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ÇOCUKTA KRONİK İMMUN TROMBOSİTOPENİK PURPURA 
(63 HASTADA TEDAVİ SONUÇLARI) 

Yıldız Yıldırmak* • Zümrüt Uysal* • Ayten Arcasoy* 

ÖZET 
1977-93 yılları arasında Kliniğimizde izlenen 

63 kronik immun trombositopenik purpurah (ITP) 
hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların 
45'inde (%71,42) sadece deri ve mukoza kanama-
ları varken geri kalanlarda ayrıca epistaksis, dişeti 
kanaması ve genitoüriner sistem kanamaları eşlik 
ediyordu. Steroid tedavisi 43 hastada oral steroid, 17 
hastada yüksek doz metil prednizolon (YDMP) şek-
linde yapıldı. Oral steroid uygulanan hastaların 
6'sında (%14), YDMP uygulanan 17 hastanın sade-
ce birinde (%5,3) kalıcı yanıt elde edildi. 16 hastada 
intravenöz immunglobulin (IVIC) uygulandı ve hiç-
birinde kalıcı yanıt elde edilmedi. 8 hastaya sple-
nektomi uygulandı, 4'ünde kalıcı yanıt elde edildi. 
Hiçbir hastada spontan remisyon gözlenmedi. Kana-
malarla veya santral sinir sistemi kanaması ile kay-
bedilen hasta olmadı. Oral steroid, YDMP ve 
IVIC'in kalıcı ve geçici remisyon yönünden birbirle-
rine üstünlükleri olmadığı, splenektominin kalıcı re-
misyon açısından en etkin tedavi şekli olduğu sonu-
cuna varıldı. 

Anahtar Kelimeler: immün trombositopenik 
purpura (ITP), Steroid, İmmünoglobulin 

SUMMARY 
Chronic Immune Thrombocytopenic Purpura 

in Çhildren 

Sixty-three chronic ITP.cases followedin our 
department betvveen 1977-93 were evaluated ret-
rospectively. Skin and mucous membrane bleedings 
were in 45(71.42%) of patients and the rest had pre-
sented with epistaxes, gum and genitourinary ble-
eding. Steroid treatment was given orally 1-2 
mg/kg/day in 43 patients and as HDMP in 17. 
Complete sustained remission was obtanied in 
6(14%) of the oral steroid and l(5.3°/?) of HDMP pa-
tients. IVIC was given to 16 patients but none achi-
eved sustained remission. Eight patients were sple-
nectomized and 4 had complete remission eventu-
ally. HDMP and IVIC were superior to oral steroids 
with respect to transient response. There were no 
spontaneous remissions and none of the patients 
were lost due to hemorrhages or CNS bleeding. IVIG 
and HDMP were more effective to raise platelet co-
unts in a short time, whereas oral steroids were mo-
re effective in obtaining sustained remission. Early 
initiation of steroids were observed to be a better 
predictor to achive sustained remission. Splenec-
tomy should be performed in patients who are un-
responsive to other treatment schemes have higher 
risk of bleeding. Finally, we conclude that, in res-
pect to transient and sustained remission; oral stero-
id, YDMP and IVIC has no superiority to each other 
and splenectomy is the best treatment whe sustained 
remission is considered. 

Key Words: Chronic ITP, Steroid, Immunoglo-
bulin 

İmmun Trombositopenik Purpura (ITP), immun-
globulinle kaplı trombositlerin retiküloendotelyal sis-
temde hızlı y ı k ı m ı sonucunda oluşan, çocukluk çağı-
nın en sık görülen hematolojik hastalıklarından biridir. 
Olgular genellikle akut bir seyir göstermekte, tedavi 
edilmese de birkaç hafta veya ay içinde düzelmekte, 
olguların %10-20'si ise kronikleşmektedir. Kronik İTP 

olgularının izlenme ve tedavileri ise sorunlar oluştur-
maktadır (1 -5). 

Klasik olarak 6 aydan daha uzun süren ITP'ye kro-
nik ITP denilmekle birlikte bazı otörler, bazı hastalar-
da trombosit yıkımına karşı yeterli trombopoetik ceva-
bın olmadığını ve hatta megakaryopoezin de etkilen-
diğini, trombosit fonksiyonlarında bozulma olabilece-
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ğini, trombosit otoantikorlarının patolojik rolüne ek 
olarak dolaşan immun komplekslerin de olayda rol oy-
nayabileceğini belirtmektedirler. Yeni çalşmalar, im-
munoglobulinlere ek olarak ITP'li hastaların T lenfosit-
lerinde fenotipik ve fonksiyonel anormalliklerin oldu-
ğunu CD8+ hücre oranının artıp, CD4+ hücre oranı-
nın azaldığını göstermektedir. Ayrıca T hücre fonksi-
yonlarında bozukluğun, hastalığın farklı klinik tablolar 
oluşturmasına neden olduğu, T lenfosit fonksiyonları 
bozuk olan hastaların ne steroid ne de splenektomi te-
davisine yanıt vermedikleri gösterilmiştir (2,3,6-12). 

Başlangıç bulguları, prognoz ve tedaviye yanıtları 
değerlendirildiğinde akut ITP ve kronik ITP arasında 
önemli farklılıklar vardır. Bu farklılıklar akut başlayan 
bir hastalığın kronikleşmesinden daha çok, bu ilişkinin 
birbirinden farklı hastalıklar olabileceğini düşündür-
mektedir (3). 

Son olarak trombosit membranındaki glikoprote-
inlere (GP) karşı oluşan otoantikorların ITP'deki rolü 
üzerinde durulmaktadır (2,11,13). Özellikle GPIIb/llla 
ve lb/IX 'a karşı antikor sıklığı görülmektedir. Kronik 
ITP'de anti GPIIb/llla antikoru akut İTP'ye nazaran da-
ha fazla bulunmuş, anti GPV antikoru ise sadece akut 
ITP'lerde raporlanmıştır (2,13). Belki de kronikleşmeyi 
trombosit üzerindeki belli antijenlere karşı belli anti-
korların oluşması belirlemektedir. Trombosit yüzeyin-
deki farklı antijenlere karşı farklı antikorların varlığı ile 
kronikleşmenin baştan tahmin edilip edilmeyeceği ko-
nusu henüz tam açıklık kazanmamıştır (2). 

Kronik ITP'de çeşitli tedaviler yapılmakta ve bun-
ların başlama zamanı, süreleri ve birbirlerine olan üs-
tünlükleri halen tartışılmaktadır. Kronik hastanın izlen-
mesinde en önemli kriter trombosit sayısından çok ka-
nama eğiliminin takibi olmakla beraber, gerekli du-
rumlarda steroid, intravenöz immunglobulin, yüksek 
doz metil prednizolon, splenektomi, immunosupressif 
tedavi kullanılmaktadır. Herbir tedavi için spesifik en-
dikasyon ve "bekle ve gör" politikası tam açık değildir 
(2,3,5,11,14-21). 

Biz de bu çalışmamızda kronik İTP'li çocuk has-
talarımızın farklı tedavi şekillerine verdikleri yanıtları 
değerlendirerek hangi tedavinin daha etkin olduğunu 
belirlemeyi amaçladık. Kronik ITP'li 63 çocukta (2-16 
yıl) ortalama 3,2 yıllık izlemde sonuçlarımızı değer-
lendirdik. Ayrıca akut ITP bulguları ile başvuran ve ste-
roid tedavisi başlanmış olan hastalarda kronikleşseler 
de ilerdeki tedavilere yanıtlarının erken steroid tedavi-
si ile ilişkisini değerlendirdik. 

HASTALAR VE METODLAR 

Hastaların özellikleri: 
1977-1993 yılları arasında Ankara Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Pediatrik Hematoloji Bilim dalında ITP 
tanısı alan 114 hastadan 24'ü kronikleşti (Kronikleşme 
oranı %21). Kronikleşen 24 hasta ile, kronik olduğu 
için başka merkezlerden kliniğimize sevk edilen 39 
hasta ile birlikte toplam 63 kronik ITP'li hasta retros-
pektif olarak değerlendirildi. 

ITP tanısı ani başlayan kanama, trombosit sayısı-
nın 100X109/L altında oluşu (2,25) ve diğer kan ele-
manlarının normal, kemik iliğinde megakaryositler 
normal veya artmış sayıda, toksinle temas öyküsü ve 
başka sistemik hastalık olmayışı ile konuldu. Coombs 
ve Antinükleer antikor testi yapıldı. 

Trombosit sayısı 100X101,/L üzerine çıkan ve 6 ay 
süre ile bu düzeyde kalan kronik ITP'li hasta iyileşmiş 
kabul edildi (Kalıcı remisyon). Çeşitli tedavilerle trom-
bosit sayısı 100Xl0q/L üzerine yükselen fakat tedavi 
kesimini takiben 4 hafta içinde yeniden 30X109/L'nin 
altına inenler detedaviye geçici cevap olarak değer-
lendirildi. 

63 hastanın 35'i erkek, 28'i kız, erkek:kız oranı 
1,25:1 olarak bulundu. Yaşları 2 yaş ile 13 yaş arasın-
da ortalama 7,65+3,23 yıl idi. infantil ITP farklı klinik 
gidiş gösterdiği için bu gruba alınmadı. Trombosit sa-
yıları 8-69X10q/L arasında ortalama 25X10y/L idi. Sa-
dece üç hastada kızamık, kabakulak ve üst solunum 
yolu enfeksiyonu gibi son bir ay içinde geçirilmiş viral 
enfeksiyonu gibi son bir ay içinde geçirilmiş viral en-
feksiyon öyküsü vardı. Hiçbirinde kanama bulguları 
dışında fizik muayenede patolojik bulgu saptanmadı. 

Kronik ITP'li 63 hastamızın 45'inde (%71,42) sa-
dece deri bulguları peteşi ve purpura, diğerlerinde ise 
bunlara ek olarak 12 sinde (%19,04) epistaksis, 4 ün-
de (%6,04) diş eti kanaması, birinde üı iner sistem, bi-
rinde de menoraji saptandı (Tablo 1). Hastalarımızın 
hiçbirinde başlangıç ve izlem sırasında santral sinir 
sistemi kanaması olmadı. 

Klinik açıdan, (trombosit sayıları dikkate alınmak-
sızın) baş boyun bölgesinde yaygın peteşileri ve muko-

Tablo 1. Kronik ITP'li 63 hastanın iki klinik bulguları 

İlk Bulgular Hasta sayısı % 

Peteşi ve purpuralar (P) 45 71,4 
Epistaksis+P 12 19,0 
Dişeti kanamaları+P 4 6,4 
Gross hematüri+P I 1,6 
Menoraji 1 1,6 



Yıldız Yıldırmak, Zümrüt Uysal, Ayten Arcasoy 

za kanamaları olan (%28,57) kronik ITP'li hastalar 
ağır grup olarak kabul edileli. Kanama eğilimleri fazla 
olmayan hastalar da yine trombosit sayıları dikkate 
alınmaksızın stabil olarak değerlendirildi. 

Tedavi programı 
KronikITP'de tedavi programımız ilaç tedavisi ve 

splenektomi şeklinde oldu. ilaç olarak steroid, intrave-
nöz immunglobulin (IVIG) ve vineristine, danazol, 
Anti D Ig G kullanıldı. 

Steroid tedavisi 43 hastada oral steroid, 1 7 hasta-
da yüksek doz metil prednizolon şeklinde yapıldı. 
Oral steroid (prednizolon) 1-2mg/kg/gün şeklinde 1-2 
ay süre ile verilip azaltılarak kesildi. Oral steroid hiç-
bir hastada 2 aydan uzun süre kullanılmadı (8 hastada 
3 hafta, 30 hastadal ay, 3 hastada 1,5 ay, hastada 2 
ay süre ile). Yüksek doz metil prednizolon ise 
30mg/kg 3 gün, 20mg/kg 4 gün iv olarak verildi. 

IVIG başlangıç tedavisi olarak 2 hastada ve stero-
ide yanıt vermeyen, ağır kanamaları olan hastalarda 
ikinci tedavi olmak üzere toplam 16 hastada 
40mg/kg/gün, 5 gün süre ile kullanıldı. Ağır bulguları 
olan iki hastada da steroidle birlikte kullanıldı. 

Steroide yanıt vermeyen 9 hastaya ilaç tedavisi 
olarak vineristine 0,02 mg/kg/hafta maksimum 2 mg 3 
kez, 2 hastaya da danazol ve 2 hastaya anti D Ig G 
kullanıldı. 

İlaç tedavilerine yanıt vermeyen ve kanama bul-
guları devam eden 8 hastaya tanıdan 1-3 yıl (Ortala-
ma 2 yıl) sonra splenektomi yapıldı. 1985 sonrası 
splenektomi yapılan hastaların 4'üne preoperatif pnö-

mokok, meningokok ve hemofilus influenza aşıları ya-
pıldı. Postoperatif tüm hastalar penisilin proflaksisine 
alındı. 

Steroid tedavisine başlama zamanı ile kalıcı re-
misyon arasındaki ilişkiyi saptamak için Fisher exact 
test kullanıldı. 

BULGULAR VE SONUÇLAR 

Hastalarımızı uygulanan farklı tedaviler yönün-
den 4 grup altında toplayabiliriz. 

1. Standart dozda oral steroid tedavisi uygulanan 
43 hastadan 6 sında (%14) kalıcı yanıt, 8 inde (%18,6) 
geçici yanıt görülmüştür. 29 hasta ise (%67,4) tedavi-
ye hiç yanıt vermemiştir. 

Yüksek doz metil prednizolon uygulanan 17 has-
tanın Tinde (%5,3) kalıcı yanıt, 7 sinde (%41,1) geçi-
ci yanıt görülmüştür. 3 hasta ise tedaviye hiç yanıt ver-
memiştir. 

2. IVIG 16 hastada uygulanmış, tedaviye tam ya-
nıt hiçbirinde görülmemiştir. 5 hasta (%31,2) geçici 
yanıt verirken, 11 hastada (%68,8) hiç yanıt alınma-
mıştır (Tablo 2). 

3. Vineristine uygulanan 9 hastanın 3'ünde kısa 
süreli yanıt elde edilmiş, ancak remisyon kalıcı olma-
mıştır. Danazol ve anti D uygulanan 2'şer olguda te-
daviye hiç yanıt alınmamıştır. 

4. Splenektomi yapılan 8 hastanın 4'ünde kalıcı 
remisyon (%50), 2 hastada geçici remisyon (3 ay son-
ra relaps) görüldü. İki hastada ise trombosit sayısında 
yükselme olmadı ve kanama eğilimleri devam ettiği 

Tablo 2. IV IG alan hastaların özellikleri ve tedaviye yanıtları 

Hasta Yaş Cinsiyet Tanıdan Steroide IVIG'e Splenek Sonuç 
sonra geçen geçici geçici 

süre yanıt yanıt 

E.H. 8 K 4 yıl - + - Değişmedi 
İŞ- 8 E 1 ay + - + Değişmedi 
B.S. 12 K 1 ay - - + Remisyon 
E.F. 4 E 2 yıl - - + Remisyon 
Ö.Ç. 12 E 1 ay - + - Değişmedi 
Z.D. 6 K 6 ay + - - Değişmedi 
S.G. 8 E 1 ay - - - Değişmedi 
E.D. 3,5 E 1 hafta* - - - Değişmedi 
Ö.D. 7 E 7 ay + - - Değişmedi 
M.E. 10 E 1 ay* + + - Değişmedi 
R.Ö. 13 E 3 ay - + + Değişmedi 
Y.T. 11 E 2 yıl - - - Değişmedi 
A.P. 2 K 3 ay - - - Değişmedi 
Z.K. 8 K 2 ay - - - Değişmedi 
Y.T. 9 K 9 ay - + - Değişmedi 
A.K. 11 E 3 hafta* - - - Değişmedi 

*: Akut dönem 
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için zaman zaman IVIG tedavisi uygulandı. Splenekto-
mi yapılan hastaların yaşları 7-13 yaş (Ortalama 9,1 
yıl) idi. Hiçbirinde splenektomi sırasında kanama ve 
postsplenektomi enfeksiyon olmadı. Hastaların özel-
likleri, daha önce uygulanan tedaviler, splenektomi 
sonrası 7. gün trombosit sayıları ve kalıcı remisyona 
girenler Tablo 3'de görülmektedir. 

Splenektomiye hiç yanıt vermeyen iki hastada 
postoperatif 7. gün trombosit sayısı 100X109/L'nin al-
tında idi. Bunlardan biri daha önce yüksek doz metil 
prednizolon ve IVIG'e yanıt vermemiş, diğeri ise geçi-
ci yanıt vermiştir. Splenektomiye tam yanıt veren 4 
hastanın birinde daha önce oral steroide, diğerinde 
IVIG'e geçici yanıt olduğunu görmekteyiz. Diğer ikisi 
daha önce hiçbir tedaviye yanıt vermemiştir. 

Altı ay veya daha uzun süre trombosit sayısı 
100000/mm3 üzerinde olan ancak daha sonra düşen 
hastamız olmadı. 

Uygulanan tüm tedavilere ait sonuçlar Tablo 4'de 
görülmektedir. 63 kronik ITP tanısı ile izlediğimiz ve 
ortalama 3,2 yıl (1 ile 16 yıl arasında) süreyle takip et-
tiğimiz hiçbir hasta kanamalarla kaybedilmediği ve 

Tablo 3. Splenektomi yapılan hastalar 

Hasta Yaş Cins Önceki tedaviler ve 
yanıtları 

Splenektmiye 
kalıcı yanıt 

Tanı ile 
splenektomi 
arasındaki 
süre 

Splenektomi 
sonrası 
7. gün trombosit 
sayısı (x109/L) 

İ.Ş. 8 E YDMP(+) IVIG (•+) 1 yıl 70 
B.S. 12 K STR(-) IVIG(-) Danazol(-) + 1,5 yıl 500 
E.F. 4 E STR(-) IVIG(-) YDMP(-) + 4 yıl 154 
A.Ç. 9 E STR(-) + 2,5 yıl 400 
H.S. 6 K STR(-) - 1,5 yıl 107 
U.T. 6 K STR(-) VCR 3 doz(+) + 1 yıl 120 
R.O. 13 E STR(-) IVIG(-) YDMP(-) Danazol(-) - 1 yıl 100 
B.A. 10 E STR(-) YDMP(-) - 3 yıl 35 

STR: Steroid 
Y D M P : Yüksek doz metil prednizolon 
IVIG: intravenöz immunglobulin 
(-): Yanıt var 
(+): Yanıt yok 

Tablo 4. Uygulanan tedavilere hastaların yanıtları 

Tedavi şekli Hasta 
Sayısı 

Kalıcı 
Remisyon % 

Geçici 
Remisyon % 

Yanıtsız 
% 

Oral steroid 43 6 14 8 18,6 29 67,4 
Y D M P 17 1 5,9 7 41,1 9 53 
IVIG 16 - 0 5 31,2 11 68,8 
Splenektomi 8 4 50 2 25 2 25 
VCR 9 - 0 3 33,3 6 66,7 
Danazol 2 - 0 - 0 2 100 
Anti D Ig G 2 - 0 - 0 2 100 

SSS kanaması olmadığı halde tedavilere yanıtlarının 
yetersiz olduğunu gördük. Sadece 11 hastada (%1 7) 
kalıcı remisyon sağlandı (Tablo 4). 

Tedavi şekilleri birbiri ile karşılaşıldığında ilaç te-
davileri arasında kalıcı remisyon açısından, satandart 
doz steroid tedavisi daha etkin, geçici remisyon açısın-
dan yüksek doz metil prednizolon (%41,1) ve IVIG 
(%33,4) oral steroide (%18,6) göre daha etkili görül-
mekle beraber istatistiksel değerlendirme yapıldığında 
kalıcı ve geçici remisyon açısından standart doz stero-
id, yüksek doz metil prednizolon ve IVIG tedavileri 
arasında fark bulunmadı (p>0,05). Yalnızca splenekto-
mi yapılan hastalarda kalıcı remisyon oranı diğer teda-
vilerden istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksekti 
(p>0,01) (Tablo 4). 

Oral steroide tam yanıt aldığımız 6 hastada stero-
ide' başlama zamanının ilk tanıdan sonra ilk 30 gün 
içinde olduğunu, 30 günden sona tedaviye başlanan-
lar arasında ise daha sonra çeşitli tedaviler alsalar da 
hiç kalıcı remisyona giren olmadığı görüldü (p>0,05) 
(Tablo 5). 
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Tablo 5. ITP Tanısının konması ile steroid tedavisinin başlan-
ması arasında geçen süre 

Hasta sayısı Tam yanıt P 

Oral steroide ilk 
30 günde 
başlanan 

33 6 <0,05 

30 günden sonra 
başlanan 

30 

TARTIŞMA 

1 7 yıllık dönemde 1 -16 yıl süreyle (Ortalama 3, 2 
yıl) izlediğimiz 63 kronik ITP'li hastada edindiğimiz 
deneyim çeşitli tedavilerle sadece 11 inde (%1 7) kalı-
cı remisyon sağlandığı ve oldukça düşük (8X109/I_) 
trombosit sayılarına rağmen kronik ITP'de kanama 
bulgularının fazla olmadığı şeklindedir. Hastalarımı-
zın %71,4'ünde sadece peteşi ve purpura şeklinde de-
ri bulgularının oluşu, düşük trombosit sayısına rağmen 
kronik ITP'de klinik gidişin şaşırtıcı şekilde tehlikesiz 
olduğunu bildiren yayınlara uygunluk göstermektedir 
(3,6). Kronik ITP'de spontan remisyonun %66,6 ve 
%63,6 gibi oldukça yüksek olduğunu bildiren (1,5) 
görüşlere karşın Mısır'da yapılan bir çalışmada spon-
tan remisyon oranı %5 olarak bildirilmektedir (23). 
Biz izlediğimiz 63 hastanın hiçbirinde spontan remis-
yon görmedik. Kronik ITP'nin akut ITP'den farklı bir 
hastalık olduğunu, belki de olayın başlangıçtan itiba-
ren kronik başladığını (2,3,24) ve spontan remisyonun 
oldukça düşük olduğunu (3,11,23,24,25) bildiren ça-
lışmalar bizim sonuçlarımıza benzer şekildedir. 

Spontan remison olasılığının 10-20 yıl gibi çok 
uzun olabilmesi (1,6) zaman zaman trombosit düze-
yinde dalgalanmalar ve kanama eğiliminde artma (3) 
hastaların, ailenin ve hekimin tedavisiz bekleme sab-
rını etkilemektedir. Spontan ve posttravmatik kanama 
riski hastada fiziksel aktivitelerin kısıtlanmasına, hasta 
çocuk ve ailesinde sosyal ve psikolojik olumsuz etki-
lere neden olmaktadır. Özellikle adelosan çağda genç 
kızlarda menoraji riski sorun yaratmaktadır. Bu ne-
denlerle kronik ITP'de normal trombosit sayısına ulaş-
mak isteği ile zaman zaman çeşitli tedaviler yapılmak-
tadır. 

Kronik ITP'de ilk seçilecek tedavinin steroid oldu-
ğu bildirilmektedir (2,3,5,1 1,1 6,23,25). Biz de 43 has-
tamıza başlangıç tedavisi olarak standart doz oral ste-
roid (prednizon), 1 7 hastamıza yüksek doz metil pred-
nizolon uyguladık. Steroid uyguladığımız bu 60 hasta-

da kalıcı remisyon oranının düşük olduğunu (7/60, 
%11,6) gördük. Literatürde de kronik ITP'de steroide 
yanıt oranının oldukça düşükolduğu (%11) bildiril-
mektedir (1,5,25). Bazı klinikler steroidi, splenektomi-
ye hazırlık döneminde trombosit sayısını geçici olarak 
yükselltmek amacıyla kısa süreli kulanımını önermek-
tedir. Steroide yanıt verip vermemenin de splenekto-
minin yararlılığını belirleyici bir faktör olmadığı kabul 
edilmektedir (3,25). Oral steroid ile'yüksek doz metil 
prednizolon kalıcı remisyon açısından karşılaştırıldı-
ğında, oral steroidin daha üstün olduğu, fakat hızlı ce-
vapda yüksek doz metil prednizolon ve IVIG'de litara-
türe uygun şekilde (17,26) daha yararlı olduğu görül-
dü (Tablo 4). Sonuçlarımız yüksek doz metil predni-
zolonun akut ITP'de kısa sürede trombosit sayısını 
yükselterek kanama riskini azaltan ve kalıcı remisyon 
sağlayan bir tedavi olarak bildirilmesine rağmen 
(16,17,27) kronik ITP'de bu tedavinin fazla etkili ol-
madığını (17) bildiren çalışmalara uygunluk göster-
mektedir. 

Akut ITP tedavisinde IVIG; trombosit sayısını da-
ha hızlı yükselttiği (3,14,15) kanama riskini hızla al-
zalttığı için ilk tercih edilecek tedavi olarak bildirilme-
sine rağmen oral steroidle karşılaştırıldığında iki grup 
arasında önemli bir fark olmadığı (3) görülmüştür. 
IVIG'in farklı dozda uygulanmaları arasında da sonuç 
açısından önemli bir fark bulunmamıştır (15). Kronik 
ITP'de ise IVIG tedavi sonuçları birbiri ile çelişen şe-
kildedir (1,5,18). Kronik ITP'de IVIG tedavisini özel-
likle infantlarda ve küçük çocuklarda splenektomiyi 
geciktirmede, splenektomiye yanıt vermeyen ağır has-
talarda da kanama riskini azaltmak amacıyla kullanıl-
ması yaygın olarak kabul edilen bir görüştür (3,18,20). 
Büyük çocuklarda splenektomiye göre çok daha paha-
lı ve çok az etkin olmaktadır (18). Biz de IVIG tedavi-
si uyguladığımız 15 hastanın %33, 4 ünde trombosit 
sayısının hızla yükseldiğini, fakat YDMP'a göre 
(%41,1) bu geçici cevabın önemli olmadığını belirle-
dik. Kalıcı remisyon açısından değerlendirildiğinde ise 
sonuçlar hiç yüzgüldürücü değildir (%15). Bu derece 
pahalı bir tedavi ancak kanama riskinin çok yüksek ol-
duğu durumlarda kullanılmalıdır. Kalıcı remisyonda 
hiç etkili olmamaktadır. 

Kronik ITP tedavisinde trombositlerin başlıca yı-
kımı ve antitrombosit antikorların yapım yeri olan da-
lağın çıkarılması en başarılı tedavi olarak bildirilmek-
tedir (2,3,6,19,20,28). Splenektomi ile elde edilen tam 
remisyon oranı literatürde %50-90 arasında değiş-
mektedir. Hiçbir tedaviye yanıt vermeyen ve kanama 
riski taşıyan 8 hastamızda kalıcı remisyon oranımız 
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%50 olmuştur. Sonuçlarımız Mısır'da yapılan 350 ol-
guluk çalışma ile uygunluk göstermektedir (23). Rad-
yoaktif işaretli trombositlerle dalak sekestrasyonunun 
belirlenerek splenektomi kararının verilmesi ile sple-
nektomi başarısının 76 hastada 71 olduğunu bildiren 
çalışmalar (28) yanında yaygın olarak kabul edilen gö-
rüş bunun belirleyici olmadığı şeklindedir (3). Sple-
nektomiye yanıtsızlıkta en önemli etken aksesuar da-
lak varlığıdır (11,19). Daha önceki tedavilerle iyi so-
nuç alınıp alınmaması da splenektomiye kalıcı yanıtı 
tahmin etmek açısından önemli olmamaktadır. Sple-
nektomiye kalıcı ve geçici yanıt veren hiçbir hastamız-
da daha önceden steroide ve IVIG'e yanıt vermedikle-
rini görmekteyiz. Bazı çalışmalarda splenektomi sora-
sı trombosit sayısının 100X109/L üzerine çıkması kalı-
cı remisyon açısından önmeli bulunmuştur (6,19,21). 
Biz de kalıcı remisyon gösteren 4 hastamızda postope-
ratif 7. günden itibaren trombosit sayısının 100X109/L 
in üzerinde olduğunu gördük. Geçici remisyon göste-
renlerde de yükselmişken, hiç yanıt alamadığımız 2 
hastada postoperatif tromobosit sayısında hiç yüksel-
me olmadı. Splenektominin en önemli riski postopera-
tif sepsis olmasına rağmen 6 yaşın üzerinde uygun aşı-
lama ve penisilin proflaksisi yapıldığında bu riskin hiç 
olmadığı bildirilmektedir (19,20,25). Splenektomi sıra-
sında kanama ve postsplenektomi enfeksiyon gösteren 
hiçbir hastamız olmadı. Bazı merkezler steroid tedavi-
sine yanıt vermeyen veya tedavi kesimini izleyen rö-
laps gösteren ve kanama riski olan kronik ITP'li hasta-
larda 30-60 gün içinde (20) splenektomi önerirken ba-
zı merkezlerde tüm tedavi seçeneklerinin denenmesi-
ni, splenektominin mümkün olduğunca ertelenmesini 
önermektedirler (5). 

Sentetik bir androjen olan danazolün kronik 
ITP'de kullanımı tartışmalıdır (2,3,22,23). Biz de hiçbir 
tedaviye yanıt vermeyen 2 hastada danazol ve 2 has-
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