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İdiyopatik Trombositopenik Purpura’lı Gebede Sezaryen İçin Anestezi
Anaesthesia for Caesarean Section of Pregnant Women with Idiopathic Thrombocytopenic Purpura

Giriş  

İdiyopatik trombositopenik purpura (İTP), sıklıkla doğurgan çağdaki genç kadınlarda görülür. Bu nedenle İTP öyküsü ya da tanısı 
olan kadınlarda normal veya sezaryen ile doğum için anestezi gerekli olmaktadır (1). Fetüsün gelişmesini etkilemeyen, yenidoğanda 
doğum sonrası hematolojik sorunlara yol açmayan bu hastalık, gebelerin %15’de doğum zamanında trombosit sayısının 50,000 µL-1’den 

az olduğu göz önünde bulundurulduğunda, peripartum dönemde neden olabileceği kanama riskinden dolayı daha dikkatli yaklaşım ge-
rektirmektedir (2, 3). Bu olgu sunumunda tedaviye dirençli İTP’si olan, 38 haftalık gebe hastada, sezaryen sırasında anestezi yönteminin 
sunulması amaçlanmıştır.

Olgu Sunumu

Hastanemize başvuran 32 yaşında, 75 kg, gravida (G) 2, parite (P) 0, abortus (A), 37 hafta 4 günlük gebeye sezaryen planlandı. Preoperatif 
öyküsünde 5 yıldır, steroid tedavisine refrakter İTP tanısı olan hastada pıhtılaşma bozukluğuna işaret eden klinik belirtiler olmamakla bir-
likte, laboratuvar incelemelerinde trombosit sayısının 12,000 µL-1 saptanması üzerine hematoloji konsültasyonu istendi. Önerilere uygun 
olarak 5 gün süreyle 30 gr gün-1 intravenöz immünglobulin (IVIG) tedavisi başlandı. Ancak tedavinin 3. gününde trombosit sayısının 
55,000 µL-1 olması üzerine, doğum doktorlarının süreci uzatmama, gebeliği daha fazla riske atmama düşünceleri ile belirledikleri sezaryen 
tarihi, hastanın ve laboratuvar seyri de göz önüne alınarak tarafımızca da uygun görüldü. Bir ünite havuzlanmış trombosit süspansiyonu 
verildi ve olgudan onam formu alınarak genel anestezi uygulandı.

Önceden H2 bloker ve metoklopramid ile aspirasyon profilaksisi yapılmış olan hasta ameliyathaneye alındıktan sonra standart monitöri-
zasyon uygulandı ve 18 ve 16 gauge periferik damar kateteri ile iki damar yolu açılarak, kristalloid infüzyonuna başlandı. Anestezi indük-
siyonu öncesi kan basıncı 120/65 mmHg, kalp atım hızı (KAH) 68 atım dk-1, SpO2 %99 olarak ölçüldü. Hastaya %100 O2 ile 3 dakika 
preoksijenizasyon uygulandı ve anestezi indüksiyonu için 375 mg thiopental, 100 mg süksinilkolin uygulanarak endotrakeal entübasyon 
gerçekleştirildi. Anestezi idamesinde %50 oksijen-hava karışımı içinde %1-2 sevofluran uygulandı. Genel anestezi indüksiyonundan 10 dak 
sonra 2540 gr kız bebek doğdu; 1. ve 5. dk Apgar skorları sırasıyla 9 ve 10 idi. Bebek doğduktan sonra sevofluran inhalasyonu sürdürü-
lürken, yaklaşık 0,2 µg kg dk-1 remifentanil infüzyonu eklendi. Bolus 0,2 mg meterjin ve 5 IU oksitosin verildikten sonra, 20 IU oksitosin 
500 mL %0,9 NaCl içinde infüzyon başlandı. Girişim boyunca hastanın hemodinamik değişkenleri istikrarlı devam etti. Toplam 1500 mL 
%0,9 NaCl, 500 mL İsolyte S verilen hastanın 600 mL idrar çıkışı oldu. Aspiratörde 1100 mL, yıkamalı hemorajik sıvı kaydedildi. Girişim 
sonunda olgu sorunsuz olarak ekstübe edildi. Postoperatif analjezi için meperidin ile hasta kontrollü analjezi uygulandı. Servis izleminde 
genel durumu stabil olan olgunun IVIG tedavisi 5 güne tamamlanarak trombosit sayısının 79,000 µL-1’e yükseldiği gözlendi. Yenidoğan iki 
gün süreyle sorunsuz olarak izlendi ve hematolojik değerleri yenidoğan için uyumlu bulundu. Anne ve bebek, kontrol randevusu verilerek 
ameliyat sonrası üçüncü günde taburcu edildiler. 
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Women with idiopathic thrombocytopenic purpura (ITP) may become 
pregnant, or the disease may occur for the first time during pregnancy. 
Thrombocytopenia is usually noticed in the first months of pregnancy and 
the platelet count is often quite low. In this case report we describe the 
anaesthetic method for caesarean section in a 38 week pregnant woman 
with refractory ITP.
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İdiyopatik trombositopenik purpura (İTP)’li bir kadın gebe kalabileceği 
gibi, hastalık ilk kez gebelik sırasında da başlayabilir. Trombositopeni 
genellikle gebeliğin ilk aylarında farkedilir ve trombosit sayısı çoğu kez 
oldukça düşüktür. Bu olgu sunumunda tedaviye dirençli İTP’si olan, 
38. gebelik haftasında sezaryen planlanan gebede anestezi yönteminin 
sunulması amaçlandı.

Anahtar Kelimeler: Trombositopeni, İTP, sezaryen, anestezi
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Tartışma

İdiyopatik trombositopenik purpura, nedeni tanımlanamayan 
trombositopeni ile karakterizedir (4). Erişkinlerde sıklığı, yılda 
100,000’de 1,6-6,6 arasındadır (5, 6). İdiyopatik trombositopenik 
purpuralı gebe görülme sıklığı binde 1-2 arasında olup, gebelikle 
ilişkili trombositopenilerin %5’ini oluşturur ve İTP’li gebelerin 
%15’inde de doğum zamanında trombosit sayısı 50.000 µL-1’den 
azdır (2, 3).

Gestasyonel trombositopeni ise tüm gebelerin yaklaşık %5,8’inde 
gözlenir ve gebelikle ilişkili trombositopenilerin %75’ini oluşturur 
(7). Ancak, gestasyonel trombositopeni diğer tanıların dışlanmasıyla 
ulaşılan bir tanıdır. Genellikle gebeliğin ikinci ve üçüncü aylarında 
ortaya çıkar. Kanamaya yol açmayan hafif bir trombositopenidir. 
Trombosit sayısı genelde 70,000 µL-1 altındadır ve doğumu takip 
eden 12 hafta içinde trombosit sayısı normale döner. Hastanın ge-
belikten önceki öyküsünde trombositopeni yoktur. Ancak, bazen bir 
önceki gebelikte de hafif trombositopeni saptanmış olabilir. 

İdiyopatik trombositopenik purpura, anti-plateletimmünglobu-
lin (IgG) üretimi ile ilişkili otoimmün bir bozukluktur. Gebede 
İTP’nin patogenezi, gebe olmayan hastalardaki gibidir. Esas olarak 
GPIIb/IIIa ve GPIb/IX olmak üzere, trombosit glikoproteinlerine 
(GP) karşı doğrudan aktive antikorların tutulması ve retiküloendo-
telyal sistem tarafından bu IgG ile kuşatılmış trombositlerin temiz-
lenmesidir (7). Laboratuar bulguları gebelik öncesi veya erken ge-
belikte izole trombositopeni şeklindedir. Hemostaz sıklıkla normal 
olmasına rağmen, peteşi ve kolay morarma gibi pıhtılaşma bozuk-
luğunun klinik bulguları ya da trombosit sayısı ≤20,000 µL-1 olan 
İTP’li gebelerde kanamanın önlenmesi, anestezi uygulamasında en 
önemli konuyu oluşturur ve hastalar acilen tedavi gerektirir (8, 9). 
Ayrıca bu gebelerin fetüsünde  trombositopeni ve kanama riski var-
dır. Annedeki İTP’nin tedavisi kortikosteroidler (1 mg kg-1 gün-1, 
2-3 hafta sonra gittikçe azalan minimum efektif doz) veya yüksek 
doz IVIG (0,4 g kg gün-1, 5 gün boyunca) şeklinde yapılabilir (10). 
İmmünglobulin ile İTP’li hastaların %75’de trombosit sayısı yükse-
lir ve bu artış 3-6 hafta sürebilir. Ayrıca gebelik sonrası da IVIG te-
davisi gerekebilir. Tedavi yöntemi açısından IVIG ve kortikosteroid 
etkilerini karşılaştıran klinik çalışmalar yoktur. Nadir durumlarda 
gebelik sırasında splenektomi gerektirebilir ve bu girişim 2. trimes-
terde laparoskopik olarak yapılabilir (11). Trombosit transfüzyonu 
genellikle kontrendikedir fakat oldukça düşük trombosit sayımında 
ve akut kanama başladığında hayat kurtarıcı olabilir (10).

Düşük trombosit sayısı ve ciddi koagülopati varlığında rejyonal 
anestezi kesinlikle kontrendikedir. Bununla birlikte, sadece trom-
bositopeni olan, pıhtılaşma bozukluğunun klinik bulguları görül-
meyen bir hastada, rejyonal anestezinin riskleri ve yararları hastaya 
göre bireysel olarak değerlendirilmelidir (12). İngiltere hematoloji 
standartları komitesinin yayınladığı rehber önerilerine göre İTP’li 
gebelerde nöroaksiyal teknik uygulamaları için trombosit sayısının 
en az 80,000 µL-1 olması gerektiği bildirilmiştir (10). Bununla bir-
likte birçok anestezist ve yazar, sağlıklı asemptomatik İTP’li gebe-
lerde trombosit sayısı ≥50,000 µL-1 olduğunda, başta spinal anestezi 
olmak üzere nöroaksiyal blok uygulamalarını tercih ettiklerini bildir-
mişlerdir (10, 13, 14). Orlikowski ve ark. (15) ise yatak başında bile 
kullanılabilecek olan tromboelastografiyi (TEG) önermektedirler. 
Buna göre TEG’de 53 mm’lik bir maksimum genlik bulunmasının, 
trombosit sayısının 54,000 µL-1 olduğu anlamına geldiği ve yeterli 
pıhtı oluşabileceğini gösterdiği ileri sürülmektedir. Yine aynı yazar-
lar trombosit sayısının 75,000 µL-1 üzeri olması halinde gebelerde 

rejyonal anestezi yapılabileceğini savunmaktadır. Frölich ve ark. (16) 
trombosit sayısı <70,000 µL-1 olan 2 gebe olguda, TEG’nin nor-
mal olması üzerine nöroaksiyal anestezi uyguladıklarını ve hastaları 
sorunsuz taburcu ettiklerini bildirmişlerdir. Koagülasyon testlerinin 
tek başına, nöroaksiyal blok sonrası epidural veya spinal hematomun 
riskini belirlemek için ön gördürücü olmadığını, bununla birlikte 
normal bir TEG eğrisinin, normal pıhtılaşma kliniği ile uyumlu 
laboratuvar bulguları ile desteklenerek nöroaksiyal teknik kararının 
alınabileceğini belirtmişlerdir (16). Bu yazarları destekler şekilde Ste-
er, (17) obstetrik hastalarda ihtiyaç duyulan koagülasyon verilerini 
elde etmek için hızlı, güvenilir, ucuz olan TEG’in, en iyi doğum 
şartları ve anestezi yönetiminde kullanılabileceğini belirtmiştir.

Beilin ve ark. (18) 3 yıl içinde trombosit sayıları 69,000-98,000 µL-1 
arasında değişen 30 gebede, normal vajinal doğum için epidural 
analjezi yöntemini güvenle uygulamışlar ve herhangi bir kompli-
kasyon yaşanmadığını bildirmişlerdir. Moeller-Bertram ve ark. (12) 

preoperatif dönemde trombosit sayısının 26,000 µL-1 olduğunu 
bilmedikleri İTP tanılı gebeye doğum analjezisi için uyguladıkları 
epidural kateterin annede herhangi bir nörolojik komplikasyona yol 
açmadığını bildiren bir olgu sunumu yayınlamışlardır.

İntravenöz immünglobulin, plazma değişimi veya kortikosteroid-
lerle trombosit sayısında geçici bir artış sağlanabilir. Aktif kanama 
varlığında cerrahi uygulanacaksa ve indüksiyon sırasında trombo-
sit sayısı 50,000 µL-1’in altında ise indüksiyon sırasında trombosit 
süspansiyonu verilmelidir. Biz de olgumuzun gestasyonel dönemde 
trombosit sayısının 12,000 µL-1’e kadar düşmesi, IVIG tedavisi ve 
preoperatif dönemde trombosit infüzyonu sonrası ancak 55,000 
µL-1’e yükselmesi nedeniyle, rejyonal anesteziden kaynaklanabilecek 
nörolojik komplikasyon riski ile karşılaşmamak için genel anestezi 
uygulamasının daha güvenli olduğunu düşündük. Ramos ve ark. 
(19) retrospektif olarak 10 yıllık bir sürede 28 İTP’li gebe olgu seri-
sinde; 17 vajinal doğum ve 11 sezaryen gerçekleştirmişlerdir. Trom-
bosit sayısı 70,000 µL-1 altında olan hiçbir olguda rejyonal anestezi/
analjezi yöntemi tercih etmeyerek genel anestezi uygulamışlardır. 
Trombositopenik hastada genel anestezi uygulamasında, endotrake-
al entübasyon için laringoskopi sırasında kanama olasılığı nedeniyle, 
üst hava yolu travması açısından dikkatli olunmalıdır (19). Olgu-
muzda endotrakeal entübasyon ve ekstübasyon  uygulamasında, ha-
vayolu travmasını düşündüren bir bulguya rastlanmadı. 

Nöroaksiyal bloklar (NAB) genel anestezi ve/veya sistemik analje-
zi ile karşılaştırıldığında postoperatif analjezi sağlamak açısından 
üstün olması, opioid ile ilişkili yan etkileri azaltması, mortalite ve 
morbiditeyi azaltması gibi çok sayıda yarar sağlar. Obstetrik anes-
tezide NAB tekniklerinin bu avantajları hasta memnuniyeti de göz 
önüne alındığında daha çok önem kazanmaktadır. Choi ve ark. (4) 

hemofili, Von Willebrand hastalığı ve ITP gibi kanama eğilimi olan 
hasta grubunda, perioperatif yönetim ve hemorajik komplikasyon 
insidansını araştırmak amacıyla yaptıkları meta analizde, 507 hasta-
nın 324’ü ITP tanılı obstetrik hasta olup, 282 epidural ve 42 spinal 
anestezi uygulamasında, bunlarla ilişkili hemorajik komplikasyon 
görülmediğini ve trombosit süspansiyonu verilmesinin de sonucu 
etkilemediğini bildirmişlerdir. Rasmus ve ark. (20) retrospektif ola-
rak peripartum dönemde trombosit sayısı 15-99,000 µL-1 arasında 
olan 24 gebe olguda rejyonal anestezi sonrası nörolojik komplikas-
yon riskinin artmadığını görmüşlerdir.

Trombosit sayısı düşük olan gebelerde başarılı nöroaksiyal blok bil-
gilerini veren literatür, daha çok tekli veya birkaç olgu sunumları ni-
teliğindedir ve dikkatli yorumlanmalıdır. Literatürde hematom veya 

Turk J Anaesth Reanim 2013; 41: 175-7

176

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8881617?ordinalpos=4&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17215700?ordinalpos=5&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum


parapleji gelişimine dair bilgilerin olmaması, bunların görülmedi-
ği anlamına gelmemelidir. Genelde anestezi uygulamaları ile ilgili 
başarılı olgular bildirilirken, başarısız uygulamalar veya komplikas-
yonların yaşandığı olguların literatürde duyurulması daha az tercih 
edilmekte olduğundan, okuyucularda yanlış kanı oluşabilmektedir. 
Literatürde her ne kadar, ciddi trombositopeni olan olgularda rej-
yonal anestezi önerenler olsa da, yukarıda sayılan nedenlerle bizim 
olgumuzda genel anestezi seçmiş olmamızın doğru bir tercih olduğu 
kanısındayız.

Sonuç 

Gebelik sırasında ciddi trombositopeni olan olgularda, sezaryen gi-
rişimi için anestezi yönetimini belirlerken tek bir veriye göre hareket 
edilmemelidir. Trombosit düzeyi yanı sıra diğer laboratuvar sonuçla-
rı, TEG ve hastanın klinik bulgularıyla birlikte değerlendirme yapı-
lıp genel veya rejyonal anestezinin o hastaya özgü riskleri ve avantaj-
ları göz önünde bulundurularak karar verilmelidir. 

Çıkar Çatışması 
Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirmemişlerdir.

Hakem değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu olguya katılan hastalardan alınmıştır. 
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