HELLP sendromunda rejyonal anestezi uygulamasi
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Amag: HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelet Count) Sendromlu hastalara obstetrik anestezi
uygulamalarinda spinal anestezinin glvenle uygulanabilecedi bir olgu sunumu ile tartigsiimasi amaglandi. Olgu
sunumu: 22 yasinda, 70 kg ve 23. gebelik haftasinda olan, HELLP Sendromu tanisi konan hastaya acil sezaryen
cerrahisi icin tek doz spinal anestezi uygulandi. Sonug¢: Trombositleri sinirda ve koagulopatisi olmayan HELLP
sendromlu hastalara spinal anestezinin giivenle uygulanabilecegini distiniyoruz.

Anahtar kelimeler: HELLP Sendromu, trombositopeni, spinal anestezi
Application of regional anesthesia in HELLP syndrome

Objective: In obstetric anesthesia applications use of spinal anesthesia safely for patients who have HELLP
(Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelate Count) syndrome was aimed to discusse with a case report.
Case report: One dose spinal anesthesia applicated to patient whom 22 year-old, 70 kg and 23" gestational
week with diagnosis of HELLP syndrome. Result: We conclude that we can apply spinal anesthesia safely if
HELLP syndrome patients do not have coagulopathy and have border trombocyte count.
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HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, and
Low Platelet Count) sendromu patolojik karaciger
testleri, hipertansiyon ve diisiik trombosit sayistyla
karakterize olan ve insidanst % 0.17-0.85 arasinda
degisen bir sendromdur (1). Tanis1 genellikle 32-34.
gebelik haftasinda konmakla beraber bazen 24.
haftadan once de tan1 konabilmektedir (2). HELLP
Sendromunda erken tani ve tedavi anne ve fetal
mortaliteyle yakindan ilgili olup ciddi preeklampsi
ile beraber oldugunda anne ve fetal mortalitenin
yiikseldigi distinilmektedir (2,3). Patogenezinde
genetik ve immunolojik faktorler rol oynamaktadir.
Aktive olmus 1okosit ve makrofajlardan salinan
sitokinler  sirkiilasyonda ¢ok yiikselmekte ve
endoteliyal disfonksiyona neden olmaktadir (1).
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Endotel disfonksiyonu intravaskiiler koagiilasyon
faktorlerinin aktivasyonuyla kapiller ve
mikrosirkiilasyonda fibrin depolanmasina neden olur.
Fibrin depozitleri damar ve karaciger siniizoidlerinde
bulunabilir.

Proteiniiri, hipertansiyon, hematiiri, trombositopeni
ve mikroanjiopatik hemolitik anemi tablosuyla
karsilagilabilir. Akut renal yetmezlik benzeri bir tablo
preeklampsi ile birlikte olabilir (2,4). HELLP
sendorumunda bobrek yetmezligi varliginda fetal ve
maternal mortalite riski  yiikselmektedir  (5).
Kliniginde bulant1 ve/veya kusma ve abdominal agri
mutlaka vardir (6). Bu nedenle 6zellikle baslangic
doneminde epigastrik sikayetlerle karisir. Hastalarin
% 20’sinde hipertansiyon, % 5-15 proteiniiri vardir
(6,7). Nadiren hipertansiyon ve abdominal agri
olmadan da olabilir. AST (Aspartat transaminaz),
ALT (Alanin transaminaz) yiiksekligi ve trombosit
diisiikliigii klinikte siklikla yer alir. Intrahepatik
hemoraji ve subkapsiiler karaciger hematomu, bunun
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sonucunda da karaciger riiptiiriiyle ve pulmoner arter
trombosuyla nadir olarak karsilagilabilir (8). HELLP
sendromu anestezisinde rejyonal ve genel anestezi ise
tartismahidir. Iki anestezi yontemininde birbirine
distiinliikleri ~ bulunmaktadir.  Hangi  yOntemin
secilecegine dikkatle karar vermek gerekir.

Olgu sunumu

22 yasinda, 70 kg ve 23. gebelik haftasinda olan
hasta karin agrisi, bulanti, kusma sikayetleriyle bagka
bir kurumun acil servisine bagvurmus, fakat hastanin
genel durumunun kétiilesmesi lizerine bulanti, kusma
ve epigastrik agr1 sikayetleri goz Oniinde
bulundurularak hastanemiz dahiliye klinigine sevk
edilmis.  Dahiliye  klinigince  yapilan  ilk
degerlendirmesinde hastanin bilinci agik, oryante,
ajite, derin tendon refleksleri hiperaktif olarak
bulunmus. Kan basinci (KB) 180/110 mmHg, kalp
hizi (KH) 146 atim/dakika, solunum sayist (SS)
32/dakika, ates 37.5° C olan ve 23. gebelik haftasinda
oldugu O6grenilen hastanin kadin dogum servisince
degerlendirilmesinden sonra bebegin intrauterin
oldugu anlagilarak spontan
beklenmesine karar verilmis. Yatisinin ilk yarim
saatindeki laboratuvar parametreleri: Hb:13.6 g/dl,
Htc: % 41.5, Bk:14.100/ul, PIt:130.000 mm®, PT:12
s, aPTT: 29 s, T.Bil:2.4 mgd/dl, D.Bil:1.54 mg/dl
AST:58 U/L, ALT:372 U/L, URE:28 mg/dl,
kreatinin: 0.5 mg/dl, birinci saatteki laboratuvar
parametreleri: Hb:11.5 g/dl, Htc: % 34.0, Bk: 16.100
mm’, Plt: 51.000 mm’, PT:24 s, aPTT: 32 s, T.Bil:
2.52 mg/dl, D.Bil: 1.56 mg/dl AST: 756 U/L, ALT:
448 U/L, tre: 30 mg/dl, kreatinin: 1.5 mg/dl olarak
bulunmus. Tam idrar tetkikinde silme eritrosit,
proteiniiri saptanan hastaya ACE-inhibitorii ve
nidilatla hipertansiyon tedavisi baslanarak takip
edilmis. Bilinci agik olan hastanin laboratuvar
parametrelerinin ve kliniginin bozulmasi iizerine
spontan dogum beklenmeden sezaryen operasyonuna
karar verilmis.

excitus dogumun

Preoperatif — acil  olarak  anestezi  klinigince
degerlendirildi. Kan basmcimin kontrol altina
aliabilmesi i¢in Na-Nitroprusid baslandi. Taze kan
donmus plazma hazirligindan sonra
ameliyathaneye alinan hastanin KB:186/115 mmHg;
KH: 151 atim/dak, SS:36/dak, SpO,: % 96 olarak
saptandi. Bir saat Onceki ultrasonografisinde

karaciger hematomuna rastlanmamasina ragmen

ve taze
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epigastrik bolgedeki agrinin sag iist kadrana lokalize
olmast ve agrinin ¢ok akut olarak artmasi nedeniyle
karaciger riiptiirii ve hematom riski de diisiiniilerek
operasyona genel cerrahi ve kadin dogum ekibi ile
girilmesine karar verildi. Hastaya 10 ml/kg Ringer
laktat soliisyonu ile 6n yiikleme yapildi. Operasyon
icin sol lateral pozisyonda L;-L, intervertebral
araligindan 24 gauce spinal igne ile 7.5 mg (1.5 ml)
intratekal hiperbarik bupivakain verilerek tek doz
spinal anestezi uygulandi. Spinal anestezi seviyesi Ts.
7 dlizeyine kadar yiikseltildi. Spinal anesteziden sonra
I, 3 ve 5.dakika kan basinct degerleri: 176/100,
169/98 ve 160/95 mmHg olarak kaydedildi. Kalp hiz1
ve solunum sayisinda minimal diislis saptandi.
Operasyonda karacigerde hematoma rastlanmadi.
Hastanin  postoperatif yogun bakim
takiplerinde kan basinci, solunum sayisi ve kalp hiz1
stabil  seyretti. Laboratuvar  parametrelerinde:
Hb:11.6 g/dl, Hte: % 36, Bk:14.000 mm3, Plt: 48.000
mm’®, Ure:54 mg/dl, kreatinin: 1.1 mg/dl, AST: 753
U/L, ALT:437 U/L, idrar tetkikinde bol eritrosit
saptand1. Postoperatif destek tedavisi baglandu.
Antihipertansif tedavi kesildi. Postoperatif 1.giliniinde
Hb: 9.8 g/dl, Htc: % 28.5, Plt: 71.000 mm’, AST:
580 U/L, ALT: 437 U/L degerlerine geriledi.
Postoperatif 2. giinde hasta yogun bakim iinitesinden
servise ¢ikarild.

Unitesi

Tartisma

Preeklampsi ve HELLP sendromundaki sezaryen
vakalarinda rejyonal ve genel anestezi yOntemi
kullanilmasi tartigmalidir (9,10). Rejyonal anestezi
(spinal/epidural) sonrasinda kan basinct kontroliiniin
ve bebek APGAR’larinin  daha 1iyi oldugu
disiiniilmektedir (10). Spinal ve epidural anestezi
yontemleri  karsilastirildiginda  ise  epidural
anestezinin kan basinci kontroliiniin saglanmasinda
daha giivenli oldugu diistiniilmektedir (11). Genel ve
rejyonal anestezi uygulanacak hastalarda kan
basicindaki ani ve asirt diigmelere izin verilmemeli,
hipotansiyonla beraber karaciger kan akiminin ve
uterin kanlanmanin olumsuz etkilenecegi goz 6niinde
bulundurulmalidir (12). Genel
diisiintildiigiinde havayolundaki 6dem nedeniyle gii¢
entlibasyona hazirlikli olunmali, yine kan basincinda
laringoskopiye ve entiilbasyona yanit olarak ani
yiikselmelerin ~ olabilecegi ve hastanin
durumunu daha da bozacagi unutulmamalidir (11).
Genel anestezik ajanlarla yeterli anestezi diizeyi

anestezi

bunun
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saglanirken ayni zamanda kan basinci da kontrol
altina alinabilir; fakat genel anestezik ajanlarin
karaciger hasari yapabilecegi de g6z Oniinde
bulundurulmalidir (12,13). Preeklamptik hastalarda
damar  yatagindaki  endoteliyal  disfonksiyon
nedeniyle plazma voliimiiniin zaten yetersiz olmasi
muhtemeldir. Bu nedenle spinal ve epidural
anestezinin yaratacagi sempatik blok sonucunda
zaten yetersiz plazma volimii de diisliniildiigiinde
ciddi bir hipotansiyonla karsilagilabilir. Bu da uterin
kan akiminda ve splanknik yatakta ciddi
hipoperfiizyon yaratir. Preklampsi ve HELLP
sendromu varliginda yeterli sivi replasmani yapilmasi
onemlidir. Yine akciger yatagindaki degisikliklerle
pulmoner 6dem riski de s6z konusudur. Pulmoner
6dem preoperatif ve postoperatif problem yaratir. Biz
hastamizda akciger problemlerini de disiinerek tek
doz 24G ince igne ile spinal anesteziyi tercih ettik.
Spinal anestezinin laringoskopi ve entiibasyona yanit
olarak kan basincinin daha fazla yiikselmesine izin
vermeden daha giivenli bir anestezi yontemi
olacagina karar verdik. Spinal anesteziden sonra
minimal bir kan basinci disiikliigi izlendi. Fakat
derin bir hipotansiyon yasanmadi. Bu hastalarda
operasyondan O6nce de kan basincinin miimkiinse
kontrol altina alinmasi 6nemlidir. Sistolik kan basinci
>170 mmHg ve diyastolik kan basmci >100 mmHg
ise kan Dbasmcma acil miidahale edilmesi
onerilmektedir (14). Kan basincinin kontrolii igin
alfa-metil dopa, dihydralazine, ACE-inhibitorleri,
Anjiotensin II receptor antagonistleri kullanilabilir ve
diiiretiklerle kombine edilebilir (14,15).
Operasyondan once antihipertansif tedavi baglanan
hastamizda hastanemize gelis kan basinci degeri 186-
190/115-100 mmHg olup acil tedavi uygulandi.

Spinal ve epidural anestezi se¢iminde bizi en ¢ok
diisiindiiren trombosit sayisidir. Spinal ve epidural
anesteziden sonra (Ozellikle epidural punch) olan
vakalarda artmis subdural hematom riski de goz

onlinde  bulundurulmali,  trombosit  sayisinin
100.000/99.000 mm*’nin altinda olmasi1 durumunda
subdural hematom riskinin yiikseldigi

unutulmamalhdir (16). Ozellikle spinal ve epidural
anesteziden sonra hasta intraoperatif ve postoperatif
subdural hematom riski agisindan da yakin takip
edilmelidir. Hastamizda trombosit sayisi 100.000
mm*’nin  altindaydi fakat hastanin koagiilasyon
testlerinde koagiilopati tespit edilmedi ve siddetli
bulanti ve kusmasi da géz Oniine alinarak hava yolu
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kontrolii acisindan spinal anestezi tercih edildi.
Peroperatif ve postoperatif subdural hematom
komplikasyonuyla karsilasiimadi.

Postanestezik donemde de bu hastalar kan basinci
kontrolii, akciger, bdbrek problemleri acisindan
yogun bakim {nitelerinde takip edilmelidirler.
Postoperatif donemde pulmoner o6dem, solunum
sikintisi, trombositopeniye bagli kanama ve dzellikle
akciger kargilagabilecegi
unutulmamalidir (17,18).

enfeksiyonuyla

Sonug olarak, anestezi yonteminin se¢iminde anne ve
bebegin durumu degerlendirilmeli, dikkatli bir
preoperatif ~ degerlendirme  yapilarak  klinigin
aciliyetine gore karar verilmeli ve anestezi yontemi
belirlenmeli, hastalar postoperatif donemde de
yakindan takip edilmelidirler. Trombositleri sinirda
ve koagiilopatisi olmayan HELLP sendromlu
hastalara spinal giivenle
uygulanabilecegini diistinliyoruz.

anestezinin
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