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Giris

Trombositopeni, normal araligin alt sinirinin
(tipik olarak <150x109/L) altindaki trombosit
sayist olarak tanimlanir. Gebeliklerin ¢ogun-
da, trombosit sayilar1 normal aralikta seyreder.
(150x10°/L ila 450x10°/L). Komplike olmayan
gebelik sirasinda tiim kadinlarda trombosit sa-
yisinda gebelik haftas: ilerledik¢e hafif diistisler
meydana gelmektedir. Trombositopeni olarak
tanimlanan trombosit sayisinin 150x10°/L alt1-
na inmesi, tim gebeliklerin sadece %5-10’unda
goriilir. Trombosit sayisinin 100x10°/L altina
inmesi, komplike olmayan gebelikleri olan ka-
dinlarin sadece %1’inda goriliir (1). Gebelikte
karsilagilan trombositopenilerin biiyiik ¢ogunlu-
gu raslantisal, ek degerlendirme veya tedavi ge-
rektirmeyen, kendi kendini sinirlayan bir durum-
dur. Ancak ayn1 zamanda gebelikle bir arada var
olan bir sistemik bozuklugun veya gebelige bagl
morbiditenin biyobelirtecide olabilir. Bu nedenle,
trombosit sayis1 100x10°/L’nin altinda olan gebe
kadinlarda, gestasyonel trombositopeni (GT) di-
sinda farkli bir etiyoloji arastirilmalidir (1). Ge-
belikte trombositopeni yonetimindeki baslica
zorluklar; trombositopeninin maternal morbidi-
tenin bir gostergesi oldugunu belirlemek, dogum
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esnasinda hemostazi saglamak icin yeterli trom-
bosit sayisi elde etmek ve yenidoganda gelisebi-
lecek trombositopeni riskini degerlendirmektir.

Gebelikte Trombositopeni
Nedenleri

Trombositopeni, gebelikte anemiden sonra en
sik saptanan hematolojik bozukluktur. Gebelik
sirasinda trombositopeninin nedenleri, gebelik
haftasina, trombositopeninin ciddiyetine ve has-
tanin klinik durumuna gore degisir (2, 3). Gebe-
likte goriilen trombositopeninin birgok farkli se-
bebi olabilir (Tablo 1).

Ayiria Tani

Gebelikte trombositopeni ile karsilasinca
klinisyenler o6ncelikle yalanci trombositopeni-
yi ekarte etmelidir. Bu hastalarda periferik yay-
ma incelemesiyle veya sitratli 6rnekle ¢aligilarak
trombosit sayisinin diistikliigii dogrulanmalidir.
Hastanin obstetrik ve tibbi oykiisti detayli alin-
mali, fizik muayene tiim sistemleri kapsayacak
sekilde yapilmalidir. Alkol ve ila¢ kullanimi sor-
gulanmalidir. Gebeligin akut yagl karacigeri,
preeklampsi, HELLP sendromu gibi obstetrik ne-
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tedavisi, potansiyel olarak ciddi yan etki riskleri
tagir ve maliyetlidir.

Gebelik sirasinda ITP’nin yonetimi genellikle
gebe olmayan hastalardaki ITP ile aynidur, ¢iinkii
tedavinin amaci trombosit sayisini normalles-
tirmek degil kanama riskini azaltmaktir. Kana-
mas1 olmayan bireylerde sadece trombosit sayist
30x109/L’nin altindaysa veya hastada invaziv bir
prosediir i¢in daha yiiksek trombosit sayisina ih-
tiya¢ duyuluyorsa tedavi (steroid veya IVIG) bas-
latiyoruz. Hastanin daha yiiksek trombosit sayila-
rinda kanama Oykiisii varsa veya kanama riskini
artiran bagka faktorler varsa, tedavi daha yiiksek
trombosit sayilarinda da uygun olabilir (23, 24,
27). ITP tedavilerinin anneye uygulanmasinin
fetal trombosit sayisini artirdigina veya neonatal
sonuglart iyilestirdigine dair hicbir kanit olmadi-
gindan, gebelik sirasinda ITP tedavisine duyulan
ihtiyagla ilgili kararlar maternal endikasyonlara
dayanmalidir. Tedavi gereksinimi oldugunda ge-
nellikle baslangi¢ tedavisi olarak glukokortikoid
kullanilir. Yitksek doz deksametazon (tipik doz,
dort giin boyunca giinde 40 mg) ve prednizon
(tipik doz, iki hafta boyunca giinde 1 mg / kg,
ardindan kademeli bir azaltma) etkilidir. Dogu-
mun yakin olmadig1 vakalarda daha az fetal ma-
ruziyet oldugundan prednizon tercih edilir (28).
IVIG o6zellikle trombosit sayisini daha hizli artir-
ma ihtiyaci varsa uygun olabilir. Dogumdan 6nce
trombosit sayisini artirmak icin tedaviye ihtiyag
duyulursa, maksimum etkinlik i¢in miimkiinse
yaklagik bir hafta 6nce baglatilmalidir. IVIG ile
trombosit sayisindaki artis genellikle gegicidir.

ITP’li gebe kadinlarda genel olarak, trombosit
saysini artirmak i¢in herhangi bir tedavi tiirtintin
kullanilmasi gebeliklerin ytizde 30 ila 40’1nda bil-
dirilmektedir ve ciddi komplikasyonlar nadiren
gorilmektedir (12, 29).

Maternal ve fetal yan etkilerle ilgili endiseler
nedeniyle genellikle gebelik sirasinda splenekto-
mi, rituksimab ve trombopoietin reseptor ago-
nistleri (6rn. Romiplostim, eltrombopag) kulla-
nilmaz (24).

Heparin kaynakli trombositopeni (HIT) ge-
belikte olduk¢a nadirdir. HIT den stiphelenilirse
veya dogrulanirsa, heparin maruziyeti ortadan
kaldirilmali ve heparin olmayan bir antikoagiilan
ile tedavi baglatilmalidir

Noroaksiyel anestezi igin genel bir kural ola-
rak, trombosit sayisinin stabil olmasi, trombosit
fonksiyonunun normal olmasi ve hastanin an-
tiplatelet veya antikoagiilan ila¢ kullanmamasi
ve trombosit sayisinin 50-80x10°/L’nin tizerinde
olmast durumunda epidural anestezinin giivenli
oldugu kabul edilir (12, 26, 30, 31).

Sonucg ve Oneriler

Gebelikte trombositopeni sik goriilen bir du-
rumdur. Her zaman oldugu gibi ayrintil anamnez
alinmali, tam bir fizik muayene yapilmalidir. Ilag
kullanim1 (bitkisel ilaglar dahil) mutlaka sorgu-
lanmalidir. Cogu olguda trombositopeni hafiftir,
anneye ve fetusa zarar1 yoktur. Bazi durumlarda
ise trombositopeni annenin ve fetusun hayati-
n1 tehdit eden, ciddi ve acil yaklasim gerektiren
bir duruma ikincil gelisir. Bu durumlarda hizli ve
dogru tedavi hayat kurtarici olacaktir.
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