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TALASEMILI GEBEDEDE SPLENEKTOMI VE SEZARYEN IGIN ARALIKLI
ANESTEZi UYGULAMALARI (OLGU SUNUMU)

Yusuf UNAL, Berrin ISIK, Zerrin OZKOSE, Ayse YARICI, Melis GOKCE

Globin zincir defektinden kaynaklanan talasemide, eritrosit rijiditesinin
artmasi ve membran stabilitesinin azalmasi splenik sekestrasyona neden
olmaktadur. Eritrosit omriinii kisaltan splenik sekestrasyonu dnlemede erken
yasta splenektomi uygulanmaktadir. Talaseminin klinik seyrinde gozlenen
sorunlar yaninda talasemili gebede gelisen splenik laserasyon anne ve bebek
morbidite ve mortalitesinde artiga yol agabilir.

Yazimizda 28 yasinda, talasemili olgunun gebeliginin 23. haftasinda genel
anestezi altinda acil splenektomi ve 39. haftasinda epidural anestezi ile se-
zaryen uygulanan hastada yaklasimimizi ve bebegin prognozunu sunarak
literatiir bilgileri 151¢1nda tartismay1 hedefledik.
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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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GIRIS

Talasemi globin zincir defektinden kaynaklanan, eritrosit
membrani rijiditesinde artig ve stabilitesinde azalma ile karakteri-
ze, major herediter bir hemoglobinopatidir. Hastaligin klinik sey-
ri etkilenen globin zincirinin tipine ve etkilenme derecesine gore
degisir.

B-globin zincir sentezindeki defektin agir formu p-talasemi
major, klinik seyri her bir hastada degisken olan B-talasemi in-
termedia ve talasemi tastyiciligr olan B-talasemi mindr olarak
siiflandirilir. Talasemide eritrosit membran rijiditesinde artig ve
membran stabilitesinde azalma hemoliz ve anemiye neden olur.
Biiyiiyen dalakta eritrositlerin tutulmasi ve hasarlanmasi erit-
rosit Oomriinii kisalttigindan siklikla geng yaslarda splenektomi
yapilmasi gerekir. Yine dalagin normalden biiyiik ve frajil olmasi,
ani dalak yirtilmasi ve buna bagl siddetli kanamaya yol agabilir(1-
3). Gebelik sirasinda dalak yirtilmasi ve uygulanan acil splenekto-
mi anne ile bebekte mortalite ve morbiditeyi artirabilir.

Talasemi literatiirde iyi tanimlanan bir hastalik olmakla birlikte,
gebedeki seyri ve fetal etkilerine ait sinirli bilgi vardir. Yazimizda
B-talasemi intermedia tanili olgunun gebeliginin 23. haftasinda
dalak yirtilmasi nedeniyle yapilan splenektomi ve gebeliginin
39. haftasinda sezaryen sirasindaki anestezi uygulamalarimizi
sunmak ve bebegin prognozuna dikkat ¢ekerek literatiire katkida
bulunmay1 amagladik.

OLGU

Karin agrist, solunum sikintisi nedeniyle acil servise bagvuran
28 yasinda, 23 haftalik gebede; ultrasonografide perihepatik
alanda serbest s1v1, splenomegali ve dalak kapsiiliinde laserasyon
saptanmasit ve hemoglobinin 5gr/dL, trombosit sayisinin 108.000/
mm? olmasi tizerine akut karin tanisi ile genel anestezi altinda acil
operasyon planlandi. Operasyon dncesi acil servisde 2000 mL
kristalloid ve 3 {inite eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilarak
hemoglobin 8,5gr/dL’ye yiikseltildi.

Oykiisiinde 6 yil dnce sezaryen ile saglikli bir dogum yaptigi
ancak bu sirada dalaginin normalden biiyiik bulundugu, B-talase-
mi intermedia tanisinin ise ii¢ y1l dnce konuldugu ve herhangi bir
tedavi onerilmedigi belirlendi.

Preoperatif sag internal juguler ven kateterizasyonu ile santral
vendz yol acikligi ve santral vendz basing (SVB) monitorizasyo-
nu yapildi. Asit aspirasyonu profilaksisi amaciyla ve prokinetik
olarak iv yolla 10mg metoklopramid (Metpamid® Sifar) ve 50mg
ranitidin (Ranitab® Deva) anestezi indiiksiyonundan yarim saat
once yapilarak sola egimli supin pozisyonda operasyon masasina
alindi. EKG ile kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv yolla kan basinci
(KB) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) monitérize edildi.



Preoksijenizasyonun ardindan anestezi indiiksiyonu 2mg/kg
propofol (Propofol® Fresenius) ve 0,1mg/kg vekuronyum
(Norcuron® Organon) ile gergeklestirilerek Sellick manevrasi
altinda yeterli kas gevsemesini takiben 7,5 numarali porteks
tiiple orotrakeal entiibasyon yapildi. Entiibasyon sonrasi so-
luk sonu karbondioksit basmci (EtCO,) ve radiyal arterden
kaniilasyon yapilarak invaziv kan basinct monitorizasyonu da
eklendi. Solunum %60/40 O /hava ile tidal voliim 10 mL/kg
solunum hiz1 10 kez/dk olacak sekilde kontrollii ventilasyon
ile strdiriildi (Dréger, Julian Plus,Germany®). Anestezinin
idamesinde 10-4 mg/kg/st propofol, 0,1-0.2ug/kg/dk remi-
fentanil hydrochloride (ULTIVA® GlaxoSmithKline) ile to-
tal intravendz anestezi (TIVA) uygulandi. Operasyon boyunca
KAH 100-155 vuru/dk, sistolik KB 110-170 mmHg, diyas-
tolik KB 50-100 mmHg, SVB 4-10 cmH,O, EtCO, 30-35
mmHg arasinda seyretti; toplam 2000 mL kristalloid, 200mL
eritrosit siispansiyonu, 2U taze donmus plazma verildi. Ope-
rasyonda 2300gr dalak dokusu ¢ikarildi. Radiyal arterden 25
dk araliklarla alinan 3 kan 6rneginde kan gazlari normal klinik
sinirlart igerisinde seyretti. Yetmisgbes dk siiren cerrahinin biti-
minde kas gevsetici antagonizasyonu i¢in iv yolla 0,5 mg atro-
pin ve 1mg neostigmin yapildi. Spontan solunumun yeterli ve
diizenli hale gelmesinin ardindan ekstiibasyon gergeklestirildi.
Hasta derlenme odasina alinarak 3 L/dk maske ile O, destegi
stirdiiriiliirken tekrar KB, EKG monitorizasyonu yapildi.
Bir saat izlenen hasta vital bulgulari stabil, genel durumu
iyi sartlarda servisine gonderildi. Servisinde Pnomokok ve
Influenza asilari yapilarak 7. giinde sifayla taburcu edildi.

Olgunun gebelik takibinde yapilan kontrollerinde
gebeligin 28. haftasinda hemoglobin 10.6 gr/dL, trombosit
sayist 625.000, 30. haftasinda ise hemoglobin 12.1 gr/dL,
trombosit 512.000 olarak 0lgiildii. Gebeligin 39. haftasinda
elektif sartlarda planlanan sezaryen girigimi i¢in preopera-
tif degerlendirme sonrast 8 saatlik acligi takiben operasyon
hazirlik odasina alindi. Periferik damaryolu agilarak 30 dk’da
500 mL %0.9 NaCl infiizyonu yapildi. Lomber 3—4 vertebra
mesafesinden epidural araliga yerlestirilen kateterden 17mL
%0.5 bupivakain (Marcaine-AstraZeneca®) ve 50 pg (ImL)
fentanil (Fentanyl citrate-Abbott®) bir kerede verilerek epidu-
ral anestezi yapildi. Yaklagik 20 dk sonra analjezi seviyesi T
vertebra diizeyine ulagtiginda cerrahi insizyon yapildi. Ope-
rasyon sirasinda bilinci agik olan hastanin KAH 65-95vuru/dk,
KB ise 135-100/95-75 mmHg arasinda seyretti. insizyondan
6 dk sonra gobek kordonu klempe edilerek ¢ikarilan 4100 gr
agirhigindaki bebegin hipotonik oldugu goézlendi. Birinci ve
5. dakika APGAR skorlarinin da sirasiyla 3 ve 5 olmasi iize-
rine solunum destegi siirdiiriilerek yenidogan, yogun bakim
servisinde kuvoze alindi. Anne ise 45 dk siiren operasyonun
ardindan 1 saat izlendikten sonra sorunsuz olarak servisine
gonderildi. Bebegin tiglincii giinde konviilziyon gegirmesi,
emme ve motor hareketlerinde gerilik olmas1 ve transfonta-
nel ultrasonografide kistik alanlar goriilmesi iizerine kraniyal
manyetik rezonans goriintiilemesi yapildi. Monitorize hasta
bakimi altinda yapilan goriintiileme sonucunda uterin asfik-
siye bagli enfarkt alanlar1 ve kistik ensefalomalazi oldugu
kanisina varildi.

TARTISMA

Talasemi erigkin hemoglobinin globin zincirinde yokluk
veya azlik ile karakterize, genetik gecisli bir hastaliktir(1).
Talasemi hastaligi 6zellikle Akdeniz bolgesinde yaygin olup,
Tiirkiye’de 4000 civarinda hasta oldugu, B-talasemi tasiyici
sikliginin ise %2,1 oldugu tahmin edilmektedir(2).

Talasemi hemoglobindeki o ve [-globin zincirlerindeki
sentez defektine gore o ya da 3 talasemi adin alir. B-globin
zincir sentezindeki defektin biiyiikliigiine gore; hastaligin agir
formu [-talasemi major, klinik spektrumu oldukca genis ve
her hastada degisken olan B-talasemi intermedia ve talasemi
tagtyiciligl olan B-talasemi mindr olarak simiflandirilir. -ta-
lasemide B-globin zincirinin tretimi azalmis ya da hi¢ yoktur.
B-globin zincirinin yerini asirt o zinciri almistir. Bu hasta-
larda eritrosit Omrii a-globin zincirinin ¢ogalmasi 6l¢iisiinde
kisalmistir. Asir1 miktardaki a-globin zincirleri ise ¢oziinmiis
sekilde ya da gruplar halinde toplanarak eritrositte fonksi-
yonel degisiklikler yaparlar. Bu da talasemik eritrositler i¢in
tipik olan eritrosit membran rijiditesinde artis ve membran
stabilitesinde azalmaya yol agarak, hemoliz ve anemiye neden
olur(1).

Homozigot B-talasemili hastalarda ciddi anemi nedeniyle
sik¢a kan transfiizyonu gerekmekte, sik transfiizyon sonucun-
da ise dokularda demir depolanmaktadir (hemosiderozis). Do-
kularda demir depolanmasi kardiyak, hepatik ve endokrin sis-
temleri etkileyerek tedavi edilmedigi takdirde prognozu olum-
suz yonde etkilemektedir(3). Talasemik hastalarda siddetli
anemi ve kronik hipoksi kombinasyonu yaninda myokardda
demir birikimi, konjestif kalp yetmezligi ve kardiyak aritmi-
lere neden olur. Gebelikte gézlenen anemi, plazma hacminde
ve kardiyak atim hacminde artis gibi fizyolojik kardiyovaskii-
ler degisiklikler talasemili hastalarda kalp yetmezligini daha
da siddetlendirir. Bu yiizden gebe talasemik hastalarda kanda
hemoglobin diizeyini 10 g/dL’nin iizerinde tutarak kardiyak
yiiklenmeyi onlemek onemlidir. Gebe talasemililerde dik-
katli transfiizyon rejimi ve tam bir kardiyovaskiiler gozetim
yapilmalidir(4).

Talasemi seyrinde goriilen siddetli anemi, ve hipoksi ge-
belikte plasental gaz aligverisini etkileyebilmekte buna bagh
olarak da bebekte intrauterin biiylime ve gelisme geriligi go-
riilebilmektedir(5). Bu bebeklerde gelisme geriligi, preterm
dogum ve 6lii dogum riski goreceli olarak yiiksektir. Komp-
likasyon oranini azaltmada kan transfiizyonu yapmak etkili-
dir(6). Olgumuzun siirekli kan transfiizyonu gerektirmeyen
B-talasemi intermedia grubunda olmasi, splenomegali hari-
cinde diger sistemlere yonelik klinik bulgularin olmamasi
ve ayrica bebek dogum agirliginin 4100 gr olmasi nedeniy-
le dalak yirtilmasi gerceklesene kadar agir anemi ve hipoksi
gelismedigini diisiinmekteyiz. Ancak annede dalak yirtilmast
sonucu siddetli kanamaya bagli gelisen akut hipovolemi ve
anemi nedeniyle bebekte intrauterin hipoperfiizyon ve hipoksi
sonucunda hipoksik ensefalopati gelistigi kanisindayiz.

Talasemi major vakalarinda anemi, kronik hipoksi ve
transfiizyonla iliskili sorunlarin yanisira trakeal entiibas-
yonu giiclestiren kemik malformasyonlar1 da g6z Oniinde
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bulundurmalidir. Erigkin hasta grubunda ektopik kemik iligi
genislemesi 6ne ¢ikan bir bulgudur. Bu kemik anormallikle-
11 en ¢ok yliz kemiklerinde goriilmekle birlikte viicudun pek
cok farkli yerinde bulunabilir(7). Olgumuzda preanestezik
degerlendirmede talasemiye 6zgii fenotipik degisiklik ya da
entiibasyonu gii¢lestirecek bir anomali saptanmadi.

Homozigot B-talasemide hipersplenizm beklenen bir so-
nugctur. Splenik sekestrasyon eritrosit omriiniin kisalmasina
katkida bulunur ve genelde genc¢ yaslarda splenektomi
uygulanir(1). Ancak hastamizda hipersplenik kriz nedeniyle
degil akut karin tablosunun eslik ettigi dalak yirtilmasi nede-
niyle acil splenektomi yapildi.

Talasemili hastalarda 6nemli bir diger sorun da koagiilas-
yon egiliminin artmis olmasidir. Venoz tromboz riski [-ta-
lasemi intermediada daha yiiksek olmak iizere %2 ile %29
arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir. Bu hastalarda
trombosit sayisinin 600.000’in altinda tutulmasi daha giiven-
lidir(5-8). Olgumuzda splenektomiden sonra sezaryen oncesi
platelet sayis1t 512.000 olarak saptanmisti. Postoperatif do-
nemde de vendz tromboz gelismedi.

Genel bir kural olarak gebeler saglikli ve ASA (Ameri-
can Society of Anesthesiologyst) siniflandirmasina gére ASA
I olarak kabul edilir. Gebelik sirasinda non-obstetrik cerrahi
siklig1 %2 oraninda bildirilmektedir(12). Uygulanan cerrahi-
den ¢ok cerrahiyi gerektiren hastaligin siddeti anne mortalite
ve morbiditesi ile perinatal mortalite ve prematiirite iizerine
etkili olmaktadir. Gebelik sirasinda kan ve kanin dagilim hac-
mi, kalbin atim hacmi, oksijen tiiketimi, alveoler ventilasyon,
glomeruler filtrasyonda artis, periferal vaskiiler rezistansda
azalma, mide bosalmasinda gecikme, yatar pozisyonda ute-
rusun vena kava inferiora basisi ile vendz doniiste azalma
beklendiginden anestezi uygulamalarinda rutin diginda dik-
kat edilmesi gereken faktorler vardir. Bununla birlikte uygun
onlemler alindiginda gebelikte uygulanan cerrahi ve aneste-
zi sirasinda maternal morbidite veya mortalite artmayabilir.
Gebeler total kan voliimiiniin artmasi nedeniyle kan kaybina
daha iyi tolerans gosterdiginden hipovolemik sok bulgular
varliginda gebe olmayanlara gore daha fazla miktarda kan
kaybi gelismis olabilir(9-11).

Acil sartlarda gebeliginin 23. haftasinda operasyona alinan
olgunun splenektomisi sirasinda hipovolemi ve anemisi siirat-
le tedavi edilerek ve sol yan pozisyonda operasyon masasina
almarak hemodinamik parametrelerin stabil ve gilivenli
sinirlarda seyretmesi saglandi. Asit aspirasyonunu onlemek
icin preoperatif H, reseptor blokeri ve prokinetik uygulamast,
anestezi indiiksiyonu ardindan Sellick manevrasi yapildi.

Gebelik sirasinda nonobstetrik cerrahilerde annenin he-
modinamik parametrelerinin monitorizasyonu yaninda fetii-
siin de monitorizasyonu gereklidir. Operasyon boyunca ute-
rusta hipoperfiizyon ve hipoksiyi onleyecek arteriyal basing
saglanmalidir. Gestasyonun 16. haftasindan itibaren fetal hi-
poksinin erken taninmasinda fetal kalp hiz1 monitorizasyonu
yararhidir. Ancak sunulan olguda operasyon abdominal insiz-
yon ile gerceklestirildiginden kardiyotakografi ile fetal kalp
sesleri monitorizasyonu yapilamadi.
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Gebelikde epidural veya intratekal yolla uygulanan rejyo-
nel anestezi mutlak giivenli degildir. Bu uygulamalar annede
vazodilatasyon ve hipotansiyona yol acabileceginden utero-
plasental kan akimi azalmasina ve fetal hipoksiye yol agabilir-
ler(10). Ancak hem splenektomi sirasinda uyguladigimiz TIVA
ve hem de sezeryan sirasinda uyguladigimiz epidural aneste-
zi sirasinda hipotansif bir donem gozlenmedigi ve kullanilan
anestezi yontemleri ile ilgili hipoksik ensefalopati ve kistik
ensefalomalazi tablosunu agiklayacak bir verinin olmamasi
nedeniyle anestezi uygulamalarinin bebekte gézlenen klinik
tabloda etkisi oldugunu diisinmemekteyiz.

Sonug olarak gebeliginin 23. haftasinda genel anestezi ile
acil splenektomi, 39. haftasinda da epidural anestezi ile se-
zaryen operasyonu gegciren talasemili olguda, talasemiye se-
konder biiyliyen dalagin yirtilmasi sonrasi kanama nedeniyle
ortaya ¢ikan aneminin yenidoganda hipovolemi, uteroplasen-
tal hipoperfiizyon ve ensefalopatiye yol ag¢tig1 kanisindayiz.
Bu nedenle talasemili hastalar gebelikleri boyunca yakindan
izlenmeli, hemoglobin diizeyleri 10 gr/dL {izerinde tutulmali,
baska yakinma olmasa da splenomegali varliginda ani dalak
yirtilmast geliserek uteroplasental hipoperfiizyonla bebekte
hipoksiye neden olabilecegi dngoriilmelidir.
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