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GÝRÝÞ

Talasemi globin zincir defektinden kaynaklanan, eritrosit 
membraný rijiditesinde artýþ ve stabilitesinde azalma ile karakteri-
ze, major herediter bir hemoglobinopatidir. Hastalýðýn klinik sey-
ri etkilenen globin zincirinin tipine ve etkilenme derecesine göre 
deðiþir. 

β-globin zincir sentezindeki defektin aðýr formu  β-talasemi 
major, klinik seyri her bir hastada deðiþken olan β-talasemi in-
termedia ve talasemi taþýyýcýlýðý olan β-talasemi minör olarak 
sýnýflandýrýlýr. Talasemide eritrosit membran rijiditesinde artýþ ve 
membran stabilitesinde azalma hemoliz ve anemiye neden olur. 
Büyüyen dalakta eritrositlerin tutulmasý ve hasarlanmasý erit-
rosit ömrünü kýsalttýðýndan sýklýkla genç yaþlarda splenektomi 
yapýlmasý gerekir. Yine dalaðýn normalden büyük ve frajil olmasý, 
ani dalak yýrtýlmasý ve buna baðlý þiddetli kanamaya yol açabilir(1-
3). Gebelik sýrasýnda dalak yýrtýlmasý ve uygulanan acil splenekto-
mi anne ile bebekte mortalite ve morbiditeyi artýrabilir. 

Talasemi literatürde iyi tanýmlanan bir hastalýk olmakla birlikte, 
gebedeki seyri ve fetal etkilerine ait sýnýrlý bilgi vardýr. Yazýmýzda 
β-talasemi intermedia tanýlý olgunun gebeliðinin 23. haftasýnda 
dalak yýrtýlmasý nedeniyle yapýlan splenektomi ve gebeliðinin 
39. haftasýnda sezaryen sýrasýndaki anestezi uygulamalarýmýzý 
sunmak ve bebeðin prognozuna dikkat çekerek literatüre katkýda 
bulunmayý amaçladýk.

OLGU

Karýn aðrýsý, solunum sýkýntýsý nedeniyle acil servise baþvuran 
28 yaþýnda,  23 haftalýk gebede; ultrasonografide perihepatik 
alanda serbest sývý, splenomegali ve dalak kapsülünde laserasyon 
saptanmasý ve hemoglobinin 5gr/dL, trombosit sayýsýnýn 108.000/
mm3 olmasý üzerine akut karýn tanýsý ile genel anestezi altýnda acil 
operasyon planlandý. Operasyon öncesi acil servisde 2000 mL 
kristalloid ve 3 ünite eritrosit süspansiyonu transfüzyonu yapýlarak 
hemoglobin 8,5gr/dL’ye yükseltildi.

Öyküsünde 6 yýl önce sezaryen ile saðlýklý bir doðum yaptýðý 
ancak bu sýrada dalaðýnýn normalden büyük bulunduðu, β-talase-
mi intermedia tanýsýnýn ise üç yýl önce konulduðu ve herhangi bir 
tedavi önerilmediði belirlendi. 

Preoperatif sað internal juguler ven kateterizasyonu ile santral 
venöz yol açýklýðý ve santral venöz basýnç (SVB) monitorizasyo-
nu yapýldý. Asit aspirasyonu profilaksisi amacýyla ve prokinetik 
olarak iv yolla 10mg metoklopramid (Metpamid® Sifar) ve 50mg 
ranitidin (Ranitab® Deva) anestezi indüksiyonundan yarým saat 
önce yapýlarak sola eðimli supin pozisyonda operasyon masasýna 
alýndý. EKG ile kalp atým hýzý (KAH), noninvaziv yolla kan basýncý 
(KB) ve periferik oksijen satürasyonu (SpO2) monitörize edildi. 
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Globin zincir defektinden kaynaklanan talasemide, eritrosit rijiditesinin 
artması ve membran stabilitesinin azalması splenik sekestrasyona neden 
olmaktadır. Eritrosit ömrünü kısaltan splenik sekestrasyonu önlemede erken 
yaşta splenektomi uygulanmaktadır. Talaseminin klinik seyrinde gözlenen 
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Yazımızda 28 yaşında, talasemili olgunun gebeliğinin 23. haftasında genel 
anestezi altında acil splenektomi ve 39. haftasında epidural anestezi ile se-
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INTERMITTENT ANESTHESIA FOR SPLENECTOMY AND CAE-
SARIAN SECTIO IN PREGNANT  PATIENT WITH THALASSEMIA 
(CASE REPORT)

Globin chain defect which is responsible for thalassemia causes splenic 
sequestration by increasing the erythrocyte rigidity and decreasing the 
membrane stability.  In order to avoid the splenic sequestration which abb-
reviates erythrocyte life span, splenectomy is necessary in the early years 
of life. Some clinical abnormalities as well as splenic laceration may be the 
cause of maternal and fetal mortality and morbidity in thalassemia disease. 

We report a case of a pregnant patient with thalassemia who underwent an 
urgent splenectomy under general anaesthesia at 23. gestational week and 
caesarean section under epidural anaesthesia at 38. gestational week. We 
aim to submit prognosis of  the newborn and discuss the light of the lite-
rature.
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Preoksijenizasyonun ardýndan anestezi indüksiyonu 2mg/kg 
propofol (Propofol® Fresenius) ve 0,1mg/kg vekuronyum 
(Norcuron® Organon) ile gerçekleþtirilerek Sellick manevrasý 
altýnda yeterli kas gevþemesini takiben 7,5 numaralý porteks 
tüple orotrakeal entübasyon yapýldý. Entübasyon sonrasý so-
luk sonu karbondioksit basýncý (EtCO2) ve radiyal arterden 
kanülasyon yapýlarak invaziv kan basýncý monitorizasyonu da 
eklendi. Solunum %60/40 O2/hava ile tidal volüm 10 mL/kg 
solunum hýzý 10 kez/dk olacak þekilde kontrollü ventilasyon 
ile sürdürüldü (Dräger, Julian Plus,Germany®). Anestezinin 
idamesinde 10-4 mg/kg/st propofol,  0,1–0.2μg/kg/dk remi-
fentanil hydrochloride  (ULTIVA® GlaxoSmithKline) ile to-
tal intravenöz anestezi (TÝVA) uygulandý. Operasyon boyunca 
KAH 100–155 vuru/dk, sistolik KB 110–170 mmHg, diyas-
tolik KB 50–100 mmHg, SVB 4–10 cmH2O, EtCO2 30–35 
mmHg arasýnda seyretti; toplam 2000 mL kristalloid, 200mL 
eritrosit süspansiyonu, 2Ü taze donmuþ plazma verildi. Ope-
rasyonda 2300gr dalak dokusu çýkarýldý. Radiyal arterden 25 
dk aralýklarla alýnan 3 kan örneðinde kan gazlarý normal klinik 
sýnýrlarý içerisinde seyretti. Yetmiþbeþ dk süren cerrahinin biti-
minde kas gevþetici antagonizasyonu için iv yolla 0,5 mg atro-
pin ve 1mg neostigmin yapýldý. Spontan solunumun yeterli ve 
düzenli hale gelmesinin ardýndan ekstübasyon gerçekleþtirildi. 
Hasta derlenme odasýna alýnarak 3 L/dk maske ile O2 desteði 
sürdürülürken tekrar KB, EKG monitorizasyonu yapýldý. 
Bir saat izlenen hasta vital bulgularý stabil, genel durumu 
iyi þartlarda servisine gönderildi. Servisinde Pnömokok ve 
Ýnfluenza aþýlarý yapýlarak 7. günde þifayla taburcu edildi.

Olgunun gebelik takibinde yapýlan kontrollerinde 
gebeliðin 28. haftasýnda hemoglobin 10.6 gr/dL, trombosit 
sayýsý 625.000, 30. haftasýnda ise hemoglobin 12.1 gr/dL, 
trombosit 512.000 olarak ölçüldü. Gebeliðin 39. haftasýnda 
elektif þartlarda planlanan sezaryen giriþimi için preopera-
tif deðerlendirme sonrasý 8 saatlik açlýðý takiben operasyon 
hazýrlýk odasýna alýndý. Periferik damaryolu açýlarak 30 dk’da 
500 mL %0.9 NaCl infüzyonu yapýldý. Lomber 3–4 vertebra 
mesafesinden epidural aralýða yerleþtirilen kateterden 17mL 
%0.5 bupivakain (Marcaine-AstraZeneca®) ve 50 μg (1mL) 
fentanil (Fentanyl citrate-Abbott®) bir kerede verilerek epidu-
ral anestezi yapýldý. Yaklaþýk 20 dk sonra analjezi seviyesi T6 
vertebra düzeyine ulaþtýðýnda cerrahi insizyon yapýldý. Ope-
rasyon sýrasýnda bilinci açýk olan hastanýn KAH 65-95vuru/dk, 
KB ise 135–100/95–75 mmHg arasýnda seyretti. Ýnsizyondan 
6 dk sonra göbek kordonu klempe edilerek çýkarýlan 4100 gr 
aðýrlýðýndaki bebeðin hipotonik olduðu gözlendi. Birinci ve 
5. dakika APGAR skorlarýnýn da sýrasýyla 3 ve 5 olmasý üze-
rine solunum desteði sürdürülerek yenidoðan, yoðun bakým 
servisinde kuvöze alýndý. Anne ise 45 dk süren operasyonun 
ardýndan 1 saat izlendikten sonra sorunsuz olarak servisine 
gönderildi. Bebeðin üçüncü günde konvülziyon geçirmesi, 
emme ve motor hareketlerinde gerilik olmasý ve transfonta-
nel ultrasonografide kistik alanlar görülmesi üzerine kraniyal 
manyetik rezonans görüntülemesi yapýldý. Monitorize hasta 
bakýmý altýnda yapýlan görüntüleme sonucunda uterin asfik-
siye baðlý enfarkt alanlarý ve kistik ensefalomalazi olduðu 
kanýsýna varýldý.

TARTIÞMA

Talasemi eriþkin hemoglobinin globin zincirinde yokluk 
veya azlýk ile karakterize, genetik geçiþli bir hastalýktýr(1). 
Talasemi hastalýðý özellikle Akdeniz bölgesinde yaygýn olup, 
Türkiye’de 4000 civarýnda hasta olduðu, β-talasemi taþýyýcý  
sýklýðýnýn ise %2,1 olduðu tahmin edilmektedir(2). 

Talasemi hemoglobindeki α ve β-globin zincirlerindeki 
sentez defektine göre α ya da β talasemi adýný alýr. β-globin 
zincir sentezindeki defektin büyüklüðüne göre; hastalýðýn aðýr 
formu  β-talasemi major, klinik spektrumu oldukça geniþ ve 
her hastada deðiþken olan β-talasemi intermedia ve talasemi 
taþýyýcýlýðý olan β-talasemi minör olarak sýnýflandýrýlýr. β-ta-
lasemide β-globin zincirinin üretimi azalmýþ ya da hiç yoktur. 
β-globin zincirinin yerini aþýrý α zinciri almýþtýr. Bu hasta-
larda eritrosit ömrü α-globin zincirinin çoðalmasý ölçüsünde 
kýsalmýþtýr. Aþýrý miktardaki α-globin zincirleri ise çözünmüþ 
þekilde ya da gruplar halinde toplanarak eritrositte fonksi-
yonel deðiþiklikler yaparlar. Bu da talasemik eritrositler için 
tipik olan eritrosit membran rijiditesinde artýþ ve membran 
stabilitesinde azalmaya yol açarak, hemoliz ve anemiye neden 
olur(1).

Homozigot β-talasemili hastalarda ciddi anemi nedeniyle 
sýkça kan transfüzyonu gerekmekte, sýk transfüzyon sonucun-
da ise dokularda demir depolanmaktadýr (hemosiderozis). Do-
kularda demir depolanmasý kardiyak, hepatik ve endokrin sis-
temleri etkileyerek tedavi edilmediði takdirde prognozu olum-
suz yönde etkilemektedir(3). Talasemik hastalarda þiddetli 
anemi ve kronik hipoksi kombinasyonu yanýnda myokardda 
demir birikimi, konjestif kalp yetmezliði ve kardiyak aritmi-
lere neden olur. Gebelikte gözlenen anemi, plazma hacminde 
ve kardiyak atým hacminde artýþ gibi fizyolojik kardiyovaskü-
ler deðiþiklikler talasemili hastalarda kalp yetmezliðini daha 
da þiddetlendirir. Bu yüzden gebe talasemik hastalarda kanda 
hemoglobin düzeyini 10 g/dL’nin üzerinde tutarak kardiyak 
yüklenmeyi önlemek önemlidir. Gebe talasemililerde dik-
katli transfüzyon rejimi ve tam bir kardiyovasküler gözetim 
yapýlmalýdýr(4). 

Talasemi seyrinde görülen þiddetli anemi, ve hipoksi ge-
belikte plasental gaz alýþveriþini etkileyebilmekte buna baðlý 
olarak da bebekte intrauterin büyüme ve geliþme geriliði gö-
rülebilmektedir(5). Bu bebeklerde geliþme geriliði, preterm 
doðum ve ölü doðum riski göreceli olarak yüksektir. Komp-
likasyon oranýný azaltmada kan transfüzyonu yapmak etkili-
dir(6). Olgumuzun sürekli kan transfüzyonu gerektirmeyen 
β-talasemi intermedia grubunda olmasý, splenomegali hari-
cinde diðer sistemlere yönelik klinik bulgularýn olmamasý 
ve ayrýca bebek doðum aðýrlýðýnýn 4100 gr olmasý nedeniy-
le dalak yýrtýlmasý gerçekleþene kadar aðýr anemi ve hipoksi 
geliþmediðini düþünmekteyiz. Ancak annede dalak yýrtýlmasý 
sonucu þiddetli kanamaya baðlý geliþen akut hipovolemi ve 
anemi nedeniyle bebekte intrauterin hipoperfüzyon ve hipoksi 
sonucunda hipoksik ensefalopati geliþtiði kanýsýndayýz. 

Talasemi major vakalarýnda anemi, kronik hipoksi ve 
transfüzyonla iliþkili sorunlarýn yanýsýra trakeal entübas-
yonu güçleþtiren kemik malformasyonlarý da göz önünde 
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bulundurmalýdýr. Eriþkin hasta grubunda ektopik kemik iliði 
geniþlemesi öne çýkan bir bulgudur. Bu kemik anormallikle-
ri en çok yüz kemiklerinde görülmekle birlikte vücudun pek 
çok farklý yerinde bulunabilir(7). Olgumuzda preanestezik 
deðerlendirmede talasemiye özgü fenotipik deðiþiklik ya da 
entübasyonu güçleþtirecek bir anomali saptanmadý.

Homozigot β-talasemide hipersplenizm beklenen bir so-
nuçtur. Splenik sekestrasyon eritrosit ömrünün kýsalmasýna 
katkýda bulunur ve genelde genç yaþlarda splenektomi 
uygulanýr(1). Ancak hastamýzda hipersplenik kriz nedeniyle 
deðil akut karýn tablosunun eþlik ettiði dalak yýrtýlmasý nede-
niyle acil splenektomi yapýldý. 

Talasemili hastalarda önemli bir diðer sorun da koagülas-
yon eðiliminin artmýþ olmasýdýr. Venöz tromboz riski β-ta-
lasemi intermediada daha yüksek olmak üzere %2 ile %29 
arasýnda deðiþen oranlarda bildirilmektedir. Bu hastalarda 
trombosit sayýsýnýn 600.000’in altýnda tutulmasý daha güven-
lidir(5-8). Olgumuzda splenektomiden sonra sezaryen öncesi 
platelet sayýsý 512.000 olarak saptanmýþtý. Postoperatif dö-
nemde de venöz tromboz geliþmedi.

Genel bir kural olarak gebeler saðlýklý ve ASA (Ameri-
can Society of Anesthesiologyst) sýnýflandýrmasýna göre ASA 
I olarak kabul edilir. Gebelik sýrasýnda non-obstetrik cerrahi 
sýklýðý %2 oranýnda bildirilmektedir(12). Uygulanan cerrahi-
den çok cerrahiyi gerektiren hastalýðýn þiddeti anne mortalite 
ve morbiditesi ile perinatal mortalite ve prematürite üzerine 
etkili olmaktadýr. Gebelik sýrasýnda kan ve kanýn daðýlým hac-
mi, kalbin atým hacmi, oksijen tüketimi, alveoler ventilasyon, 
glomeruler filtrasyonda artýþ, periferal vasküler rezistansda 
azalma, mide boþalmasýnda gecikme, yatar pozisyonda ute-
rusun vena kava inferiora basýsý ile venöz dönüþte azalma 
beklendiðinden anestezi uygulamalarýnda rutin dýþýnda dik-
kat edilmesi gereken faktörler vardýr. Bununla birlikte uygun 
önlemler alýndýðýnda gebelikte uygulanan cerrahi ve aneste-
zi sýrasýnda maternal morbidite veya mortalite artmayabilir. 
Gebeler total kan volümünün artmasý nedeniyle kan kaybýna 
daha iyi tolerans gösterdiðinden hipovolemik þok bulgularý 
varlýðýnda gebe olmayanlara göre daha fazla miktarda kan 
kaybý geliþmiþ olabilir(9-11).

Acil þartlarda gebeliðinin 23. haftasýnda operasyona alýnan 
olgunun splenektomisi sýrasýnda hipovolemi ve anemisi sürat-
le tedavi edilerek ve sol yan pozisyonda operasyon masasýna 
alýnarak hemodinamik parametrelerin stabil ve güvenli 
sýnýrlarda seyretmesi saðlandý. Asit aspirasyonunu önlemek 
için preoperatif H2 reseptör blokeri ve prokinetik uygulamasý, 
anestezi indüksiyonu ardýndan Sellick manevrasý yapýldý.

Gebelik sýrasýnda nonobstetrik cerrahilerde annenin he-
modinamik parametrelerinin monitorizasyonu yanýnda fetü-
sün de monitorizasyonu gereklidir. Operasyon boyunca ute-
rusta hipoperfüzyon ve hipoksiyi önleyecek arteriyal basýnç 
saðlanmalýdýr. Gestasyonun 16. haftasýndan itibaren fetal hi-
poksinin erken tanýnmasýnda fetal kalp hýzý monitorizasyonu 
yararlýdýr. Ancak sunulan olguda operasyon abdominal insiz-
yon ile gerçekleþtirildiðinden kardiyotakografi ile fetal kalp 
sesleri monitorizasyonu yapýlamadý.

Gebelikde epidural veya intratekal yolla uygulanan rejyo-
nel anestezi mutlak güvenli deðildir. Bu uygulamalar annede 
vazodilatasyon ve hipotansiyona yol açabileceðinden utero-
plasental kan akýmý azalmasýna ve fetal hipoksiye yol açabilir-
ler(10). Ancak hem splenektomi sýrasýnda uyguladýðýmýz TÝVA 
ve hem de sezeryan sýrasýnda uyguladýðýmýz epidural aneste-
zi sýrasýnda hipotansif bir dönem gözlenmediði ve kullanýlan 
anestezi yöntemleri ile ilgili hipoksik ensefalopati ve kistik 
ensefalomalazi tablosunu açýklayacak bir verinin olmamasý 
nedeniyle anestezi uygulamalarýnýn bebekte gözlenen klinik 
tabloda etkisi olduðunu düþünmemekteyiz.

Sonuç olarak gebeliðinin 23. haftasýnda genel anestezi ile 
acil splenektomi, 39. haftasýnda da epidural anestezi ile se-
zaryen operasyonu geçiren talasemili olguda, talasemiye se-
konder büyüyen dalaðýn yýrtýlmasý sonrasý kanama nedeniyle 
ortaya çýkan aneminin yenidoðanda hipovolemi, uteroplasen-
tal hipoperfüzyon ve ensefalopatiye yol açtýðý kanýsýndayýz. 
Bu nedenle talasemili hastalar gebelikleri boyunca yakýndan 
izlenmeli, hemoglobin düzeyleri 10 gr/dL üzerinde tutulmalý, 
baþka yakýnma olmasa da splenomegali varlýðýnda ani dalak 
yýrtýlmasý geliþerek uteroplasental hipoperfüzyonla bebekte 
hipoksiye neden olabileceði öngörülmelidir.
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