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OZET
Immun trombositopenik purpurali 3 gebelik olgusu

takdim edilerek tartigildi.
Anahtar Kelimeler: Gebelik, Immun trombositope-
nik purpura.

SUMMARY

3 pregnant women, with immune trombocytopenic
purpura were presented and discussed.

Key words: Pregnancy, Immune trombocytopenic
purpura.

GIRiS

Otoimmun trombositopenik purpura
(ITP) gebelik esnasinda en sik rastlanan oto-
immun hemolitik bir hastaliktir. Dogumlar-
da yaklagik 1-2/1000 oraninda goriiliir ().
Maternal mortalite ve morbidite diigiiktiir.
Perinatal mortalite orani ise %20 civarinda
olup siklikla fetal intrakraniyal kanamaya
baghdir. Immun trombositopenik purpura
IgG antikorlarina bagh olarak ortaya ¢ikar,
plasentay: gegerek fetal trombositleride etki-
leyebilir ve yeni doganin trombositopenisine
neden olur. ITP ile komplike gebeliklerde
maternal ve fetal morbidite ve mortalitenin
azaltllmasa 1g1n OBS TETRISYEN HEMA-

gallsgmam onenhr M. Bu caligmada gebehk
esnasinda goriilen 3 "ITP" olgusu sunulup,
ITP ile komplike olmug gebelerin takip ve te-
davisi ile ilgili giincel literatiir gozden gegiril-
di, antepartum - intrapartum - postpartum
penyoddak; kriterler belirtildi, protokol or-
taya ¢ikarildi (Tablo I-II-III).

VAKA TAKDIMLERI;
OLGU 1:

S.0., 30 yaginda, G2D1; miadinda gebe,
sancllarl oldugunu ifade etmesi iizerine yat:-

Tablo 1. ITP'nin Klinik Ozellikleri

1. Hafif Hastalik
Trombosit sayisi < 50,000/mm3
Basingla kaybolmayan yaygin petesi
Purpura (deri veya miikéz membranlar i igine kanama)
Ekimoz (Ozellikle travmaya maruz kalan bélgelerde)
intravendz girigim yerinden sizinti geklinde kanama

2. Siddetli Hastalk
Epistaksis
Nelatemez
Melena
Yaygin purpura
Oral mukozada hemorajik vezikiiller veya biiller
§8S semptomlar

Uzamig kanama zamani (trombosit saysi <=20.000/mmj)

Tablo II. Maternal Oykiide Aragtirilmast Gerekli Ozel-
likler

Yakinda gegirilmis veya mevcut enfeksiyonlar

Kolay morarma veya kanama éykisi

Gebelikten hemen 6nce veya gebelik esnasinda kulla-
nilan ilaglar

Kanamaya I|l§kln aile Oykusu (ozellikle maternal)

Lo

C)ncekl gebehklerm seyn
Kollajen hastaliklar

Fizik inceleme
Laboratuvar incelemeleri

| DN G

rildi. Hemogram'da trombositler 7000 olarak
bulundu. Hasta ayni aksam travaya girdi.
Travay1 spontan olarak izlenen hastaya 1

* Ozel Hattat Uro Androloji Hastanesi

** Zeynep Kamil Kadin ve Cacuk Hastaliklar: Hastanesi
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Tablo IIL ITP'nin Tam Kriterleri

1. Trombositopeni (<50.000/mm3)
2, +Sternal kemik ilijinde artmig veya normal
megakaryositler
3. Splenomegalinin olmayig!
4. Normal koagilasyon testleri (PT, PTT, trombin,
pthtilagma)
Antiplatelet antikorlarinin mevcudiyeti
Negatif ANA
7. Trombositopeniye neden olabilen diger
nedenlerin olmayig! '
« Yakinda kan transflizyonu
ilag kullanimi ve Toksit maddelere maruz kalma
Mevcut veya yakinda gegirilmig enfeksiyonlar

Ailevi kanama o6ykiis(

{inite trombosit siispansiyonu bulunarak ve-
rildi. Dogum 6ncesi ve sonrasi toplam 3 tinite
taze kan transfiizyonu yapilarak, episyotomi
agilmadan normal sponton dogum yaptirildi.
Postpartum normalden fazla vaginal kana-
ma olmakla beraber; kontrol altindaydi.
Hasta daha sonra Dahiliye Klinigine sevk
edildi. Yapilan kemik iligi aspiasyonu sonu-
cu ITP diigiindiirmesi {izerine hastaya korti-
kosteroid baglanarak, Sandoglobin uygula-
mas1 yapildi. Tedavi sonucunda yapilan
kontrollerde, trombositlerde yeterli artig ol-
mamasi iizerine 6.1.1994 tarihinde splenek-
tomi uygulandi. Post-op trombosit diizeyleri
hizla diizeldi.

OLGU 2:

N.A., 27 yaginda, G1DO, 38 Hft. gebe, bu-
run kanamasi 6n tamsiyla Perinatoloji Ser-
visi'ne yatirildi. Yapilan hemogramda trom-
bositler 45.000/mm3 olarak bulundu. Buru-
na tampon konuldu. Periferik yayma %60
pargali, %40 lenfosit, trombosit yoktu. Obs-
tetrik ultrasonografide BPD 92 mm (38
Haft.) tek fetus, bag gelisi, FKH (+) idi. Has-
taya 4 x 4 tbl (5 mg) Prednison 80 mg baglan-
di. Trombositlerde bariz bir iyilegme olmadi-
gindan bir hafta sonra, 4 x 5 thl (5 mg) Predni-
son'a ¢ikildi. Kemik iligi normal olup, 1-2
adet megakaryosit mevcuttu. Hasta 41. Haf-
tada; trombositopeni, ¢ikimda uzamig travay
endikasyonu ile Vakum ekstraksiyonla 3400
gr. canl bebek dogurtuldu. Post-partum Hb:

14 gr, Het: 42.4; PLT: 43.000 KZ 15", PZ ¢’ ola-
rak geldi. Prednison tedavisine; post-par-
tum'da devam edildi. 7. giin trombosit say1si
246.000 idi. 10. giinde hematoloji kliniginde
izlenmek iizere salah ile taburcu edildi.

OLGU 3:

N.S. 25 yaginda, G1Dy, 12 Hft. gebe, diseti
kanamasi ekimoz 6n tanisiyla servise yatiril-
di. Oykiisiinden, bir yildan beri zaman za-
man burun kanamasinin oldugu 6grenildi.
Fizik muayenede T.A. 100/60 mm Hg; Nabiz
85/dak ritmik, ateg 36.5°C idi. Karin ve alt
extremite cildi iizerinde petesiler saptandi.
Splenomegali yoktu. Obstetrik muayenede
fundus yiksekligi 12 Hft. gebelik ile uyumlu;
CKS +; tek fetiis idi. Trombosit 17.000; peri-
ferik yayma %55 pargali, %45 lenfosit, trom-
bosit yoktu. KZ > 10 dak; pithtilagma zamani
17 dakika; kemik iligi; 1-2 adet megakoryosit
mevecuttu. Hastaya Prednison 4 x 5 tbl. (5 mg)
= 100 mg bagland1. 1 Hft sonra trombosit sa-
y1s1 21.000 olarak saptandr. 2 tinite trombosit
siispansiyonu verildi. Prednison'a ayni doz
semasinda devam edildi. 22. Haftada hasta
servisimize sular: gelmesi iizerine miiracaat
etti. Yapilan USG'de anhydramni saptand,
sponton dogum yapti. Trombosit sayisi
14.000 oldugundan 2 {inite taze kan verildi.
Kandan sonra trombosit sayis1 43.000 olarak
saptandi. 3. giinde hematolojik kliniginde iz-
lenmek iizere salah ile taburcu edildi.

TARTISMA

ITP'de, trombositler, anormal olarak ge-
lisen endojen antitrombosit antikorlar (Ig®)
ile kompleks olugturarak sekestre olur ve
RES de imha edilir. ITP primer veya sekon-
der olabilir. Primer ITP'li gebelerde relaps ve
remisyon epizotlar1 vardir. IPT'nin tanisy;
eksiksiz maternal 6ykii, klinik belirtiler ve
laboratuvar bulgulan ile konulabilir (3).

ITP gebeligin seyrini etkiler ve %33 spon-
tan diigiikle sonlanir. ITP'li annelerde do-
gum sirasinda yirtiklardan dolay: asir1 kana-
ma riski vardir. Maternal ITP siklikla 3. tri-

mesterde artar.
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ITP'de uygulanan baslica tedavi yéntem-
leri; trombosit transfiizyonu, kortikosteroid-
ler, IVIG, IV anti D (Rhogam); plazmaferezis,
immunosupressiv ilaglar, splenektomidir.

TROMBOSIT TRANSFUZYONU: Ha-
yat1 tehdit edici kanamalarin 6nlenmesi i¢in
yararl - gecici tedbir olup, splenektomi ve se-
zaryende ameliyat oncesi uygulanmasi ka-
nama profilaksisi i¢in gegerlidir. ITP'li bir
hastada herhangi bir operasyondan énce
trombosit sayis1 50.000 - 70.000 mma3 altinda
ise dogum veya operasyondan once 6-10 tinite
trombosit transfiizyonu yapilir.

KORTIKOSTEROIDLER: Temel teda-
vi olup, remisyon elde etmek i¢in yliksek doz
prednisone (1-2 mg/kg/giin veya 60-100
mg/giin) 2-3 Hft stire ile uygulanir. Yeterli ce-
vap 21 giin i¢inde elde edilir. Remisyon elde
edildiginde doz 2 haftalik intervaller ile %10-
20 azaltilarak yeterli trombosit sayisini ve
hemostazi saglayacak en diigiik doza inilir.
Tedavi, 21 giin sonra cevap yoksa degistirilir.
Cevap alinmigsa uygulamaya 5-20 mg/giin
gebelik boyunca devam edilir. Steroid
kullanimina baglh anomaliler normaldekin-
den fazla degildi. Steroid gebede eklampsi
riskini arttirir. Anne'nin steroidle tedavisi
bebegi agir trombositopeni'den korumamak-
tadir .

IVIG: 5 giin siireyle giinde 400-1000
mg/kg Human Immunoglobulin uygulamasi
24-48 saat iginde trombosit artigini saglar.
Hizli trombosit artis: i¢in IVIG ve yiiksek doz
IV steroid (30 mg/kg/giin Prednisone 1.V veya
1 mg/kg/giin P.0O) verilir (3,5).

IV anti-D uygulamasinin ITP'de etkin ol-
dugu da bildirilmistir ().

Plazmoferezis: Siddetli ITP'de; konser-
vatif tedavinin etkisiz veya tehlikeli oldugu
hizla diizeltilmesi gereken olgularda, antit-
rombosit antikorlarin eliminasyonu igin, ta-
siyict media olarak plazmaferezin, kristallo-
id soliisyonlar, taze donmug plazma veya
purifiye IgG soliisyonlar1 ile exchange
uygulanarak alternatif bir tedavi yapilabi-
lir ).

193

IMMUNOSUPRESSIV ILACLAR:
Steroide direngli ve terme yakin gebelerde
siklofosfamid gibi bazi immunosupressifler
kisa siire uygulanir (7.

SPLENEKTOMI: Kortikosteroidler ka-
lic1 bir remisyon saglamadigindan, uzun sii-
reli tedavide de komplikasyonlar oldugun-
dan splenektomi gereklidir. Ideal olani ame-
liyatin gebelikten 6nce yapilmasidir 6. Ge-
belikte endikasyonlar; yliksek doz predniso-
na yeterli yanitin alinamamasi, hayat teh-
dit edici kanamalardir. Operasyondan sonra
trombosit sayisi ylikselir. Splenektomi erken
dénemde veya ikinci trimesterde yapilmali-
dir. Matiir fetus varsa, tedaviye yanit alina-
miyorsa ayni seansda dogum elektif sectio ve
splenektomi yapilir.

Gebelikte ITP tedavisinin amaci, mater-
nal ve fetal kanamanin énlenmesidir. Peri-

natal 6lim nedenleri prematiirite, intrase-
rebral kanama ve eylem veya vaginal dogum
esnasinda maternal hemoraji veya goka bag-
11 fetal 6lamlerdir ).

ITP'de antepartum ve intrapartum peri-
yodda dikkat edilmesi konular gematize ola-
rak belirtilmistir. Gebelik sirasindaki im-
muntrompositopenik purpura fetusda ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. Fetus'da pla-
telet sayisinin digik olmas: intrakraniyal
kanamaya yol agabilecegi i¢in bazi hekimler
sezaryen dogumu 6nermektedirler. Ancak bu
konuda genis serili ¢caligmalar yoktur. Sezar-
yenle dogurtulan bebeklerin annelerinin do-
gumdaki ortalama maternal platelet sayim-
lari, bebekleri vaginal yolla dogurtulan an-
nelerinkinden belirgin olarak daha yliksek
bulunmusgtur ). Medline kullanilarak yapi-
lan 20 yillik bir literatiir taramasinda do-
gumdaki platelet sayisi dustiikee, intrakra-
niyal kanamali bebeklerin oraninin arttig
bulunmustur. ITP'li hastalar obstetrik endi-
kasyonlara gére ele alinmalidir. Vaginal do-
gumun neonatal kanamaya yol agmamasinin
bir nedeni yeni doganda trombositopeniye
baglh kanama riskinin dogumdan 2-4 giin

sonra en fazla olmasidir. Ayrica fetus'un ba-
sindan yapilan platelet sayimlarinin predik-



tif yarar1 olmasi beklenmemelidir ).

Otoimmun trombositopenide kordosen-
tez'in tek faydasi bize fetal trombositopeni
hakkinda ek bilgi vermesidir.

Intrauterin olarak fetus risk altinda ise
kordosentez bugiin i¢in faydali, glivenilir bir
tekniktir 8). Sonug olarak dogum tamamen
obstetrik endikasyonlara gére planlanmali-
dir. Eylem ve dogum esnasindaki yogun fetal
ve maternal takibe postpartum dénemdede
devam edilmelidir.

ITP'li gebelerden dogan bebeklerin %70
kadarinda neonatal trombositopeni goriiliir.
Anneden pasif olarak gegen antikorlara bagh
oldugundan, umblical kord klampe edilip ay-
rildiktan sonra, neonatal trombositopeni ha-
fiflemeye basglar. Yeni doganin trombosit sa-
yis1 < 20 bin veya sponton kanama riski yiik-
sekse; bebegin trombositopenisi 4-6 giin ig¢in-
de kendini sinirlayabileceginden bu siire
191nde emzirilmez. ITP'li kadinlarda kontra-
sepsiyon i¢in oral kontraseptifler veya bari-
yer yéntemleri énerilir. IUD; kortizon kulla-

nanlarda yetmezlik oram arttigindan kotra-
sepsiyon i¢in dnerilmez.

Sonu¢ olarak (ITP + Gebelik) da
maternal ve fetal morbidite ve mortalite-
nin azaltilmas: igin obstetrisyen, hematolog

ve neonatologlarin birlikte caligmasi 6nemli-
dir.
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