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Ozet

Amag: Rejyonal blok agisindan gebelerde giivenli en disik trombosit diizeyi konusunda arastirmalar stirmektedir.
Amacimiz, trombositopenik gebelerde sezaryende kullanilan anestezi ydntemlerini retrospektif olarak degerlen-
dirmektir.

Gereg ve Yontem: 2006-2011 tarihleri arasinda sezaryen uygulanan trombositopenik gebelerin kayitlari retrospektif
olarak incelendi. Bu 51 hastanin gebelik yasi, gebelik haftasi, gebelik sayisi, paritesi, sezaryen tipi, obstetrik ek
hastaliklari kaydedildi. Ayrica preoperatif ve postoperatif donemde hemoglobin, hematokrit, trombosit diizeyleri,
koaglilasyon parametreleri, steroid ve/veya intravenéz immunglobulin (IVIG) kullanimi, kan ve/veya trombosit
replasman tedavisi, uygulanan anestezi yontemi ve postoperatif donemde goriilen komplikasyonlarla ilgili bilgiler
toplandi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 51 trombositopenik gebe sezaryenle 51 saglikli bebek dogurdu. Yapilan sezaryen
operasyonlarinin %52,9'u elektif, %47,1’i acil olarak yapildi. Trombositopeni baslama zamani, hastalarin 3’inde
(%5,9) pregestasyonel donemde, 4’linde (%7,8) 1. trimesterde, 1'inde (%2) 2. trimesterde ve 43’lUnde (%84,3)
3.trimesterde tespit edildi. Sezaryen uygulanan 51 kadinin %78,4’line genel anestezi %21,6’sina spinal anestezi
uygulanmisti. Spinal uygulanan hastalarda preoperatif en diisiik trombosit dederi 87,000 yL-1 iken genel anestezi
uygulananlarda bu deger 24,000 pL-1/ idi.

Sonug: Ciddi trombositopenisi olan gebelerde yakin izlem ile rejyonal anestezinin glivenle uygulanabilecek bir
yéntem oldugunu disinmekteyiz. Ancak, doguma hazirlik siirecinde en uygun anestezi yéntemi konusunda kararlar
anestezist, obstetrisyen ve hematologun oldugu multidisipliner bir ekip tarafindan alinmalidir.

Anahtar Sozciikler: Trombositopeni, sezaryen, anestezi.

Summary

Aim: Studies investigating a minimum “safe” platelet level for regional block are on going. Our aim is to evaluate
methods of anesthesia and limits of regional anesthesia practice of pregnant patients with a history of
thrombocytopenia under going cesarean section.

Materials and Methods: The data of pregnant patients with thrombocytopenia under going cesarean section
between 2006-2011, were analyzed retrospectively. The data of 51 patients, including maternal age at delivery,
gestational age at delivery, gravidity, parity, nature of cesarean, and obstetric additional diseases were recorded.
Also, information including hemoglobin, hematocrite, platelet levels, coagulation parameters, steroid or IVIG use,
blood and/or thrombocyte placement treatment during preoperative and postoperative period, the method of
anesthesia and postoperative complications were collected.
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Results: In the study, a total number of 51 pregnant women with thrombocytopenia gave birth to 51 healthy babies
by cesarean delivery. Elective and emergency cesareans comprised 52.9% and of 47.1% all cesareans, respectively.
The onset time of thrombocytopenia among the 51 cases, i.e, 3 cases (5.9%), 4 cases (7.8%), 1 case (2%), 43 cases
(84.3%) of thrombocytopenia were detected in the pregestational time, first, second and third trimester, respectively.
Of these 51 pregnant patients, 78.4% and 21.6% of received general anesthesia or spinal anesthesia, respectively.
The lowest platelet count for spinal anesthesia was 87,OOOuL'l comparing to the level of 24,OOOuL‘1 for general

anaesthesia during the preoperative period.

Conclusion: We suggest that regional anestesia may be a safe method with careful monitoring for pregnant patients
with severe trombocytopenia. However, decisions on the safest method of anesthesia in preparation for delivery
should be made with a multidisciplinary team involving the obstetrician, hematologist, and anesthesiologist.

Key Words: Thrombocytopenia, cesarean section, anesthesia.

Girig

Gebelik siliresince buylyen fetlise bagll olarak basta
kardiyovaskdiler, pulmoner, endokrin, hematolojik ve
gastrointestinal sistem olmak Uzere olusan birgok
fizyolojik degisiklikler ve yandas sorunlar (yas, gebelikle
ilgili veya gebelik 6ncesi ek hastalik vb), bagli olarak bu
hastalar riskli bir grup olarak degerlendirilir. Ozellikle
gebelige eslik eden yandas hastaliklarin da bulunmasi
cerrahiyi ve anestezi uygulamalarini daha da komplike
hale getirir. Gebelik boyunca trombositopeni goériime
sikligi %6-15 civarindadir (1). Trombositopeni gebelik
Oncesi, gebelikle baglantili hastaliklar sonucu veya
gebelik nedeniyle gorilebilir. Rejyonal blok agisindan
halen guvenli oldugu dugsunilen en dusuk trombosit
diizeyi konusunda arastirmalar sirmektedir. Arastirma-
mizin amacil, klinigimizde 5 yillik dénemde sezaryen ile
dojum yapan trombositopenik gebelerde kullanilan
anestezi yontemlerini degerlendirmek ve bu olgularda
rejyonal anestezinin givenligini gézden gecirmektir.

Gere¢ ve Yontem

2006-2011 tarihleri arasindaki trombositopeni
(<150.OOOpL'1) tanisi alan ve sezaryen ile dogum yapan
gebelerin kayitlar retrospektif olarak incelendi. Bu 51
hastanin demografik verileri, gebelik sayisi ve haftasi,
paritesi, sezaryenin acil ya da elektif olmasi, trombosito-
peni saptanma donemleri, gebelige bagl ek hastalikla-
rinin  olup olmadigi, preoperatif ve postoperatif
dénemlerdeki hemoglobin, hematokrit, trombosit diizeyleri
(50.000 pLtalt, 50-100.000 pL™ve 100-150.000 uL
'olacak sekilde 3 gruba ayrilarak), protrombin zamani,
INR, aktive parsiyel tromboplastin zamani, preoperatif ve
postoperatif dénemde trombositopeni nedeniyle steroid
velveya IVIG kullanip kullanmadiklari, kan ve/veya
trombosit replasman tedavisi alip almadiklari, uygulanan
anestezi yontemi ve postoperatif doénemde gorilen
komplikasyonla iler yenidoganin 1. ve 5. dk Apgar
skorlari dékiimante edildi.

[statiksel Analiz

Degerlendirmeler, hastanemiz Biyoistatistik ve Tibbi
Bilisim Anabilim Dali tarafindan SPSS for Windows 16.0
(SPSS Inc, Chicago, IL, ABD istatistik programi
kullanilarak yapildi. Gebelerin demografik verileri,
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gebelik haftasi, gebelik sayisi ve parite, preoperatif ve
postoperatif laboratuvar degerleri, 1. ve 5. dk. Apgar
skorlari ortalamazstandart sapma (Orttss) ile belirtildi ve
bu degerlerin gruplar arasi (genel anestezi, spinal
anestezi ve epidural anestezi) karsilastirimasinda
Kruskal Wallis Test kullanildi. Acil/elektif sezaryen
oranlari, yandas hastaliklarin goérilme oranlari ve
trombositopeni nedeniyle preoperatif ve postoperatif
tedavileri ise frekans tablolari ile belirtildi. Gruplarin Gglu
karsilastinlmasinda non-parametrik testlerden Mann-
Whitney U Test kullanildi. Sayimla elde edilen verilerin
karsilastirnimasinda ise Chi-Square ve Fisher’s Exact Test
ile  Kruskal Wallis testleri kullanildi. p<0.05 ise
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 51 trombositopenik gebenin
%52.9'u elektif sartlarda %47.1’i acil sartlarda sezaryen
operasyonuna alinarak 51 saglikh bebek dogurtuldugu
belirlendi. Gebelerin ortalama yasi 31 (range 19),
ortalama gebelik haftasi 38 hafta (range 12) olarak
saptandi. Trombositopeni, kadin hastalarin 3’lGnde
(%5.9) pregestasyonel, 4’Unde (%7.8) 1. trimester,
1'inde (%2) 2. trimester ve 43 ‘Unde (% 84.3) 3.trimester
déneminde tespit edilmisti. idiyopatik trombosipenik
purpura (ITP) tanisi olan kadin sayisi %11.8, HELLP
(Hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet)
sendromlu gebe sayisi n=3 (%5.9), preeklamptik kadin
sayisi n=4 (%11.8) bulundu (Sekil-1). ITP’li hastalardan
1 gebe 2. trimester déneminde tani almigti.
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TROMBOSIT DUZEYi
Sekil-1. Hastalarin tanilarina gére trombosit duizeyleri.
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Sekil-2. Trombosit
yontemleri.

dlzeylerine goére uygulanan anestezi

Bu 51 gebenin %21.6’sina preoperatif ddnemde trombo-
sitopeni i¢in tedavi uygulanmisti. Kortikosteroid tedavisi
alma orani (%13.7), IVIG kullanma orani %2 idi.

Gebelerin %78.4’Une genel anestezi, %21.6’sina spinal
anestezi uygulanmisti (Sekil-2).

Spinal uygulananlarda preoperatif en disik trombosit
degeri 87.000uL'1 iken genel anestezi uygulananlarda bu
deger 24.000uL™ idi.

Postoperatif ddnemde hastalarin hematokrit ve hemog-
lobin diizeyi ile uygulanan anestezi yontemi arasinda
iliski anlamli saptanmadi. Dogurtulan 51 yenidoganin
Apgar skorlarinin iyi (Ort+ss=9+1.5) oldugu ve yeni-
dodanlarin  higbirinde trombositopeni ve hemorajik
komplikasyon gelismedigi tespit edildi.

Tartisma

Trombositopenik hastalarda rejyonal anestezi agisindan
asil endise, kanamaya ikincil néroaksiyel hematom
gelisme riskidir (2). Normal vakalarda epidural anestezi
sonrasi  noroaksiyel hematom go6rilme insidansi
1:150.000 iken spinal anestezi sonrasi bu oran
1:220.000'dir (3). 1988 yilinda Coains ve Bromage (4)
100.000 pL'l‘den daha disuk trombosit degerlerinde
epidural katater takilmasinin  uygun olmadigini
bildirmiglerdir. O zamandan beri pek ¢ok otoér farkl
calismalarla rejyonal anestezi icin guvenli trombosit
sayisini bulmaya caligmaktadir.

Rejyonal anestezi ydntemleri obstetrik anestezide
neredeyse standart bir teknik haline gelmistir (2).
Amerikan  Anesteziyologlar  Derneg@i’'nin  obstetrik
anestezi grubu tarafindan en son Ekim 2006 yilinda
g6zden gecirilen Obstetrik Anestezi icin uygulama
kilavuzunda saglikh bir gebe icin rutin trombosit sayimi
yaptiriimasi 6nerilmemekte ancak dyku ve klinik bulgular
varsa yapilmasi istenmektedir (5). Fakat rejyonal
anestezi yoéntemleri icin 6nemli olan trombositopeniye
gebelikte oldukga sik rastlaniimaktadir. Gebelik sonucu
trombosit degerleri yaklasik %10-20 oraninda azalirken
%1 gebe kadinda da trombosit sayisi 100.000 pL'l altina
dismektedir (6,7). Bunun yaninda preeklampsi,
eklampsi, HELLP sendromu gibi gebelikle iliskili
hastaliklar ve ITP, Trombotik Trombositopenik Purpura
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(TTP) vb. gebelik dncesi var olan hastaliklarda karsimiza
¢cikmaktadir. Gestasyonel trombositopeni ve ITP’deki
hiperfonksiyone trombosit bozukluklarinda hastalarin
daha az kanama riskine sahip oldugu ama preeklamptik
ve HELLP sendromu gibi dinamik bir slre¢ godsteren
durumlarda trombosit yikimi olmasi nedeniyle kanama
riskinin daha ylksek risk oldugu cesitli ¢alismalarda
gosterilmistir (8). Bu nedenle de halen preeklampsi ve
HELLP sendromlu hastalarda anestezi ydntemi
tartismalidir (9,10). Bu hastalarin trombosit sayisi ¢ok
kisa dénemlerde dlsebilir ve trombosit fonksiyonlari
bozulabilir (2).Bizim arastirmamizda trombositopeni,
hastalarimizin 3'inde (% 5.9) pregestasyonel, 4’inde
(%7.8) 1. trimester, 1'inde (%2) 2. trimester ve 43'linde
(% 84.3) 3.trimester doneminde tespit edilmisti. ITP
tanisi olan kadin sayisi %11.8, HELLP sendromlu gebe
sayisl %5.9, preeklamptik kadin sayisi %11.8 bulundu.
ITP (4 hasta), Preeklampsi (4 hasta) ve HELLP (3 hasta)
tanili hastalardan her gruptan sadece 1’ine spinal
anestezi uygulanmisti. Spinal anestezi uygulanan 3
hastanin da preoperatif trombosit degeri ortalama
150.000 pL':L idi. Postoperatif donemde ise herhangi bir
norolojik komplikasyon gelismemisti.

Obstetrik hastalarda yapilan bir c¢alismada epidural
anestezi sonrasi noroaksiyel hematom riski 1:168.000
bulunmustur (11). Beilin ve ark. (12) 69.000- 98.000 uL™*
degerlerinde trombosit sayisi olan 30 gebede uygula-
diklari rejyonal anestezi sonrasinda komplikasyon
yasamadiklarini belirtmiglerdir. Orlikowski ve ark. (13)
ise 75.000 uL™ tizerindeki trombosit degerinin gebelerde
rejyonal anestezi yoninden givenli oldugunu ifade
etmislerdir. Cogu anestezist, 80.000 pL™ Ustiinde
trombosit sayisini  beraberinde preeklampsisi veya
anormal trombosit fonksiyon olasihgi gibi risk faktori
olmayan hastalarda alt deder olarak kabul etmektedir
(14). Wee ve ark. (15) ingiltere’de llke gapinda yaptiklari
calismalarinda 264 obstetrik boélim incelemis ve
koagilasyon bozukluklugu olan néroaksiyal anestezi
uygulanan hastalarda gorulen komplikasyonlari arastir-
mislardir. ITP’li ve trombosit degeri 80-100.000 L olan
hastalarda %64-74 oraninda rejyonal anestezi uygulanir-
ken bu oran 50-80.000 pL‘l degere sahip olanlarda %22-
31 ve 50.000 pL"altinda degeri olan hastalarda ise %4-9
olarak bulunmustur. Baska bir galismada ise 80.000 pL'1
Ustiinde trombosit sayisi olan ¢odu hastada rejyonal
anestezi uygulanirken 50-79.000 uL™arasinda trombosit
sayisi olan hastalarda ise yalnizca %48 oraninda
rejyonal anestezi uygulandigini tespit etmislerdir (2).
Ayrica ayni yazarlar preeklampsisi ve kanama
bozuklugu olmayan 50.000 pyL'den daha yuksek
trombositopenik gebelerde rejyonal anestezinin glvenle
uygulanabilecegini ileri stirmuslerdir.

Ciddi koagtlopati ve disik trombosit sayisi varliginda
rejyonal anestezi uygulanmasi kesinlikle kontrendike
olmas! yaninda sadece trombositopeni olan, pihtilasma
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bozuklugunun klinik bulgulari gérilmeyen bir hastada,
rejyonal anestezinin riskleri ve yararlari hastaya gore
bireysel olarak degerlendirilmelidir (16).

Trombositopenik hasta acisindan genel anestezi
uygulamasinin da, endotrakeal entlibasyon sirasinda
laringoskopi uygulamasinda kanama olasiligi ve ust
hava yolu travmasi yoninden sorun olabilecegi de
unutulmamalidir(17). Ramos ve ark. (18) 28 ITP’li gebe
olgu serisinde trombosit sayisi 70.000 pL'1 altindaki
hastalarda endotrakeal entubasyon icin laringoskopi
uygulamasi sirasinda kanama ihtimalinin unutulmamasi
gerektigini ve Ust hava yolu travmasi agisindan dikkatli
olunmasi gerektigini vurgulamiglardir. Aragtirmamiz
sonucunda sezaryen operasyonu igin trombositopenik
51 gebe kadinin %78.4’Une genel anestezi, %21.6’sina
ise spinal anestezi ydntemi uygulanirken epidural
anestezinin hi¢ uygulanmadigi goruldu. Spinal uygula-
nan hastalarda preoperatif en diisik trombosit degeri ise
87.000 pL™ iken genel anestezi uygulananlarda bu
deger 24.000 pL'idi. Bu sonug benzer arastirmalara
gOre spinal anestezi uygulanan hastalarin trombosit
degerlerinden biraz daha ylksekti. Bunun nedeni
operasyonlarin yarisina yakininin acil vakalar olmasi
nedeniyle degerlerin daha eski sonuglar olmasi ve daha
da dusuk cikabileceginin dusulmesi olabilir. Ayrica
anestezi asistaninin deneyiminin de anestezi yontemini
tercih etmede etkili olmus olabilecegini dustinmekteyiz.

Trombosit sayisi 50.000 pL'l'in altinda ve aktif kanama
varliginda cerrahi uygulanacaksa ise induksiyon
sirasinda trombosit slspansiyonu verilmelidir. iViG,
plazma degisimi veya kortikosteroid gibi tedavi
secenekleri trombosit sayisinda gecici bir artis
saglanmasina yardimci olur. Bizim arastirmamizda da
hastalarin %21.6’sina preoperatif ddonemde trombosito-
peni icin tedavi uygulanmisti. Kortikosteroid tedavisi
alma orani %13.7, IVIG kullanma orani ise %2 idi.
Preoperatif dénemde trombosit replasmani yapilarak
sezaryene alinan hasta orani ise %13.7 tespit edildi.
Postoperatif donemde ise kortikosteroid kullanan
hastalarin oraninin % 9.8 oldugu goéruldu.

Orlikowski ve ark. (13) preeklampsi/eklampsili kadinlarla
saghkli  gebe  kadinlarda  trombosit  sayilarini,
tromboelastrografi (TEG) ile dederlendirmis ve trombosit

Kaynaklar

sayisi  54.000 uL‘1 altina diisene kadar trombosit
fonksiyonlarinda bozukluk olmadigini tespit etmislerdir.
Ayrica yazarlar trombosit sayisinin 75.000 uL'li'Jzeri
olmas! halinde gebelerde rejyonal anestezi yapilabile-
cegini savunmuslardir. Frolich ve ark. (19) ise trombosit
sayisi <70.000 pL'loIan 2 gebe olguda, noéroaksiyal
anesteziyi TEG'nin normal olmasi uUzerine uyguladik-
larini ve hastalari sorunsuz taburcu ettiklerini bildirmig-
lerdir. Bagka bir calismada da normal gebelikte,
gestasyonel trombositopenisi olan hastalarda ve
preeklamptik hastalarda PFA-100 analizéri kullanarak
trombosit fonksiyonlarinin 60.000 pL'l’e disene kadar
korundugunu gdéstermislerdir (20). Koagtilasyon testle-
rinin tek bagina, néroaksiyal blok sonrasi epidural veya
spinal hematomun riskini belirlemek igin yardimci
olmadigini, bununla birlikte normal bir TEG egrisinin,
normal pthtilagsma klinigi ile uyumlu laboratuvar bulgulari
ile desteklenerek néroaksiyal teknik kararinin alinabile-
cegini belirtmiglerdir (18). Bu yazarlari destekler sekilde
Steer (21), obstetrik hastalarda ihtiyag duyulan
koagilasyon verilerini elde etmek icin hizli, guvenilir,
ucuz olan TEG'in, en iyi dogum sartlari ve anestezi
ybnetiminde kullanilabilecegini belirtmigtir. Bizim vakala-
rimizin higbirinde TEG, PFA-100 vb. yardimci testler
hastanemizde bulunmadidi icin kullaniimamisti. Ancak
son dénemdeki gelismeler 1siginda bu ybntemler de
kullanilarak yapilacak galismalarin daha dogru sonuglar
elde etmede faydali olacagina inanmaktayiz.

Sonug

Retrospektif olarak yaptigimiz  bu arastirmamiz
neticesinde pek ¢ok arastirmacinin da vurguladigi gibi,
rejyonal anestezi uygulanacak gebelerde trombosit
degeri kadar trombositopeninin etiyolojisinin de 6nemli
oldugunu ve ek testler ile koagulasyon profilinin daha net
degerlendirerek anestezi ydntemine karar vermenin
daha gilivenli olacagina inanmaktayiz. Sonugta
anestezist, obstetrisyen ve hematologun hastanin
kanama profili agisindan birlikte galismasinin, guvenli
anestezi ydbntemine karar verilmesini kolaylastiran
onemli bir etken oldugunu ve bu nedenle multidisipliner
calismak gerektigini, béylece ciddi trombositopenisi olan
gebelerde de rejyonal anestezinin daha glvenle
uygulanabilecegini disiinmekteyiz.
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