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GEBELİKTE TROMBOSİTOPENİ 
YÖNETİM

Giriş

Trombositopeni, normal aralığın alt sınırının 
(tipik olarak <150x109/L) altındaki trombosit 
sayısı olarak tanımlanır. Gebeliklerin çoğun-
da, trombosit sayıları normal aralıkta seyreder. 
(150x109/L ila 450x109/L). Komplike olmayan 
gebelik sırasında tüm kadınlarda trombosit sa-
yısında gebelik haftası ilerledikçe hafif düşüşler 
meydana gelmektedir. Trombositopeni olarak 
tanımlanan trombosit sayısının 150x109/L altı-
na inmesi, tüm gebeliklerin sadece %5-10’unda 
görülür. Trombosit sayısının 100x109/L altına 
inmesi, komplike olmayan gebelikleri olan ka-
dınların sadece %1’inda görülür (1). Gebelikte 
karşılaşılan trombositopenilerin büyük çoğunlu-
ğu raslantısal, ek değerlendirme veya tedavi ge-
rektirmeyen, kendi kendini sınırlayan bir durum-
dur. Ancak aynı zamanda gebelikle bir arada var 
olan bir sistemik bozukluğun veya gebeliğe bağlı 
morbiditenin biyobelirtecide olabilir. Bu nedenle, 
trombosit sayısı 100x109/L’nin altında olan gebe 
kadınlarda, gestasyonel trombositopeni (GT) dı-
şında farklı bir etiyoloji araştırılmalıdır (1). Ge-
belikte trombositopeni yönetimindeki başlıca 
zorluklar; trombositopeninin maternal morbidi-
tenin bir göstergesi olduğunu belirlemek, doğum 

esnasında hemostazı sağlamak için yeterli trom-
bosit sayısı elde etmek ve yenidoğanda gelişebi-
lecek trombositopeni riskini değerlendirmektir.

Gebelikte Trombositopeni 
Nedenleri

Trombositopeni, gebelikte anemiden sonra en 
sık saptanan hematolojik bozukluktur. Gebelik 
sırasında trombositopeninin nedenleri, gebelik 
haftasına, trombositopeninin ciddiyetine ve has-
tanın klinik durumuna göre değişir (2, 3). Gebe-
likte görülen trombositopeninin birçok farklı se-
bebi olabilir (Tablo 1).

Ayırıcı Tanı

Gebelikte trombositopeni ile karşılaşınca 
klinisyenler öncelikle yalancı trombositopeni-
yi ekarte etmelidir. Bu hastalarda periferik yay-
ma incelemesiyle veya sitratlı örnekle çalışılarak 
trombosit sayısının düşüklüğü doğrulanmalıdır. 
Hastanın obstetrik ve tıbbi öyküsü detaylı alın-
malı, fizik muayene tüm sistemleri kapsayacak 
şekilde yapılmalıdır. Alkol ve ilaç kullanımı sor-
gulanmalıdır. Gebeliğin akut yağlı karaciğeri, 
preeklampsi, HELLP sendromu gibi obstetrik ne-
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tedavisi, potansiyel olarak ciddi yan etki riskleri 
taşır ve maliyetlidir.

Gebelik sırasında ITP’nin yönetimi genellikle 
gebe olmayan hastalardaki ITP ile aynıdır, çünkü 
tedavinin amacı trombosit sayısını normalleş-
tirmek değil kanama riskini azaltmaktır. Kana-
ması olmayan bireylerde sadece trombosit sayısı 
30x109/L’nin altındaysa veya hastada invaziv bir 
prosedür için daha yüksek trombosit sayısına ih-
tiyaç duyuluyorsa tedavi (steroid veya IVIG) baş-
latıyoruz. Hastanın daha yüksek trombosit sayıla-
rında kanama öyküsü varsa veya kanama riskini 
artıran başka faktörler varsa, tedavi daha yüksek 
trombosit sayılarında da uygun olabilir (23, 24, 
27). ITP tedavilerinin anneye uygulanmasının 
fetal trombosit sayısını artırdığına veya neonatal 
sonuçları iyileştirdiğine dair hiçbir kanıt olmadı-
ğından, gebelik sırasında ITP tedavisine duyulan 
ihtiyaçla ilgili kararlar maternal endikasyonlara 
dayanmalıdır. Tedavi gereksinimi olduğunda ge-
nellikle başlangıç tedavisi olarak glukokortikoid 
kullanılır. Yüksek doz deksametazon (tipik doz, 
dört gün boyunca günde 40 mg) ve prednizon 
(tipik doz, iki hafta boyunca günde 1 mg / kg, 
ardından kademeli bir azaltma) etkilidir. Doğu-
mun yakın olmadığı vakalarda daha az fetal ma-
ruziyet olduğundan prednizon tercih edilir (28). 
IVIG özellikle trombosit sayısını daha hızlı artır-
ma ihtiyacı varsa uygun olabilir. Doğumdan önce 
trombosit sayısını artırmak için tedaviye ihtiyaç 
duyulursa, maksimum etkinlik için mümkünse 
yaklaşık bir hafta önce başlatılmalıdır. IVIG ile 
trombosit sayısındaki artış genellikle geçicidir.

ITP’li gebe kadınlarda genel olarak, trombosit 
sayısını artırmak için herhangi bir tedavi türünün 
kullanılması gebeliklerin yüzde 30 ila 40’ında bil-
dirilmektedir ve ciddi komplikasyonlar nadiren 
görülmektedir (12, 29).

Maternal ve fetal yan etkilerle ilgili endişeler 
nedeniyle genellikle gebelik sırasında splenekto-
mi, rituksimab ve trombopoietin reseptör ago-
nistleri (örn. Romiplostim, eltrombopag) kulla-
nılmaz (24).

Heparin kaynaklı trombositopeni (HIT) ge-
belikte oldukça nadirdir. HIT’den şüphelenilirse 
veya doğrulanırsa, heparin maruziyeti ortadan 
kaldırılmalı ve heparin olmayan bir antikoagülan 
ile tedavi başlatılmalıdır

Nöroaksiyel anestezi için genel bir kural ola-
rak, trombosit sayısının stabil olması, trombosit 
fonksiyonunun normal olması ve hastanın an-
tiplatelet veya antikoagülan ilaç kullanmaması 
ve trombosit sayısının 50-80x109/L’nin üzerinde 
olması durumunda epidural anestezinin güvenli 
olduğu kabul edilir (12, 26, 30, 31).

Sonuç ve Öneriler

Gebelikte trombositopeni sık görülen bir du-
rumdur. Her zaman olduğu gibi ayrıntılı anamnez 
alınmalı, tam bir fizik muayene yapılmalıdır. İlaç 
kullanımı (bitkisel ilaçlar dahil) mutlaka sorgu-
lanmalıdır. Çoğu olguda trombositopeni hafiftir, 
anneye ve fetusa zararı yoktur. Bazı durumlarda 
ise trombositopeni annenin ve fetusun hayatı-
nı tehdit eden, ciddi ve acil yaklaşım gerektiren 
bir duruma ikincil gelişir. Bu durumlarda hızlı ve 
doğru tedavi hayat kurtarıcı olacaktır.
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