Turk J Anaesth Reanim 2013; 41: 175-7 DOI: 10.5152/TJAR.2013.21 [w] i [u]

L 1

Idiyopatik Trombositopenik Purpurali Gebede Sezaryen Icin Anestezi

Anaesthesia for Caesarean Section of Pregnant Women with Idiopathic Thrombocytopenic Purpura

Sule Ozbilgin, Bahar Kuvaki Balkan, Belkis Sasmaz
Dokuz Eyliil iiniversitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Daly, Iemir, Tiirkiye

Idiyopatik trombositopenik purpura (ITP)’li bir kadin gebe kalabilecegi ~ Women with idiopathic thrombocytopenic purpura (ITP) may become
gibi, hastalik ilk kez gebelik sirasinda da baslayabilir. Trombositopeni  pregnant, or the disease may occur for the first time during pregnancy.
genellikle gebeligin ilk aylarinda farkedilir ve trombosit sayisi ¢ogu kez ~ Thrombocytopenia is usually noticed in the first months of pregnancy and
olduk¢a diisiikeiir. Bu olgu sunumunda tedaviye direngli ITP’si olan,  the platelet count is often quite low. In this case report we describe the
38. gebelik haftasinda sezaryen planlanan gebede anestezi yonteminin  anaesthetic method for caesarean section in a 38 week pregnant woman

sunulmasi amaglandi. with refractory ITP.
Anahtar Kelimeler: Trombositopeni, ITP, sezaryen, anestezi Key Words: Thrombocytopenia, I'TP, caesarean section, anesthesia
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L . :
Idiyopatik trombositopenik purpura (ITP), siklikla dogurgan cagdaki geng kadinlarda goriiliir. Bu nedenle ITP &ykiisii ya da tanist

olan kadinlarda normal veya sezaryen ile dogum icin anestezi gerekli olmakeadir (1). Fetiistin gelismesini etkilemeyen, yenidoganda

dogum sonrast hematolojik sorunlara yol agmayan bu hastalik, gebelerin %15 de dogum zamaninda trombosit saytsinin 50,000 pL"den
az oldugu goz 6niinde bulunduruldugunda, peripartum dénemde neden olabilecegi kanama riskinden dolay: daha dikkatli yaklagim ge-
rektirmektedir (2, 3). Bu olgu sunumunda tedaviye direncli ITP’si olan, 38 haftalik gebe hastada, sezaryen sirasinda anestezi yénteminin
sunulmast amaglanmugtir.

Olgu Sunumu

Hastanemize bagvuran 32 yasinda, 75 kg, gravida (G) 2, parite (P) 0, abortus (A), 37 hafta 4 giinliik gebeye sezaryen planland:. Preoperatif
oykiisiinde 5 yildur, steroid tedavisine refrakter ITP tanist olan hastada pihtilagma bozukluguna isaret eden klinik belirtiler olmamakla bir-
likte, laboratuvar incelemelerinde trombosit sayisinin 12,000 pL" saptanmast {izerine hematoloji konsiiltasyonu istendi. Onerilere uygun
olarak 5 giin siireyle 30 gr giin™ intravendz immiinglobulin (IVIG) tedavisi basland:. Ancak tedavinin 3. giiniinde trombosit saysinin
55,000 pL* olmasi tizerine, dogum doktorlarinin siireci uzatmama, gebeligi daha fazla riske atmama diisiinceleri ile belirledikleri sezaryen
tarihi, hastanin ve laboratuvar seyri de goz oniine alinarak tarafimizca da uygun gériildii. Bir iinite havuzlanmis trombosit siispansiyonu

verildi ve olgudan onam formu alinarak genel anestezi uyguland..

Onceden H, bloker ve metoklopramid ile aspirasyon profilaksisi yapilmus olan hasta ameliyathaneye alindiktan sonra standart monitori-
zasyon uygulandi ve 18 ve 16 gauge periferik damar kateteri ile iki damar yolu agilarak, kristalloid infiizyonuna baglandi. Anestezi indiik-
siyonu 6ncesi kan basinct 120/65 mmHg, kalp atim hizi (KAH) 68 aum dk™, SpO, %99 olarak 6l¢iildii. Hastaya %100 O, ile 3 dakika
preoksijenizasyon uyguland: ve anestezi indiiksiyonu i¢in 375 mg thiopental, 100 mg siiksinilkolin uygulanarak endotrakeal entiibasyon
gerceklestirildi. Anestezi idamesinde %50 oksijen-hava karisimi i¢inde %1-2 sevofluran uygulandi. Genel anestezi indiiksiyonundan 10 dak
sonra 2540 gr kiz bebek dogdu; 1. ve 5. dk Apgar skorlari sirasiyla 9 ve 10 idi. Bebek dogduktan sonra sevofluran inhalasyonu siirdiirii-
liirken, yaklagik 0,2 pg kg dk' remifentanil infiizyonu eklendi. Bolus 0,2 mg meterjin ve 5 IU oksitosin verildikten sonra, 20 IU oksitosin
500 mL %0,9 NaCl i¢inde infiizyon baslandi. Girisim boyunca hastanin hemodinamik degiskenleri istikrarlt devam etti. Toplam 1500 mL
%0,9 NaCl, 500 mL Isolyte S verilen hastanin 600 mL idrar ¢ikist oldu. Aspiratérde 1100 mL, yikamali hemorajik sivi kaydedildi. Girisim
sonunda olgu sorunsuz olarak ekstiibe edildi. Postoperatif analjezi icin meperidin ile hasta kontrollii analjezi uygulandi. Servis izleminde
genel durumu stabil olan olgunun IVIG tedavisi 5 giine tamamlanarak trombosit sayisinin 79,000 pL e yiikseldigi gozlendi. Yenidogan iki
giin siireyle sorunsuz olarak izlendi ve hematolojik degerleri yenidogan icin uyumlu bulundu. Anne ve bebek, kontrol randevusu verilerek

ameliyat sonrast {iglincii giinde taburcu edildiler.
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1diy0patik trombositopenik purpura, nedeni tanimlanamayan
trombositopeni ile karakterizedir (4). Erigkinlerde sikligi, yilda
100,000°de 1,6-6,6 arasindadir (5, 6). Idiyopatik trombositopenik
purpurali gebe goriilme siklig1 binde 1-2 arasinda olup, gebelikle
iligkili trombositopenilerin %5’ini olusturur ve ITP’li gebelerin
%]15’inde de dogum zamaninda trombosit sayist 50.000 pL"den
azdir (2, 3).

Gestasyonel trombositopeni ise tiim gebelerin yaklasik %5,8’inde
gdzlenir ve gebelikle iliskili trombositopenilerin %75’ini olusturur
(7). Ancak, gestasyonel trombositopeni diger tanilarin dislanmasiyla
ulagilan bir tanidir. Genellikle gebeligin ikinci ve iigiincii aylarinda
ortaya ¢ikar. Kanamaya yol agmayan hafif bir trombositopenidir.
Trombosit sayist genelde 70,000 pL! alundadir ve dogumu takip
eden 12 hafta icinde trombosit sayisi normale déner. Hastanin ge-
belikten dnceki dykiisiinde trombositopeni yoktur. Ancak, bazen bir
onceki gebelikte de hafif trombositopeni saptanmis olabilir.

Idiyopatik trombositopenik purpura, anti-plateletimmiinglobu-
lin (IgG) tretimi ile iligkili otoimmiin bir bozukluktur. Gebede
ITP’nin patogenezi, gebe olmayan hastalardaki gibidir. Esas olarak
GPIIb/IIIa ve GPIb/IX olmak iizere, trombosit glikoproteinlerine
(GP) karst dogrudan aktive antikorlarin tutulmas: ve retikiiloendo-
telyal sistem tarafindan bu IgG ile kusatilmis trombositlerin temiz-
lenmesidir (7). Laboratuar bulgulart gebelik ncesi veya erken ge-
belikte izole trombositopeni seklindedir. Hemostaz siklikla normal
olmasina ragmen, petesi ve kolay morarma gibi pihtilasma bozuk-
lugunun klinik bulgulari ya da trombosit sayist 20,000 L olan
ITPli gebelerde kanamanin 6nlenmesi, anestezi uygulamasinda en
6nemli konuyu olusturur ve hastalar acilen tedavi gerektirir (8, 9).
Ayrica bu gebelerin fetiisiinde trombositopeni ve kanama riski var-
dir. Annedeki ITP’nin tedavisi kortikosteroidler (1 mg kg giin™,
2-3 hafta sonra gittik¢e azalan minimum efektif doz) veya yiiksek
doz IVIG (0,4 g kg giin™, 5 giin boyunca) seklinde yapilabilir (10).
Immiinglobulin ile ITP’li hastalarin %75de trombosit sayist yiikse-
lir ve bu artig 3-6 hafta siirebilir. Ayrica gebelik sonrast da IVIG te-
davisi gerekebilir. Tedavi ydntemi agisindan IVIG ve kortikosteroid
etkilerini kargilagtiran klinik ¢aligmalar yoktur. Nadir durumlarda
gebelik sirasinda splenektomi gerektirebilir ve bu girisim 2. trimes-
terde laparoskopik olarak yapilabilir (11). Trombosit transfiizyonu
genellikle kontrendikedir fakat oldukea diisiik trombosit sayiminda
ve akut kanama bagladiginda hayat kurtarict olabilir (10).

Diisiik trombosit sayist ve ciddi koagiilopati varliginda rejyonal
anestezi kesinlikle kontrendikedir. Bununla birlikte, sadece trom-
bositopeni olan, pihulasma bozuklugunun klinik bulgulart goriil-
meyen bir hastada, rejyonal anestezinin riskleri ve yararlari hastaya
gore bireysel olarak degerlendirilmelidir (12). Ingiltere hematoloji
standartlar1 komitesinin yayinladigs rehber énerilerine gore ITP’li
gebelerde noroaksiyal teknik uygulamalari icin trombosit sayisinin
en az 80,000 pL" olmasi gerektigi bildirilmistir (10). Bununla bir-
likte birgok anestezist ve yazar, saglikli asemptomatik ITP’li gebe-
lerde trombosit sayist 250,000 uL" oldugunda, bagta spinal anestezi
olmak iizere néroaksiyal blok uygulamalarini tercih ettiklerini bildir-
miglerdir (10, 13, 14). Orlikowski ve ark. (15) ise yatak basinda bile
kullanilabilecek olan tromboelastografiyi (TEG) dnermektedirler.
Buna gore TEG'de 53 mm’lik bir maksimum genlik bulunmasinin,
trombosit sayisinin 54,000 pL"! oldugu anlamina geldigi ve yeterli
ptht olugabilecegini gosterdigi ileri siiriilmektedir. Yine ayni yazar-
lar trombosit sayisinin 75,000 pL! {izeri olmasi halinde gebelerde

rejyonal anestezi yapilabilecegini savunmaktadir. Frolich ve ark. (16)
trombosit sayist <70,000 pL"' olan 2 gebe olguda, TEG nin nor-
mal olmasi {izerine néroaksiyal anestezi uyguladiklarini ve hastalar
sorunsuz taburcu ettiklerini bildirmiglerdir. Koagiilasyon testlerinin
tek basina, néroaksiyal blok sonrast epidural veya spinal hematomun
riskini belirlemek icin 6n gérdiiriicii olmadigini, bununla birlikte
normal bir TEG egrisinin, normal pihulagma klinigi ile uyumlu
laboratuvar bulgulari ile desteklenerek néroaksiyal teknik kararinin
alinabilecegini belirtmiglerdir (16). Bu yazarlar: destekler sekilde Ste-
er, (17) obstetrik hastalarda ihtiyag duyulan koagiilasyon verilerini
elde etmek icin hizli, giivenilir, ucuz olan TEG'in, en iyi dogum
sartlar1 ve anestezi yénetiminde kullanilabilecegini belirtmistir.

Beilin ve ark. (18) 3 yil iginde trombosit sayilart 69,000-98,000 pL™!
arasinda degisen 30 gebede, normal vajinal dogum icin epidural
analjezi yontemini giivenle uygulamislar ve herhangi bir kompli-
kasyon yasanmadigini bildirmiglerdir. Moeller-Bertram ve ark. (12)
preoperatif dénemde trombosit sayisinin 26,000 pL' oldugunu
bilmedikleri ITP tanili gebeye dogum analjezisi i¢in uyguladiklart
epidural kateterin annede herhangi bir nérolojik komplikasyona yol
agmadigini bildiren bir olgu sunumu yayinlamiglardir.

Intravensz immiinglobulin, plazma degisimi veya kortikosteroid-
lerle trombosit sayisinda gecici bir artig saglanabilir. Aktif kanama
varliginda cerrahi uygulanacaksa ve indiiksiyon sirasinda trombo-
sit sayist 50,000 pL"in alunda ise indiiksiyon sirasinda trombosit
siispansiyonu verilmelidir. Biz de olgumuzun gestasyonel dénemde
trombosit sayisinin 12,000 pLVe kadar diismesi, IVIG tedavisi ve
preoperatif dénemde trombosit infiizyonu sonrast ancak 55,000
pL Ve yiikselmesi nedeniyle, rejyonal anesteziden kaynaklanabilecek
nérolojik komplikasyon riski ile kargilasmamak icin genel anestezi
uygulamasinin daha giivenli oldugunu diisiinditk. Ramos ve ark.
(19) retrospektif olarak 10 yillik bir siirede 28 ITP’li gebe olgu seri-
sinde; 17 vajinal dogum ve 11 sezaryen gerceklestirmislerdir. Trom-
bosit sayist 70,000 pL! alunda olan hicbir olguda rejyonal anestezi/
analjezi yontemi tercih etmeyerek genel anestezi uygulamuglardir.
Trombositopenik hastada genel anestezi uygulamasinda, endotrake-
al entiibasyon icin laringoskopi sirasinda kanama olasilig1 nedeniyle,
tist hava yolu travmasi agisindan dikkatli olunmalidir (19). Olgu-
muzda endotrakeal entiibasyon ve ekstiibasyon uygulamasinda, ha-
vayolu travmasini diisiindiiren bir bulguya rastlanmad.

Noroaksiyal bloklar (NAB) genel anestezi ve/veya sistemik analje-
zi ile kargilastirildiginda postoperatif analjezi saglamak agisindan
tistiin olmasi, opioid ile iliskili yan etkileri azaltmasi, mortalite ve
morbiditeyi azaltmas: gibi cok sayida yarar saglar. Obstetrik anes-
tezide NAB tekniklerinin bu avantajlari hasta memnuniyeti de goz
oniine alindiginda daha ¢ok 6nem kazanmaktadir. Choi ve ark. (4)
hemofili, Von Willebrand hastaligt ve ITP gibi kanama egilimi olan
hasta grubunda, perioperatif yonetim ve hemorajik komplikasyon
insidansini aragurmak amaciyla yapuklari meta analizde, 507 hasta-
nin 324’ ITP tanili obstetrik hasta olup, 282 epidural ve 42 spinal
anestezi uygulamasinda, bunlarla iliskili hemorajik komplikasyon
goriilmedigini ve trombosit siispansiyonu verilmesinin de sonucu
etkilemedigini bildirmiglerdir. Rasmus ve ark. (20) retrospektif ola-
rak peripartum dénemde trombosit sayist 15-99,000 pL" arasinda
olan 24 gebe olguda rejyonal anestezi sonrast norolojik komplikas-
yon riskinin artmadigini gérmiislerdir.

Trombosit sayist diisitk olan gebelerde basarili nroaksiyal blok bil-
gilerini veren literatiir, daha ¢ok tekli veya birkag olgu sunumlari ni-
teligindedir ve dikkatli yorumlanmalidir. Literatiirde hematom veya
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parapleji gelisimine dair bilgilerin olmamasi, bunlarin gériilmedi-
gi anlamina gelmemelidir. Genelde anestezi uygulamalar ile ilgili
bagarili olgular bildirilirken, basarisiz uygulamalar veya komplikas-
yonlarin yasandig olgularin literatiirde duyurulmas: daha az tercih
edilmekte oldugundan, okuyucularda yanlis kani olusabilmektedir.
Literatiirde her ne kadar, ciddi trombositopeni olan olgularda rej-
yonal anestezi onerenler olsa da, yukarida sayilan nedenlerle bizim
olgumuzda genel anestezi segmis olmamizin dogru bir tercih oldugu
kanisindayiz.

Sonug¢

Gebelik sirasinda ciddi trombositopeni olan olgularda, sezaryen gi-
risimi i¢in anestezi ydnetimini belirlerken tek bir veriye gére hareket
edilmemelidir. Trombosit diizeyi yan: sira diger laboratuvar sonugla-
r1, TEG ve hastanin klinik bulgulariyla birlikte degerlendirme yapi-
lip genel veya rejyonal anestezinin o hastaya dzgii riskleri ve avantaj-
lar1 g6z 6niinde bulundurularak karar verilmelidir.

Cikar Catigmast

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmast bildirmemiglerdir.
Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
Hasta Onamu: Yazili hasta onami bu olguya katlan hastalardan alinmustir.
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