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ACIL SPLENEKTOMI OPERASYONU PLANLANAN
IDYOPATIK TROMBOSITOPENIK PURPURALI (iTP) OLGUDA

ANESTEZIK YAKLASIM

Hale YARKAN UYSAL, Solmaz GUNAL, Hiiseyin YILDIZ.

Primer immiin veya otoimmiin trombositopenik purpura olarak da bilinen
idyopatik trombositopenik purpura (ITP); trombosit sayisinin azalmasi, ka-
nama zamaninin uzamasl, deri ve mukozalarda yaygin kanama odaklari ile

karakterize otoimmiin bir hastaliktir. ITP cocuklarda ve eriskinlerde goriilen

trombositopeni ve kanama komplikasyonlarmin en sik nedenidir. Tedavide;
glukokortikoidler, intravendz immiinglobulin, plazmaferez ve splenektomi
uygulanmaktadir. Bu olgu sunumunda ITP tanistyla acil splenektomi ope-
rasyonu planlanan hastada genel anestezi deneyimimiz sunulmustur.
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ANAESTHETIC MANAGEMENT OF A CASE OF IDIOPATHIC
TROMBOCYTOPENIC PURPURA FOR EMERGENCY
SPLENECTOMY

Idiopathic thrombocytopenic purpura (ITP), also known as primary immune
or autoimmune thrombocytopenic purpura, is characterized by a decrease
in platelet count, prolongation of bleeding time, and diffuse bleeding spots
seen on the skin and mucosa. ITP is a common cause of thrombocytopenia
and bleeding complications in children and adults. Glucokorticoids, intra-
venous immunglobulin, plasmapheresis, and splenectomy have been used
for the treatment of ITP. In this case report, anaesthetic management for
emergency splenectomy in a patient diagnosed with ITP is presented.
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GIRiS

Idyopatik trombositopenik purpura (ITP), toksik maddelerin
veya ilaglarin etkisi olmaksizin gelisen immiin trombositopeni-
ye verilen isimdir. Bu hastalikta temel neden olusan antikorlarin
trombositopeni yapmasidir. Yapilan ¢alismalarda trombosit gli-
koproteinlerine karsi olusan poliklonal anti-trombosit antikorlarin
varlig1 deneysel olarak gosterilmistir. Dolasimdaki immiinglobulin
G (Ig G) kapli trombositlerin karaciger ve dalaktaki makrofajlarca
yikimi artmistir. ITP’nin kliniginde deri ve mukozalarda yaygm
kanama odaklarinin yaninda, hafif travma sonucu kolayca kanama
goriilebilir.

Laboratuar tetkiklerinde ise trombosit sayisinin azalmasi ve
kanama zamaninin uzamas: disinda diger serilerde herhangi bir
anormallik saptanmamaktadir. Fizik muayenede trombositopeni-
ye bagli purpura disinda bulgu yoktur ve organomegali goriillmez.
Hastalik tanis1 esas olarak diger trombositopeni yapan nedenlerin
ekarte edilmesiyle konulmaktadir (1).

Akut ITP, aslinda bir cocukluk ¢ag1 hastalig1 olup akut bir viral
enfeksiyonu takiben ortaya cikar ve hastalarin % 80’inde birkag
hafta i¢inde kendiliginden diizelir. Kronik formu azdir. Cocukluk
caginda ITP’nin insidansi kiz ve erkek cocuklarinda esittir. Eriskin
tipinde baslangi¢ sinsi olup, spontan remisyon seyrek ve kronik
forma dontisiim fazladir. Cok kiigiik bir yiizdesinde baslangi¢ akut
olabilir. ITP’li olgularm % 90’1 40 yasindan kii¢iik olup, kadin
erkek orani 3-4:1°dir (2).

Bu olgu sunumunda ITP tanisiyla acil splenektomi operasyonu
planlanan hastada anestezik yaklagimin 6zelliklerini vurgulamay1
amagcladik.

OLGU

Yaklagik bir ay oncesinde iist solunum yolu enfeksiyonunu
takiben viicudunda olusan yaygin ekimozlar nedeniyle dahiliye
poliklinigine bagvuran 73 yasinda kadin hastanin yapilan labo-
ratuar tetkikleri sonucunda trombosit sayisinin 6 x10° uL olmast
iizerine dahiliye klinigi tarafindan TP 6n tanisi ile ileri tetkik ve
tedavisine baglanmis. 3 hafta boyunca 1 mgkg™! steroid tedavisi
verilmis ancak bu tedaviye ragmen trombosit sayisinin artmamast
iizerine steroide direngli ITP olarak degerlendirilmis ve intravendz
immunglubulin tedavisi baglanmis. 3 giin sonra hastanin trombosit
say1st 120 x103 pLL ¢ikmus. Klinik takiplerinde ates yiiksekligi olan
hastanin fizik muayenesinde; konfiizyon, efor dispnesi, takipne,
dinlemekle akciger bazallerinde kaba raller tespit edilmis. Cekilen
on arka akciger grafisinde siipheli alanlar bulunmasi {lizerine iste-
nen toraks bilgisayarli tomografisi (BT) sonucunda kalsifikasyon,
retikulonodiiler dansite artis1 ve {ist loblarda buzlu cam goriiniimii
saptanmis. Hastada akciger enfeksiyonu diisiiniilerek antibiyotik
tedavisi baglanmis.



Konfiizyon nedeniyle yapilan nérolojik muayenesinde her-
hangi bir patoloji tesbit edilmemis. Serebral hemoraji riskine
kars1 kraniyal BT istenmis. Kraniyal BT de herhangi bir pa-
toloji saptanmamasi iizerine hastanin biling durumu ates yiik-
sekligine ve enfeksiyona baglanmis. 1 hafta siiren antibiyotik
tedavisi sonrasi hastanin genel durumunun diizelmesi tizerine
cerrahi klinigi tarafindan hastaya acil splenektomi operasyonu
planlanmus.

Hastanin preoperatif muayenesinde genel durum orta ola-
rak degerlendirildi. 4 yildir hipertansiyon nedeniyle tedavi
alan hastanin klinik takiplerinde kan basinci (KB) regiileydi.
Steroid tedavisine sekonder olarak gelisen diabetes mellitus
nedeniyle insulin alan hastanin aclik kan sekeri (AKS) degeri
preoperatif 149 mg dl' idi. Preoperatif yapilan diger labora-
tuar tetkiklerinde; hemogram ve hemostaz parametrelerinden
protrombin zamani (PT), aktive parsiyel tromboplastin zama-
n1 (APTT) ve INR’si normal, trombosit sayist 134 x10° pL,
olarak degerlendirildi.

Yapilan fizik muayenesinde; Mallampati skoru II ve kisa
boyun tespit edildi. Ust ve alt damakta dis yoktu. Solunum
sistemi muayenesinde; efor dispnesi, dinlemekle her iki ak-
cigerde daha c¢ok bazallerde olmak {izere kaba raller mevcut-
tu. On arka akciger grafisinde; kardiyo torasik oran (KTO)
artmis, bilateral siniisler agik, aort topuzu belirgin, sag iist
zonda siipheli kalsifikasyon alan1 mevcuttu. Kardiyovaskiiler
sistem muayenesinde nabiz tasikardik, pretibiyal 6dem 1 (+),
EKG’de V,, V., V,ve D/ de T negatifligi, D, D, ’de bifazik T
pozitifligi saptandi. Preoperatif oda havasinda alinan arteriyel
kan gazinda pH: 7.48, PCO,: 30.2 mm Hg, PO, : 52.5 mmHg,
HCO,: 22.9 mmol L', SO,: %89, BE: -1.4 mmol L' idi. Mev-
cut fizik muayene ve laboratuar bulgulariyla hasta ASA IV E
olarak degerlendirildi.

Hasta premedikasyon uygulanmadan operasyon odasina
alindi. EKG, non invaziv kan basinci, puls oksimetre ile stan-
dart monitdrizasyon yapildi. Oda havasinda O, saturasyonu %
83 olarak ol¢tildi. KB: 110/ 85 mmHg, kalp atim hiz1 (KAH):
61 atim dk' idi. 3 dakika preoksijenasyonu takiben hastanin
O, saturasyonu % 98 oldu. Anestezi indiiksiyonu 1 pg kg
fentanil, 5 mg kg tiyopental, 0.1 mg kg' vekuronyum ile
saglandi. Endotrakeal entiibasyon tek seferde komplikasyon-
suz gergeklestirildi. Endotrakeal entiibasyonu takiben hastaya
tidal voliim: 8xkg (560 ml), frekans: 10-12 dk’', end tidal kar-
bon dioksit (ETCO,) 35-45 mmHg olacak sekilde, mekanik
ventilasyon uygulandi. Anestezi idamesinde % 50 O,/N,O
icinde % 1.5 konsantrasyonda sevofluran toplam 3 Lt dk™' taze
gaz akimi iginde kullanildi. Santral vendz basing periferik
santral vendz basing kateteri ile monitorize edildi. Operasyon
stiresince tansiyon arteriyel, kalp atim hizi, periferik oksijen
saturasyonu, ETCO,, santral vendz basing degerleri stabil sey-
retti. Intraoperatif olarak bir iinite aferezsiz trombosit siispan-
siyonu ve kritalloid iv sivi replasmani santral vendz basing
10-12 em H,O olacak sekilde yapildi. Operasyon sonunda
sorunsuz ekstiibe edilen hastanin oda havasinda O, saturasyo-
nunun % 94’iin altina diismedigi gozlendi. Hasta postoperatif
takip ve tedavi amaciyla dahiliye yogun bakim iinitesine ya-
tirtlldi. Postoperatif 30. dakikada yogun bakimda yiiz maskesi

ile 3 Lt dk' O, solurken ¢alisilan kan gazinda pH: 7.51, PCO,:
27.9 mmHg, PO,: 190 mmHg, Hct: %33, HCO,: 22.3 mmol
L', SO,: %99.3 olarak tespit edildi. Vital bulgularinin ve kan
gazlarmin stabil seyretmesi lizerine hasta postoperatif 2. giin
servise alindi, servisteki takiplerinin normal olmasi {izerine
6.giin taburcu edildi

TARTISMA

Idyopatik trombositopenik purpura (ITP); primer immun
veya otoimmiin trombositopenik purpura olarak da bilinen,
normal kan sayimi ve periferik kan yaymasia ragmen dii-
stik trombosit sayistyla karakterize bir hastaliktir. Cocuklarda
ve erigkinlerde goriilen trombositopeni ve kanama kompli-
kasyonlarinin en sik nedenidir. Trombositopeni yapan diger
nedenlerle karistirilabilir. ITP; trombositopeni haricinde nor-
mal laboratuar bulgularina ragmen bir hastada klinik olarak
trombositopeniye neden olabilecek durum ve faktorlerin (HIV
viriis enfeksiyonu, sistemik lupus eritematozis, lenfoprolife-
ratif bozukluklar, myelodisplazi, agammaglobulinemi, belirli
ilaglarla tedavi, alloimmiin trombositopeni ve konjenital veya
herediter trombositopeni gibi) eslik etmedigi izole bir trom-
bositopenidir. Varolan nonimmiin durumlarda (demir eksikligi
anemisi veya Talasemi mindr gibi) goriilen anormal kan sayi-
m1 veya perferik kan yaymasi ITP tanisim ekarte ettirmez (3).

ITP trombosit membran antijenlerine karsi gelisen anti-
korlar nedeniyle olusur fakat tani klinik olarak kondugu igin
anti-trombosit antikorlarin varligini1 gostermek gerekli degil-
dir. Kesin olmayan durumlarda bu antikorlarin varligini gos-
termek yararl1 olabilir (4). ITP’nin belirtilen prevalans1 1-13/
100.000°dir (5). Cocuklarda ve yetiskinlerde ITP’nin klinik
seyri farklilik gostermektedir. Yetiskinlerde tipik olarak bas-
langi¢ sinsi olup spontan remisyon seyrek ve kronik forma
doniisiim fazladir. ITP’li yetiskinlerin 1/3’tinde bu durum de-
vamli ve bir¢ok tedaviye direnglidir (3).

ITP’li hastalarda genel olarak trombosit sayis1 100 x10°
pL ve iizerinde ise majdr cerrahide bile kanama olmasi bek-
lenmez. 50-100 x10° uL arasi degerlerde agir travmalarda
kanama normalden daha uzun siirebilir. 20-50 x10° pL aras1
degerlerde hafif travmalarda bile kanama olabilir. 20 x10° pL
den daha kiiclik degerlerde kendiliginden kanama olabilir,
ozellikle 10 x10° pL Gin altinda ise ciddi kanama riski vardir.
ITP’den &liimlerin baslica nedeni intrakaniyal hemorajidir.
Ayn1 trombosit sayisina sahip olan yaslt hastalarda geng has-
talardan daha sik hemorajik komplikasyonlar goriilmektedir
(6). Bizim olgumuzda hastaneye bagvurdugunda 6 x10° pL
trombosit sayist tespit edilmis olup spontan kanama riskine
ragmen herhangi bir komplikasyon goriilmemistir. Daha sonra
intravendz immiinglobiilin tedavisiyle hastanin cerrahi 6ncesi
trombosit sayist 100 x10° uL’nin iizerine ¢ikmistir.

ITP genellikle steroid tedavisiyle kontrol altina alinmak-
tadir fakat seyrek olarak bu hastalar dolasimdaki antikor ve
immiin komplekslerin azaltilmasi i¢in plazmafereze veya int-
ravendz gamaglobiilinle fagositik blokaja gerek duyarlar. Acil
splenektomi medikal tedaviye yanit vermeyen akut ve kronik
ITP’li hastalarda hemostazi saglamak amaciyla siklikla uy-
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gulanmaktadir. Glukokortikoid tedavisine yanit veren ITP’li
hastalarin % 70’inde trombosit sayilart splenektomiden 1 haf-
ta sonra normale doner (7). Bu olgu sunumunda yer alan has-
tada da oncelikle steroid tedavisi denenmis fakat yanit alina-
mayinca iv immiinglobiilin tedavisine gegilmistir. Uygulanan
bu tedaviyle hastanin trombosit sayist 134 x10° uL’ye kadar
yiikselmistir. Splenektomi sonrasi 6. giinde ise hastanin trom-
bosit sayis1 178 x10° uL olarak olgtilmiistiir.

Saglikli, gen¢ ve zayif hastalarda splenektomi operas-
yonuna bagli potansiyel risk diisiiktiir. Buna karsin medikal
problemleri olan, yaslt ve obez hastalarda risk artmistir (8).
Laparoskopik operasyonlarda splenektomiye bagli morbi-
dite ve mortalite, standart laparatomiyle karsilastirildiginda
azalmistir(9).

Hastanemizin cerrahi kliniginde splenektomi operasyon-
lar1 laparaskopik teknikle olan deneyimlerinin yetersiz olusu
nedeniyle standart laparatomiyle gergeklestirilmektedir. Bi-
zim hastamizda preoperatif muayenesinde saptanan mevcut
kardiyak ve akciger problemleri ve ileri yasi nedeniyle stan-
dart laparatomiyle gergeklestirilen splenektomi operasyonuna
bagli potansiyel komplikasyonlar agisindan artmis risk altinda
olmasina ragmen postoperatif donemde herhangi bir kompli-
kasyon goriilmedi.

Splenektomi endikasyonuyla cerrahi operasyon planlanan
ITP’li hastalarin preoperatif muayenesinde trombosit sayilart
ve hemostazin degerlendirilmesinin yaninda 6zellikle erigkin,
yash hastalarda dikkatli fizik muayene ve ayrintili yardimci
tetkiklerle yandas hastaliklarinda belirlenmesi, peroperatif ve
postoperatif donemlerde hasta i¢in en uygun anestezik yakla-
sim1 planlamak agisindan 6nemlidir. Trombositopenik olgu-
larda yeterli kan ve trombosit siispansiyonlan hazirlatilmali,
gerekirse operasyon odasinda uygun kosullarda hemen verile-
bilecek sekilde bekletilmelidir.

Bizim olgumuzda preoperatif ayrintili bir sekilde deger-
lendirilip, gerekli konstiltasyonlar ve ayrintili tetkikler tara-
fimizdan istenmistir. Hasta preoperatif degerlendirilmesinde
ileri derecede trombositopeni saptanmamasina ragmen kan ve
trombosit siispansiyonlart hazirlatilmis ve uygun kosullarda
saklanmistir.

Trombositopenik olgularda {iist ve alt hava yollarinda olu-
sacak hemoraji riskinden dolay1 preoperatif trombosit trans-
fiizyonu ile tedavi gerekmektedir. Bu hastalarin endotrakeal
entiibasyonu yeterli anestezi derinligi ve kas gevsemesi sag-
landiktan sonra daha kii¢iik ¢apl tiipler kullanilarak atravma-
tik sekilde gerceklestirilmelidir (10). Bu olguda cerrahi dncesi
trombosit sayist 134 x10° uL oldugu i¢in trombosit tranfiizyo-
nuna gerek duyulmamustir.

Hastanin preoperatif yapilan bas- boyun muayenesinde;
kisa boyun, ¢okiik yanaklar ve Mallampati II skoru ile zor
hava yolu ile karsilasabilecegimiz diisliniilerek, anestezi in-
diiksiyonundan once, laringeal maske, fleksible macintosh
blade ve degisik ¢apli endotrakeal tiipler operasyon odasinda
hazir bulunduruldu. Hastanin operasyon dncesi Intravendz ti-
yopental uygulamasindan sonra hastanin maske ventilasyonu-
nun yeterli olmasimin goriilmesiyle, yeterli anestezi derinligi
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ve kas gevsemesi saglanarak hasta bir defada, komplikasyon-
suz entiibe edildi.

Yas, yandas hastaliklarin varlig1 ve derecesi operasyon so-
nunda ITP’li hastalann yogun bakimda takibini gerektirebilir.
Bu nedenle operasyon acil kosullarda planlansa dahi bu has-
talarin postoperatif donemde yogun bakimda takip ve tedavi
edilebilmesi i¢in uygun 6n hazirligin yapilmasi gerekmekte-
dir.

Sonug olarak yetiskin ITP’li olgular sadece splencktomi
operasyonu nedeniyle degil, herhangi bir acil cerrahi endi-
kasyonuyla da operasyona alinabilmektedir. Bu hastalarda
preoperatif hazirlikta ayritili anamnez ve fizik muayene, la-
boratuar tetkiklerinde ise trombosit sayis1 ve hemostaz profili
o6nem kazanmaktadir. Hastaya yapilacak girisimlerde travma-
tik kanama riski gozoniine alinarak uygun anestezi teknigi se-
¢ilmesine ve postoperatif donemde yogun bakim ve ventilator
destegine gerek duyulabilecegine dikkat cekmek istedik.
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