
116

Received / Alındığı Tarih: 20.01.2011 
Accepted / Kabul Tarihi: 13.04.2011 
Yazışma adresi: Yrd. Doç. Dr. Aytaç Yücel, İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Elazığ 
Yolu 8. Km, 44311-Malatya
e-posta: aytac.yucel@inonu.edu.tr

Editör’e Mektup

TÜRK 
A

N
E

S
TE

Zİ
YOLOJİ VE REANİMASYO

N
 D

ERNEĞİ

Faktör XI (FXI) eksikliği ender görülen bir 
hematolojik bozukluktur. Her iki cinsiyette 
de görülmekle birlikte, genellikle asempto-
matiktir ve kendisini postoperatif kanama 
ile gösterir.(1) Otozomal resesif geçişli bir 
bozukluk olup, homozigot veya çift hete-
rozigot ender olarak da heterozigot şekil-
de görülebilir.(2) FXI eksikliği daha önceleri 
“hemofili C” olarak adlandırılmakta iken, 
günümüzde bu terim kullanılmamaktadır.
(1) FXI plazma düzeyinin % 15’ten az olma-
sı kanamaya eğilimi artırır fakat plazma 
düzeyi ile kanamanın şiddeti arasında her-
hangi bir ilişki yoktur.(3)

Obstetrik anestezistler doğum veya cerra-
hi operasyon sırasında bir veya daha fazla 
pıhtılaşma faktörleri eksikliği olan gebe-
lere anestezi vermek zorunda kalabilir. 
Bu nedenle bu tür hastaların perioperatif 
dönemde hemotolojik ve hemodinamik 
açıdan sıkı takip edilmesi önemlidir. Bu 
mektupta, FXI eksikliği önceden bilinen 
36 haftalık gebede anestezi güvenliği açı-
sından yapılması gereken işlemler ile FXI 
eksikliğinin etiyopatogenezi ve tedavisin-
den söz edilecektir. 

Otuz dört yaşında, 75 kg ağırlığında, mul-
tipar hasta gebeliğinin 36. haftasında int-
rauterin ölü bebek tanısı ile acil sezaryen 
operasyonuna alındı. Daha öncesinde he-
mofili C tanısı alan hastanın ayrıca gestas-
yonel diyabeti mevcuttu. Özgeçmişinde 

sağ frontal kemikte çökme kırığı ve kos-
tal greft ile frontal kemik onarımı ope-
rasyonları yapılmış olan hastanın beş yıl 
önce genel anestezi altında sezaryen ile 
bir canlı doğumu mevcut olup, soygeçmi-
şinde kardeşinin de hemofili C olduğu öğ-
renildi. Hastanın preoperatif hemogram 
ve biyokimyasal laboratuvar incelemeleri; 
Hgb:10,4 g dL-1, Hct: % 30.5, platelet sayısı: 
196 K mm-3, aPTT: 49,8 sn (23-38 sn), INR: 
0,9, protombin zamanı (PT) 10,4 s (10-14 
sn) olarak ölçüldü. Hastaya operasyon ön-
cesi 5 ünite kriyopresipitat, üç ünite taze 
donmuş plazma (TDP) verilerek ameliyat 
odasına alındı. Hastaya EKG, puls oksi-
metre, non invazif arter kan basıncı (AKB) 
monitörizasyonu yapıldı. Preoperatif AKB 
117/84 mmHg, kalp atım hızı (KAH) 87 
atım dk-1 idi. Hastaya 20 mg famotidin, 
10 mg metoklopramid iv olarak yapıldı. 
Yüzde 100 O2 ile 3 dk. preoksijenizasyo-
nu takiben 1 mg kg-1 lidokain, 1 µg kg-1 
fentanil, 5 mg kg-1 tiyopental sodyum, 1 
mg kg-1 süksinilkolin uygulanarak hızlı 
endotrakeal entübasyon gerçekleştirildi. 
Laringoskopi larengeal dokularda ve ha-
vayolunda olası kanama riskinden dolayı 
nazikçe yapıldı. Anestezi idamesinde % 50 
O2-N2O içinde % 1-2 sevofluran kullanıl-
dı. Genel anestezi indüksiyonundan 8 dk. 
sonra intrauterin ölü bebek doğurtuldu. 
İntraoperatif 0,01 mg kg-1 vekuronyum ile 
kas gevşemesi idame ettirildi. Oksitosin 10 
IU 500 mL ringer laktat içinde infüzyonla 
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verildi. Hastanın vital bulguları operasyon 
süresince stabil seyretti. Toplam 45 dk. 
süren operasyon sonrasında kas gevşetici 
etkisi 0,05 mg kg-1 neostigmin ve 0,02 mg 
kg-1 atropinle antagonize edildikten son-
ra komplikasyonsuz bir şekilde hasta eks-
tübe edildi. Operasyon boyunca hastada 
450 mL kanama oldu. Postoperatif analje-
zi için 0,5 mg kg-1 meperidin iv uygulana-
rak hasta doğum servisinde izleme alındı. 
Postoperatif dönemde hastanın kontrol 
Hgb: 10,1 g dL-1, Hct: % 30,4, Plt: 196 K 
mm-3, aPTT: 28,6 sn, INR: 0,9, PT: 10,4 sn 
olarak tespit edildi. Hastaya bir ay sonra 
hematolojik muayene için randevu veri-
lerek postoperatif üçüncü günde taburcu 
edildi.

FXI eksikliği, hemofili A veya B’ye göre 
daha değişken kanamaya yol açan bir ko-
agülasyon bozukluğudur. FXI fibrinolizin 
azaltılmasında önemli olup, eksikliğinde 
tonsil, prostat, uterus, oral ve nazal kavite 
gibi fibrinolitik aktivitenin artmış oldu-
ğu dokularda hemoraji eğilimi vardır. Bu 
nedenle bu tür dokuların cerrahilerinde 
dikkatli bir planlama yapılmalıdır.(4) FXI 
eksikliğinin tedavisinde ilk seçenek TDP 
verilmesidir. Bir çalışmada ürolojik prose-
dürler için her gün 10-20 mL kg-1 toplam 
14 gün boyunca TDP uygulanmasının ka-
nama komplikasyonlarının önlenmesinde 
etkili olduğu bildirilmektedir.(5) Bununla 
birlikte intravasküler hacim yüklenmesi, 
alerjik reaksiyonlar ve enfeksiyöz ajanla-
rın bulaş riski TDP uygulamasının deza-
vantajlarıdır.

FXI konsantreleri, FXI eksikliğinde kullan-
mak üzere geliştirilmiş, ancak kullanımın-
da ciddi kardiyak komplikasyonlar, pulmo-
ner emboli gibi trombotik olaylar rapor 
edilmiştir. Dozu 30 U kg-1’i aşmamalıdır 
ve pik FXI seviyesi 70 U dL-1’den fazla ol-
mamalıdır.(6) FXI eksikliği tanısı almış olan 

hastamızda daha önce herhangi bir kana-
ma öyküsü olmamasına rağmen, operas-
yon öncesi aPTT değerinde uzama tespit 
edildi. Acil operasyon gerektiğinden has-
taya 5 ünite kriyopresipitat üç ünite TDP 
verilerek genel anestezi altında sezaryen 
operasyonu gerçekleştirildi. 

FXI eksikliği olan bazı gebelerde periope-
ratif aşırı kanama olmaması termde diğer 
pıhtılaşma faktörlerinin (FV, FVII, FVIII, 
FIX, FX ve fibrinojen) düzeylerinin yük-
sek olmasına bağlanmıştır.(6) Bu nedenle 
hastamıza FXI konsantresi temin edeme-
diğimizden dolayı diğer koagülasyon fak-
törlerini sağlayan kriyopresipitat ve TDP 
verdik. Öte yandan gebelikte FXI düzeyi 
hafif azalma veya hafif artış gösterebilir. 

FXI eksikliği olan kadınlarda rejyonal 
anestezi yöntemleri spinal hematom ve 
spinal kord basısı gelişme risklerinden 
dolayı tartışmalıdır.(7) Bununla birlikte bu 
hastalarda epidural anestezi herhangi bir 
komplikasyon olmadan uygulanmıştır.(8) 

Bu konuda geçerli kılavuzlar FXI eksikliği 
olan kadınlarda bu yöntemi kullanma-
yı önermemekle birlikte, FXI konsantresi 
almış ve plazma FXI düzeyi dökümante 
edilmiş hastalarda epidural anestezi uy-
gulanabileceğini bildirmektedir.(7) Singh 
ve ark.(9) obstetrik anestezi uygulanacak 
FXI eksikliği olan 9 hastaya nöroaksiyel 
anestezi (7 epidural, bir spinal, bir kom-
bine), üç hastaya genel anestezi uygula-
mıştır. Sekiz hastaya doğum öncesi 24 saat 
içerisinde profilaktik TDP verilmiş olup, 
bu hastaların yedisinde ciltte döküntü, 
solunum sıkıntısı gelişmesi üzerine teda-
vide hidrokortizon ve difenhidramin kul-
lanılmıştır. Rejyonal anestezi uygulana ol-
guların 5’inde profilaktik TDP verilmiş ve 
postoperatif herhangi bir komplikasyonla 
karşılaşılmamıştır. Yazarlar bu hastalar-
da faktör replasmanı yapıldıktan sonra 
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rejyonal anestezinin uygulanabileceğini 
belirtmekle birlikte, yine de tam güvenli 
olmadığını belirtmektedir. Bu bilgiler ışı-
ğında biz hastamızda sezaryen için genel 
anestezi yöntemini seçtik.

Sonuç olarak, bu hastalarda hangi aneste-
zi yönteminin kullanılacağına yarar-zarar 
oranı düşünülerek ve hastanın kliniğine 
göre karar verilmelidir. Uzamış aPTT du-
rumlarında FXI eksikliği akla getirilmeli-
dir. Bu tür hastaların uygun yönetilmesiyle 
potansiyel kanama en aza indirilebilir, do-
layısıyla anne ve yenidoğan için optimum 
yarar sağlanabilir. 
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