
G‹R‹fi VE AMAÇ
Trombotik trombositopenik purpura (TTP), trom-
bositlerin sistemik mikrovasküler agregasyonu ile
beyin ve diğer organlarda iskemiye neden olabi-
len nadir bir hastalıktır. İlk kez Moschcowitz tara-
fından 1924 yılında tarif edilmiştir (1). TTP trom-
bositopeni, fragmente eritrositler ve LDH yüksek-
liği ile karakterizedir. İskemi sıklıkla beyin ve
gastrointestinal sistemde olur, böbreklerde de is-
kemiye bağlı fonksiyon bozukluğu görülebilir.
Trombositopeni, mikroanjiopatik hemolitik ane-
mi, nörolojik bozukluklar, böbrek yetersizliği ve
ateş TTP’nin 5 önemli bulgusudur (2). TTP, ailevi
veya edinsel olabilir. En sık görülen formu bir kez
geçirilen akut atak ile karakterize edinsel idiyopa-
tik TTP’dir. TTP genellikle sağlıklı kişilerde mey-
dana gelir, ancak ilaçlara ve gebeliğe bağlı da
olabilir (3). Sistemik lupus eritematozis (SLE),
skleroderma ve romatoid artrit gibi romatolojik
hastalıklar ile de birlikteliği bildirilmiştir (4, 5, 6).

Gastrointestinal sistemde iskemi yarattığı bilin-
mesine rağmen, şimdiye kadar tarif edilen klasik

klinik tablolar içinde karın ağrısı yer almamakta-
dır. TTP seyrinde iskemiye bağlı gelişen akalkülöz
kolesistit az sayıda vaka bildirimi şeklinde litera-
türde yer almaktadır (7, 8). TTP ile birlikte akut
pankreatit literatürde az sayıdadır (9-14). Bu ya-
zıda, karın ağrısı ile acil polikliniğe başvuran, kli-
nik, radyolojik ve biyokimyasal bulgular ile akut
pankreatit tanısı alan ve takip sırasında nörolojik
bulguların eklenmesi ile TTP tanısı konulan bir
hasta sunuldu. 

OLGU
TCM, 37 yaşında erkek hasta, Ocak 2001’de 3
gündür devam eden, epigastrik bölgede başlayan
ve sırtına vuran şiddetli karın ağrısı, halsizlik ve
bulantı şikayeti ile İstanbul International Hospi-
tal acil polikliniğe başvurdu. Fizik muayenesinde
batında yaygın hassasiyet mevcuttu, rebound ve
defans yoktu. Diğer sistem muayeneleri normal-
di. Acilde yapılan biyokimyasal tetkiklerinde;
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man zaman gelip geçici olan konuşma bozuklu-
ğu, yer, zaman ve kişi oryantasyonunda bozuk-
luk başladı. Bu bulgularla, TTP düşünülen hasta-
nın yapılan kemik iliği aspirasyon incelemesinde
megakaryositlerde ve eritroid seride artış görüldü,
bu bulgular TTP ile uyumlu bulundu. Hastaya
metilprednizolon 60 mg/gün IV ve taze dondurul-
muş plazma ile plazmaferez başlandı. Bu tedavi
ile 10 gün içinde karın ağrısı gerileyerek kaybol-
du, amilaz ve lipaz değerleri normale geldi. İki ay
boyunca tedaviye devam edilen hastanın, diğer
biyokimyasal testleri, tam kan sayımı ve retikülo-
sit değerleri normale geldi. Takip eden günlerde
klinik yakınması olmadı.

TARTIfiMA
Trombotik trombositopenik purpura’nın klasik üç
bulgusu olan mikroanjiopatik anemi, trombosi-
topeni ve akut böbrek yetersizliği ilk olarak
Moschcowitz (1) tarafından tarif edilmiştir. Bu üç
bulguya Amorosi (2) tarafından nörolojik bulgu-
lar ve ateş eklenmiştir. Amorosi (2), TTP saptanan
16 vakayı değerlendirmiş ve % 25’inde bulantı,
kusma, % 13’ünde karın ağrısı olduğunu bildir-
miştir. 

Trombotik trombositopenik purpurada çoğu or-
ganda mikrovasküler trombüsler oluşur. Trombo-
sit agregasyonu fibrin ile birlikte olabilir veya ol-
mayabilir, perivasküler inflamasyon veya aşikar
endotel hasarı da yoktur (15, 16). Hem endotelde
hemde trombositlerde normalden daha büyük
von Willebrand faktör (vWf) multimerleri sentez-
lenmektedir (17). Normalde anormal yapıda olan
vWf, metalloproteaz olan ADAMTS 13 (trombos-
pondin-1 benzeri zincir içeren, disintegrin ve me-
talloproteaz; vWf bölen metalloproteaz) tarafın-
dan bölünerek etkisiz hale getirilir ve dolaşıma
çıkmaz. Bu metalloproteazda edinsel veya konje-
nital bozukluk varsa, bölünmemiş olan anormal
vWf multimeri dolaşımdaki trombositlerin agre-
gasyonu ve adhezyonuna neden olur (17). Bunun
yanında, bazı edinsel idiyopatik TTP vakalarında
ADAMTS 13 aktivitesinin normal olmasına kar-
şın endotel hücresine bağlanmasında bozukluk
vardır (18, 19). Endotelyal hücre hasarı vWf mul-
timerlerinin salınımına neden olur (17). İlaçlar,
infeksiyonlar ve bazı romatolojik hastalıklar
TTP’yi tetikleyebilir (9). Bizim vakamızda, anam-
nezde TTP’yi tetikleyecek bir faktör yoktu. Vaka-
mız, Muniz ve ark.’nın (9) bildirdiği vakaya ben-
zer olarak bulantı, karın ağrısı şikayeti ile acil po-
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glikoz 99 mg/dl (70-120), üre 23 mg/dl (7-25), kre-
atinin 1.2 mg/dl (0.5-1.4), sodyum 137 mEq/L
(130-150), potasyum 3.8 mEq/L (3.5-5.5), iyonize
kalsiyum 1.1 mmol/L (1.16-1.29), aspartat ami-
notransferaz 41 IU/L (7-42), alanin aminotransfe-
raz 19 IU/L (7-40), alkalen fosfataz 76 IU/L
(39-117), gamma glutamil transpeptidaz 18 IU/L
(7-70), amilaz 1028 U/L (28-100), lipaz 963 U/L
(20-300) olarak bulundu. Tam kan sayımında
hemoglobin 10.6 gr/dl, lökosit 8900 /mm3, trom-
bosit 18000 /mm3 idi. Hasta, klinik ve laboratu-
var bulguları ile akut pankreatit ön tanısı ile ser-
vise yatırıldı. Ancak, akut pankreatitde görülme-
si beklenmeyen ağır bir trombositopeni dikkati
çekti. Oral alımı kesildi, destek tedavi verildi. Çe-
kilen batın tomografisinde, pankreas ödemli ve
genişlemiş olarak görüldü. Kronik pankreatit le-
hine bir bulgu saptanmadı. Portal alanda vaskü-
ler yapılarda bir özellik yoktu (Resim 1). Tam kan
sayımı tekrarlanarak anemi ve trombositopenisi
doğrulandı. Eritrosit sedimentasyon hızı 16/saat,
total bilirubin 4.99 mg/dl (0.4-1), direkt bilirubin
0.84 mg/dl (0.1-0.5), laktat dehidrojenaz (LDH)
1601 IU/L (211-500), direkt ve indirekt Coombs
testi negatif, retikülosit % 4.1 (0.5-2.5), protrom-
bin zamanı 11.4 sn (10-13 sn), INR 1, fibrinojen
3.27 gr/L (2-4), fibrin yıkım ürünleri 10 µg/ml
(<10) olarak bulundu. Anemi, LDH yüksekliği ve
indirekt hiperbilirubinemi nedeniyle hastada he-
molitik anemi düşünüldü. Fakat, eşlik eden trom-
bositopeni nedeni ile ileri tetkik için yapılan peri-
ferik yaymasında trombositlerde azalma ve frag-
mente eritrositler görüldü. Bu arada yatışının 2.
gününde sol tarafında uyuşma, güçsüzlük, za-

Resim 1. Bat›n tomografisinde ödemli, genişlemiş pankreas

görülüyor
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likliniğe başvurmuş, amilaz ve lipaz yüksekliği
saptanmıştır. Her nekadar, vakamızda amilaz, li-
paz yüksekliği, tomografi bulgusu ve klinik ile
akut pankreatit tanısı desteklense de; hemogra-
mında saptanan ağır trombositopeni (18000
/mm3) akut pankreatit ile birlikte başka bir hasta-
lığın varlığını düşündürmüştür. Akut pankreatit
seyrinde de hastaların %27’sinde trombositopeni
ve dissemine intravasküler koagülasyon gibi kötü
prognozu gösteren hematolojik değişiklikler görü-
lebilir (19). Ancak, ağır trombositopeni görülmesi
olağan değildir. Vaquero ve ark (21). akut pank-
reatitli 104 hastayı değerlendirmiştir. Alkole bağ-
lı pankreatit gelişen vakalarda trombositopeni-
nin % 43 (safra kesesi taşına bağlı olanlarda %
36, idiyopatiklerde % 4) ve ortalama trombosit
değerinin ise 106000±27000 /mm3 düzeyinde ol-
duğunu saptamışlardır. Trombositopenik vaka-
larda radyolojik bulguların da Balthazar skorla-
masına göre D veya E evresinde olduğu görül-
müştür. Vakamızda, ağır trombositopeniye, rad-
yolojik olarak ağır pankreatiti destekleyecek bir
görüntünün eşlik etmemesi, başka bir hastalığın
eşlik ettiği görüşünü desteklemektedir. Nitekim,
yatışının 2. gününde klinik tabloya nörolojik
semptomların eklenmesi ve periferik yaymasında
mikroangiopatik hemolitik anemi görülmesi ile
tanı doğrulandı. Fibrin yıkım ürünleri, protrom-
bin zamanı ve INR normaldi. Kemik iliği aspiras-
yonunda görülen megakaryositlerde ve eritroid
serideki artış da tanıyı destekledi. Akut pankre-
atitde LDH yüksekliği (LDH 4, 5 izoenzim) görüle-
bilir ve Ranson kriterlerine göre ilk başvuru sıra-
sında 350 IU/L veya 400 IU/L’ nin üzerinde olma-
sı kötü prognostik işaretlerden biri olarak kabul

edilir (22). Ancak, vakamızdaki 1601 IU/L gibi
çok yüksek değerleri görmek olağan değildir. Bu
gibi durumlarda LDH izoenzim bakmak yararlı
olabilir. Çünkü, eritrosit hasarında artan LDH 2
izoenzimi iken; akut pankreatitde LDH 4 ve 5 izo-
enzimi artar (22, 23).

Hastamızda eritrosit sedimentasyon hızının nor-
mal olması otoimmun pankreatit tanısını dışla-
mamızı sağladı. Ayrıca, akut pankreatit nedenle-
ri arasında yer alan safra kesesi taşı, alkol, hiper-
lipidemi, hiperkalsemi ve ilaç kullanımı da yok-
tu.

Literatürde, TTP seyri sırasında gelişen nadir akut
pankreatit vakaları vardır. Bunların bazılarında
akut pankreatit TTP’nin komplikasyonu olarak
sunulmuştur (12). Bazı yazılarda ise akut pankre-
atitin TTP’nin sonucu değil, tetiği çeken bir faktör
olduğu savunulmuşdur (14). TTP’de görülen
pankreas inflamasyonunun sebebi mikrotrom-
büslere bağlı gelişen iskemidir (24). TTP’nin kla-
sik 3 bulgusunu oluşturan mikroanjiopatik ane-
mi, trombositopeni ve akut böbrek yetersizliği ve
daha sonra buna eklenen nörolojik bulgular,
mikrotrombüsler ile gelişen iskemiye bağlıdır. Bi-
zim vakamızda da akut pankreatit sebebi olarak
iskeminin rol oynadığı düşünüldü. Akut pankre-
atit TTP seyrinde görülebilir, nadir de olsa TTP
akut pankreatit ile prezente olabilir. 

Biz, bu yazıda karın ağrısı ile acil polikliniğe baş-
vuran, klinik, biyokimyasal ve radyolojik tetkik-
ler sonucunda akut pankreatit tanısı ile birlikte
TTP tanısı alan bir hasta sunduk. Sonuç olarak,
TTP farklı klinik tablolar ile karşımıza gelebilir,
nadir de olsa akut pankreatit bunlardan biridir.
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