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Olgu Sunumu

Aritmi ablasyon oykiisu olan gebenin spinal anestezi esliginde
sezaryenle dogumunda anemi yonetimi

Management of anemia in a parturient with an arrthymia ablation
history for cesarean delivery under spinal anesthesia
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Oz

Preoperatif donemde goriilen aneminin perioperatif donemde hastanede kalis stiresinin uzamasi, yogun bakim ihtiyaci
gibi bircok morbidite ve/veya mortaliteye yol acabilen perioperatif kan transfiizyonu icin glicli bir prediktér oldugu
bilinmektedir. Burada radyo frekans aritmi ablasyon 6ykiisii olan anemik gebenin spinal anestezi altinda elektif sezaryen
sirasindaki dogum ydnetimini sunmayi hedefledik. Glincel kanitlar 1s1ginda, cerrahi 6ncesinde anemi yonetimine gore,
basarisiz oral demir tedavisi nedeniyle halen anemik olan gebe olguda spinal anestezi altinda sezaryenle dogum sirasinda

peroperatif tek doz IV demir tedavisi uygulayarak aritmi ablasyon dykiisii olan gebeye yaklasimimizi sunduk.

Anahtar kelimeler: anemi; intravendz demir tedavisi; sezaryen; peroperatif

Abstract

It has been known that preoperative anemia has been a strong predictor for perioperative blood transfusion that may lead
to various types of adverse events including longer hospital stay, more ICU admission and morbidity and/or mortality.
Hereby, we aimed to present management of an anemic parturient with radiofrequency arrythmiaablation history
scheduled for elective cesarean delivery under spinal anesthesia. Based on the recent evidences related to preoperative
anemia management, we preferred to correct failed oral iron treatment with a single dose of intravenous iron therapy

perioperativelyin our parturient with iron deficiency anemia accordingly.
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Giris

Diinya saglik érgiti (DSO) verilerine gdére gebelerde en
stk demir eksikligi anemisi (DEA) gozlenir ve sikhgi yaklasik
%38.2/dir [1, 2]. DSO'ye gore gebelikte anemi icin referans
Hb degeri 1. trimesterde<11 g/dL, 2. trimesterde< 10,5 g/
dL ve 3. trimesterde< 10 g/dLdir[3]. Anemi taramasinda
genellikle Hb ve hematokrit testleri kullanilirken, demir
eksikligi tanisinda serum ferritin, demir dizeyleri ve
transferin satiirasyonu tercih edilir. Serum ferritininin saglikh
yetiskinlerde 15 pg/L'den disik olmasi yetersiz demir
rezervinin gostergesidir. Gebelerde ise fizyolojik olarak
plazma hacminin genislemesiyle goreceli olarak serum
ferritinindeki diisme nedeniyle tartismali olmasina ragmen

DSO bu degeri alt sinir kabul etmektedir [4, 5].

Eger tedavi edilmezse DEA; diisiik dogum agirhigi, prematir
dogum, anne-bebek &limi, enfeksiyon riskinde artis gibi
ciddi sonuclara neden olabilir [1]. Maliyeti disik demir
ve folik asit tedavisiyle bu risklerin ve komplikasyonlarin
azaltmasi icin gebeligin miimkiin olan en erken doneminde
anne adaylarina genelde 60 mg/giin elemental demir ve
400 ug folik asit onerilmektedir [6]. Bir cok lilkenin antenatal
bakim programlarinda demir takviyesi yer almasina ragmen
orta gelirli tilkelerdeki annelerin %30°'dan azinin hamilelikte
>3 ay boyunca demir ve folik asit aldigini gostermektedir [7].
En 6nemlisi de cerrahiden c¢ok kisa bir stire 6nce diizeltilen
preoperatif aneminin per/postoperatif dénemde artan
kan transfizyonu gereksinimine bagl hastanede kals
stiresininuzamasi, yogun bakim ihtiyacini artmasi gibi bircok
morbidite ve/veya mortaliteyi azaltabilecegi bildirilmistir
[8]. Bu nedenle oral demir ve folik asit tedavisine ragmen
halen anemik olan bu gebe olguda spinal anestezi altinda
sezaryenle dogum sirasinda peroperatif tek doz iV demir
tedavisi uygulayarak radyofrekans (RF) aritmi ablasyon
oykusi olan gebeye yaklasimimizi sunmayi amacladik.

Olgu

Term 29 yasinda ASA Il multipar gebe (boy 161 cm, viicut
agirhigi 80 kg ve vicut kitle indeksi 30.9), miikerrer sezaryen
endikasyonuyla elektif sezaryen icin kabul edilmistir.
Olgunun tibbi dykisinden, 2007 yihinda supraventrikiler
tasikardi (SVT) icin RF ablasyon uygulandigi ve metoprolol
suksinat (50 mg/giin) kullanilmakta oldugu ve ayrica
18. gebelik haftasinda oral demir ve folik asit baslandig
Gebenin 24. haftadaki Hb'nin11.6 g/dL

oldugu icin ikinci trimester gebe icin anemi kabul edilmese

ogrenilmistir.

de kurumun antenatal gebelik izlemine gére 60 mg/gln
elemental demir ve 400 pg/giin folik asit &nerilmistir. Ancak
tedaviye ragmen preoperatif degerlendirmede Hb'nin9.8 g/
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dL olmasi Gizerine gebe sorgulandiginda; baslanan oral demir
preparatini mide bulantisi ve kabizlik nedeniyle kullanmadigi
ogrenilmistir. Bunun Uzerine kesin anemi tanisi ve uygun
tedaviyi planlayabilmek amaciyla acilen serum transferin,
demir, demir baglama kapasitesi ve retikilosit sayimi
yapilmistir. Serum transferin degeri 543,14 mg/dL (normal
sinirlar:200-360 mg/dL), serum demiri 19.9 ug/dL (normal
sinir:60-180 ug/dL), serum demir baglama kapasitesi 763 pg/
dL (normal sinir: 155-355 pg/dL), retikilositorani ise: %1.58
(normal sinir: % 0.43-1.36) olarak saptanmistir. Bu sonuclarla
DEA tanisi konularak gebeye intravenéz (IV) demir tedavisi
planlanmistir.

Anestezi yonetiminde gebeye 6nce preoperatif aspirasyon
profilaksisi amaciyla metoklopramid ve ranitidin iV verilip,
(EKG),
basinci ve periferik oksijen satiirasyon (SpO2) ile standart

elektrokardiyografi kalp hizi, non-invazif kan

monitdrizasyonu takiben oturur pozisyonda 12 mg
hiperbarik bupivakain + 10 mcg fentanil + 100 pg morfin
ile spinal blok yapildi. Yenidogan 3380 gram erkek bebegin
1. ve 5. dakika Apgar skorlari sirasiyla 9 ve 10 idi. Umbilikal
kord klemplendikten sonra gebeye bir damar yolundan 20
iU oksitosin/1000 mL Ringer laktat icinde iV inflizyonuna
baslanirken, diger damar yolundan da 500 mg demir
(Ferriccarboxymaltose:FCM, Ferinject® 500 mg flakon, Abdi
ibrahim, istanbul)100 mL serum fizyolojik icinde 15 dakikada
iV inflizyonla uygulandi. Operasyon yaklasik yarim saatte
sorunsuz bitti. Ozgecmisinde SVT nedeniyle RF ablasyon
yapilmis olan gebede ameliyat boyunca kardiyak ritmde bir
degisiklik gozlenmedi. Ameliyat sonunda yaklasik olarak 750
mL kan kaybi oldugu tahmin edildi. Postoperatif 2.glinde
herhangi bir komplikasyona rastlanmadan taburcu edildi.
Postpartum 2.ay kontroliinde Hb14.1 g/dL idi. Preoperatif (iV

demir inflizyonu 6ncesi) ve postoperatif 40. giindeki tam kan

sayimi degerleri sunulmustur (tablo 1).

Tartisma

Basarisiz oral demir tedavisi nedeniyle halen anemik ve
aritmi ablasyon Oykiisu olan gebe olguda spinal anestezi
altinda sezaryenle dogum sirasinda peroperatif tek doz iV
demir tedavisi komplikasyonsuz basariyla uygulandi.

DSO, ireme cagindaki kadinlarda anemiyi 2025 yilina kadar
86



VAEN

Volume 11 Number 2 p: 85-88

%50 azaltmayi kiresel beslenme hedeflerinden biri olarak
tanimlamistir [9]. Gebelikte eritrosit kutlesindeki artis (ek
450 mg demir), fetal ve plasental dokulardaki artis (300 mg
demir), artmis bazal maternal gereksinimler (yaklasik 240mg
demir) ve dogumdaki kan kaybi (yaklasik 250mg demir)
[10]. Tim bu siirecte kadinin ihtiyaci olan ek demir yaklasik
1 gramdir [11].Bircok gebe kadinda maternal hemoraji,
sepsis, bebeklerde disuk dogum adirligi, erken dodum,
psikomotor gelisme geriligi gibi komplikasyonlarla DEA'nin
iliskisi tanimlanmistir.Bu kanitlar i1siginda DSO tarafindan
kadinlara demir replasmani gerektigi konusunda bir kilavuz
yayinlamistir [12]. Bizim olgumuzda feto-maternal hicbir
komplikasyon izlenmedi.

Demir eksikligini tanisinda serum ferritini eger herhangi
baska bir patoloji yoksa direkt depo demirini gosterir.Demir
tasima molekill olan transferrinin dlcimi de plazmadaki
demir miktari yansitir. Normal referans kadinlarda%?12-45'tir.
izole DEA tanisinda hipokromik mikrositer eritrositlerin
yuzdesi kullanilirken, retikiilosit hemoglobini (Ret He) gibi
diger belirtecler inflamatuar durumlarinda teshise yardimci
olur [3]. Bizim olgumuzda hipokrom mikrositer izole DEA
anemisi vardl.

Yuksek seviyelerde demir veya inflamasyona cevap olarak
Uretilen peptid yapida bir hormon olan hepsidin, demir
miktarinin belirlenmesinde oldukga faydalidir. Artan hepsidin,
demirin enteroksit veya makrofajlarda kalarak eritroblast
gelismesine neden olacaktir. Oysa hamileliktedemir igin
yuksek talep nedeniyle hepsidin diserek, 3.trimesterde
saptanamaz (13). Bununla birlikte serum hepsidini, demir
alimindan sonra hizla ylkselir [14] ve DEA’li kadinlarda serum
hepsidini normale dénene kadar demir emiliminin seri
dozlarda veya oral demir siilfatla azaldigi dogrulanmistir[15].
Her ne kadar rutin serum hepsidin Olcimi yapilmasa
da dinyada hepsidin
surdirulmektedir [16].

harmonizasyon cahismalari

Son meta-analizlerde [17, 18] anemik gebelerde dogumdan
4 hafta énce yapilan oral ile IV demir tedavisinin etkinligi
karsilastirldiginda; gerek maternal Hb ve ferritindeki artisin
gerekse hedef Hb konsantrasyonuna ulasmada IV demir
tedavisinin daha basarili oldugu kanitlanmistir. Tek doz veya
yiiksek doz IV demir preparatlariyla (FCM veya izomaltosid)
tedavinin postpartum anemi veya siddetli uterin kanamalardaki
etkinligi randomize kontrolli arastirmalarda gosterilmistir [19,
20]. Postpartum hemorajisi olan (>1000 mL kanama ve Hb 5.6-
8.1 g/dL) kadinlara rastgele iV tek doz 1500 mg izomaltosid
veya eritrosit konsantresi verildiginde;ilV demirin ilk haftada
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retikllositozu ve 3-12 haftalarda da Hb'ini daha cok artirdigi
gosterilmistir (19). Hb 11 g/dL olan DEA tanisi konmus siddetli
adet kanamali kadinlarda yapilan bir arastirmada yiiksek doz iV
FCM (her hafta 1000 mg/15 dk'da hesaplanan doza ulasana dek)
veya 6 hafta oral demir (glinde 3 kez 325 mg) tedavisi sonrasinda;
IV demirin aneminin dizeltiimesinde, demir depolarinin
dolmasinda ve hayat kalitesinin iyilestirilmesinde daha etkin
oldugu gosterilmistir [20]. Bu calismalar dogrultusunda gebe
olgumuzda umbilikal kord klemplendikten hemen sonra tek
doz iV 500 mg FCM uyguladik.

Avrupa rehberine gore, cerrahi kanama riski olan hastalar
cerrahiden 3 ile 8 hafta 6nce degerlendirilmeli eger anemi
varsa, etyolojik neden (demir eksikligi, bobrek yetmezligi veya
inflamasyon) belirlenmelidir. Glincel kanitlar; yetiskinlerde
ve cocuklarda preoperatif anemi varliginda perioperatif kan
transflizyonunun riskinin yiksek oldugunu gdstermektedir
[21]. Bu nedenle klinigimizde 6zellikle dogumlardan once
demir eksikligi anemisini mimkiinse preoperatif yoksa
perioperatif IV demir ile diizeltmeyi tercih etmekteyiz

Froesler ve ark [22], <Hb 11g/dL olan 271 gebede sezaryenile
dogumdan 42 giin 6ncerasgele yaoral yadalV demir (stikroz)
uyguladiklarinda iki tedavinin de anemiyi dilzeltmede
etkili oldugunu ancak IV demirle belirgin olarak daha hizli
dizelme gérmistir. Calismada yalnizca 1 olgu, ilk IV demir
uygulamada gelisen aritmi nedeniyle analizden ¢ikariimistir.
Bizim olgumuzda RF ablasyon 6ykisl bulunmasi nedeniyle
EKG monitdrizasyonu ve ritm takibi ¢ok dikkatli yapildi ve
dekstran icermeyen bir demir preparati olan FCM'nin IV
inflizyonuna bagli herhangi bir advers etki izlenmedi.

Sonu¢

Gebeligin ge¢ donemlerinde oral demir tedavisi ile basarisiz
olunmus cerrahi gerektiren olgularda perioperatif IV demir
tedavisi, DEA'nin hizli ve giivenli dizeltilmesinde akilci bir
tercih olarak gorilmektedir.

*Hastadan aydinlatilmis onam belgesi alinmistir.
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