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Gebelik ve Trombositopeni

« Kemik iliginde " megakaryosit " hiicrelerinde uretfilir.
Giinde 35.000-50.000 /mL dretilir.

* Yasam suresi 8-10 glndir.
Normal sayi 150.000-450.000/mL.

Trombositopeni gebelikte anemiden sonra en sik ikinci hematolo ik

problem..

- Prevalans
- < 150.000/mL % 5 -11.
- < 100.000/mL, % 1.



Gebelikte Trombositopeni Nedenleri

Gebelige Spesifik

Gebelige Spesifik

Olmayan

Izole
Trombositopeni

Gestasyonel
trombositopeni
(%70-80)

Primer ITP (%1-4)

Sekonder ITP ( Hiv,
HCV, H.pilori.) (< %1)

Ilaca bagh trombs.
Konjenital trombs.

Tip 2B VWD

Sistemik
hastaliklarla
iligkili
Trombositopeni
(Mikroanjiopati)

Pre-eklampsi (%15-
20)

Hellp send. (<% 1)

Gebeligin akut KC
yaglanmasi (<% 1)

TTP/ HUS (<% 1)
SLE

Antifosfolipid send.
Viral enf

KI hast.

Beslenme hast
Tiroid hast

Splenik alan spesifik
sorunlar




Gebelik ve Trombositopeni
Temel Labratuvar Testler i

- Onerilen testler

Tam kan sayimi

Preferik kan smear
Retikilosit sayimi

KC fonk.

Viral seroloji.(HIV ,HCV HBV)

» Klinik endikasyonu varsa
onerilen testler

Tests that are not
recommended

ACA

ANA

H.pilori

Tiroid

DIK; PT, PTT, fibrinojen, d-dimer
D. Coombs T.

VWD Tip 2B test

Immunglobulin

Antiplatelet antibody testing

Bone marrow biopsy

Thrombopoeitin (TPO) levels



Gebelik Trombositopesini ve ITP

Ayirict Tani

Ozellik Gebelik iTpP
Trombositopenisi
Gebelikte baslangig Geg 2.trimester ve Her zaman
3.trimester.Terme
yaklastikca gorilme siklig
artar.
Alternatif etyoloji klinik Yok Yok
bulgular
Trombosit sayisi >50.000/mL < 100.000/mL
Gebelik disinda Yok Mimkiin
trombositopeni
Yenidoganda Yok Mimkin
trombositopeni
Postpartum diizelme Var Mimkin




Gebelik Trombositopenisi

Ik kez gebelikte saptanan trombositopeni (% 70 - 80 ).
Trombosit sayisi 80 - 150.000/mL arasindadir.
Trombosit sayisi 50.000/mL altinda "6 T" ¢cok enderdir.
Siklikla ikinci trimester ortasi veya ugilinci trimesterde ortaya ¢ikar.
Hemodillisyon veya artmis klirens neden olabilir ??

- Gebelik disinda trombositopeni oykiisi yoktur.
- Kanama veya ekimoz/petesi oykiisi yoktur.
- Aile oykiisi yoktur.

- Kan smear normaldir.

- Trombositopeniye neden olabilecek ilag kullanimi yoktur.

- Pre-eklampsi bulgusu yoktur.




Gebelik Trombositopenisi
Izlem

Ileri tetkik, ayirici tani ve spesifik bir izlem gerekmez.

- Gebeye klinik olarak iyi seyreden bir siire¢ oldugu anlatiimalidir.
- Aylik tam kan sayimi anerilir.
- Olasi kanama ve ekimoz/petesi bulgulari igin uyarilmahdir.

Trombosit sayisi 80.000/mL altinda diserse ve
kanam/ekimoz/petesi yakinmasi olursa ileri tetkik ve ayirici tani
gerekir.

Genellikle postpartum 6.haftada diizelir, sonraki gebeliklerde
tekrarlama olasihgi var.

- Dogumdan 2-3 ay sonra devam eden trombositopeni igin ileri tetkik
gerekir.

Neonatal trombositopeni ile iliskisi yoktur.



Gebelik Trombositopenisi Digindaki
Trombositopeniler

Immiin Trombositepenik Purpura

+ Erken gebelik doneminde 100.000/mL alti ve ilerleyen
trombositopeni siklikla * ITP “ ile iligkilidir.

+ Gebeligin herhangi bir déneminde < 50.000/mL ITP"dir.

»  Olgularin gogunda sorun trombosit yapim hizinda
azalmadir -

Sensitized

- Spontan dizelme enderdir.



ITP gebelik Oncesi Danisma

Gebelik sirasinda semptomatik olabilir veya agirlasabilir.

— % 30 tedavi ihtiyaci
- Tlk kez gebelikte tani konan olgularda % 24,

« |TP tanisi almis olan olgularda % 42 tedavi gerektirir.
Tedavinin anne ve fetus agisindan riskleri ?

Dogumda kanama riski yiiksektir. Fakat disik trombosit sayisina ragmen bu
risk azdir.

Epidural anestezi uygulanamayabilir, alternatifler degerlendirilebilir.

Fetal/yeni dogan intrakranial kanama riski ¢ok diisiiktir, sezaryen ile bu risk
azaltilamaz. Vakum/forseps..fetal bas travmasindan kaginilmali.

Yeni doganin etkilenip etkilenmeyecegini dnceden belirlemek mimkin
degildir.

- Yeni doganda trombositopeni ve annenin splenektomi gegirmis olmasi riski arttirir.



ITP
Gebelikte Izlem

Tani ITP veya kesin degilse 2-4 hafta arayla tam kan sayimi.

34 haftadan sonra 80.000/mL altinda ise haftalik izlem.

Gebede kanama bulgusu yok ve trombositler > 30.000/mL ise
36.haftaya veya dogum belirtilerine kadar tedavi gerekmez.

< 30.000/mL, klinik olarak kanama varsa veya doguma yakin donemde
ise tedaviye basla.

Hedef trombosit sayisini normale getirmek degil, major kanamalari
engellemek igin givenli sinirlara ulasmaktir.

- < 50,000 /mL Spontan kanama yok. Ciddi cerrahi kanama.

- 30.000 - 50.000 /mL Minimal travma ile kanama siiresinde uzama.

- < 30.000/mL Spontan kanama ve ciddi kanama riski.



Gebelikte ITP Tedavi

Oral kortikosteroid (prednisone)
. Tlk secenek - Ilk yanit 2 - 14 giin, pik 4 - 28 giin.
Ivig

- Tlk yanit 1 - 3 giin, pik 2 -7 giin.

Kombine; kortikosteroid ve IvIg

Splenektomi( 2.trimester)
- Diuzelme 14 giin

- Tkinci secenek

Third line therapy

Relatively contraindicated Anti-D immunoglobulin [C]
Azathioprine [D]™

Not recommended, but use Cyclosporine A [C]

in pregnancy described Dapsone [C]
Thrombopoietin receptor agonists [C]
Campath-1H [C]
Rituximab [C]

Contraindicated Mycophenolate mofetil [C]
Cyclophosphamide [D]
Vinca alkaloids [D]
Danazol [X]



<36 weeks Agge\::?kesn.t'at

Platelets =20 Monitor FBC until Platelets > 50
and treatment required
asymptomatic? & stable

0 Treatment required 0

Taper
prednisolone to
lowest effective

dose

Continue
Prednisolone. Add
IVIG or Anti D”

Consider alternative
therapies




Gebelikte ITP Tedaviye Yanit

7 gun arayla yapilan 2 6lglimde

- Tam yanit
4 trombosit > 100.000/mL ve kanama yok.
Trombosit > 30.000/mL ve 7 giin arayla
* Yanit yapilan 2 dlglimde trombosit sayisinin
bazal degerin 2 katindan fazla artmasi ve
kanama yok.

Trombosit < 30.000/mL veya bir glinden
 Yanit YOk fazla arayla yapilan 2 6lglimde trombosit
sayisinin bazal degerinin 2 katindan daha
az artigi veya kanama bulgular.




Gebelikte ITP Tedaviye Yanit

+ Tam yanit kaybi

Bir giinden fazla arayla yapilan iki
olclimde trobosit < 100.000/mL
ve/veya kanama bulgusu.

* Yanit kaybi

Trombosit < 30.000/mL veya bir
glnden fazla arayla yapilan iki 6lgiimde
trombosit sayisinin bazal degerinin 2
katindan daha az artisi veya kanama
bulgular:.



ITP
Dogumda Yonetim

Hedef dogumdan 6nce trombosit sayisini 50.000/mL iizerinde tutmak.

- Trombosit > 80.000/mL - rejional anestezi dahil tiim prosediirler giivenli.

- Trombosit < 80.000/mL - rejional anestezi tartigiimal.

- Trombosit < 50.000/mL - major operasyon ve antikuagulan kontraendike.

- Trombosit < 30.000/mL - dogum veya sezaryen operasyon oncesi trombosit

sayisi glivenli seviyeye getirilmelidir.

ITP olgularinda trombosit transfiizyonu tek bagina etkili degil. Ancak
dogum basgladiginda hedeflenen trombosit diizeyine ulagilamamigsa IV Ig ile
birlikte kullanilabilir. ( % 5 - 18 )

Dogum sekli obstetrik endikasyonlara gore belirlenmelidir.
— Vakum ve forseps uygulamalarindan kaciniimahdir.

ITP olgulari dogumdan sonra venéz tromboemboli riski yiiksektir ve
tromboflaksi baslanmalidir.



A retrospective 11-year analysis of obstetric patients with 1diopathic

thrombocytopenic purpura

BLOOD, 15 DECEMEER 2003 « VOLUME 102, MUMBER 13

Kathryn E. Webert, Richa Mittal, Christopher Sigouin, Nancy M. Heddle, and John G. Kelton

+ 92 ITP kadin 119 gebelik, 11yil retrospektif izlem.

* 98 gebe (7%89) < 1560.000/mL
* Orta ( %18 ) veya ciddi kanama (% 3).
* % 31 tedavi gerekti.

Yanit ITP (+) % 52 / ITP (-) % 43
* % 37 epidural anestezi

50 - 149.000/mL.

* % 82 vaginal dogum.
* % 25 yenidogan < 150.000/mL

*7% 14 yenidogan tedavi gerekti.

-Tki fetal 6liim, biri kanama nedenli.
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Total no. No. with insufficient data

Treatment pregnancies No.inCR No.in PR No. with NR to document response
No treatment 82 NA NA NA NA
All treatments i 6 1" 0 1"
Corticosteroids 8 1 2 1 4
IV igG 2 4 7 5 B
Corticosteroids and IV IgG 7 1 1 3 2
Corticosteroids, IV IgG, and anti-D 1 0 0 0 1
Corticosteroids and anti-D 1 0 1 0 0




Disease

Preeclamp-
sia

HELLP
syndrome

Sistemik hastaliklarla iliskili E&
Trombositopeni
(Mikroanjiopati)

Inci-
dence
During
Preg-
nancy
(%)

5-8

<1

Dilagnostic
Features

*Onset in late
second or
third trimester
(>20 weeks
gestation)

=T0% onsetin
late second or
third trimester
=309 onset

postpartum

Laboratory Clinical

Findings

= >0.3gm
urine protein
£ 24hrs

«MAHA
+Elevated
LFTs
*Elevated
LDH

Symptoms
and Physi-
cal Exam

~Systolic BP
= 140mmHg
or diastolic
BPF =
Q0mmHg

=Any or all
signs of
preeclamp-
sia may be
present
=15-20%

of cases

no HTM or
proteinuria is
present

Patho-
physlol-
ogy

=Systemic
endothelial
dysfunction
*Inadequate
placenta-
tion

=Systemic
endothelial
dysfunction
*Inadequate
placenta-
tion

2013 Clinical
r Practice Guide on
\) Thrombocytoponia in

f

JICK REFERE

*Thrombocy-
topenia may
precede other
manifestations
of preeclampsia
«Can present
postpartum

Variant of
preeclampsia



AFLP

TTP/aHUS

PLT = platelet

PBS = peripheral blood smear

Incl-
dence
During

nancy
%)

<0.01

<0.01

BP = blood pressure

MAHA = microangiopathic

hemolytic anemia
CR = creatinine

Diagnostic Laboratory

Features

*Onset third
trimester

*Onset any
trimester, but
more common
during third
trimester or
post partum

Findings

*PLT>50 x
10°
Elevated
LFTs, CR,
WBC, uric
acid,
ammonia
*Prolonged
PT/PTT,
decreased
fibrinogen
*Hypogly-
cemia
*MAHA
*Elevated
CR
*Schisto-
cytes on
PBS

Clinical
Symptoms

and Physi-
cal Exam

*RUQ ab-
dominal pain
~Jaundice
*Nausea/
vomiting
*Hepatic en-
cephalopathy

*Fever
*Abdominal
pain
*Nausea/
vomiting
*Headache
*Visual
changes
Altered men-
tal status

AFLP = acute fatty liver of

pregnancy

FT = prothrombin time

time
LFTs = liver function tests
RUQ = right upper quadrant

FTT = partial thromboplastin

Patho-
physliol-
ogy

*On the
spectrum

with pre-
eclampsia

«Congenital
deficiency /
inhibitor of
ADAMTS13
aTe
*Comple-
ment dys-
regulation
(aHUS)

*MAHA not
characteristic
*Conjugated bili-

rubin frequently
>5mg/dL
*Liver dys-
function more
significant than
in HELLP/pre-
eclampsia

ADAMTS13
activity

<5% in TTP
*LFT and BP
usually normal

LDH = lactate dehydrogenase

WEBC = white blood cells

ADAMTS13 = a disintegrin
and metalloproteinase with
a thrombospondin type 1

motif, member 13



Ciddi Trombositopeni

+ Trombosit transfiizyonu

+ Es zamanh IVIg

* Methyl-prednisolone

- Yanit yoksa;

- Thrombopoietin reseptor agonistleri.

- Cerrahi sirasindaki kanamalarda "Rekombinant
faktor VIIa"



Trombositopenili Anne
Bebegi

Yenidoganda trombositopeni ve kanama olasiligr ¢ok disuk.
Neonatal trombositopeni/intrakranial kanama < % 1.5.
Genellikle ilk 24 -48 saat iginde olusur ve dogum sirasindaki
travma ile iligkili degildir.

Dogumdan 2-5 giin sonra en disik seviyesine ulasir, 7 giin sonra
spontan yikselir.

- % 10 «<50.000/mL

- %4 <20.000/mL.

Fetal kan 6rneklemesi, forceps ve vakum uygulamalarindan
kacinilmasi onerilmektedir.

Cocuk hekimine bilgi verilmeli.



Hereditary
thrombocytopenia
Platelet clumping ]'— Examine peripheral blood smear I =
: l
Artifactual ) Giant platelets
Svombooytopenis True thrombocytopenia SWBC inclusions
| l | |
Schistocytes Blasts Microspherocytes Lymphocytosis Isolated
| Nucleated RBCs RBC clumping or Atypical lymphs thrombocytopenia
TTP/HUS Pelger-Heut agglutination Neutrophilia
] Etc. Consider Evans Etc HIV, HCV
LDH, bilirubin | 'Y"dl'm . Lde :iTPv;g
Haptoglobin Probable primary vOnsiier '
PT, aPTT BM disorder DAT infection GT, etc
D-dimers 1 Reticulocytes - CfiP = I
Fibrinogen : LDH, bilirubin » URF, LAR, Investigations
. a:ptrate ond Virology, blood based on clinical
opsy Cultures, etc assessment




