamilelik siirecinde ve dogum sonrasinda
hemoglobin artisina ve demir depolarinin yenilenmesine
daha iyi katki sagladigi bildirilmistir [2,4]. Anemisi bulunan
ve spinal anestezi altinda sezaryen operasyonuna alinan
bir gebede intraoperatif dénemde verilen tek doz IV demir
tedavisi ile postoperatif DEA'nin hizli diizeldigi bildirilmistir
[5]. Bizim hastamizin basvurusunda ferritin dlizeyinin 2,85 ng/
mL, transferrin satlirasyonunun <%20 olmasi nedeniyle DEA
tanisi ile hastamiza IV demir replasmani uyguladik. Ayrica
postoperatif ddnemde anemisi devam eden hastanin (Hb=7,5
g/dL) hemodinamisi stabil olmasi nedeniyle kan transflizyonu
yerine IV demir replasmanini tekrarladik.

Plasenta invazyon anomalileri cok yaygin olmamakla birlikte rutin
gebelik takiplerinde saptanabilmektedir. Plasentanin koryonik
villislerinin uterus icine olan invazyon derecesine gore sirasiyla
plasenta akreata, plasenta inkreata ve plasenta perkreta olarak
adlandirilir [6]. Bizim olgumuzda gebeligin 29. haftasinda rutin
USG kontrolu esnasinda plasenta perkreta tanisi konulmustur.

Avrupa Kalp Dernegdi Kalp YetmezIigi Birligi calisma grubu
PPKMP'yi gebelik sirasinda veya sonrasinda erken dénemde
kalp yetmezligi ve sol ventrikil sistolik disfonksiyonu (sol
ventrikll ejeksiyon fraksiyonu < 45%) ile karakterize bir
idiopatik KMP olarak tanimlamistir [7]. Patogenezi hala tam
olarak anlasilamamis olmakla birlikte; gebelikle birlikte
degisen hormon diizeyleri, ailesel ve genetik faktorler,
hemodinamik degisiklikler ve IL-6 ve TNF-a gibi inflamatuar
sitokinlerin patogenezde etkili olduklari gosterilmistir [8].
Bizim olgumuzda hastamizin 6zge¢misinde SVT nedeniyle
kardiyak ablasyon disinda ek bir hastaligi olmamasina ragmen,
nispeten ileri yas gebelik olmasi ve anemi risk faktorleri olarak
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degerlendirilebilir. Ayrica plasenta perkreta nedeniyle masif
kanama ve kan GriinQ transflizyonu yapilmasi nedeniyle hizli
hemodinamik degisikliklerin olmasi ve inflamatuar sitokinlerin
salinmasi nedeniyle de PPKMP gelismis olabilir.

Kardiyomyopati hastalarinda anestezi tekniginin secimi

klinik durum, hemodinamiyi sirdirme hedefine gore
degerlendirilir. Siklikla noroaksiyel anestezi uygulanmakla
birlikte hastanin klinik durumuna bagli olarak genel anestezi
de uygulanabilmektedir [9,10]. Klinigimizde perioperatif
dénemde KMP tanisi bulunan hastalarda ndroaksiyel anestezi
uygulamaktayiz. Fakatbu hastada preoperatif donemde KMP'yi
distindlren belirtinin bulunmamasi ve plasental perkreta
bagll masif kanama beklentisi nedeniyle genel anestezi
uygulamayi tercih ettik. Kanama beklentisi oldugundan dolayi
intravaskdler volim takibi icin PVI, noninvazif hemoglobin
takibi, anestezi derinliginin takibi icin de PSI monitorizasyonu
uyguladik. Akut kanama sirasinda gelisen hipotansiyon ve
periferik dolasimin bozulmasi ile PVI, noninvazif hemoglobin
degerleri gorilemedi. Ancak operasyonun basindan itibaren
bize

invazif arter monitérizasyonuna gecisimize kadar

hastanin daha guvenilir bir sekilde takibini saglad.

invaziv monitdrizasyonlar genellikle operasyon sirasinda
hastanin klinik durumu degerlendirilerek yapilmaktadir. Bu
hastada da noninvazif hemoglobin trend takibi yapilmasina
ragmen hipotansiyon nedeniyle kan basincininanlhkdegisimini
takip edebilmek ve ardisik arteryel kan gazi 6rnegdi alabilmek
amaciyla invazif arter monitérizasyonu yaptik. intravaskdiler
yeterli volim replasmanina ragmen hipotansiyonun devam
ettigi durumlarda inotropik ajanlarla kan basinci kontrolii
yapilabilmekte ve yeterli atim volimi saglanabilmektedir
[10]. Bizde bu hastada kalp atim hizi yuksekligini de g6z
onldnde bulundurarak noradrenalin infiizyonu kullandik ve
yogun bakimda postoperatif 2. gline kadar noradrenalin
inflizyonunu kullanarak kan basinci kontroliint sagladik.

Sonu¢

Tim elektif cerrrahi planmalasinda oldugu gibi gebelerde de
preoperatif demir eksikligi anemisi mutlaka tedavi edilmelidir. Oral
demir tedavisinin yetersiz kaldigi ya da operasyon 6ncesi stirenin
kisith oldugu durumlarda IV demir tedavisi uygulanmalidir. Ayrica,
yliksek kanama riski olan sezaryenlerde standart monit&rizasyonun
yani sira uygulanan noninvazif ileri monitorizasyonlar; hastalarin
hemodinamik takiplerini daha iyi yapabilmemize olanak
saglamaktadir. Gebelerde preoperatif donemde klinik semptomu
olmasa bile intraoperatif ya da postoperatif donemde PPKMP

gelisebilecedi her zaman akilda bulundurulmalidir.
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* Bu calisma, Helsinki Deklarasyonuna gore yerel Etik Kurul

tarafindan dederlendirilerek onaylandi ve hastadan onam

formu alindi.
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