Gebelikte Labaratuvar Testleri

5. BOLUM

GEBELIK DONEMINDE
TAM KAN SAYIMI PARAMETRELERI

Gebelik ddneminde, hem annenin hem de fetlisin uyumunu
saglamak amaciyla hematolojik ve hemostatik degisiklikler mey-
dana gelir. Gebelik doneminde kirmizi kan htcresi Uretiminde
artis olmasina ragmen, plazma hacmindeki artisin daha belirgin
olmasi nedeniyle gebelik anemisi denilen durum ortaya gikar.
Fetlsln ve annenin artan ihtiyacinin kargilanmasi igin annenin
demir ve folik asit depolari kullanilir. Hemostatik degisiklikler,
trombotik olaylara bagl olarak maternal morbidite ve mortalite
riskini artirmakla birlikte dogum sirasinda kan kaybina bagh risk-
lerin azalmasini saglar. Komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi duru-
munda hematolojik ve hemostatik laboratuvar sonuglarinin dogru
bir sekilde yorumlanabilmesi icin &éncelikle gebelik sirasinda
meydana gelen fizyolojik adaptasyonlarin bilinmesi gerekir.

PLAZMA HACMIi, ERITROSITLER VE KAN VOLUMU

Plazma hacmi gebeligin altinci haftasindan itibaren artmaya
armaya ba§lar ve 12. haftaya kadar %14’e varan oranda artis
gosterlr Plazma hacmindeki artis hizi 28-30. haftalara kadar
daha hizli oldugu halde, bu dénemden itibaren yavaglamaya
baslar. Term dénemine ulagildiginda, plazma hacmmde yaklasik
%40-45 oraninda bir artis meydana gelmis olur®. Bir arastirma-
da, plazma hacmindeki artis miktarinin, annenin gebelik éncesi
vicut agirhdi ile degil, fetls say|3| ve agirhgi ile pozitif korelas-
yon gosterdigi b||d|r|Im|§t|r Kronik hipertansiyonda ve
preeklamp3|de maternal plazma hacmi normal gebeliklere gore
diistik bulunur®. Annenin plazma hacminde degisiklik yaratan
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fizyolojik mekanizmalar hentz tam olarak aciklanamamakla
birlikte, bu degisikliklerin fetisin sagligi ile yakindan iligkili oldu-
gundan kugku duyulmamaktadir. Kronik hipertansiyonlu gebelik-
lerde, kan basincindaki artisin dogrudan dogruya plazma hacmi-
ni azaltici bir etki yapabilecegi, preeklampside ise plazma albu-
min konsantrasyonundaki azalmanin, plazma onkotik basincini
azaltarak vaskuler kompartmanda sivi tutulmasini zorlastirabile-
cegi dusunulmektedir.

Eritrosit kitlesi, birinci trimestirin baslangicinda hafif derecede
disme gosterdikten sonra doguma kadar gegen slre iginde artis
gOsterir. Toplam artis miktari, demir takviyesi yapilmayanlarda
150 mL cwarmda demir takviyesi yapilanlarda ise 350 mL civa-
rinda olur®. Gebe olmayanlarla mukayese edildiginde, gebelik
déneminde er|tr05|t kitlesinde %18-30 oraninda artma oldugunun
sOylenmesi mUmkinddr. Gebelik déneminde, eritrosit yasam
stresinde kisalma olmaz. Eritrosit kitlesindeki artma, bebegin
dogum agirligi ve bebek sayisi ile korelasyon gdsterir. Plazma
hacmindeki artig gibi, eritrosit kitlesindeki artisin da fizyolojik
diizenleme mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir®.

Birinci tnmestrde erltropoetm , soluble transferrin reseptor
konsantrasyonu®®”) ve retikiilosit sayisi®®, anemi derecesi ile mu-
kayese edildiginde disuk seyreder. Bu duruma eritropoetik ce-
vabin kiintlesmesi adi verilir. Bu durum, birinci trimestr dénemin-
de renal akim hizindaki artigin eritropoetin Uretimini uyarabilecek
h|p0k3| uyarisini azaltmasi veya engellemesi ile agiklanmakta-
dir®. Birinci trimestr ile mukayese edildiginde, eritropoetin kon-
santrasyonunda ikinci trimestrde %25, UglUncu trimestrde %75
oraninda artis meydana gelir. Aym donemde retikllosit oraninda
da hafif derecede artma gozlenlr Hematokrit orani %30’dan
daha fazla diisme gosteren® ve demir takviyesi yapilmayan ge-
belerde serum eritropoetin konsantrasyonu daha ylksek bulu-
nur'®'". Kisaca 6zetlemek gerekirse, gebelik déneminde bilin-
meyen mekanizmalarla, hipoksiye bagli olmaksizin eritropoetin
konsantrasyonunda artis meydana geldiginin, demir eksikligine
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baglh anemi gelisen gebelerde ise eritropoetin konsantrasyonu
artisinin ¢cok daha belirgin oldugunun sdylenmesi mimkaindur.

Yapilan hesaplamalara goére, eritrosit kitlesindeki artisin sag-
ladidi oksijen tagima kapasitesi artisi, gebeligin son déneminde
ortaya cikan ilave oksijen ihtiyacini karsilayacak seviyededir.
Arterio-vendz oksijen konsantrasyon farki gebe olmayan kadin-
larla mukayese edildiginde gebelik boyunca daha disuk seviye-
de bulunmaktadir. Bu bilgi, gebelik boyunca maternal ve fetal
dokulara oksijen sunumunda herhangi bir azalma meydana gel-
medigini gostermektedir.

Plazma hacminin ve eritrosit kitlesi artisinin beraberce etkisi
neticesinde, term dénemine ulasmig bir gebede kan hacmi yak-
lagik olarak %40 oraninda artmis olmaktadir. Ancak, gebelik
boyunca plazma hacmindeki artig, eritrosit kitlesindeki artista
daha fazla oldugundan, vendz kan drneginden yapilan dlgimler-
de hematokrit ve hemoglobin konsantrasyonu degerleri gebe
olmayanlara goére duslUk bulunur. Bu durum, gebelik anemisi
olarak adlandirir. Dogumun gergeklesmesinden yaklasik 6 hafta
kadar sonra plazma hacmi ve eritrosit kitlesi gebe olmayan ka-
dinlardaki normal seviyeye doéner.

Demir rezervleri ve demir ihtiyaci

Hi¢ dogum yapmamis saglikli kadinlarin gogunda toplam 200
mg cwarmda olan demir depolari, erkeklere gére daha dusuk-
tirt2 Yapllan arastirmalar, kadinlarin yaklasik olarak %24 kada-
rinin kemik iliginde demir boya3|yla boyanabilecek miktarda de-
mir bulunmadigini gostermektedlr )_Bu durum, kadinlarin mens
dbénemlerinde meydana gelen demlr kayiplarinin etkisine bag-
lanmaktadir. Yaklasik 9 ay suren gebelik déneminde, sekresyon
ve hicre deskilamasyonu nedeniyle meydana gelen yaklasik 200
mg’lik bazal kayiplara ek olarak, ihtiya¢ artisina yol agan baslica
4 sebep vardir. FetlUs yaklasik olarak 300 mg, plasenta 50 mg,
eritrosit kitlesi artisi 500 mg ilave ihtiya¢g dogurur. Vajinal yoldan
gerceklesen normal dodum sirasinda ise yaklasik 250 mg kadar
demir kaybi meydana gelir. Sezeryan sectio dogumlarda ise ka-
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yip miktarinin yaklagik 500 mg’a kadar yukselebilecedi bildiril-
mektedir. Toplam 1100 mg civarindaki bu ilave tiketimin 600 mg
kadari kalicidir. Eritrosit kitlesi artisina bagli olarak gergeklesen
500 mg’lik ilave tiketim ise, dogum sonrasinda fazla gelen erit-
rosit kitlesinin reabsorbe olmasiyla geri kazanilir. Gebelik déne-
minde regl nedeniyle kayip olmamasina bagl olarak gercekle-
sen, yaklasik 135 mg’lik tasarruf da dikkate alindiginda, net de-
mir kaybinin 665 mg civarinda oldugu sdylenebilir.

Tablo 5.1. Gebelik donemi ve dogum sirasinda tahmini demir

tiiketimi

Baseline gereksinim 200 mg
Sekresyon ve hiicre deskiiamasyonu nedeniyle

olugan kayiplar

Artan ihtiyaclar:

Fetus 300 mg
Plasenta 50 mg
Eritrosit kitlesi artisi 500 mg
Vajinal dogum sirasindaki kayiplar 250 mg
Gereksinim azalmasi

9 ay boyunca mens olmamasi nedeniyle - 135 mg
Komplikasyonsuz, tekil gebeliklerde toplam 1165 mg
gereksinim

Gebe olmayanlarla mukayese edildiginde, gebelerde mide-
bagirsak sisteminden demir absorbsiyonunda artma meydana
gelir. Birinci trimestrde 2 mg civarinda olan gunlik maksimum
demir emiliminin Ggtncl trimestrde 5 mg’a kadar yUkselebildigi
belirlenmig;tir(”). Ancak demir emiliminin maksimum seviyede
gerceklesebilmesi icin beslenmeyle alinan gunlik demir miktari-
nin yeterli bir seviyede olmasi gerekmektedir. Alinmasi gereken
gunlik demir miktarinin, gebeligin ilk 20 haftasinda gebe olma-
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yan bir kadindan farklilik gdstermeyip 1 mg civarinda oldugu,
ancak 20. haftadan sonra suratli bir gereksinim artiginin ortaya
ciktigi bildiriimektedir. Gunlik demir inhtiyaci, ikinci trimestirin
sonunda 3. 5 mg, dclncu trimestirin sonunda ise alinmasi 7 mg
civarindadirt™. Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii ise, gebelik
sirasinda gunluk elementer demir takwyesmln 30 mg civarinda
olmasi gerektigini tavsiye etmektedir!"®

Gebelik doneminde hemoglobin

Gebelik sirasinda hemoglobin  konsantrasyonu  birinci
trimestrden itibaren disme gdsterir. Disme derecesi demir takvi-
yesi yapilanlarda ve yapilmayanlarda farkllik gdsterir. Hemoglo-
bin konsantrasyonu, demir takviyesi yapilanlarda taban seviyeye
23-26. haftalar arasinda gerileyerek 11.5-12.0 g/dL’ye iner. Gru-
bun %90’inI kapsayan araligin alt siniri ise 10.0-10.5 g/dL olarak
belirlenmistir. Uglinci trimestrde hemoglobin konsantrasyonu
hafif derecede artmaya baslayarak birinci trimestrdeki seviye
ulagabilir ve hatta bu seviyeyi asabilir. Demir takviyesi yapiima-
yan gebelerde, Uglncl trimestrdeki taban hemoglobin konsant-
rasyonunun genellikle 10.9-11.4 arasinda bulundugu bildiriimek-
tedir. Grubun %90’in1 kapsayan aralidin alt sinin ise 10 g/dL
olarak belirlenmistir. Dogum sonrasinda hemoglobin konsantras-
yonu, her iki grupta da yikselme gdstermekle birlikte, demir tak-
viyesi yapllmayanlarda gebelik dncesi seviyeye ylkselemeyebilir.

Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan aneminin, plazma hacmindeki
artisa bagli gebelik anemisi mi, yoksa arastiriimasi gereken bas-
ka bir sebebe bagli anemi mi oldugunun belirlenmesi 6nem tasi-
maktadir. Bu amagla, Amerikan Hastalik Kontrol Merkezi (CDC),
demir takviyesi yapilan gebeler icin gebelik haftalarina uyan sinir
degerleri belirlemistir (Tablo 5.2.). Dinya Saglik Orgti’'nin ra-
porunda ise, gebelik ddbneminde herhangi bir zamanda hemoglo-
bin konsantrasyonunun 11.0 g/dL’nin altinda olmasinin non-
fizyolojik anemi olarak kabul edilmesi 6nerilmekle birlikte, bu
sinirin hemod|lusyon nedeniyle 10.4 g/dL’ye kadar indirilebilecedi
bildiriimektedir'"’
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Tablo 5.2. CDC’ye gore, demir takviyesi yapilan gebelerde, gebelik hafta-
lari icin hemoglobin konsantrasyonlari.

Ort. Hb 122 118 | 116 | 116 | 11.8 | 12.1 125 | 129
(g/dL) st
5. percentile

Ort. Hb 1.0 | 106 | 10.5| 105 | 10.7 | 11.0 1.4 | 11.9
(g/dL) alt
5. percentile

Hematokrit% | 33.0 | 32.0 | 32.0 | 32.0 | 32.0 | 33.0 34.0 | 36.0

Gebelik sirasinda eritrosit indeksleri

Mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte, gebelik sira-
sinda ortalama eritrosit hacminde (MCV) yaklasik 3-5 fL kadar,
yani hafif derecede artma meydana gelmektedir. Bununla birlikte
MCV degerinin gebe olmayanlar i¢in belirlenmis olan referans
araligin Ust sinirni agsmasi seyrek olarak goruldr. Bu artis folik
asit taKV|ye3| yapillmasi veya yapilmamasi ile bir iligki gésterme-
mektedir'®. MCV degerinin dogum Oéncesi seviyeye gerlleme3|
dogumdan sonra ¢ok kisa bir zaman iginde gergekle§|r ). De-
mir takviyesi yapilmayan gebeliklerde, MCV degerindeki artig
daha disUk seviyede gergeklesir ve Ug¢lncu trimestrde devam
etmez. Demir takviyesi yapilmamasina ragmen, mikrositer anemi
olasihigini dusunddrecek kadar duguk MCV degerlerine gebelik
doéneminde genellikle rastlanmaz"’ Demir takviyesi yapilan-
larda MCV degerindeki artisin beklenen sonucu olarak MCH
degerinde de artma meydana gelir. MCHC degeri ise genellikle
degismez"?. Demir takviyesi yapiimayanlarda ise (giincii
trimestirin son déneminde MCH ve MCHC degerleri, gebe olma-
yanlara ait referans aralik sinirlarinin altinda bulunabilir. MCH
icin yaklasik %9.3, MCHC icin yaklasik %1.9 oraninda meydana
gelen dusme, demir eksikligine bagl hemoglobm sentezi azal-
masinin bir isareti olarak kabul edilebilir*®
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Gebelik sirasinda folik asit ve B12 vitamini degisiklikleri

Dokulardaki folik asit depolarinin distkligd nedeniyle,
maternal ve fetal ihtiyacin artmasi gebelik sirasinda folik asit
yetersizligi riskini ortaya cikartir. Gebe olmayan kadinlarda vicut
folik asit depolar yaklasik 5 mg kadardir®”. Gebe olmayanlarda
gunlik 100-150 pg olan folik asit ihtiyaci artar Gebelik sirasinda
gunlik fol|k asit ihtiyacinin 100-300 pg arasinda oldugu bildiril-
mektedir'?. Gebelik sirasinda muhtemelen hemodilusyona bagli
olarak, serum folik asit konsantrasyonu ortalamasi yaklasik 6.5
ng/mL’den 4.0 ng/mL’ye diser. Buna kar:;;lllk eritrosit ici folik asit
konsantrasyonunda degisme olmamaktadir"?. Folik asit yetersiz-
liginin ilk hematolojik bulgusu, periferik yaymada nétrofillerin
ndkleuslarinda hipersegmentasyon meydana gelmesidir. Anemi,
makro-ovalositlerin ortaya ¢ikmasi, I6kopeni ve trombositopeni
folik asit depolarinin tamamen tikenmesinden aylar sonra gelis-
meye baglar. Bu nedenle belirgin derecede makrositik anemi
bulgulari, ancak gebeligin ge¢ déneminde veya dogumdan son-
raki dénemde gorilebilir. Gebelik doneminde serum konsantras-
yonunun 3.0 ng/mL altina, eritrosit igi konsantrasyonunun 20 |se
ng/mL altina inmesi folik asit yetersizligi olarak kabul edilir®
Aynen demir i¢in gegerli oldugu gibi fetal-plasental Unite, rezerv-
lerin tkenmis olmasina ragmen maternal dolagimdan folik asiti
ekstrakte edebilme yetenegine sahiptir®®. Diyetle alinan folik asit
konsantrasyonunun yetersiz kalma nskmln disuk oldugu durum-
larda bile profilaktik amach olarak %Unde 0.4-1.0 mg folik asit
takviyesi yapilmasi onerilmektedir®. Noral tip defekti riskini
azaltmak amaciyla onerilen folik asit miktari, bu miktardan daha
yuksektir.

Gebelik sirasinda suda eriyen bir vitamin olan B4;'nin de kan
konsantrasyonunda diisme meydana gelir. Gebe olmayan kadin-
larda 205-1025 pg/mL arasinda degisen dagilim arahdinin
termde 20-510 pg/mL araligina kadar gerileyebilecegi bildiriimek-
tedir?. Gebelik déneminde, kan B, vitamini konsantrasyonunda
disme meydana gelmesine ragmen, eksikligin biyokimyasal ka-
nitlar olarak kabul edilen metilmalonik asit ve homosistein kon-
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santrasyonlarinda artma meydana gelmemektedir®?. Maternal

Vitamin B, depolarinin, maternal ve fetal gereksinimleri karsila-
yabilecek kadar yeterli olmasi nedeniyle, vejeteryan beslenme
bigimini benimseyenlerde bile, gebelik déneminde vitamin B,
eksikligine nadiren rastlanir. Annenin pernisiyéz anemisi nede-
niyle, bebekte neonatal dénemde vitamin B4, eksikligine rastlan-
mas! da ¢ok nadirdir. Clnkl, 40 yas alti kadinlarda pernisiy6z
3_nﬁg)1i seyrek gorulir ve bu durum genellikle infertilite nedeni-
ir,

Gebelik sirasinda I6kositlerdeki degigiklikler

Mevcut arastirmalarin tamami, normal gebelik sirasinda
periferik kanda I6kosit sayisinda artma oldugunu gdstermekte-
dir®2®_ | okosit sayisl birinci trimestrde artmaya baglar; ikinci ve
Ucincu trimestrlerde ylUksek halini muhafaza eder ve dodum
sonras! 6 hafta iginde gebe olmayan kisilerdeki normal seviyesi-
ne doner. Lokosit sayisi herhangi bir enfeksiyon bulgusu olmak-
sizin mikrolitrede 12.200’e kadar yiiksek bulunabilir®®. Sayisi
artan l6kositler olgun nétrofillerdir. Spontan dogum sirasinda
I6kosit sayisinda gecici bir artis meydana gelir. Bu sirada
20.000+6.000/uL gibi bir seviyeye yiikselebilir'®®. Gebelik sira-
sinda sigara i¢enlerde |6kosit sayisinin daha fazla yukseldigi ve
yukselme derecesinin igilen sigara sayisi ile orantili oldugu bildi-
rilmistir®”. Nétrofil sayisinin normal menstruel siklus sirasinda
ovulasyon doéneminde de arttid bilinmektedir. Hem normal
siklusun ovulasyon doéneminde, hem de gebelik boyunca
granulosit-koloni stimulan faktdr konsantrasyonunda yukselme
olmaktadir. Bu durum, I6kosit artisinin hormonlarla sitokinler
arasindaki bir etkilesimin sonucu oldugunu diistindiirmektedir®".

Gebelik sirasinda ayni zamanda monosit sayisinda da artis
meydana gelir. Bu artisin da makrofaj-koloni stimulan faktor
konsantrasyonundaki artigla iligkili oldugu belirlenmi§tir(32). Len-
fositlerin, eozinofillerin ve bazofillerin mutlak sayilarinda hafif
derecede diisme meydana gelir®®?®. Ancak, graniilosit sayisinda
belirgin derecede artma meydana geldiginden, 16kosit formUlin-
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de lenfosit oranindaki disme daha belirgin olur. Lenfosit alt grup-
larinin dagilimi ile ilgili arastirmalarin sonuglari birbiri ile uyumlu
olmamakla birlikte, genel olarak lenfositlerin B ve T alt gruplarinin
birbirine oranlarmda anlamh bir degisiklik meydana gelmedigi
bildirilmektedir®®

Tablo 5.3. Gebellk dénemlerinde I6kositlerin ve alt gruplari-
nin ortalama konsantrasyonlarl

- GranuI05|t Lenf05|t Mon05|t
(x10 IpL) (x10 IpL) (x10 IpL) (x10 IpL)

Kontrol

1. trimestr 9.5 6.9 2.0 0.4
2. trimestr 10.5 8.2 1.8 0.5
3. trimestr 10.8 8.6 1.7 0.5
Postpartum 9.7 7.2 2.0 0.5

Kaynak: Kuhnert M, Strohmeier R, Stegmuller M, Halberstadt E. Changes in

lymphocyte subsets during normal pregnancy. Eur. J Obstet Gynecol Reprod
Biol 1998;76:147-151

Gebelik sirasinda trombositlerdeki degisiklikler

Mevcut arastirmalarin ¢ogunda normal gebelik déneminde
trombosit saylsmda minimal derecede bir degisiklik oldugu bildi-
rilmektedir®*3*Y_ Gebelik sirasinda trombosit sayisinda diisme
egilimi bulundugunu bildiren aragtirma raporlar mevcutsa da, bu
raporlarda degisikliklerin klinik olarak anlaml sayilabilecek du-
zeyde olmadidi ve sayinin genellikle gebe olmayanlar icin belir-
lenmig olan referans araligin alt sinirinin altina inmedigi belirtil-
mektedir®®¥%). Gebelik sirasinda trombosit sayisinda diisme
edilimi yaratabilecek cesitli sebepler ileri surtlmektedir. Bunlar
kisaca, plazma voliumundn genislemesine bagli hemodilusyon,
trombosit Uretiminde azalma ve protrombotik egilim nedeniyle
kandaki trombosit dmrunln kisalmasi olarak 6zetlenebilir.

Gebelik sirasinda ortalama trombosit hacminde artma goru-
[Ur. Bazi aragtirmacilar, bu bulgunun trombosit tiketiminde arti-
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sin bir kaniti olarak kabul edilebilecegini, tiketim artisina cevap
olarak kana verilen geng ve dolayisiyla daha buyuk trombositlerin
oraninda artma oldugunu duistinmektedir® ). Ancak, trombosit
omrind dlgen, trombositlerin RNA icerip |germed|kler|n| kontrol
ederek geng trombosit oranlarini belirleyen arastirmalarda, gebe-
lik ddneminde trombosit émrindn kisaldigina ve buna bagh ola-
rak trombosit Uretiminde artis meydana 8(%eld|g|ne iligkin iddialan
destekleyen veriler elde edilememistir®”

Trombosit sayisinin gebe olmayan kisiler igin belirlenmis olan
referans araligin alt sinirinin altina yani 150,000/pL’nin altina
inmesi, gebelik doneminde de trombositopeni olarak adlandirilir.
Her ne kadar, bitin gebelerde fizyolojik olarak trombosit sayi-
sinda disme meydana geldigini séylemek mimkin degilse de
cesitli kaynaklar, gebelik déneminde trombositopeniye rastlanma
sikhdinin %6.6-11.6 arasinda degistigini bildirmektedir®*". Ge-
belik sirasinda gorilen trombositopenilerin pek ¢ok sebebi olablllr
(Tablo 5.4.). Ancak bunlardan 6zellikle “tesadufi trombositopeni”
olarak adlandirilan tablo ve “kan basinci yuksekligine bagli olarak
gelisen trombositopeni” en sik rastlanan iki sebebi olusturur. Bu
iki sebebe gbre ¢ok daha diusik bir oran teskil etse de “immun
trombositopenik purpura” gebelik sirasinda ortaya ¢ikan
trombositopenilerin en sik rastlanan Ugulnci sebebini olusturur.

Gebelik  sirasinda en  sik  rastlanan  “tesadiifi
trombositopeni” tablosu, adindan da anlasilacagi gibi hicbir
sikayeti olmayan gebelerde, rutin kontroller sirasinda tesadifen
tespit edilir. Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan trombositopenilerin
%73-94 kadari bu grupta yer alir. Bilinen higbir risk faktérind
tasimayan kadinlarda gérilen bu tabloda trombosit sayisi genel-
likle 70,000/uL’nin altina inmez®**"). Bu kadinlarda gebelik 6nce-
si trombosit sayilari genellikle normal sinirlar igindedir ve dogum
sonrasinda 6 hafta icinde kendiliginden tekrar normal aralik sinir-
lari igine doéner. Olusma mekanizmasi hakkinda bilgi sahibi ol-
madigimiz bu tablonun sonraki gebeliklerde yeniden ortaya ¢ik-
ma olasiligi yuksektir. Gebeligi sirasinda tesadufi trombositopeni
tespit edilen annelerin bebeklerinde trombosit sayisi ile iligkili
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herhangi bir anormallige rastlanma veya kanama sorunu yasan-
masi olasiliginda herhangi bir artis olmaz.

Tablo 5.4 Gebelik doneminde rastlanan trombositopeni nedenleri
Kaynak | (56) (57) (55)

Tesadifi trombositopeni %73.6 %81 %11.6

Kan basinci yuksekligine bagh | %21 %16 %4.5
trombositopeni

immun trombositopenik purpura %3.8 %3.0 %0.5

Daha seyrek rastlanan nedenler

Otoimmun hastaliklar
Trombotik trombositopenik purpura
HIV enfeksiyonu
Aplastik anemi
Folik asit, Vitamin B12 yetersizligi
Hematolojik maliniteler
Dissemine intravaskuler koagulopati
Akut hemoraiji
Kalitimsal trombositopeni
Tip 2B von Willebrand hastalig
ilag kullanimina bagl trombositopeni

Psddotrombositopeni

Gebelik sirasinda rastlanan, kan basinci yukseklikleri 4 farkh
grupta siniflanir. Bunlar, gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi,
kronik  hipertansiyon Uzerine eklenmis preeklampsi ve
eklampsi’'dir. Bu tablolardan trombositopeniye en sik sebep olani
preeklampsidir. Preeklampsili bir gebede trombositopeni, kan
basincinin yukselmesinden once gorulebilecedi gibi, tablonun
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seyri sirasinda da ortaya ¢ikabilir. Trombosit sayisindaki disme
genellikle orta seviyede olur ve sayl dogumdan sonra suratli bir
sekilde normale doner. Cesitli kaynaklar, gebelik sirasinda rast-
lanan trombositopenilerin %4.5-21 kadarinin kan basinci yuksek-
ligi ile iliskili oldugunu bildirmektedir®*".

Otoimmun bir hastallk olan “immun trombositopenik
purpura”’, gebelik sirasinda rastlanan trombositopenilerin yalniz-
ca %0.5-2.6 kadarini olusturur. Ancak bu tablonun gebelige 6zgu
olmadidi, genellikle gebelik dncesi dbnemde de bulundugu ve
gebeligin tamamlanmasindan sonra da devam ettigi unutulma-
mahdir. immun trombositopenik purpurada trombosit sayisi
10,000/ pL’'nin altina kadar inebildigi gibi, 100,000/ pL’'nin biraz
altinda da yer alabilir. Bazi uzmanlar, teshis amaciyla
trombositlere yoénelik antikor mevcudiyetinin  arastiriimasini
onermekle birlikte, teshis %enellikle diger olasiliklarin teker teker
ekarte edilmesiyle konur®?. Daha 6nce trombosit sayimi yapil-
mamis ve ilk kez gebe kalmis olan bir kadinda, orta derecede
trombosit  duasukligt  ile  seyreden  ITP’nin, tesadufi
trombositopeniden ayirt edilmesi ¢ogunlukla muimkin olmaz.
Trombosit sayisinda belirgin derecede diusuklige sebep olmayan
ITP vakalarinda, gebelikte 6nemli bir sorun yaganmadigi, dogum
sirasinda da 6zel bir 6nlem almaya ¢cogu zaman gerek kalmadigi
bildirilmektedir*?.

Trombosit sayisinin 600,000/uL’den ylksek olmasi olarak
tanimlanan “trombositozis” vakalarina gebelik déneminde ¢ok
seyrek olarak rastlanir. Bdyle bir durum karsisinda,
myeloproliferatif bir hastalik bulunma olasiligi akla gelmekle bir-
likte, cogu zaman bdyle bir sebep tespit edilemez ve tablo
‘esansiyel  trombositozis® olarak adlandinlir.  Esansiyel
trombositozis vakalarinda spontan abortusa daha ylksek oranda
rastlandidi, ancak ge¢ dénem komplikasyonlarin nispeten daha
az goriildigu bildirimektedir®?.

Reaktif trombositozis, dogum sonrasinda siklikla rastlanan
ve trombosit sayisinin dogumdan sonra bir ay icinde gebelik
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oncesi seviyeye indidi bir tablodur. Normal yoldan dogum yapan
ve gebelik sirasinda preeklampsi sorunu yasamayan gebelerle
mukayese edildiginde, sezeryan sectio ile dogum yapan ve gebe-
lik sirasinda preeklampsi sorunu yasayan gebelerde reaktif
trombositozise daha sik rastlandigi ve ortalama trombosit sa4y|3|-
nin bu son iki grupta daha yiiksek bulundugu bildirilmektedir®**%
Reaktif trombositozis'in dogum sonrasi trombotik komplikasyon-
lari artiran bir faktér oldugunu iddia eden arastirmacilarin bulun-
masina ragmen®?, bu gérisiin dogrulugunu teyit eden yeterince
veri mevcut degildir.
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