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Amac: Gebelerdeki trombositopeni kadin dogum uzmanlari icin hematolojik komplikasyonlar arasinda belki de en tedirgin
edicisidir. Dogum ve anne 6lim oranlar Ulke ortalamasinin tizerinde olan ilimizdeki gebelerde goriilen hematolojik hastaliklarla
ilgili yapilmis calisma yoktur. Bu yiizden ¢alismamizda ilimizdeki kadin dogum uzmanlarinin hematolojiye konsiilte ettikleri
trombositopenik gebelerin genel 6zelliklerini degerlendirmek, etyolojilerini ve insidansini belirlemek ve bu konudaki farkindaligi
arttirmayi amagladik.

Materyal ve Metod: Calismaya 18-44 yas arasi rutin hemogramlarinda trombositopeni saptanan ve ildeki tek hematoloji
poliklinigine konsiilte edilen 122 gebe dahil edildi. Hastalarin su parametreleri degerlendirildi; anne yasi, gebelik haftasi,
basvurudaki trombosit sayisi, kanama olup olmamasi, periferik yayma sonucu konulan tanilar, uygulanan tedaviler ve ikinci
basamak tedavi ihtiyacl.

Bulgular: Hastalarin ortalama yaslari 26.0+4.8, gebelk haftalari 27.4+8.1, ortalama trombosit sayilari ise
79.000+52.300/mikroL idi. 65 hastaya (%53.3) gestasyonel trombositopeni, 27 hastaya (%22.1) idiyopatik trombositopenik
purpura, 13 hastaya (%10.7) psddotrombositopeni, 4 (%3.3) hastaya HELLP (hemoliz, artmis karaciger enzimleri, dusik
trombosit sayisi), 4 (%3.3) hastaya akut l6semi, 4 (%3.3) hastaya Bemard Soulier Sendromu, 2'ser hastaya (%1.6) dissemine
intravaskiiler koaglilopati ve megaloblastik anemi ve 1 hastaya Evans Sendromu tanisi konuldu. Konstilte edildiginde kanamasi
olan 19 gebe ve kanamasi olmayan 103 kadinin gebelik haftalari ve trombosit sayilari ise anlamli sekilde farkliydi (p<0.001).
Sonug: llimizdeki gebelerde karsilagilan trombositopenilerin gogu obstetrilk kaynakli olsada, erken dénemde ciddi
trombositopeni ile seyreden gebelerde hematoloji kdkenli nadir hastaliklar da olabilir. Bu sebeple ilimizde erken donemde
basvuran ve ciddi trombositopenisi olan gebelerin yasam sansini arttirmak ve tanilarinin erken ve dogru bir sekilde koyulabilmesi
icin hizlica hematoloji poliklinigine konstilte edilmeleri dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Trombositopeni, Gestasyonel trombositopeni, Kanama.

Abstract

Background: Thrombocytopenia in pregnant women is perhaps the most worrisome among hematologic complications for
obstetricians. There are no studies on hematological diseases seen in pregnant women in our province whose birth and maternal
mortality rates are above the country average. Therefore, in this study, we aimed to evaluate the general characteristics of
thrombocytopenic pregnant women consulted by gynecologists in our province, to determine the etiology and incidence of
thrombocytopenic pregnancies and to raise awareness on this issue.

Materials and Methods: The study included 122 pregnant women aged 18-44 years who had thrombocytopenia on routine
hemograms and were referred to the only hematology outpatient clinic in the province. The following parameters of the patients
were evaluated; maternal age, gestational age, platelet count on admission, presence of hemorrhage, peripheral smear
diagnoses, treatments and need for second line therapy.

Results: Mean age of the patients was 26.0 + 4.8, gestational age was 27.4 + 8.1 and mean platelet count was 79.000 +
52.300 / microL. 65 patients (53.3%) had gestational thrombocytopenia, 27 patients (22.1%) idiopathic thrombocytopenic
purpura, 13 patients (10.7%) pseudothrombocytopenia, 4 (3.3%) patients HELLP (hemolysis, increased liver enzymes, low
platelet count) Acute leukemia was diagnosed in 4 (3.3%) patients, Bernard Soulier Syndrome in 4 (3.3%), disseminated
intravascular coagulation and megaloblastic anemia in 2 patients (1.6%) and Evans syndrome in 1 patient. The gestational age
and platelet counts of 19 pregnant women with consultation and 103 women without bleeding were significantly different (p
<0.001).

Conclusion: Although most of the thrombocytopenia encountered in pregnant women in our province is due to obstetrics, there
may be rare hematologic diseases in pregnant women with severe thrombocytopenia in the early period. For this reason, it is
important to consult the hematology outpatient clinic in order to increase the chances of survival of the pregnant women
presenting in the early period and having severe thrombocytopenia.
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Girig

Trombosit sayisinin  150.000/mikroL’nin altinda olmasi
seklinde tanimlanan trombositopeni (1), gebelikte anemi-
den sonra karslilasilan en sik ikinci hematolojik hastaliktir.
Gebelerdeki sikligr %6-10 civarindadir (2) ve preeklamptik
gebelerde bu oran %15'lere varabilir (3). Trombositopeni
saptanan bir gebede; trombositopeninin gebelikte ortaya
¢ikan yeni bir hastaliktan mi, daha 6nce olan bir hastaligin
gebelikte saptanmasi mi, yoksa obstetriyle iligkili problem-
lere ikincil gelisen bir durumdan mi kaynaklandigi netlesti-
rilmelidir.

Trombositopeni kadin dogum uzmanlari igin hematolojik
komplikasyonlar arasinda belkide en tedirgin edicisidir. Do-
gum ve anne 6lim oranlar (lke ortalamasinin (izerinde
olan ilimizdeki gebelerde gériilen hematolojik hastaliklarin
insidansi veya prevalansi Uzerine yapilmis bir ¢alisma da
yoktur. Bu sebeple galismamizda ilimizdeki kadin dogum
uzmanlarinin hematolojiye konstilte ettikleri trombositope-
nik gebelerin genel dzelliklerini degerlendirmek, etyolojile-
rini ve insidansini belirlemek ve bu konudaki farkindaligi
arttirmay| amagladik.

Materyal ve Metod

Bu galisma Ocak 2017-Aralik 2018 tarihleri arasinda Sag-
lik Bilimleri Universitesi Sanliurfa Mehmet Akif inan Egitim
ve Arastirma Hastanesi Hematoloji poliklinigine konslilte
edilen trombositopenik gebelerde gergeklestirildi. Bu ret-
rospektif calisma igin Harran Universitesi etik kurulundan
10.12.2018 tarih ve 18/12/22 say! ile etik kurul onayi alindi.
Tum katihmcilardan bilgilendirilmis onam alindi.

Yaslarl 18-44 yas aras| hastalardan gebeliginin herhangi
bir haftasinda istenen rutin hemogramlarinda trombosito-
peni saptanan ve ildeki tek hematoloji poliklinigine konsiilte
edilen gebeler dahil edildi. Herhangi bir vitamin destegi
alan, vejetaryen hastalar, alkol veya sigara kullanan, trom-
bositopeni yapabilecek ilag kullanimi éykisi olan (Kinidin
tipi, penisilin tipi veya heparin tipi ilaglar) ve vicut kitle in-
deksi (VKI) i 18.5 kg / m2' nin altindaki kadinlar ve miilteci
olarak kampta yasayan gebeler ¢alisma disi birakildi.
Dosya ve bilgisayar izerinden retrospektif olarak veriler ta-
randi. Anne yasl, gebelik haftasi, bagvurudaki trombosit
sayisl, kanama olup olmamasi, periferik yayma sonucu ko-
nulan tanilar, uygulanan tedaviler ve ikinci basamak tedavi
ihtiyaci kaydedildi. Calismaya dahil edilen 122 hastadan
elde edilen veriler degerlendirildi. Hastalar herhangi bir ka-
nama olup (19 hasta) olmamasina (103 hasta) gére grup-
landirilarak demografik dzellikleri, tani ve tedavileri karsi-
lastirildi. llaveten en sik trombositopeni sebebi olan GTP
ve ITP tanili hastalarin anne yas!, gebelik haftasi, trombo-
sit sayisi ve kanama durumu da karsilastirildi. Calisma
grubumuzdaki gebelerin bagvuru anindaki trombositopeni-
lerinin hafif, orta ve agir olusuna gdre konulan tanilar de-
gerlendirildi.

Gebelikte trombositopeni

Uluslararasi kilavuzlara dayanarak, trombositopeni, trom-
bosit sayisi<150.000 /mikroL olarak tanimlandi (4). Trom-
bositopeni trombosit sayisina gore ciddi (<50.000/mikroL),
orta (50.000-100.000/mikroL) ve hafif (>100.000/mikroL)
olarak siniflandirildi (1). Hastalara hematologlar tarafindan
periferik yayma yapildi. Periferik yayma ile énce trombosit
sayisl dogrulandi, sonra da hastaliklara spesifik hiicreler
tarandi ve tanilar netlestirildi. ilaveten hemolitik anemi bul-
gulari da olan hastalara eslik eden Evans Sendromu tanisi
icin direk cooms testi istendi.

Istatistiksel analiz SPSS (versiyon 20, SPSS, Chicago, IL)
kullanilarak yapildi. Veriler ortalama + SD ve ylizde olarak
ifade edildi. Parametrik olmayan sayisal veriler icin Man-
Withney U testi, parametrik sayisal veriler igin Student T
testi uygulanmigtir. Kategorik veriler Ki-kare testi kullanila-
rak karsilastirildi. p<0.05 olan degerler istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Bulgular

Belirlenen tarihlerde hastanemiz hematoloji poliklinigine
250 tane gebe konsilte edildi ve bu hastalardan 122 ta-
nesi ¢alisma kriterlerine uyuyordu.

Hematoloji konsiiltasyonu istenen trombositopenik gebele-
rin demografik 6zellikleri Tablo 1'de gosterildi. Bu hastala-
rin ortalama yaslar 26.0+4.8 (minimum: 18, maksimum
37), poliklinige bagsvurduklari gebelik haftalari ise ortalama
27.4£8.1 (minimum: 7, maksimum: 40) idi Ortalama trom-
bosit sayilari ise 79.000+£52.300/mikroL  (minimum:
10.000/mikroL, maksimum: 240.000/mikroL) idi.

Tablo 1. Hematoloji konsiltasyonu istenen trombositopenik ge-
belerin demografik ézellikleri

Ortalama+SS Minimum  Maximum
Anne yasi (yil) 26.0+4.8 18.0 37.0
Gebelik haftasi 274481 7.0 40.0
Trombosit sayis! 79+52.3 1.0 240.0

Degerler ortalama £ SS olarak sunuldu. SS: standart sapma.

Tablo 2'de ise trombositopenik gebelere konulan tanilar ve
uygulanan tedaviler verildi. 65 hastaya (%53.3) gestasyo-
nel trombositopeni (GTP), 27 hastaya (%22.1) idiyopatik
trombositopenik purpura (iTP), 13 hastaya (%10.7) psé-
dotrombositopeni, 4 (%3.3) hastaya HELLP (hemoliz, art-
mis karaciger enzimleri, diistk trombosit sayisi), 4 (%3.3)
hastaya akut l6semi, 4 (%3.3) hastaya Bernard Soulier
Sendromu, 2'ser hastaya (%1.6) dissemine intravaskuler
koagiilopati (DIK) ve megaloblastik anemi ve 1 hastaya
Evans Sendromu tanisi kondu. Trombosit transflizyonu ya-
pilan 78 (%63.9) hastanin 65 tanesi GTP tanili idi ve tani
aninda degil de, dogum éncesi ya da esnasinda lizum ha-
linde trombosit sispansiyonu verildi. Hastalarin 130
(%10.7) poliklinik takibine alindi, 12’sine (%9.8) intravas-
kiiler immunglobulin (IVIG) uygulandi, 7'sine (%5.7) ste-
roid, 2'sine de B12 (%1.6) replasmani yapildi. HELLP ta-
nisi konulan 4, DIK tanisi konulan 2 hasta toplamda 6 has-
taya (%4.9) dogum énerildi. Bes adet ITP tanili ve bir adet
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Evans sendromu tanili toplamda 6 hastaya (%4.9) ikinci
basamak tedavi gerekti.

Tablo 2. Trombositopenik gebelere konulan tanilar ve uygulanan
tedaviler

Sayi (122) Yiizde
Konulan tani
GTP 65 %53.3
iTP 27 %22.1
HELLP 4 %3.3
DiC 2 %1.6
Megaloblastik Anemi 2 %1.6
Evans Sendromu 1 %0.8
Akut Lésemi 4 %3.3
Psddotrombositopeni 13 %10.7
Bernard Soulier Sendromu 4 %3.3
Toplam 122 %100
Uygulanan tedaviler
Takip 13 %10.7
LH Trombosit verilmesi 78 %63.9
iViG 12 %9.8
Steroid 7 %5.7
Dogum 6 %4.9
B12 2 %1.6
Dogum+KT 1 %0.8
Terminasyon+KT 3 %2.5
Toplam 122 %100
ikinci basamak tedavi
Yok 116 %95.1
iViG 6 %4.9
Toplam 122 %100

Degerler sayi ve yiizde (%) olarak sunuldu.GTP: gestasyonel trombositopeni,
ITP: idiyopatik trombositopenik purpura, HELLP: hemoliz, artmis karaciger en-
zimleri, diigiik trombosit sayisi, DIK: Dissemine Intravaskiiler Koagulopati, IVIG:
Intravaskiiler immunglobulin, KT: kemoterapi.

Konstilte edildiginde kanamasi olan 19 gebe ve kanamasi
olmayan 103 kadinin yas ortalamalari benzer iken, kana-
masi olan gebelerin gebelik haftalari (21.6£10.4, p: 0.013)
ve trombosit sayilari (12.300 /mikroL £8.1, p<0.001) an-
lamli olarak diisiik bulundu (Tablo 3). DIK ve Bernard So-
ulier tanisi konulan hastalarin hepsinde, akut [6semi ve
megaloblastik anemi tanisi  konulan hastalarin ise
%50'sinde, ITP tanili hastalarin %33.3'iinde ve HELLP ta-
nili hastalarin %25'inde kanama vardi. GTP, psddotrom-
bositopeni ve Evans sendromu tanili higbir hastada ise ka-
nama yoktu.

Tablo 4'te GTP ve ITP hastalarinin demografik dzellikleri-
nin ve kanama durumunun karsilastiriimasi yapilan hasta-
larin anne yaglari benzerdi. GTP tanili hastalarin ortalama
tani haftasi 31.6+4.2, trombosit sayisi 93.300+17.000/
mikroL idi ve kanamali gebe yoktu. ITP tanili hastalarin ise
ortalama tani haftasi 20.846.9, trombosit sayis
28.200£21.100/mikroL idi ve 9 tane kanamali gebe mev-
cuttu.

Trombositopeninin hafif, orta ve agdir olusuna gore tanilarin
siniflandiriimasi Sekil 1'dedir. HELLP, DIK, megaloblastik
anemi, Evans Sendromu, Bernard Soulier Sendromu ve
akut I6semi tanili hastalarin %100’lntn bagvuru trombosit-
leri 50.000/mikroL'nin altinda idi. iTP tanili hastalarin

Gebelikte trombositopeni

%70.4’Unin bagvuru trombositleri 50.000 /mikroL'nin al-
tinda iken, geri kalan kismi da 50.000-100.000/mikroL ara-
sinda idi. Toplamda hastalarin %29.5'i ciddi, %44.3 orta ve
%26.2'si de hafif olarak siniflandirildi.

Tablo 3. Kanamasi olan ve olmayan gebelerin verilerinin karsi-
lastirimasi

Kanamasi Kanamasi p
olanlar olmayanalar
(s:19) (s:103)
Anne yasi(yil) 26.9+3.9 25.8+4.9 0.287
Gebelik haftasi 21.6+104 28.4+7.2 0.013
Trombosit sayisi 12.348.1 91.3+475 <0.001
Konulan tani <0.001
GTP 0(%0) 65(%100)
iTP 9(%33.3) 18 (%66.7)
HELLP 1 (%25) 3 (%75)
DIK 2 (%100) 0 (%0)
Megaloblastik Anemi 1 (%50) 1 (%50)
Evans Sendromu 0 (%0) 1 (%100)
Akut Losemi 2 (%50) 2 (%50)
Psddotrombositopeni 0 (%0) 13 (%100)
Bernard Solier Send- | 4 (%100) 0 (%0)
romu
Uygulanan tedavi <0.001
Takip 0 (%0) 13 (%100)
LH Trombosit verilmesi | 4 (%5.1) 74 (%94.9)
iviG 8 (66.7) 4 (%33.3)
Steroid 1(%14.3) 6 (%85.7)
Dogum 3 (%50) 3 (%50)
B12 1 (%50) 1 (%50)
Dogum+ KT 0 (%0) 1 (%100)
Terminasyon+ KT 2 (%66.7) 1 (%33.3)
ikinci basamak tedavi 0.940
Yok 18 (%15.5) 98 (%84.5)
iViG 1(%16.7) 5 (%83.3)

Degerler ortalama + SS, sayi ve yiizde (%) olarak sunuldu. SS: standart sapma,
GTP: gestasyonel trombositopeni, ITP: idiyopatik trombositopenik purpura,
HELLP: hemoliz, artmis karaciger enzimleri, diistik trombosit sayisi, DIK: Disse-
mine Intravaskiiler Koagulopati, IVIG: intravaskiiler immunglobulin, KT: kemote-
rapi. P degderi <0,05 istatistiksel olarak anlamliyd.

Tablo 4. GTP ve ITP hastalarinin demografik dzelliklerinin ve ka-
nama durumunun karsilastiriimasi

GTP (s:65) ITP (s:27) p
Anne yasl | 26.545.1 25.1+4.6 0.222
(yl)
Gebelik 31.6+4.2 20.846.9 <0.001
haftasi
Trombosit 93.300£17.000 28.200+21.100 <0.001
sayisl
Kanamali 0(%0) 9 (%33.3) <0.001
hasta

Degerler ortalama + SS, sayi ve yiizde (%) olarak sunuldu. P degderi <0,05 ista-
tistiksel olarak anlamliydi. SS: standart sapma, GTP: gestasyonel trombosito-
peni, ITP: idiyopatik trombositopenik purpu

Tartisma

ilimizdeki gebelerde en sik gériilen trombositopeni nedeni
GTP ve ITP'dir. Hastalar erken gebelik haftalarinda, daha
distik trombosit sayisi, artmis beyaz kiire sayisi, anemi,
periferik yaymada atipik hiicrelerin varligiyla birlikte ve kli-
nik olarak da kanama ile bagvuruyorlar ise daha nadir gé-
rilen akut I6semi gibi tanilar da akla gelmelidir. Daha on-
cesine ait aile dykiisi, kanama anamnezi, trombositopeni
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varli§i ya da 6nceden tanisi konulmus hastalarda ise kalit-
sal Bernard Soulier Sendromu’da ayirici tanida énem arz
etmekdir. Trombositlerin ciddi dislk oldugu gebelerde
ozellikle de eslik eden immun hemolitik anemi bulgulari
varsa Evans Sendromu gibi nadir tanilari da akilda tutmak
gerekir. HELLP Sendromu bulgulari olmayan (karaciger
enzim yuksekligi, preeklampsi bulgulari vs.) ve immin
trombositopeni ile birlikte immiin hemolitik anemisi olan
hastalarda da Evans Sendromu diisunlebilir.

Bar Chart
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Sekil 1. Trombositopeninin hafif, orta ve agir olusuna gére tani-
larin siniflandirimasi

ITP: idiyopatik trombositopenik purpura, HELLP: hemoliz, artmig karaciger en-
zimleri, disUk trombosit sayisi, DIK: Dissemine Intravaskiler Koagulopati

GTP gebelerdeki trombositopeni vakalarinin ortalama
%75'ini olusturur (5). Etyolojisi gebelikteki hemodilisyona
baglanan bu durum, anne ve bebek i¢in ciddi kanama veya
komplikasyona sebebiyet vermez. Genellikle geg ortaya ¢I-
kar ve postpartum dénemde kendiliginden dizelir. Tanis
trombositopeniye neden olan diger nedenlerin ekarte edil-
mesi, ortaya ¢ikis zamani, dnceki gebeliklerde varligi ve
trombosit seviyesine gdre konulmaktadir. Tanimina da uy-
gun olacak sekilde galismamizdaki GTP’lerin trombosit sa-
yilarl orta seviyedeydi ve tanisi gebeligin ileri dénemle-
rinde kondu. Trombositopeninin immiin sebeplerinden biri
olan ITP tanili gebelerin yariya yakini burun kanamasi, he-
mat(ri veya vajinal kanama ile bagvurur (6). Trombositlerin

Gebelikte trombositopeni

immiin mekanizma ile yikimi sonucunda ortaya gikar. ITP
gebeligin herhangi bir déneminde gelisebilir ve siklikla
trombosit sayilari <560.000/mikroL’dir. Tanisi gebelikte ko-
nulabilecegi gibi, dnceden ITP tanisi olan ve gebe kalan
vakalar da gézlenebilir. Gebelikte ITP insidansi 3-4/10.000
olup, normal toplum insidansina gére 10 kat daha siktir (7).
iTP tanisi da diger nedenlerin ekarte edilmesi, 6nceden
ITP varligi, trombosit sayisi ve trombositopenin ortaya ¢i-
kis haftasina gore konulmaktadir. Calismamizda da TP
trombositopenilerin en sik ikinci sebebi idi ve hastalarin
Ucte birinde kanama mevcuttu. Psédotrombositopeni ise
etilen diamin tetra assetik asitli (EDTA) 6rneklerde trombo-
sit kiimelenmesi sonucu otomatik sistemin hatali sayim
yapmasindan kaynaklandigindan, trombosit sayilarinin pe-
riferik yayma ile dogrulanmasi gerekir. 2006 yilinda yayin-
lanan 199 orta/agir trombosit sayisina sahip gebenin
(<100.000/mikroL) 201 saglikli gebe ile karsilastirildigi ¢a-
lismada, hastalarin %59’'unda gestasyonel trombositopeni,
%11 TP, %10 preeklampsi ve %12 HELLP sendromu ta-
nimlanmigtir. Bizim serimizde ise GTP %53, ITP ise %10
oraninda tespit edildi (8).

1948 yilinda tanimlanan ve trombosit disfonksiyonu ile ka-
rakterize otozomal resesif gegisli cok nadir gorilen Ber-
nard-Soulier Sendromu ciddi trombositopeni ve kanama ile
birliktedir (9). Tipik bulgulari uzamig kanama zamani, dev
trombositlerin varligi ile birlikte trombositopenidir. Genetik
mutasyonlar nedeni ile trombosit ylizeyinde bulunan ve ad-
hezyonu saglayan glikoprotein Ib-IX kompleksinin eksikligi
s6z konusudur (10). Klinik olarak primer hemostaz bozuk-
lugunun bulgulari olan mukd-kiitandz kanamalar g6zlem-
lenir. Cocukluk ¢agdinda tani alanlarda daha gok petesi,
purpura, epistaksis ve dis eti kanamalari gdzlenirken iler-
leyen yaslarda gastrointestinal kanamalar, post-operatif
kanama ve menometroraji ile prezente olabilir (10). Tara-
digimiz kadari ile dunyada 18 yas Uzeri toplam 30 adet
gebe mevcutken (11), bizim ¢alismamizda 9-22 hafta arasi
tani alan 4 adet Bernard-Soulier Sendromlu gebe mevcuttu
ve dordinde de trombosit sayisi 35.000/L altindaydi ve
hastalarin kanamasi mevcuttu. Bu hastalardan sadece biri
vajinal kanama ile acile bagvurdu. iki hasta mukozal ka-
nama (dis eti ve burun kanamasi) ile, bir tanesi de rektal
kanama ile basvurdu. Trombosit transflizyonu ile sempto-
matik tedavi uygulanan bu hastaligin gorilme sikhgi, bol-
gedeki akraba evliliklerinin yaygin olmasina baglanabilir.
Dogum oranlarinin yiksek oldugu ve evde dogumlarin da
sik¢a gergeklestigi bu bélgede, hematolojiye ulasamamis
hatta belki tani bile almamis bagka kadinlarin olmasi muh-
temeldir. Bu sebeple, bu bélgede ¢alisan kadin dogum uz-
manlarinin &zellikle erken dénemde, dev trombositlerin
varli§i ile birlikte ciddi trombositopeni ve kanama ile bas-
vuran ve Bernard Soulier Sendromu aile éykist olan ge-
belerde, bu sendromu akilda bulundurmalari ve sipheleni-
len tim hastalarin vakit kaybetmeden hematolojiye yonlen-
dirilmesi cok énemlidir.
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Evans Sendromu ise gebelikle birlikteligi cok nadir baska
bir hastaliktir. ik defa 1951 yilinda tanimlanan sendrom-
dan diinyada 14 gebe bildirilmistir (12). immun trombosito-
peni ve ciddi anemiden ITP dislanarak tanisi zor konan bir
hastaliktir. Calismamizda Evans Sendromu tanisi konulan
ve kanamas! olmayan gebe ciddi trombositopeni ile bas-
vurdu. Hasta 24 yasinda 24 haftalik gebe idi ve gelis trom-
bosit sayisi 24.000/mikroL idi. Hastaya tani konduktan
sonra steroid tedavisi verildi ve ikinci basamak tedavi
(IViG) uyguland.

Gebelikte izlenen ve prevalansi yaklasik 1/100.000 olan
akut l6semiler her ne kadar az oranda gortilse de trombo-
sitopeni varliginda mutlaka akla getirilmelidir. Tani konul-
duktan sonra gebelik haftasina ve [6seminin tipine gére, ai-
lenin de katilimiyla karar verilerek gebeligin terminasyonu
dustnlebilir veya gebelik haftasi uygun ise gerekirse sito-
toksik de olsa hemen tedaviye baslanabilir (13). Maternal
velveya neonatal morbidite ve mortaliteyle iligkili olan bu
hastalikta erken baslanan kemoterapi tedavisinin énemi
biyUktir. Hastalarin hematolog ve obstetrisyenler tarafin-
dan degerlendirilip, 24 hafta éncesinde terminasyon sece-
negi sunulmalidir. Terminasyonu kabul etmeyen ve du-
rumu ciddi olan annelere kemoterapi derhal baglanmalidir.
Calismamizda hematolojiye konstilte edilen 122 gebenin 4
tanesine akut [6semi tanisi kondu. Bu hastalardan 3 tanesi
24 hafta alti oldugundan terminasyon sonrasi kemotera-
piye baslandi; birinin tanisi ise 36. haftada kondu ve acil
dogum sonrasi hemen kemoterapi baslandi. Hastalarin
basvuru trombositleri 35.000/mikroL’nin altindaydi ve yari-
sinda kanama vardi. Bu konuda prospektif ve randomize
calismalarin azhi§i hekimlerin karar vermesini guglestirir.
Bu nedenle obstetrisyenlerde maternal ve fetal sag kalim
agisindan tedirginlik vardir.

Calismamiz kadin dogum uzmanlari tarafindan trombosi-
topenik gebeler icin istenen hematoloji konstltasyonlarinin
degerlendirildigi ilk ¢alismadir. Calismamizdaki hastalarin
yaklasik 1/3'0 ciddi trombositopenik gebelerden olusmak-
tadir ki bu oran ortalamalarin tizerindedir (14). Bununla
birlikte, literatiirde gok nadir bulunan ve vaka sunumu sek-
linde yayinlanan Evans Sendromlu ve Bernard Soulier
Sendromlu gebeler de ¢alisma grubumuza dahil edilmistir.
Trombosit sayisinin 50.000/mikroL'nin altinda olmasinin,
gebelerin %0,1'inde saptandigi (14) distndldiginde, so-
nuglarimiz belli bir bdlgeyi yansitsa da, tlkemizde gebeler-
deki trombositopeniye dikkat ¢ekecek ve tanilarin ¢ok ce-
sitli olabilecegini hatirlatacak kadar degerlidir.
Galismamizin bazi limitasyonlari vardir. Birincisi, ¢alisma-
mizin kurgusu retrospektiftir. ikincisi aragtirilan bu gebele-
rin doguma kadar takiplerine ulagilamadigindan tanilarinin
obstetrik sonuglara nasil yansidigi bilinmemektedir. ilave-
ten ildeki kadin dogum uzmanlarinin deneyimli olmasi ve
obstetrik kaynakli trombositopeniye yaklagimlarinin yeterli
olmasi sebebiyle hastalarin bir kismi hi¢ hematolojiye kon-
sulte edilmemis olup, calismamizda 6zellikle hafif duzeyli

Gebelikte trombositopeni

getasyonel trombositopeni oranlari g6rece olarak daha az-
drr.

Sonug

Tum bu limitasyonlara ragmen, diyebiliriz ki gebelerdeki
trombositopeni ilimizde sik gorilen bir sadlik sorunudur ve
dogum oranlarinin ytksek oldugu bu bélgede calisan ka-
din dogum uzmanlari igin ciddi bir endige kaynagidir. Kar-
silasilan trombositopenilerin gogu obstetrik kaynakli olsa
da, erken dénemde ciddi trombositopeni ile seyreden ge-
belerde hematoloji kokenli nadir hastaliklar da olabilir. Bu
sebeple ilimizde erken dénemde basvuran ve ciddi trom-
bositopenisi olan gebelerin yagam sansini arttirmak ve ta-
nilarinin erken ve dogru bir sekilde koyulabilmesi igin hiz-
lica hematoloji poliklinigine konsdlte edilmesini dneriyoruz.

Etik Onam: Calisma icin Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu'ndan etik kurul onay: alindi (10.12.2018 tarih
ve 18/12/22 sayi).
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