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Ozet

Immun trombositopenik purpura gebelikte stk goriilen
immun bozukluklardan biridir. Bu bozukluk trombositlerin anti-
korlar tarafindan yikilmasi ve dalakta sekestrasyonu ile olusur.
Tan1 hastada diger trombositopeni yapan hematolojik bozuklukla-
rin olmamasi ve sebat eden trombositopeninin (<100.000/mL)
saptanmas! ile konulmaktadir. Tedavinin primer amaci trombosit
sayisini 100.000/mL {izerine ¢ikarmaktan ¢ok hastalart hematolo-
jik  olarak asemptomatik tutmaktir. Tedavi secenekleri
glukokortikoid, intravenéz immunoglobulin ve splenektomidir.
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Summary

Immune thrombocytopenic purpura is one of the most com-
mon immune disorders occurring in pregnancy. This disorder is
caused by destruction of platelets by antibodies and sequestration
by the spleen. The diagnosis can be made when a patient has a
persistently low platelet count (<100.000/mL) and the absence of
other hematological disorders. The primary goal of therapy for
patients with immune thrombocytopenic purpura is to keep pa-
tients hematologically asymptomatic rather than to keep platelet
counts at more than 100.000/mL. Treatment choices include
glucocorticoids, intravenous immunoglobulin and splenectomy.
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Immun trombositopenik purpura trombositlere karst
gelisen antikorlar sonucu trombosit yikimi ile karakterize
bir hastaliktir. Immun trombositopenik purpura gebe
kadinlarin =~ %0.14'inde ortaya cikmaktadir ve dogum
sirasindaki trombositopenilerin  %3'linli olusturmaktadir.
Maternal antitrombosit antikorlar fetal dolasima girerek
dogumda fetal trombositopeni ve buna bagli yenidoganda
intrakranial kanama olusturabilmektedir (1). Kronik
immun trombositopenik  purpurada  anti-GPIIb-Illa
otoantikorlarinin baglandig: epitoplarin tam lokalizasyonu
bilinmemektedir. Immun trombositopenik purpurada anti-
GPIIb-1Ila otoantikorlarinin, GPIIb’nin ligand baglayici
bolgesinin yakinina baglandigi gosterilmistir (2).

Immun trombositopenik purpura tanisinin gebelikte
konulmasi giigtiir; ¢iinkii hastalik gestasyonel trombo-
sitopeniye benzemektedir. Gestasyonel trombositopeni
gebelikte en sik goriilen trombositopeni nedenidir ve
termdeki gebe kadinlarin %5'inde goriiliir; ayrica, termdeki
gebe kadilarda goriilen trombositopenilerin %75'ini olus-
turur (3). Gebelige bagli hipertansiyon ve HELLP
sendromu (hemoliz, artmis karaciger fonksiyon testleri ve
diisiik trombosit sayisi) sonucu olusan trombositopeni de
geri kalan %25 olguyu olusturur (3). Preeklampsi 20.
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gestasyonel haftanin iizerindeki gebeliklerin %10'nunda
ortaya ¢ikmakta ve bu hastalarin %25'inde trombositopeni
izlenmektedir (4).

Gestasyonel trombositopeninin 6zellikleri:
1. Asemptomatik, hafif trombositopeni vardir.

2. Hastanin 6zgegmisinde trombositopeni Oykiisii
yoktur (6nceki gebelikte goriilen trombositopeni Oykiisii
disinda).

3. Gestasyonun ge¢ donemlerinde olusur.
4. Fetal trombositopeni goriilmez.
5. Dogumdan sonra maternal trombosit sayisi diizelir.

6. Trombosit sayist 70.000/mL iizerindedir ve hastala-
rin 2/3'inde 130.000/mL ile 150.000/mL arasindadir (3.4).

Immun trombositopenik purpura ile gestasyonel
trombositopeninin ayrimi oldukca giigtiir. Immun trom-
bositopenik purpura olan gebelerde genelde trombosit
sayist 70.000/mL altindadir ve trombositopeni gebeligin
daha erken haftalarinda ortaya c¢ikar. Gestasyonel trom-
bositopeni dogumdan sonra diizelir; ancak ciddi immun
trombositopenik purpuralarda refrakter trombositopeni
bildirilmistir (5).
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Trombositopeni hafifse immun trombositopenik
purpura ve gestasyonel trombositopeninin ayirici tanisinin
klinik degeri diisiiktiir. Hafif trombositopeni varlig1 vajinal
dogumda rejyonel anestezi kullaniminina kontrendikasyon
olusturmaktadir; ancak dogumda trombositopenik olan
hastalarda spinal ya da epidural hematom bildirilmemistir
(6). Immun trombositopenik purpura ile gestasyonel
trombositopeninin ayrimi trombositopeni hafif de olsa
fetus acisindan Onemlidir; ¢iinkii immun trombositopenik
purpura varsa fetusta sorun olugturabilmektedir.

fmmun trombositopenik purpuranin gebelikteki tanist
icin Ozel laboratuar testlerine gereksinim yoktur.
Preeklampsinin diglanmasi i¢in kan basincinin Sl¢limii
yapilmalidir. Karaciger enzimlerinin serum diizeylerine
bakilmalidir. Insan immun yetmezlik virusu icin riskli
hastalarda antikor bakilmalidir. Gebelikte trombosit anti-
korlari, serum fibrin D-dimer diizeyi, protrombin zamant,
aktive parsiyel tromboplastin zamani, lupus antikoagiilani ,
antifosfolipid antikorlar1 ve tirik asit diizeylerinin bakilma-
sina gerek yoktur (7).

Antepartum  donemde immun trombositopenik
purpura tanisi konan gebeye yaklasim, kullanilan ilaglarin
teratojenitesi, dogum zamani ve dogum sirasinda
hemostazin saglanmasi ve yenidogandaki riskinden dolay1
dnemlidir. Immun trombositopenik purpurali anne
yenidoganlar1 anti-trombosit antikorlarin plasental transferi
sonucu intrakranial hemoraji agisindan artmus risk tagimak-
tadir. Yenidoganda alloimmun trombositopeni olugmasina
karsin klinik olarak onemli fetal intrakranial kanama bildi-
rilmemistir (3,4). Immun trombositopenik purpurali anne-
lerin yenidoganlarinin %10’nunda 50.000/mL altinda ve
%4°de 20.000/mL altinda trombosit sayis1 bulunmustur.
Ayn1 calismada yenidoganlardaki intrakranial kanama
siklig1 %1.3 olarak verilmistir (8).

Maternal ya da neonatal trombosit diizeyleri
yenidogandaki intrakranial kanama riski ya da sezaryen ile
dogum konusunda prediktif bilgi saglamamaktadir. Sezar-
yen ile dogum yenidogan i¢in daha az travmatik oldugun-
dan Onerilmektedir; ancak bu Oneri igin elde direkt kanit
bulunmamaktadir (9,10). Ciinkii, maternal trombosit sayisi
ile fetal trombosit sayisi arasinda korelasyon bulunmamak-
tadir (11). Fetal kan 6rnegi perkutan umbilikal kan 6rnek-
lemesi ile intrapartum dénemde yapilabilmektedir. Ancak,
perkutan umbilikal kan orneklemesi ile dogumdan dnceki
bes giin i¢inde elde edilen trombosit sayis1 ile dogumdaki
trombosit sayisinin korelasyon gosterdigi bulunmustur
(11,12). Perkutan umblikal kan 6rneklemesi fetal distres,
kanama ve fetal 6liim olusturabilmektedir; ayrica fetuslarin
%2-14'tinde bradikardi izlenmektedir (13). Fetal kafa deri-
sinden Ornekleme ancak servikal dilatasyon basladiktan
sonra alinabilmektedir ve yetersiz Ornek ile trombosit
kiimelesmesinden dolayr trombosit sayis1 ancak %50-66
olguda saptanabilmektedir (15). Fetal kafa derisinden
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alinan kandan yayma yapilip incelenmesi durumunda ise
fetal trombosit sayist daha kesin olarak saptanabilmektedir
(16).

Immun trombositopenik purpuranin gebelikteki teda-
visinde gebe olmayan eriskinlerdeki tedavisinden farkli
olarak tedavinin gebelik ve fetal gelisim iizerine olan etki-
leri géz oniinde bulundurulmalidir. immun trombosito-
penik purpurasi olan kadinlar splenektomi ve diger tedavi-
ler sonras1 10.000/mL altinda trombosit sayisina sahiptir-
ler; ve bu kadinlara gebe kalmamalar1 6nerilmelidir (7).

Amerikan Hematoloji Cemiyeti’nin konsensiise va-
rilmig son kararma gore (7) immun trombositopenik
purpurali gebelerde tedavi su sekilde planlanmaktadir:

1. izlem: Trombosit say1s1 350.000/mL olan ve birin-
ci ile ikinci trimesterde trombosit sayis1 30.000-50.000/mL
olan gebeye 6zel bir tedavi verilmemelidir .

2. Glukortikoid kullammm: Trombosit sayisi
350.000/mL olan yada birinci ve ikinci trimesterde
trombosit  sayist  30.000-50.000/mL  olan gebelere
glukokortikoid tedavisi verilmemelidir. Glukokortikoid
kullanimi teratojenite agisindan giivenlidir fakat gebede
gestasyonel diabetes mellitus ve postpartum psikiyatrik
bozukluk riskini arttirir .

3. Intravenéz immunglobulin: Ugiincii trimesterde
trombosit sayist 10.000/mL altinda olan gebelere ve
trombosit sayis1 10.000-30.000/mL arasinda olup kanamasi
olan gebelerde ilk tedavi segenegidir. Glukokortikoid teda-
visine yanit alinamazsa, her trimesterde trombosit sayisi
10.000/mL altinda oldugunda, trombosit sayist 10.000-
30.000/mL olup kanama varhiginda ve asemptomatik
10.000-30.000/mL arasinda trombosit degerleri olan iigiin-
cii trimesterdeki gebelere intravenéz immun globulin uygu-
lanmalidir. Trombosit sayisi 50.000/mL iizerinde ise ya da
birinci ve ikinci trimesterde 30.000-50.000/mL arasinda
trombosit degerleri mevcutsa intravendz immunglobulin
tedavisi gereksizdir.

4. Splenektomi: ikinci trimesterde olup glukokor-
tikoid ve intravenéz immunglobulin tedavisine yanit ver-
meyen, kanama olan ve trombosit sayist 10.000/mL altinda
olan gebelere uygulanmalidir .

5. Profilaktik trombosit transfiizyonu: Kanama ya-
kinmasi olmayan ve trombosit sayist 30.000/mL olan
gebelere vajinal dogum ya da sezaryen ile dogum igin
trombosit transfiizyonuna gerek yoktur. Trombosit trans-
flizyonu trombosit sayis1 10.000/mL'nin altinda olan,
kanama yakinmasi olan ve sezaryen ile dogum yapacak
olan immun trombositopenik purpurali gebelere uygulan-
malidir.

Immun trombositopenik  purpurali annenin
yenidoganinda yagsamin ilk haftasi i¢inde trombositopeni
geligebilir ya da dogumda varolan trombositopeni kotiile-
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sebilir. Immun trombositopenik purpurali anneden dogan
61 yenidoganin incelendigi bir ¢aligmada (17) trombosit
sayisinin 2/3 olguda diistiigli ve %83 olguda en diisiik
diizeye bir ya da iki giin ig¢inde indigi gozlenmistir. Tim
yenidoganlarda trombosit sayis1 yedi giin i¢inde ya stabili-
ze olmus ya da ylikselmeye baslamistir .

Immun trombositopenik purpurada otoantikorlar
trombosit yiizey glikoproteinlerine, 6zellikle glikoprotein-
IIb/IlIa ve glikoprotein-Ib'ye kars1 gelisir. Bu antikorlar
trombosit membranmma yapisarak retikuloendotelyal sistem-
deki Fc reseptorleri yoluyla trombosit yikimma yol agarlar.
Trombositlerin baslica yikim yerleri dalaktir. Periferal kan

yaymasi ve kemik iligi bulgular1 normaldir (18).

Yamada ve ark (19)’min ¢alismasinda immun
trombositopenik  purpurali  annelerin  bebeklerindeki
neonatal pasif immun trombositopeni risk faktorleri aragti-
rilmigtir.  Altmisalti  yenidoganin incelendigi ¢alismada
neonatal pasif immun trombositopeni i¢in tek risk faktorii
gebelik dncesi yapilan splenektomi olarak bulunmusgtur.

fmmun trombositopenik purpurali hastalarin tedavi-
sinde glukokortikoid tedavisi 1 mg/kg/giin olarak baslan-
malidir. Yanit elde edildikten sonra doz trombosit sayisi
50.000/mL iizerinde olacak sekilde tedricen azaltilmalidir.
Gebelikte glukokortikoid tedavisinin yan etkileri hipertan-
siyon, kilo alimi, gestasyonel diabet, osteoporoz ve psiki-
yatrik bozukluk ortaya c¢ikmasidir (7). Fetal acidan
glukokortikoid kullaniminin teratojenik etkisi yoktur ve
prednizon plasenta tarafindan biiyiikk Ol¢lide metabolize
edildiginden fetal adrenal baskilama riski diigiiktiir (20).

Glukokortikoid tedavisine yanit vermeyen olgularda
intravendz immunglobulin kullanimi tercih edilmektedir.
Intravendz immunglobulin 0.4 g/kg/giin dozunda 3-5 giin
yada 1g/kg/giin dozlarinda kullanilabilmektedir. Tedaviye
yanit besinci giinde maksimum olmaktadir. Tedaviye yanit
degiskendir ve ortalama iki dort hafta siirmektedir (21,22).
Dogumdan once trombosit sayisini arttirmak igin
intravendz immunglobulin tedavisi uygulanacaksa planla-
nan dogum giiniinden on giin dnce tedaviye baslanmalidir.
Tekrarlayan intravendz immunglobulin tedavisine 1/3
hastada diren¢ gelismektedir (22). Viral inaktivasyon ya-
pilmayan intravendz  immunglobulin  preparatlarinda
Hepatit C virus bulasi olabilmektedir.
immunglobulin tedavisi goren hastalarda allerjik reaksi-
yonlar izlenebilir ve IgA eksikligi olan hastalarda
anaflaksi ortaya c¢ikabilir. Aseptik menenjit ve trombotik
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (21).

Intravenoz

Immun  trombositopenik  purpura  olgularinda
intravendz Rh immun globulin kullanimi efektif ve daha
giivenilir bir secenek olarak sunulmaktadir. Intravendz
immun glogulin yerine intravendz Rh immun globulin
kullaniminda 1:1115 sikliginda akut intravaskiiler hemoliz
ortaya ¢ikabilmektedir (23). Splenektomi sonrasi prednizon
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kullanimina refrakter olan olgularda siklosporin kullanimi
secilebilmektedir; ancak siklosporin kullanimina bagli %30
olguda hipertansiyon, basagris1 ve kas agrilar1 gibi ciddi
yan etkiler goriilmektedir (24).

Medikal tedaviye yanit vermeyen  immun
trombositopenik purpurali hastalarda splenektomi %74
oraninda remisyon saglamaktadir (25,26). Splenektomi
laparoskopik teknikle yapilabilmekte ve postoperatif do-
nem hastalar i¢in daha iyi kosullarda ge¢mektedir (27).
Medikal tedaviye refrakter immun trombositopenik
purpurali gebelerde ikinci trimesterde splenektomi yapil-
mas1 oOnerilmistir (28,29). Ugiincii trimesterde yapilan
splenektomi sonras1 erken dogum goriilebilmektedir; fakat
uygun secilen olgularda splenektomi sezaryen dogum ile
birlikte yapilabilmektedir (29,30). Klinigimizde de 28
yasinda 34 haftalik gebeligi olan ve medikal tedaviye
refrakter agir immun trombositopenik purpurali bir hastaya
sezaryan esnasinda splenektomi uygulanmis ve remisyon
saglanmistir  (30). Splenektomi uygulanan hastalara
pnomokok, Hemophilus ve Neisseria menengitis'e karsi asi
yapilmahdir. Immun trombositopenik purpurali olgularda
splenektomiye yanitta en Onemli prediktif faktér yasin
kirkin altinda olmasidir (31).
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