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OZET

Amag: Gebelikte en sik goriilen hematolojik komplikasyon olan trombositopeninin incelenmesi.

Gereg ve yontemler: 2005-2009 yillar: arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum
boliimiinde takip edilmis 96 trombositopenik gebe retrospektif incelendi. Bu gebeliklerde trombositopeni tanisi,
trombosit diizeyleri, takibi, gebelik sirasinda hangi komplikasyonlarin ortaya ¢iktigi, dogum sekilleri ve fetuslarin
durumlart incelendi.

Bulgular: Toplam 96 trombositopenik gebe ¢esitli nedenlerden dolay: klinigimizde hospitalize edildi. 38 hastada
gestasyonel trombositopeni diisiiniiliirken, 16 hastada immun trombositopenik purpura (ITP), 42 hasta HELLP
sendromu tamisiyla izlendi. HELLP sendromu gelisen hastalarin %50 ‘si primigravid iken, hastalarin sadece %14 i
ileri yas gebesiydi. 6 hastada sendrom postpartum donemde gelisti. Hastalara subfasyal ve intraabdominal dren
konulmasina ragmen 2 hastada hematoma sekonder relaparotomi gerceklestirildi. ITP’li hastalar hematolog ve
obstetrisyen arasinda multidisipliner bir ¢calismayla takip edildiler. Neonatal trombositopeni hi¢hir grupta izlenmedi.

Sonug: Gebelikte trombositopeni, iizerinde dikkatle durulmasi gereken bir bulgudur. Bir kez alinan kan 6rnegi ile yetinilmemeli,
trombositopeni olduguna karar verebilmek icin mutlak, birden ¢ok érnekleme yapilmalidir. Ayirici tani igin ileri tetkikler
yapilmalr ve kesin taniya miimkiin olan en kisa siirede gidilmelidir. Dogru ve hizli davranilmadig: taktirde, gerek maternal
gerekse fetal morbidite ve hatta mortalite soz konusu olabilir. Dogum sekline, hastanin genel durumuna ve trombosit sayisina
gore karar verilmelidir. Genel goriis trombosit sayismn 50.000/mm3 ve altinda oldugu vakalarda sezaryen, 50.000/mm3"in

tizerinde oldugu vakalarda obstetrik bir kontrendikasyon yoksa vajinal dogum tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: gebelik, trombositopeni
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SUMMARY
PREGNANCY AND THROMBOCYTOPENIA

Objective: The assessment of thrombocytopenia in pregnancy which is the most frequently seen hematologic complication.
Material and methods: We reviewed 96 thrombocytopenic pregnants retrospectively that were followed up in the Department
of Obstetrics and Gynecology in Ege University between 2005-2009. Following process of pregnancy, thrombocyte levels
at the time of diagnosis, delivery types and the condition of fetuses subsequent to birth were determined.

Results: 96 thrombocytopenic pregnants were hospitalized in these years because of various reasons. While 42 patients
were followed up due to HELLP syndrome, ITP was established in 16 women and 38 patients were thought to
correspond with gestational thrombocytopenia. Fifty percent of patients were primigravida and 14% of patients had
advanced maternal age. Syndrome occured after delivery in 6 patients. Although drains were placed subfascially and

intraabdominally during ceserean, relaparotomy was performed in 2 patients because of haematoma. Neonatal
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thrombocytopenia didn’t appear at no time whatever.

Discussion: Thrombocytopenia is emphasized carefully during pregnancy. To make a decision about platelets, more than

one blood sample should be taken. For differential diagnosis, advanced tests should be done and the clinicians should

reach precise diagnose in a short time. Otherwise, maternal and fetal morbidity or mortality may occur. Patient’s general

condition and the number of platelets are the factors for choosing the type of delivery. If the number of platelets are under

50000/mm?3, ceserean is recommended. However, if not, vaginal delivery is suggested in the absence of any complication.
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GIiRiS

Trombositopeni gevre kaninda trombosit sayisinin
150 000/mm3den az olmas olarak tanimlanir; gebelikte
goriilen hemostatik anormalliklerin en sik olanidir.
Gebelik boyunca trombositopeni goriilme sikligi %6-
15 civarindadir. Gebelikte gézlenen trombositopenilerin
¢ogunda trombosit say1si hafif veya orta diizeyde diisiiktiir.
Trombosit sayistin 100 000/mm3*iin altinda olma sikhg
dikkate almnirsa bu oran %1 civarma inmektedir(!). Yine
gebelikte goriilen trombositopenilerin ¢ogunu rastlantisal
olarak ortaya konmus asemptomatik olgulardan olugan
gestasyonel trombositopeni olgulari olugturmaktadir.
Gestasyonel trombositopeni gebelikte gbzlenen trombosit-
openilerin yaklasik 3/4’iinii kapsar.

Tablo I: Gebelikte géoriilen trombositopeniler.

Gebelige ozgii Gebelige 6zgii olmayan

*
*

Gestasyonel Idyopatik trombositopenik

(insidental) trombositopeni (immun) purpura

* Preeklampsi * Trombotik trombositopenik
* HELLP sendromu purpura/hemolitik tiremik sendrom
* Akut yagh karaciger * Sistemik lupus eritomatozus
* Obstetrik kaynakli * Viral enfeksiyonlar
yaygin damar igi (HIV, CMV, EBV)
pihtilagmast ile giden * Antifosfolipid antikorlar

*

durumlar Obstetrik kaynakli olmayan

yaygin damar i¢i pthtilagmasi

*

Kemik iliginin invazyonu

*

Nutrisyonel eksiklikler

*

[laca bagli trombositopeni
Tip 2b Von Willebrand hastaligi
Konjenital trombositopeniler

*

*

*

Hipersplenizm

Gebelikte gozlenen diger 6nemli trombositopeni
nedenleri preeklampsi ve eklampsi (HELLP sendromu
dahil); otoimmiin trombositopeniler (ITP basta olmak
tizere otoimmiim hastaliklara eslik eden trombositopeniler),
yaygin damar i¢i pthtilasmasi, trombotik trombositopenik
purpura/hemolitik tremik sendrom (TTP/HUS)
olgularidir. Digerleri daha nadirdir. Gebelikte belirlenen
trombositopeniler gebelige 6zgili olanlar ve genel
trombositopeni nedenleri olarak ayrilabilir (Tablo I).
Genel bir kural olarak, asemptomatik ciddi trombositopeni
durumunda, olguyu “trombositopenik” olarak tanimlamadan
once EDTA’ya bagli yalanct trombositopeninin ekarte
edilmesi gerekir; ¢linkii saglikli popiilasyonda bu durum
azimsanmayacak sikliktadir (yaklagik %0.01).

GEREC VE YONTEMLER

2005-2009 yillar1 arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum béliimiinde takip
edilmis 96 trombositopenik gebe retrospektif olarak
incelendi. Bu gebeliklerin tanisi, yaglari, trombosit
diizeyleri, takibi, gebelik sirasinda hangi komplikasyonlarimn
ortaya ¢ikti31, daha onceki gebelik dykiileri, dogum
sekilleri ve fetuslarin durumlari incelendi.

BULGULAR

Toplam 96 trombositopenik gebe cesitli nedenlerden
dolay1 klinigimizde hospitalize edildi. 38 hastada

gestasyonel trombositopeni diigiiniiliirken, 16 hastada

Tablo 2: Takip ettigimiz trombositopenik hastalarda erken membran riiptiirii (EMR) ve fetal gelisimin degerlendirilmesi.

Trombositopenik gebelikler (n:96)

intrauterin fetal 6liim

intrauterin biiyiime geriligi Preterm EMR

HELLP sendromu (n:42)(6’s1 postpartum) 6
ITP (n:16) -

Gestasyonel Trombositopeni (n:38) -

8 3
1 1
2 3
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immun trombositopenik purpura (ITP), 42 hasta ise
HELLP sendromu tanisiyla izlendi. HELLP sendromu
geligen hastalarin %50°si primigravid iken, hastalarin
sadece %14’de ileri yag gebeligi mevcutdu. 6 hastada
sendrom postpartum donemde gelisti (Tablo II).
Hastalara sezaryen esnasinda subfasyal ve intraabdominal
dren konulmasina ragmen 2 hastada hematoma sekonder
relaparotomi gergeklestirildi. Hastalarin trombosit sayilari
tan1 esnasinda 23 bin ile 96 bin arasinda degisiyordu.
HELLP sendromlu hastalarin sadece %12°si 37. gebelik
haftasina ulasabilirken, 6 intrauterin liim ve 8 intrauterin
gelisme geriligi saptandi. Hastalarin 4‘de dogumdan
once eklampsi krizi izlenmistir. Sendrom en erken 22.
gebelik haftasinda izlenmis olup hastalarin hepsine
sezaryen ile dogum yaptirilmistir. Daha 6nceki gebelik
Oykiilerini inceledigimizde 9 hastanin en az iki abort
yaptig1 saptanmistir. Tiim hastalara sezaryen oncesi
trombosit aferez, taze donmus plazma ve eritrosit
stispansiyonu hazirhig1 yapilmis, postoperatif kanama
kontrolii agisindan subfasyal ve intraabdominal drenler
konmus ve postpartum eklampsi agisindan 24 saat
magnezyum inflizyonu uygulanmistir.

Oykii, fizik muayene bulgulari, kan sayim1 ve
periferik yaymanin incelenmesi ile ITP &n tanis
konulabilir. Tani i¢in diger trombositopeni yapan
hastaliklarin (kemik iligini tutan kanserler, dalag:
biiyiiten hastaliklar, hepatit ve benzeri) olmadiginin
gosterilmesi gerekir. Bagka bir hastalik bulunamayan
bir kigide kanda trombositler diisiik iken, kemik iliginde
anormal hiicreler goriilmemesi ve megakaryositlerin
bulunmast ile ITP tanisi konur.

ITP diistiniilen 16 hastanin 3’ne daha 6nceden
splenektomi uygulanmustir. Hastalarin trombosit sayilart
6 bin ile 139 bin arasinda degismekteydi. Tedavi
stirecinde 2 hastaya IVIG (intravendz immunglobin)
tedavisi verilirken diger hastalar steroid tedavisi ile
haftalik trombosit sayimi yapilarak takip edildiler.
Sadece 1 hasta erken dogum yaparken hastalarin %60’
da sezaryen dogum yapildi. Gebelige bagh trombositopeni
diisintilen 48 hastanin kanda periferik yaymalari
incelendiginde 14 hastanin aslinda normal sayida
trombositlere sahip fakat trombositlerin kiimelesmis
oldugu saptandi. Bu hastalarda trombosit sayilari tant
aninda 55 bin ile 135 bin arasinda degisirken dogum
sekline sezaryen endikasyonlar1 dahilinde karar verildi.
Neonatal trombositopeni higbir grupta izlenmedi.
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TARTISMA

Asemptomatik bir gebede, trombositopeninin
saptanmasini takiben ileri tetkik imkanlar1 kullanilarak
kesin tan1 konulmalidir. Trombositopeni gebe kadmlarin
%6 ila %8 arasinda gebelik boyunca goriilebilen
hematolojik en sik komplikasyondur(2-3). Gestasyonel
trombositopeni en sik goriilen nedendir (%75). Bizim
serimizde HELLP Sendromlu hasta fazlaligini refarans
hastane olmamiza baglamaktayiz. Gestasyonel
trombositopeni olgularinda trombosit sayst tipik olarak
70 000/mm3°{in iistiindedir; olgularm 2/3’{inde 130 000
ile 150 000/mm3 arasindadir. Gestasyonel trombosit-
openinin (GT) patogenezi tam olarak bilinmemektedir.
Normal gebelikteki fizyolojik sayilabilecek trombosit
sayisindaki azalmanin bir varyanti oldugu diigtiniilmek-
tedir. Hemodiliisyon veya hizlanmis trombosit tiiketimi
olast mekanizmalardir. Bizim ¢alismamizda GT
hastalariin hospitalizasyonu diger trombositopeni
hastalarina nazaran az oldugundan gergek goriilme
yiizdesini yansitmamaktadir. Ote yandan bu olgulart
hafif idyopatik trombositopenik purpura (ITP) olgu-
larindan kesin olarak ayirt etmek giigtiir. Gestasyonel
trombositepeninin immiinolojik bir temeli diisiindiiren
baz1 6zellikleri vardir: Bazi olgularda antitrombosit
antikorlar ITP’li olgulardaki gibi pozitif bulunmustur(®.
Bununla birlikte genel olarak antitrombosit antikorlar
ne ITP ne de gestasyonel trombositopeni igin diagnos-
tiktir. Baz1 ITP’li olgularda trombositopeni tipki
gestasyonel trombositopenideki gibi dogumdan sonra
diizelmektedir. ITP’1i olgularin ancak %5-10’unda
ciddi neonatal trombositopeni gelisir. Gestasyonel
trombositopeni olgularinda neonatal trombositopeni
goriilmez. Bu durum ITP’li olup trombositopenisi hafif
olan annelerden dogan ¢ocuklarda ciddi neonatal
trombositopeni goriilmeyen olgularla paraleldir
(bununla birlikte genel olarak annenin trombosit-
openisinin ciddiyeti ile neonatal trombosit sayisi
arasinda bir paralellik olmadig: da bildirilmektedir).
Ayirict tanida gebe bir olguda trombositopeni
saptandiginda yalanci trombositopeni ekarte edildikten
sonra gebelikte sik gozlenen preeklamsiye bagl
trombositopeni de akla gelmeli, sonra da ITP ve diger
trombositopeni nedenleri ile ayirici tant yapilmalidir.
Fakat hafif trombositopenik bir ITP ile gestasyonel
trombositopenik bazi olgulari kesin olarak birbirinden
ayirt etmek olast olmayabilir (bu durum pratikte bir
sorun olusturmaz ciinkii hafif ITP’de de sadece gozlem
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yeterlidir). Eger trombositopeni hafif/orta diizeyde ve
gebeligin son doneminde ortaya ¢ikti ise, yenidoganda
trombositopeni yoksa, dogumdan sonra trombosit sayist
kendiliginden normale doniiyorsa tani gestasyonel
trombositopeni lehinedir. Eger trombositopeni gebeligin
daha erken donemlerinde ortaya ¢iktiysa ve trombosit
sayis1 belirgin olarak diisiikse (6rnegin 50 000/mm?)
olasi tam ITP’dir.

I1gG yapisindaki antikorlarin plasentay1 gecebildigi
gdz Oniine alindiginda, ITP’li gebelerde endise, bu
antikorlarin fetal trombositopeniye yol agabilecegidir.
ITP’li anneden dogan bebeklerin cogunda (%85-90)
dogumda trombosit sayis1 50 000/mm3’{in {istiindedir;
%4-5’inde trombosit sayis1 20 000/mm?3°iin altindadur;
%?3’de ciddi kanama riski vardir ve %1°den azinda
ciddi intrakranial kanama gozlenir. Genel olarak fetal
trombosit sayisi, annenin trombosit sayisi, annedeki
antitrombosit antikorlar veya annenin tedaviye yaniti
ile korelasyon gostermez bu nedenle neonatal
trombositopeninin dnceden tahmin edilmesi zordur.
Yine de literatiirde fetal trombositopeni riskinin arttig
bazi durumlar tanimlanmustir; bunlar annenin splenektomili
olmasi (ciddi ITP’yi yansitiyor olabilir); gebelik
siiresince herhangi bir zamanda annenin trombosit
sayisinin 50 000/mm3’iin altinda bulunmasi; daha
onceden neonatal trombositopenili dogum Oykiistidiir.

Prednisolon ya da doguma yakin dénemde verilen
IVIG’nin fetal trombositleri arttirdigia dair bir bulgu
yoktur; bu nedenle tedavi yonlendirmesi sadece annenin
trombositopenisi dikkate alinarak yapilmadir(4).

i1k olarak 1982 yilinda Weinstein tarafindan
tanimlanan hemoliz, yiiksek karaciger enzim diizeyleri
ve trombositopeni ile seyreden HELLP sendromunda
hem maternal hem de fetal yonden komplikasyonlar
iyi bilinmeli, buna gére tedbirler alinmalidir®). Haram
K. ve arkadaslar1 kortikosteroid uygulamasi sonrasinda
normal dogum Snermesine ragmen bizim klinigimizde
takip ve tedavi siireci diizensiz olup 50.000/mm?3'{in
altinda trombosit diizeyi bulunan hastalar igin sezaryen
tercih edilmektedir(®).

ITP tanisina diger hematolojik hastaliklarin tanisim
ekarte ettikten sonra ulasilabilir. Bu hastalarda otoantikor-
larin belirlenmesi amaciyla yapilan ileri tetkikler
tedaviyi etkilemediginden pek tercih edilmez. Hastalarin
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takibi multidisipliner bir ¢aliymayla tersiyer merkezlerde
yiiriitiilmelidir(7).

Dogum sekli belirlenirken gerek annenin ve
gerekse fetusun iginde bulundugu sartlar detayli olarak
degerlendirilmelidir. Ciddi trombositopenili bir gebeye
sezaryen uygulamasi agir morbidite ve hatta mortaliteye
neden olabilir. Buna karsin travmatik bir vajinal dogum
ise yenidoganda 6zellikle kanama ile karakterize gesitli
komplikasyonlara yol agabilir. Trombosit sayisinin
50.000/mm3 ve altinda oldugu vakalarda sezaryen,
50.000/mm3'iin iizerinde oldugu vakalarda obstetrik
bir kontrendikasyon yoksa vajinal dogum tercih
edilmelidir(®.9),
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