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Özet

Amaç: Bu çal›flmada klini¤imizde gebelik takibi ve do¤umu ger-
çeklefltirilen idiyopatik trombositopenik prupura (ITP) tan›s›
alm›fl gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar›n› ortaya koymay›
amaçlad›k. 
Yöntem: Çal›flmam›zda ‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi Hasta-
nesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde, 01.01.2010 –
01.01.2017 tarihleri aras›nda gebelik takibi ve do¤umu gerçeklefl-
tirilen idiyopatik trombositopenik purpural› gebelerin ve yenido-
¤anlar›n dosyalar› retrospektif olarak taranarak, çal›flma kriterleri-
ne uygun hastalar çal›flmaya dahil edildi. 
Bulgular: Çal›flma periyodu boyunca ITP tan›s› ile izlenen 68 has-
tadan 12’sinin (%17.6) gebelik s›ras›nda, 56’s›n›n (%82.4) ise
gebelik öncesi ITP tan›s› ald›¤› saptand›. Do¤um s›ras›nda trom-
bosit say›s› 50×109/l’nin alt›nda olan hastalarda steroid kullan›m›,
trombosit say›s› 50×109/l’nin üstünde olan hastalara göre istatis-
tiksel olarak anlaml› düzeyde yüksek bulundu (p=0.003).
Trombosit say›s› >50×109/l olan ITP’li gebe grubunda 13 (%29.5)
hastada, trombosit say›s› <50×109/l olan gebe grubunda ise 1
(%4.2) hastada gebelik öncesinde splenektomi operasyonu
geçirme öyküsü izlendi (p=0.013). Do¤um flekli sezaryen olan
hasta grubu ile vajinal do¤um olan hasta grubu aras›nda yenido¤an
yo¤un bak›m ihtiyac› ve yenido¤an tedavi gereksinimi aç›s›ndan
anlaml› fark izlenmedi (s›ras›yla p=0.889 ve p=0.598). Do¤um
s›ras›nda 6 (%8.8) hastada postpartum kanama gözlenirken, 17
(%25) hastada trombosit aferez, 5 (%7.3) hastada intravenöz
immunglobulin (IVIG), 8 (%13.2) hastada ise trombosit aferez ile
birlikte IVIG tedavisi kullan›ld›. Do¤umda maternal trombosit
say›s› ile do¤umda yenido¤an trombosit say›s› aras›nda anlaml›
iliflki saptanmad› (p=0.625; r=0.06). 
Sonuç: ITP’li gebelerin maternal ve neonatal prognozu genellik-
le iyidir. Gebelik s›ras›nda maternal trombosit say›s›n›n <50×109/l
olmas› gebelik s›ras›nda daha fazla medikal tedavi gereksinimi ve
do¤um s›ras›nda daha fazla kan ürünü ihtiyac› ile iliflkili olup do-
¤um fleklinin perinatal sonuçlar üzerine etkisi görünmemektedir. 
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Abstract: Maternal and neonatal outcomes of the
pregnant women with idiopathic thrombocytopenic
purpura
Objective: In this study, we aimed to report the maternal and neona-
tal outcomes of the pregnant women with idiopathic thrombocy-
topenic purpura (ITP) whose gestational follow-up and delivery were
carried out in our clinic. 
Methods: In our study, the files of newborns and pregnant women
with ITP whose gestational follow-up and delivery were carried out
in the Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of
Medicine, ‹nönü University between January 1, 2010 and January 1,
2017 were reviewed prospectively and the cases matching with the
inclusion criteria were included in the study. 
Results: During the study period, it was found that 12 (17.6%) of 68
patients followed up for ITP diagnosis were established with the diag-
nosis during pregnancy while 56 (82.4%) of them were established
with the ITP diagnosis before the pregnancy. The use of steroids was
found at a higher level, which was statistically significant, in patients
whose platelet count was below 50×109/l during delivery compared to
those whose platelet count was above 50×109/l (p=0.003). The history
of splenectomy during pregestational period was observed in 13
(29.5%) patients in the pregnant women with ITP whose platelet
count was >50×109/l and in 1 (4.2%) patients in the pregnant women
whose platelet count was <50×109/l (p=0.013). In terms of newborn
intense care need and newborn treatment need, there was no signifi-
cant difference between the patient group whose delivery type was
cesarean section and the patient group whose delivery type was vaginal
delivery (p=0.889 and p=0.598, respectively). While postpartum hem-
orrhage was observed in 6 (8.8%) patients, 17 (25%) patients received
thrombocytapheresis treatment, 5 (7.3%) patients received intravenous
immunoglobulin (IVIG) treatment, and 8 (13.2%) patients received
thrombocytapheresis treatment together with IVIG. No significant
correlation was found between maternal platelet count during delivery
and newborn platelet count during delivery (p=0.625; r=0.06). 
Conclusion: Maternal and neonatal prognosis of pregnant women
with ITP is usually good. Maternal platelet count below 50×109/l dur-
ing pregnancy is associated with more medical treatment needs during
pregnancy and more blood product needs during delivery, yet the
delivery type has no impact on perinatal outcomes.

Keywords: Idiopathic thrombocytopenic purpura, newborn thrombo-
cytopenia, pregnancy, thrombocytopenia.
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Girifl
‹diyopatik trombositopenik purpura (ITP), trombosit

membran glikoproteinlerine karfl› oluflmufl otoantikorla-
r›n trombosit antijenlerine ba¤lanmas› sonucu trombo-
sitlerin baflta dalak olmak üzere retiküloendotelyal sis-
temde erken y›k›m›na neden olan otoimmun bir hastal›k-
t›r.[1] Yaklafl›k 1000 gebelikte 2 s›kl›kla görülmekle birlik-
te, gebelikte izlenen tüm trombositopenilerin yaklafl›k
%5’ini oluflturmaktad›r.[2] Özellikle üreme ça¤›ndaki
genç kad›nlarda görülme e¤ilimindedir. Hamileli¤in oto-
immün bozukluklar›n seyrini etkiledi¤i iyi bilinmektedir.
Gestasyonel trombositopeninin aksine, ITP’de trombo-
sit say›s› orta veya ciddi flekilde düflüktür ve maternal ka-
nama riski tafl›mas› nedeniyle izlem ve tedavi gerektir-
mektedir. Yenido¤anda az da olsa trombositopeni riski
mevcuttur.[3] Genel olarak ITP olgular›nda en s›k rastla-
n›lan komplikasyon, kanamaya e¤ilimin artm›fl olmas›n-
dan kaynaklan›r. Gebe hastada tedavide amaç kanaman›n
önlenmesidir.[4] Neonatal kanama, en s›k do¤um sonras›
24–48 saat içerisinde gerçekleflir ve do¤um s›ras›nda trav-
ma ile iliflkisi tespit edilmemifltir.[5,6] Literatürde ITP’li
gebelerin obstetrik ve neonatal sonuçlar›n› irdeleyen, bu
gebelerin do¤umda kanama riskleri, gebelik s›ras›nda te-
davi ihtiyaçlar› ve do¤um s›ras›ndaki maternal trombosit
say›s› ile neonatal trombosit say›s› aras›ndaki iliflkiyi orta-
ya koyan az say›da çal›flma mevcuttur. Bu nedenle bu ça-
l›flmada klini¤imizde gebelik takibi ve do¤umu gerçeklefl-
tirilen idiyopatik trombositopenik purpural› gebelerin
perinatal ve neonatal sonuçlar›n› de¤erlendirmeyi, bu so-
nuçlar› ITP tan› zaman›, do¤umdaki trombosit say›s› ve
do¤um flekline göre karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem
Çal›flma için ‹nönü Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Bi-

limsel Araflt›rma ve Yay›n Eti¤i Kurulu’ndan onam al›n-
m›fl olup, araflt›rmac›lar taraf›ndan araflt›rma süresince
Dünya T›p Birli¤i Helsinki Bildirgesi (2008’de eklenen
iyilefltirmeler dahil) ve T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤›’nca; 51748
say›l› genelge eki olarak 29 Aral›k 1995 tarihinde yürür-
lü¤e konulan ‹yi Klinik Uygulamalar› (‹KU) K›lavuzuna
uyuldu (Etik kurul onam numaras›: 2016/10-8). ‹nönü
Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Kad›n Hastal›klar›
ve Do¤um Klini¤i’nde 01.01.2010 – 01.01.2017 tarihleri
aras›nda, do¤uma kadar izlenen idiyopatik trombosito-
penik purpural› gebelerin ve yenido¤anlar›n dosyalar›
retrospektif olarak taranarak, çal›flma kriterlerine uygun
hastalar çal›flmaya dahil edildi. ‹diyopatik trombositope-

nik purpura nedeniyle çal›flmaya dahil edilen tüm gebe-
ler gebelik boyunca ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal› Hema-
toloji Bilim Dal› ile birlikte takip edildi. Do¤um sonras›
rutin olarak neonatal trombosit say›s›na bak›larak tüm
yenido¤anlar Neonatoloji Bilim Dal›na konsülte edildi.

Çal›flmaya kat›l›m kriterleri
• 18–39 yafl
• Tekil, canl› gebelik olmas›
• Gebelikten önce veya gebelik s›ras›nda ITP tan›s› al-

m›fl olmas›
• Di¤er trombositopeni nedenlerinin d›fllanm›fl olmas›

(enfeksiyon, ilaçlar, hematolojik maligniteler, disse-
mine intravasküler koagülasyon, HELLP sendromu,
gestasyonel trombositopeni, sistemik lupus eritema-
tozus)

• Gebelik izlemi ve do¤umun klini¤imizde yap›lmas›

Çal›flmadan d›fllama kriterleri
• Ço¤ul gebelikler
• Majör fetal anomaliler (ölümcül olan veya prenatal ve

postnatal cerrahi gerektiren anomaliler), kromozomal
anomaliler ve genetik sendromlar

• ‹ntrauterin fetal ölüm
Hastalar›n tümünde ITP tan›s› ‹nönü Üniversitesi

T›p Fakültesi ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal› Hematoloji
Bilim Dal› taraf›ndan normal lökosit ve eritrosit say›m›
ile birlikte normal kemik ili¤i bulgular› ile iliflkili standart
kriterlere uygun trombositopeni saptanmas› ve trombo-
sitopeniye neden olabilecek tüm nedenlerin d›fllanmas›
ile konuldu. Kemik ili¤i incelemesi, trombositopeni (ve
muhtemelen kronik kan kayb›na atfedilen mikrositer
anemi) d›fl›ndaki tam kan say›m› ve periferik kan yay›l›-
m›ndaki anormalliklerin görüldü¤ü flüpheli ITP hastala-
r›nda gerçeklefltirildi. Maternal trombosit say›s› venöz
yoldan elde edilen kan örneklerinin EDTA’l› (etilen dia-
min tetrasetat) tüpler içine al›narak otomatik hücre sa-
y›m cihaz›nda analiz edilmesi ile elde edildi. Psödotrom-
bositopeninin d›fllanmas› için tüm hastalara periferik
yayma yap›ld›.

Çal›flmaya kat›lan hastalar›n yafl, gravida, parite, tan›
zaman› (gebelik öncesi, gebelik s›ras›nda), gebelik öncesi
trombosit say›s›, gebelik s›ras›ndaki trombosit say›s›, do-
¤um s›ras›ndaki trombosit say›s›, postpartum 24. saat
trombosit say›s›, gebelik s›ras›nda kullan›lan tedavi, sple-
nektomi öyküsü, do¤um s›ras›nda gerekli olan kan ürü-
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nü, do¤um flekli sezeryan ise anestezi flekli, maternal
komplikasyon, do¤umda gestasyonel yafl (haftas›), do-
¤um flekli, sezaryen endikasyonu, do¤um kilosu, cinsiyet,
neonatal trombosit say›s›, kord kan› pH’›, neonatal
komplikasyon (hemoraji, intraventriküler kanama), yeni-
do¤an yo¤un bak›m ihtiyac› ve yenido¤anlarda uygula-
nan tedavi parametreleri kaydedildi.

‹statistiksel analiz için Statistical Package for the So-
cial Sciences (SPSS) versiyon 22.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL, ABD) yaz›l›m› kullan›ld›. Çal›flma ve kontrol grubun-
daki temel veriler medyan ve en küçük ve en büyük ola-
rak, sürekli veriler ise ortalama ve standart sapma olarak
tan›mland›. Uygulamada yer alan hastalar›n istatistiksel
olarak karfl›laflt›r›lmas›nda öncelikle hastalardan elde edi-
len verilerin da¤›l›mlar›n›n normalli¤i Shapiro-Wilk tes-
ti ile analiz edildi. Normal da¤›l›ma uyan veriler için t-
testi kullan›l›rken, uymayan veriler için Mann-Whitney
U testi kullan›larak karfl›laflt›rma analizleri yap›ld›. Kate-
gorik de¤iflkenler say› ve yüzde ile özetlenerek, karfl›lafl-
t›r›lmalarda Pearson kesin ki kare, süreklilik düzeltmeli
ki kare kullan›ld›. Maternal ve neonatal trombosit say›s›
aras›ndaki iliflki Spearman’s korelasyon testi ile de¤erlen-
dirildi. Tüm analizlerde anlaml›l›k düzeyi 0.05 olarak ka-
bul edildi.

Bulgular
Çal›flma periyodu boyunca gebelikte ITP tan›s› ile iz-

lenen hastalar›n yafl ortalamas› 29.79±5.57 y›l saptan›r-
ken hastalar›n 21’i (%30.8) nullipar idi. ITP tan›s› ile iz-
lenen 68 hastadan 12’si (%17.6) gebelik s›ras›nda tan› al-
m›fl iken, 56’s› (%82.4) gebelik öncesi ITP tan›s› alm›fl
idi. Gebelik s›ras›nda ITP tan›s› alan 1 (%8.3) hastada
kemik ili¤i incelemesi yap›l›rken, gebelik öncesi ITP ta-
n›s› alan 19 (%33.9) hastada kemik ili¤i incelemesi yap›l-
d›¤› izlendi. Hastalar›n gebelik s›ras›nda (birinci trimes-
ter) ortalama trombosit say›s› 94.86±100.95×109/l sapta-
n›rken do¤umda ortalama trombosit say›s› 100.35±
96.39×109/l saptand›. ITP tan›s› ile izlenen hastalar›n
maternal ve neonatal sonuçlar› Tablo 1’de özetlendi.

Hastalar›n 14’ünde (%20.6) gebelikten önce splenek-
tomi öyküsü saptan›rken, hastalar›n 39’unun (%57.4) ge-
belik s›ras›nda steroid (oral prednizolon) kulland›¤› tespit
edildi. Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› 50×109/l’nin al-
t›nda olan hastalarda steroid kullan›m› trombosit say›s›
50×109/l’nin üstünde olan hastalara göre istatistiksel ola-
rak anlaml› düzeyde yüksek saptand› [s›ras›yla 20 (%83.3),
19 (%43.2); p=0.003]. Trombosit say›s› >50×109/l olan

ITP’li gebe grubunda 13 (%29.5) hastada, trombosit sa-
y›s› <50×109/l olan gebe grubunda ise 1 (%4.2) hastada
gebelik öncesinde splenektomi operasyonu geçirme öy-
küsü izlendi (p=0.013). Do¤um s›ras›nda trombosit say›s›

Tablo 1. ITP tan›s› ile izlenen hastalar›n maternal ve neonatal sonuçlar›.

ITP tan›l› gebeler 
(n=68)

Yafl* 29.79±5.57

Nulliparite† 21 (30.8)

ITP tan› zaman›
Gebelik öncesi tan› alan† 56 (82.4)
Gebelik s›ras›nda tan› alan† 12 (17.6)

Gebelik s›ras›nda (1. trimester) trombosit say›s› (×109/l)‡ 60 (10–452)

Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› (×109/l)‡ 66 (15–401)

Splenektomi öyküsü† 14 (20.6)

Gebelik s›ras›nda steroid (oral prednizolon) kullan›m›† 39 (57.4)

Postpartum 24. saat trombosit say›s› (×109/l)‡ 83 (36–366)

Do¤um s›ras›nda kullan›lan kan ürünü
Yok† 33 (48.6)
Trombosit aferez† 17 (25)
IVIG† 5 (7.3)
Trombosit aferez + IVIG† 8 (13.2)

Do¤um sonu kanama† 6 (8.8)

Do¤um flekli

Sezaryen† 38 (55.9)

Vajinal† 30 (44.1)

Do¤um haftas›‡ 38 (33–41)

Sezaryende anestezi flekli
Spinal† 11 (28.9)
Genel† 27 (71.1)

Sezaryen endikasyonlar›

Geçirilmifl sezaryen nedeni ile elektif† 16 (42.1)

Fetal distres† 9 (23.7)

Malprezentasyon† 6 (15.8)

‹lerlemeyen eylem† 7 (18.4)

Do¤um kilosu (g)* 3065.57±408.44

Cinsiyet

K›z† 33 (48.5)

Erkek† 35 (51.5)

Neonatal trombosit say›s› (×109/l)‡ 192.5 (19–588)

Kord pH‡ 7.34 (7.23–7.45)

Hemoraji† 0 (0)

‹ntraventriküler kanama† 0 (0)

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›† 21 (30.9)

Yenido¤an yo¤un bak›mda yat›fl süresi‡ 0 (0-8)

Yenido¤anlara uygulanan tedavi

IVIG† 11 (16.2)

Fototerapi† 4 (5.9)

*Ortalama ± standart sapma, †n (%), ‡Ortanca (en küçük–en büyük). ITP: ‹diyo-
patik trombositopenik purpura; IVIG: ‹ntravenöz immunoglobulin.
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50×109/l’nin alt›nda olan gebeler ile 50×109/l’nin üs-
tünde olan gebelerin prenatal sonuçlar› Tablo 2’de
özetlendi.

Hastalar›n %13.2’sinde (9/68) preterm do¤um izle-
nirken, medyan do¤um haftas› 38 (ortalama 38.32,
aral›k: 33–41) saptand›. 38 (%55.9) hastada do¤um flek-
li sezaryen iken en s›k sezaryen endikasyonu geçirilmifl
sezaryen nedeni ile yap›lan elektif sezaryen (%42.1) idi.
Do¤um flekli sezaryen olanlarda splenektomi öyküsü
normal do¤um yapanlara göre istatistiksel olarak an-
laml› düzeyde düflük saptand› [s›ras›yla 4 (%10.5) ve 10
(%33.3); p=0.045]. Do¤um flekli sezaryen olan hasta
grubu ile vajinal do¤um olan hasta grubu aras›nda ne-
onatal trombosit say›s›, yenido¤an yo¤un bak›m ihtiya-
c› ve yenido¤an tedavi gereksinimi aç›s›ndan anlaml›
fark izlenmedi (s›ras›yla p= 0.248, p=0.889 ve p=0.598).
Sezaryen ve vajinal yoldan do¤um yapan ITP tan›l› ge-
belerin maternal ve neonatal sonuçlar› Tablo 3’de
özetlendi.

Do¤um s›ras›nda 6 (%8.8) hastada postpartum kana-
ma gözlenirken, 17 (%25) hastada trombosit aferez, 5

(%7.3) hastada intravenöz immunglobulin (IVIG), 8
(%13.2) hastada trombosit aferez ile birlikte IVIG teda-
visi kullan›ld›. Hastalar›n 33’ünde (%48.6) do¤um s›ra-
s›nda tedavi ihtiyac› olmad›. Yenido¤anlar›n ortalama
do¤um kilosu 3065.57±408.44 g saptan›rken, 21 (%30.9)
yenido¤anda yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac› oldu. Ye-
nido¤anlarda medyan trombosit de¤eri 192.5 (ortalama
189.04, aral›k: 19–588) ×109/l saptan›rken, 11 (%16.2)
yenido¤ana IVIG tedavisi, 4 (%5.9) yenido¤ana da foto-
terapi uyguland›¤› saptand›. Yenido¤anlar›n hiçbirinde
hemorajik komplikasyon veya intraventriküler kanama
izlenmedi. Do¤umda maternal trombosit say›s› ile do-
¤umda yenido¤an trombosit say›s› aras›nda anlaml› ilifl-
ki saptanmad› (p=0.625; r=0.06). Gebelik öncesi ITP ta-
n›s› alanlarda neonatal trombosit say›s› gebelik s›ras›nda
ITP saptananlardan istatistiksel olarak anlaml› düzeyde
yüksek saptand› [s›ras›yla 200.50 (aral›k: 19.0–588.0) ve
117.0 (aral›k: 29.0–244.0); p=0.047]. Gebelikten önce
ITP tan›s› alan gebeler ile gebelik s›ras›nda ITP tan›s›
alan gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar› Tablo
4’te özetlendi.

Tablo 2. Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› 50×109/l’nin alt›nda olan gebeler ile 50×109/l’nin üstünde olan gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar›.

Trombosit say›s› <50×109/l Trombosit say›s› >50×109/l p
(n=24) (n=44) de¤eri

Yafl* 32.91±5.15 28.20±4.87 0.001

ITP tan› zaman› 0.875
Gebelik öncesi† 20 (83.3) 36 (81.8)
Gebelik s›ras›nda† 4 (16.7) 8 (18.2)

Splenektomi öyküsü† 1 (4.2) 13 (29.5) 0.013

Gebelik s›ras›nda steroid (oral prednizolon) kullan›m›† 20 (83.3) 19 (43.2) 0.003

Do¤um s›ras›nda kullan›lan kan ürünü <0.001
Yok† 5 (20.8) 28 (63.6)
Trombosit aferez† 15 (62.5) 2 (4.5)
IVIG† 4 (16.7) 1 (2.3)
Trombosit aferez + IVIG† 7 (15.9) 1 (2.3)

Do¤um sonu kanama† 4 (16.7) 2 (4.5) 0.175

Do¤um flekli 0.037

Sezaryen† 14 (58.3) 24 (54.5)

Vajinal† 10 (41.7) 20 (45.5)

Do¤um haftas›‡ 38 (34–40) 39 (36–41) 0.006

Do¤um kilosu (g)* 2971.87±534.01 3116.68±315.96 0.232

Neonatal trombosit say›s› (×109/l)‡ 189.5 (29.0–588.0) 200.0 (19.0–352.0) 0.893

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›† 0.014

Yenido¤anlara uygulanan tedavi

IVIG† 7 (29.2) 4 (9.1)

Fototerapi† 3 (12.5) 1 (2.3)

*Ortalama ± standart sapma, †n (%), ‡Ortanca (en küçük–en büyük). ITP: ‹diyopatik trombositopenik purpura; IVIG: ‹ntravenöz immunoglobulin.
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Tart›flma
Gebelikte ITP yönetimi maternal ve fetal trombosit

say›lar›ndaki genifl da¤›l›mdan dolay› karmafl›kt›r.[7] Bu
gebeler gebelik s›ras›nda hematolog, obstetrisyen, anes-
tezist ve neonatologtan oluflan medikal bir tak›m taraf›n-
dan yak›n iflbirli¤i içinde takip edilmelidir. Tedavide
farkl› farmakolojik ajanlar kullan›lmakla birlikte ITP’li
gebelerde kullan›lan standart bir tedavi yaklafl›m› yok-
tur.[8,9] Bu çal›flma trombosit say›s› <50×109/l olan ITP’li
gebelerin %80’den fazlas›na gebelik s›ras›nda steroid
(oral prednizolon) tedavisi verildi¤ini ve trombosit say›-
s› >50×109/l olan gebelerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda trombosit
say›s› <50×109/l olan ITP’li gebelerde medikal tedavi ge-
reksiniminin anlaml› oranda yüksek oldu¤unu gösterdi.
Ayn› zamanda trombosit say›s› <50×109/l olan ITP’li ge-
belerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda trombosit say›s› >50×109/l
olan ITP’li gebe grubunda gebelik öncesinde splenekto-
mi operasyonu geçirme öyküsü anlaml› oranda yüksek
bulundu. Maternal ITP’de maternal trombosit say›s›n›n
<20×109/l oldu¤u olgularda majör tedavi seçene¤i olarak
k›sa dönem kortikosteroid (prednizolon 1 mg/kg) veya
IVIG tedavisi önerilmekle birlikte bu tedavi seçenekleri-
nin maternal ve neonatal sonuçlara etkisi benzer bulun-

mufltur.[10] Farkl› uygulamalar olmakla birlikte kortikos-
teroidlere ba¤l› yan etki görülen olgularda veya korti-
kosteroidlerin potansiyel teratojen etkilerinden çekinil-
di¤i gebeli¤in birinci trimesterinde IVIG tedavisinin ilk
basamak tedavi olarak ele al›nmas› önerilmektedir.[11]

Trombosit say›s› >20×109/l olan hastalarda do¤um za-
man›na kadar tedavi gerektirmedi¤i bildirilmifltir.[12] Bu-
nunla birlikte planlanmadan acil olarak gerekebilecek se-
zaryen operasyonu riski nedeni ile ikinci trimester ve
üçüncü trimester boyunca trombosit say›s›n›n en az
50×109/l’de tutulmas› gerekti¤ini önerenler de vard›r.[13]

Kortikosteroidlerin etki mekanizmalar›, otoantikorlar›n
ba¤land›¤› trombositlerin fagositozunun inhibisyonu-
nun yan› s›ra otoantikor üretiminde azalmaya yol açma-
s›na ba¤lanm›flt›r.[14] Care ve ark. ciddi primer otoimmun
trombositopenili gebelerdeki tedavi stratejilerini de¤er-
lendirdikleri kohort çal›flmada hastalar›n %50’den fazla-
s›n›n asemptomatik olmas›na ra¤men do¤umda hedefle-
nen trombosit say›s›na ulaflmak için gebelik s›ras›nda te-
davi ald›klar›n› ortaya koymufllard›r.[15] Kronik ITP’si
olup fazla veya persiste kanamas› olan ve medikal tedavi-
ye yan›ts›z hastalarda ise splenektomi ikinci basamak te-
davi seçene¤idir. Çal›flmam›zla uyumlu olarak, Rezk ve

Tablo 3. Sezaryen ve vajinal yoldan do¤um yapan ITP tan›l› gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar›.

Sezaryenle do¤um Vajinal do¤um p
(n=38) (n=30) de¤eri

Yafl* 30.44±5.88 29.13±4.81 0.359

Gebelik s›ras›nda (1. trimester) trombosit say›s› (×109/l)† 74.5 (10-395) 120.6 (23-452) 0.015

Splenektomi öyküsü‡ 4 (10.5) 10 (33.3) 0.045

Gebelik s›ras›nda steroid (oral prednizolon) kullan›m›‡ 24 (63.2) 15 (50.0) 0.400

Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› (×109/l)† 59.5 (28–401) 74 (15–394) 0.023

Do¤um s›ras›nda kullan›lan kan ürünü <0.001

Yok‡ 13 (34.2) 20 (66.7)

Trombosit aferez‡ 13 (34.2) 4 (13.3)

IVIG‡ 5 (13.1) 0 (0)

Trombosit aferez + IVIG‡ 6 (15.7) 2 (6.0)

Do¤um haftas›† 38 (34–41) 38.7 (35–41) 0.061

Do¤um kilosu (g)* 3026.02±377.62 3115.66±445.91 0.373

Postpartum 24. saat trombosit say›s› (×109/l)† 96.6 (44–352) 137.9 (36–366) 0.071

Do¤um sonu kanama‡ 4 (10.5) 2 (6.7) 0.687

Neonatal trombosit say›s› (×109/l)† 204.2 (34–588) 169.7 (19–308) 0.248

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›‡ 12 (31.6) 9 (30) 0.889

Yenido¤anlara uygulanan tedavi 0.598

IVIG‡ 5 (13.2) 6 (20.0)

Fototerapi‡ 3 (7.9) 1 (3.3)

*Ortalama ± standart sapma, †n (%), ‡Ortanca (en küçük–en büyük). ITP: ‹diyopatik trombositopenik purpura; IVIG: ‹ntravenöz immunoglobulin.



Cilt 25 | Say› 3 | Aral›k 2017

‹diyopatik trombositopenik purpural› gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar›

113

ark. medikal tedavi alan ve gebelik öncesi splenektomi
uygulanm›fl ITP’li gebelerin maternal ve fetal sonuçlar›-
n› karfl›laflt›rm›fl, medikal tedavi alan hastalarda splenek-
tomili hastalarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› oranda fazla
ciddi trombositopeni, kanama epizotlar› ve postpartum
kanama oldu¤unu bildirmifllerdir.[16] Gebelik planlayan
medikal tedaviye yan›t› zay›f olan kronik ITP’li hastala-
ra gebelikten önce splenektomi uygulaman›n obstetrik
sonuçlar üzerine faydal› olabildi¤i görülmektedir.

Antitrombosit antikorlar plasentay› geçerek fetüste
trombositopeni indükleyebilir. Fetal trombositopeninin
geliflim mekanizmas› çok iyi anlafl›lamamakla birlikte fe-
tal retiküloendotelyal sistemin maturasyonu gibi pek çok
faktöre ba¤l›d›r ve mevcut klinik veya laboratuvar para-
metreleri kullan›larak öngörülememektedir.[11] Bu çal›fl-
mada do¤umda maternal trombosit say›s› ile neonatal
trombosit say›s› aras›nda iliflki saptanmamakla birlikte ye-
nido¤anlarda ciddi hemorajik komplikasyon veya intra-
ventriküler kanama olmad›¤› gösterildi. Çal›flmam›zla
uyumlu olarak ITP’li gebelerin neonatal sonuçlar›n› de-
¤erlendiren retrospektif bir çal›flmada da maternal trom-

bosit say›s› ile neonatal trombosit say›s› aras›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› iliflki gösterilememifltir.[17] Neonatal
trombositopeni ile maternal trombositopenin ciddiyeti
aras›nda anlaml› bir korelasyon bulunamamakla birlikte
neonatal trombositopeninin maternal trombosit iliflkili
immunoglobulin, splenektomi öyküsü ve birçok para-
metre ile de iliflkisi gösterilememifltir.[18] Farkl› olarak bu
çal›flmada gebelik s›ras›nda ITP tan›s› alan hasta grubun-
da neonatal trombosit say›s› anlaml› oranda düflük sap-
tanm›flt›r. Neonatal trombositopeniyi öngörmede mater-
nal özelliklerin yetersiz kalmas› fetal trombosit say›s›n›n
tespiti için do¤um eylemi s›ras›nda fetal skalp örnekleme-
si veya kordosentez gibi invaziv testleri gündeme getirse
de yenido¤anlarda ciddi trombositopeni veya kanama
komplikasyonu çok nadir görülmesi nedeniyle genel gö-
rüfl fetal trombosit say›s›n›n belirlenmeden do¤um eyle-
mine izin verilmesi yönündedir.[19] Bununla birlikte do-
¤um fleklinden ba¤›ms›z olarak do¤um s›ras›nda tüm ye-
nido¤anlardan umbilikal kordon trombosit say›m› gön-
derilmesi önerilmekte trombosit say›s›n›n do¤um sonras›
takip eden 4–5 gün içinde düflebilmesi nedeni ile günlük
olarak takip edilmesi önerilmektedir. ‹mmun trombosi-

Tablo 4. Gebelikten önce ITP tan›s› alan gebeler ile gebelik s›ras›nda ITP tan›s› alan gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar›.

Gebelikten önce ITP Gebelik s›ras›nda ITP p
tan›s› alanlar tan›s› alanlar de¤eri

(n=56) (n=12)

Yafl* 30.03±5.66 29.08±4.33 0.586

Kemik ili¤i incelemesi† 19 (33.9) 1 (8.3) <0.001

Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› (×109/l)‡ 66 (15–401) 68.5 (35–232) 0.329

Postpartum 24. saat trombosit say›s› (×109/l)‡ 84 (36–366) 72.5 (48–158) 0.126

Do¤um s›ras›nda kullan›lan kan ürünü 0.321

Yok† 28 (50) 5 (41.7)

Trombosit aferez† 15 (26.8) 2 (16.7)

IVIG† 4 (7.1) 1 (8.3)

Trombosit aferez + IVIG† 5 (8.9) 3 (25)

Do¤um sonu kanama† 5 (8.9) 1 (8.3) 0.947

Do¤um flekli 0.895

Sezaryen† 32 (57.1) 6 (50)

Vajinal† 24 (42.9) 6 (50)

Do¤um haftas›‡ 38 (34–40) 39 (36–41) 0.941

Do¤um kilosu (g)* 3048.37±406.10 3145.83±427.77 0.457

Neonatal trombosit say›s› (×109/l)‡ 200.5 (19.0–588.0) 117.0 (29.0–244.0) 0.047

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›† 16 (28.6) 5 (41.7) 0.493

Yenido¤anlara uygulanan tedavi 0.263

IVIG† 9 (16.1) 2 (16.7)

Fototerapi† 2 (3.6) 2 (16.7)

*Ortalama ± standart sapma, †Ortanca (en küçük–en büyük), ‡n (%). ITP: ‹diyopatik trombositopenik purpura; IVIG: ‹ntravenöz immunoglobulin.
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topeni için tedavi bu süre içinde trombositopeni geliflen
yenido¤anlara önerilmektedir.[20]

ITP sezaryen do¤um için bir endikasyon de¤ildir.
Do¤um flekli tamam›yla obstetrik endikasyonlar gözeti-
lerek belirlenmelidir. Geçmiflte ITP’li gebelere do¤um
eylemi ile gerçekleflebilecek fetal intrakraniyal kanama
riskini azaltabilece¤ine inan›larak do¤um flekli olarak se-
zaryen do¤um önerilse de son zamanlarda yap›lan çal›fl-
malar bu inan›fl›n yanl›fl oldu¤unu göstermifltir.[21] Bu ça-
l›flmada da ITP’li gebelerde do¤um fleklinin neonatal so-
nuçlara etkisi olmad›¤› gösterilmifl bununla birlikte se-
zaryenle do¤um yapan hastalarda do¤umda kan ürünü
ihtiyac› vajinal yoldan do¤um yapan gebelere göre an-
laml› oranda yüksek saptanm›flt›r. Webert ve ark., ITP’li
gebelerle ilgili 11 y›ll›k deneyimlerini ortaya koyduklar›
retrospektif çal›flmalar›nda vajinal do¤um oran›n›
%82.4, do¤umda trombosit süspansiyonu ihtiyac›n› %5,
eritrosit süspansiyonu ihtiyac›n› ise %1.7 olarak bildir-
mifllerdir. Bununla birlikte hemorajik komplikasyonlar›n
oldukça nadir görüldü¤ünü ve görülen komplikasyonla-
r›n ise trombositopeni derecesi ile iliflkili olmad›¤›n› gös-
termifllerdir.[22] Do¤um s›ras›nda fetal hemoraji riskini
artt›ran forseps veya vakum ekstraksiyon gibi operatif
do¤um teknikleri kullanma karar›n›n ise obstetrik endi-
kasyonlar göz önünde bulundurularak obstetrisyen tara-
f›ndan verilmesi önerilmifltir.[23]

Sonuç
Sonuç olarak ITP’li gebelerin maternal ve neonatal

prognozu genellikle iyidir. Gebelik s›ras›nda maternal
trombosit say›s›n›n <50×109/l olmas› gebelik s›ras›nda
daha fazla medikal tedavi gereksinimi ve do¤um s›ra-
s›nda daha fazla kan ürünü ihtiyac› ile iliflkili olup do-
¤um fleklinin perinatal sonuçlar üzerine etkisi görün-
memektedir. Bu gebeler hematoloji, neonatoloji ve
anestezi ile birlikte multidisipliner bir yaklafl›m ile yö-
netilmelidir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
‹diyopatik trombositopenik purpura (ITP), trombosit

membran glikoproteinlerine karfl› oluflmufl otoantikorla-
r›n trombosit antijenlerine ba¤lanmas› sonucu trombo-
sitlerin baflta dalak olmak üzere retiküloendotelyal sis-
temde erken y›k›m›na neden olan otoimmun bir hastal›k-
t›r.[1] Yaklafl›k 1000 gebelikte 2 s›kl›kla görülmekle birlik-
te, gebelikte izlenen tüm trombositopenilerin yaklafl›k
%5’ini oluflturmaktad›r.[2] Özellikle üreme ça¤›ndaki
genç kad›nlarda görülme e¤ilimindedir. Hamileli¤in oto-
immün bozukluklar›n seyrini etkiledi¤i iyi bilinmektedir.
Gestasyonel trombositopeninin aksine, ITP’de trombo-
sit say›s› orta veya ciddi flekilde düflüktür ve maternal ka-
nama riski tafl›mas› nedeniyle izlem ve tedavi gerektir-
mektedir. Yenido¤anda az da olsa trombositopeni riski
mevcuttur.[3] Genel olarak ITP olgular›nda en s›k rastla-
n›lan komplikasyon, kanamaya e¤ilimin artm›fl olmas›n-
dan kaynaklan›r. Gebe hastada tedavide amaç kanaman›n
önlenmesidir.[4] Neonatal kanama, en s›k do¤um sonras›
24–48 saat içerisinde gerçekleflir ve do¤um s›ras›nda trav-
ma ile iliflkisi tespit edilmemifltir.[5,6] Literatürde ITP’li
gebelerin obstetrik ve neonatal sonuçlar›n› irdeleyen, bu
gebelerin do¤umda kanama riskleri, gebelik s›ras›nda te-
davi ihtiyaçlar› ve do¤um s›ras›ndaki maternal trombosit
say›s› ile neonatal trombosit say›s› aras›ndaki iliflkiyi orta-
ya koyan az say›da çal›flma mevcuttur. Bu nedenle bu ça-
l›flmada klini¤imizde gebelik takibi ve do¤umu gerçeklefl-
tirilen idiyopatik trombositopenik purpural› gebelerin
perinatal ve neonatal sonuçlar›n› de¤erlendirmeyi, bu so-
nuçlar› ITP tan› zaman›, do¤umdaki trombosit say›s› ve
do¤um flekline göre karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem
Çal›flma için ‹nönü Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Bi-

limsel Araflt›rma ve Yay›n Eti¤i Kurulu’ndan onam al›n-
m›fl olup, araflt›rmac›lar taraf›ndan araflt›rma süresince
Dünya T›p Birli¤i Helsinki Bildirgesi (2008’de eklenen
iyilefltirmeler dahil) ve T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤›’nca; 51748
say›l› genelge eki olarak 29 Aral›k 1995 tarihinde yürür-
lü¤e konulan ‹yi Klinik Uygulamalar› (‹KU) K›lavuzuna
uyuldu (Etik kurul onam numaras›: 2016/10-8). ‹nönü
Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Kad›n Hastal›klar›
ve Do¤um Klini¤i’nde 01.01.2010 – 01.01.2017 tarihleri
aras›nda, do¤uma kadar izlenen idiyopatik trombosito-
penik purpural› gebelerin ve yenido¤anlar›n dosyalar›
retrospektif olarak taranarak, çal›flma kriterlerine uygun
hastalar çal›flmaya dahil edildi. ‹diyopatik trombositope-

nik purpura nedeniyle çal›flmaya dahil edilen tüm gebe-
ler gebelik boyunca ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal› Hema-
toloji Bilim Dal› ile birlikte takip edildi. Do¤um sonras›
rutin olarak neonatal trombosit say›s›na bak›larak tüm
yenido¤anlar Neonatoloji Bilim Dal›na konsülte edildi.

Çal›flmaya kat›l›m kriterleri
• 18–39 yafl
• Tekil, canl› gebelik olmas›
• Gebelikten önce veya gebelik s›ras›nda ITP tan›s› al-

m›fl olmas›
• Di¤er trombositopeni nedenlerinin d›fllanm›fl olmas›

(enfeksiyon, ilaçlar, hematolojik maligniteler, disse-
mine intravasküler koagülasyon, HELLP sendromu,
gestasyonel trombositopeni, sistemik lupus eritema-
tozus)

• Gebelik izlemi ve do¤umun klini¤imizde yap›lmas›

Çal›flmadan d›fllama kriterleri
• Ço¤ul gebelikler
• Majör fetal anomaliler (ölümcül olan veya prenatal ve

postnatal cerrahi gerektiren anomaliler), kromozomal
anomaliler ve genetik sendromlar

• ‹ntrauterin fetal ölüm
Hastalar›n tümünde ITP tan›s› ‹nönü Üniversitesi

T›p Fakültesi ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal› Hematoloji
Bilim Dal› taraf›ndan normal lökosit ve eritrosit say›m›
ile birlikte normal kemik ili¤i bulgular› ile iliflkili standart
kriterlere uygun trombositopeni saptanmas› ve trombo-
sitopeniye neden olabilecek tüm nedenlerin d›fllanmas›
ile konuldu. Kemik ili¤i incelemesi, trombositopeni (ve
muhtemelen kronik kan kayb›na atfedilen mikrositer
anemi) d›fl›ndaki tam kan say›m› ve periferik kan yay›l›-
m›ndaki anormalliklerin görüldü¤ü flüpheli ITP hastala-
r›nda gerçeklefltirildi. Maternal trombosit say›s› venöz
yoldan elde edilen kan örneklerinin EDTA’l› (etilen dia-
min tetrasetat) tüpler içine al›narak otomatik hücre sa-
y›m cihaz›nda analiz edilmesi ile elde edildi. Psödotrom-
bositopeninin d›fllanmas› için tüm hastalara periferik
yayma yap›ld›.

Çal›flmaya kat›lan hastalar›n yafl, gravida, parite, tan›
zaman› (gebelik öncesi, gebelik s›ras›nda), gebelik öncesi
trombosit say›s›, gebelik s›ras›ndaki trombosit say›s›, do-
¤um s›ras›ndaki trombosit say›s›, postpartum 24. saat
trombosit say›s›, gebelik s›ras›nda kullan›lan tedavi, sple-
nektomi öyküsü, do¤um s›ras›nda gerekli olan kan ürü-
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nü, do¤um flekli sezeryan ise anestezi flekli, maternal
komplikasyon, do¤umda gestasyonel yafl (haftas›), do-
¤um flekli, sezaryen endikasyonu, do¤um kilosu, cinsiyet,
neonatal trombosit say›s›, kord kan› pH’›, neonatal
komplikasyon (hemoraji, intraventriküler kanama), yeni-
do¤an yo¤un bak›m ihtiyac› ve yenido¤anlarda uygula-
nan tedavi parametreleri kaydedildi.

‹statistiksel analiz için Statistical Package for the So-
cial Sciences (SPSS) versiyon 22.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL, ABD) yaz›l›m› kullan›ld›. Çal›flma ve kontrol grubun-
daki temel veriler medyan ve en küçük ve en büyük ola-
rak, sürekli veriler ise ortalama ve standart sapma olarak
tan›mland›. Uygulamada yer alan hastalar›n istatistiksel
olarak karfl›laflt›r›lmas›nda öncelikle hastalardan elde edi-
len verilerin da¤›l›mlar›n›n normalli¤i Shapiro-Wilk tes-
ti ile analiz edildi. Normal da¤›l›ma uyan veriler için t-
testi kullan›l›rken, uymayan veriler için Mann-Whitney
U testi kullan›larak karfl›laflt›rma analizleri yap›ld›. Kate-
gorik de¤iflkenler say› ve yüzde ile özetlenerek, karfl›lafl-
t›r›lmalarda Pearson kesin ki kare, süreklilik düzeltmeli
ki kare kullan›ld›. Maternal ve neonatal trombosit say›s›
aras›ndaki iliflki Spearman’s korelasyon testi ile de¤erlen-
dirildi. Tüm analizlerde anlaml›l›k düzeyi 0.05 olarak ka-
bul edildi.

Bulgular
Çal›flma periyodu boyunca gebelikte ITP tan›s› ile iz-

lenen hastalar›n yafl ortalamas› 29.79±5.57 y›l saptan›r-
ken hastalar›n 21’i (%30.8) nullipar idi. ITP tan›s› ile iz-
lenen 68 hastadan 12’si (%17.6) gebelik s›ras›nda tan› al-
m›fl iken, 56’s› (%82.4) gebelik öncesi ITP tan›s› alm›fl
idi. Gebelik s›ras›nda ITP tan›s› alan 1 (%8.3) hastada
kemik ili¤i incelemesi yap›l›rken, gebelik öncesi ITP ta-
n›s› alan 19 (%33.9) hastada kemik ili¤i incelemesi yap›l-
d›¤› izlendi. Hastalar›n gebelik s›ras›nda (birinci trimes-
ter) ortalama trombosit say›s› 94.86±100.95×109/l sapta-
n›rken do¤umda ortalama trombosit say›s› 100.35±
96.39×109/l saptand›. ITP tan›s› ile izlenen hastalar›n
maternal ve neonatal sonuçlar› Tablo 1’de özetlendi.

Hastalar›n 14’ünde (%20.6) gebelikten önce splenek-
tomi öyküsü saptan›rken, hastalar›n 39’unun (%57.4) ge-
belik s›ras›nda steroid (oral prednizolon) kulland›¤› tespit
edildi. Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› 50×109/l’nin al-
t›nda olan hastalarda steroid kullan›m› trombosit say›s›
50×109/l’nin üstünde olan hastalara göre istatistiksel ola-
rak anlaml› düzeyde yüksek saptand› [s›ras›yla 20 (%83.3),
19 (%43.2); p=0.003]. Trombosit say›s› >50×109/l olan

ITP’li gebe grubunda 13 (%29.5) hastada, trombosit sa-
y›s› <50×109/l olan gebe grubunda ise 1 (%4.2) hastada
gebelik öncesinde splenektomi operasyonu geçirme öy-
küsü izlendi (p=0.013). Do¤um s›ras›nda trombosit say›s›

Tablo 1. ITP tan›s› ile izlenen hastalar›n maternal ve neonatal sonuçlar›.

ITP tan›l› gebeler 
(n=68)

Yafl* 29.79±5.57

Nulliparite† 21 (30.8)

ITP tan› zaman›
Gebelik öncesi tan› alan† 56 (82.4)
Gebelik s›ras›nda tan› alan† 12 (17.6)

Gebelik s›ras›nda (1. trimester) trombosit say›s› (×109/l)‡ 60 (10–452)

Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› (×109/l)‡ 66 (15–401)

Splenektomi öyküsü† 14 (20.6)

Gebelik s›ras›nda steroid (oral prednizolon) kullan›m›† 39 (57.4)

Postpartum 24. saat trombosit say›s› (×109/l)‡ 83 (36–366)

Do¤um s›ras›nda kullan›lan kan ürünü
Yok† 33 (48.6)
Trombosit aferez† 17 (25)
IVIG† 5 (7.3)
Trombosit aferez + IVIG† 8 (13.2)

Do¤um sonu kanama† 6 (8.8)

Do¤um flekli

Sezaryen† 38 (55.9)

Vajinal† 30 (44.1)

Do¤um haftas›‡ 38 (33–41)

Sezaryende anestezi flekli
Spinal† 11 (28.9)
Genel† 27 (71.1)

Sezaryen endikasyonlar›

Geçirilmifl sezaryen nedeni ile elektif† 16 (42.1)

Fetal distres† 9 (23.7)

Malprezentasyon† 6 (15.8)

‹lerlemeyen eylem† 7 (18.4)

Do¤um kilosu (g)* 3065.57±408.44

Cinsiyet

K›z† 33 (48.5)

Erkek† 35 (51.5)

Neonatal trombosit say›s› (×109/l)‡ 192.5 (19–588)

Kord pH‡ 7.34 (7.23–7.45)

Hemoraji† 0 (0)

‹ntraventriküler kanama† 0 (0)

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›† 21 (30.9)

Yenido¤an yo¤un bak›mda yat›fl süresi‡ 0 (0-8)

Yenido¤anlara uygulanan tedavi

IVIG† 11 (16.2)

Fototerapi† 4 (5.9)

*Ortalama ± standart sapma, †n (%), ‡Ortanca (en küçük–en büyük). ITP: ‹diyo-
patik trombositopenik purpura; IVIG: ‹ntravenöz immunoglobulin.
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50×109/l’nin alt›nda olan gebeler ile 50×109/l’nin üs-
tünde olan gebelerin prenatal sonuçlar› Tablo 2’de
özetlendi.

Hastalar›n %13.2’sinde (9/68) preterm do¤um izle-
nirken, medyan do¤um haftas› 38 (ortalama 38.32,
aral›k: 33–41) saptand›. 38 (%55.9) hastada do¤um flek-
li sezaryen iken en s›k sezaryen endikasyonu geçirilmifl
sezaryen nedeni ile yap›lan elektif sezaryen (%42.1) idi.
Do¤um flekli sezaryen olanlarda splenektomi öyküsü
normal do¤um yapanlara göre istatistiksel olarak an-
laml› düzeyde düflük saptand› [s›ras›yla 4 (%10.5) ve 10
(%33.3); p=0.045]. Do¤um flekli sezaryen olan hasta
grubu ile vajinal do¤um olan hasta grubu aras›nda ne-
onatal trombosit say›s›, yenido¤an yo¤un bak›m ihtiya-
c› ve yenido¤an tedavi gereksinimi aç›s›ndan anlaml›
fark izlenmedi (s›ras›yla p= 0.248, p=0.889 ve p=0.598).
Sezaryen ve vajinal yoldan do¤um yapan ITP tan›l› ge-
belerin maternal ve neonatal sonuçlar› Tablo 3’de
özetlendi.

Do¤um s›ras›nda 6 (%8.8) hastada postpartum kana-
ma gözlenirken, 17 (%25) hastada trombosit aferez, 5

(%7.3) hastada intravenöz immunglobulin (IVIG), 8
(%13.2) hastada trombosit aferez ile birlikte IVIG teda-
visi kullan›ld›. Hastalar›n 33’ünde (%48.6) do¤um s›ra-
s›nda tedavi ihtiyac› olmad›. Yenido¤anlar›n ortalama
do¤um kilosu 3065.57±408.44 g saptan›rken, 21 (%30.9)
yenido¤anda yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac› oldu. Ye-
nido¤anlarda medyan trombosit de¤eri 192.5 (ortalama
189.04, aral›k: 19–588) ×109/l saptan›rken, 11 (%16.2)
yenido¤ana IVIG tedavisi, 4 (%5.9) yenido¤ana da foto-
terapi uyguland›¤› saptand›. Yenido¤anlar›n hiçbirinde
hemorajik komplikasyon veya intraventriküler kanama
izlenmedi. Do¤umda maternal trombosit say›s› ile do-
¤umda yenido¤an trombosit say›s› aras›nda anlaml› ilifl-
ki saptanmad› (p=0.625; r=0.06). Gebelik öncesi ITP ta-
n›s› alanlarda neonatal trombosit say›s› gebelik s›ras›nda
ITP saptananlardan istatistiksel olarak anlaml› düzeyde
yüksek saptand› [s›ras›yla 200.50 (aral›k: 19.0–588.0) ve
117.0 (aral›k: 29.0–244.0); p=0.047]. Gebelikten önce
ITP tan›s› alan gebeler ile gebelik s›ras›nda ITP tan›s›
alan gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar› Tablo
4’te özetlendi.

Tablo 2. Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› 50×109/l’nin alt›nda olan gebeler ile 50×109/l’nin üstünde olan gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar›.

Trombosit say›s› <50×109/l Trombosit say›s› >50×109/l p
(n=24) (n=44) de¤eri

Yafl* 32.91±5.15 28.20±4.87 0.001

ITP tan› zaman› 0.875
Gebelik öncesi† 20 (83.3) 36 (81.8)
Gebelik s›ras›nda† 4 (16.7) 8 (18.2)

Splenektomi öyküsü† 1 (4.2) 13 (29.5) 0.013

Gebelik s›ras›nda steroid (oral prednizolon) kullan›m›† 20 (83.3) 19 (43.2) 0.003

Do¤um s›ras›nda kullan›lan kan ürünü <0.001
Yok† 5 (20.8) 28 (63.6)
Trombosit aferez† 15 (62.5) 2 (4.5)
IVIG† 4 (16.7) 1 (2.3)
Trombosit aferez + IVIG† 7 (15.9) 1 (2.3)

Do¤um sonu kanama† 4 (16.7) 2 (4.5) 0.175

Do¤um flekli 0.037

Sezaryen† 14 (58.3) 24 (54.5)

Vajinal† 10 (41.7) 20 (45.5)

Do¤um haftas›‡ 38 (34–40) 39 (36–41) 0.006

Do¤um kilosu (g)* 2971.87±534.01 3116.68±315.96 0.232

Neonatal trombosit say›s› (×109/l)‡ 189.5 (29.0–588.0) 200.0 (19.0–352.0) 0.893

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›† 0.014

Yenido¤anlara uygulanan tedavi

IVIG† 7 (29.2) 4 (9.1)

Fototerapi† 3 (12.5) 1 (2.3)

*Ortalama ± standart sapma, †n (%), ‡Ortanca (en küçük–en büyük). ITP: ‹diyopatik trombositopenik purpura; IVIG: ‹ntravenöz immunoglobulin.
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Tart›flma
Gebelikte ITP yönetimi maternal ve fetal trombosit

say›lar›ndaki genifl da¤›l›mdan dolay› karmafl›kt›r.[7] Bu
gebeler gebelik s›ras›nda hematolog, obstetrisyen, anes-
tezist ve neonatologtan oluflan medikal bir tak›m taraf›n-
dan yak›n iflbirli¤i içinde takip edilmelidir. Tedavide
farkl› farmakolojik ajanlar kullan›lmakla birlikte ITP’li
gebelerde kullan›lan standart bir tedavi yaklafl›m› yok-
tur.[8,9] Bu çal›flma trombosit say›s› <50×109/l olan ITP’li
gebelerin %80’den fazlas›na gebelik s›ras›nda steroid
(oral prednizolon) tedavisi verildi¤ini ve trombosit say›-
s› >50×109/l olan gebelerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda trombosit
say›s› <50×109/l olan ITP’li gebelerde medikal tedavi ge-
reksiniminin anlaml› oranda yüksek oldu¤unu gösterdi.
Ayn› zamanda trombosit say›s› <50×109/l olan ITP’li ge-
belerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda trombosit say›s› >50×109/l
olan ITP’li gebe grubunda gebelik öncesinde splenekto-
mi operasyonu geçirme öyküsü anlaml› oranda yüksek
bulundu. Maternal ITP’de maternal trombosit say›s›n›n
<20×109/l oldu¤u olgularda majör tedavi seçene¤i olarak
k›sa dönem kortikosteroid (prednizolon 1 mg/kg) veya
IVIG tedavisi önerilmekle birlikte bu tedavi seçenekleri-
nin maternal ve neonatal sonuçlara etkisi benzer bulun-

mufltur.[10] Farkl› uygulamalar olmakla birlikte kortikos-
teroidlere ba¤l› yan etki görülen olgularda veya korti-
kosteroidlerin potansiyel teratojen etkilerinden çekinil-
di¤i gebeli¤in birinci trimesterinde IVIG tedavisinin ilk
basamak tedavi olarak ele al›nmas› önerilmektedir.[11]

Trombosit say›s› >20×109/l olan hastalarda do¤um za-
man›na kadar tedavi gerektirmedi¤i bildirilmifltir.[12] Bu-
nunla birlikte planlanmadan acil olarak gerekebilecek se-
zaryen operasyonu riski nedeni ile ikinci trimester ve
üçüncü trimester boyunca trombosit say›s›n›n en az
50×109/l’de tutulmas› gerekti¤ini önerenler de vard›r.[13]

Kortikosteroidlerin etki mekanizmalar›, otoantikorlar›n
ba¤land›¤› trombositlerin fagositozunun inhibisyonu-
nun yan› s›ra otoantikor üretiminde azalmaya yol açma-
s›na ba¤lanm›flt›r.[14] Care ve ark. ciddi primer otoimmun
trombositopenili gebelerdeki tedavi stratejilerini de¤er-
lendirdikleri kohort çal›flmada hastalar›n %50’den fazla-
s›n›n asemptomatik olmas›na ra¤men do¤umda hedefle-
nen trombosit say›s›na ulaflmak için gebelik s›ras›nda te-
davi ald›klar›n› ortaya koymufllard›r.[15] Kronik ITP’si
olup fazla veya persiste kanamas› olan ve medikal tedavi-
ye yan›ts›z hastalarda ise splenektomi ikinci basamak te-
davi seçene¤idir. Çal›flmam›zla uyumlu olarak, Rezk ve

Tablo 3. Sezaryen ve vajinal yoldan do¤um yapan ITP tan›l› gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar›.

Sezaryenle do¤um Vajinal do¤um p
(n=38) (n=30) de¤eri

Yafl* 30.44±5.88 29.13±4.81 0.359

Gebelik s›ras›nda (1. trimester) trombosit say›s› (×109/l)† 74.5 (10-395) 120.6 (23-452) 0.015

Splenektomi öyküsü‡ 4 (10.5) 10 (33.3) 0.045

Gebelik s›ras›nda steroid (oral prednizolon) kullan›m›‡ 24 (63.2) 15 (50.0) 0.400

Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› (×109/l)† 59.5 (28–401) 74 (15–394) 0.023

Do¤um s›ras›nda kullan›lan kan ürünü <0.001

Yok‡ 13 (34.2) 20 (66.7)

Trombosit aferez‡ 13 (34.2) 4 (13.3)

IVIG‡ 5 (13.1) 0 (0)

Trombosit aferez + IVIG‡ 6 (15.7) 2 (6.0)

Do¤um haftas›† 38 (34–41) 38.7 (35–41) 0.061

Do¤um kilosu (g)* 3026.02±377.62 3115.66±445.91 0.373

Postpartum 24. saat trombosit say›s› (×109/l)† 96.6 (44–352) 137.9 (36–366) 0.071

Do¤um sonu kanama‡ 4 (10.5) 2 (6.7) 0.687

Neonatal trombosit say›s› (×109/l)† 204.2 (34–588) 169.7 (19–308) 0.248

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›‡ 12 (31.6) 9 (30) 0.889

Yenido¤anlara uygulanan tedavi 0.598

IVIG‡ 5 (13.2) 6 (20.0)

Fototerapi‡ 3 (7.9) 1 (3.3)

*Ortalama ± standart sapma, †n (%), ‡Ortanca (en küçük–en büyük). ITP: ‹diyopatik trombositopenik purpura; IVIG: ‹ntravenöz immunoglobulin.
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ark. medikal tedavi alan ve gebelik öncesi splenektomi
uygulanm›fl ITP’li gebelerin maternal ve fetal sonuçlar›-
n› karfl›laflt›rm›fl, medikal tedavi alan hastalarda splenek-
tomili hastalarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› oranda fazla
ciddi trombositopeni, kanama epizotlar› ve postpartum
kanama oldu¤unu bildirmifllerdir.[16] Gebelik planlayan
medikal tedaviye yan›t› zay›f olan kronik ITP’li hastala-
ra gebelikten önce splenektomi uygulaman›n obstetrik
sonuçlar üzerine faydal› olabildi¤i görülmektedir.

Antitrombosit antikorlar plasentay› geçerek fetüste
trombositopeni indükleyebilir. Fetal trombositopeninin
geliflim mekanizmas› çok iyi anlafl›lamamakla birlikte fe-
tal retiküloendotelyal sistemin maturasyonu gibi pek çok
faktöre ba¤l›d›r ve mevcut klinik veya laboratuvar para-
metreleri kullan›larak öngörülememektedir.[11] Bu çal›fl-
mada do¤umda maternal trombosit say›s› ile neonatal
trombosit say›s› aras›nda iliflki saptanmamakla birlikte ye-
nido¤anlarda ciddi hemorajik komplikasyon veya intra-
ventriküler kanama olmad›¤› gösterildi. Çal›flmam›zla
uyumlu olarak ITP’li gebelerin neonatal sonuçlar›n› de-
¤erlendiren retrospektif bir çal›flmada da maternal trom-

bosit say›s› ile neonatal trombosit say›s› aras›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› iliflki gösterilememifltir.[17] Neonatal
trombositopeni ile maternal trombositopenin ciddiyeti
aras›nda anlaml› bir korelasyon bulunamamakla birlikte
neonatal trombositopeninin maternal trombosit iliflkili
immunoglobulin, splenektomi öyküsü ve birçok para-
metre ile de iliflkisi gösterilememifltir.[18] Farkl› olarak bu
çal›flmada gebelik s›ras›nda ITP tan›s› alan hasta grubun-
da neonatal trombosit say›s› anlaml› oranda düflük sap-
tanm›flt›r. Neonatal trombositopeniyi öngörmede mater-
nal özelliklerin yetersiz kalmas› fetal trombosit say›s›n›n
tespiti için do¤um eylemi s›ras›nda fetal skalp örnekleme-
si veya kordosentez gibi invaziv testleri gündeme getirse
de yenido¤anlarda ciddi trombositopeni veya kanama
komplikasyonu çok nadir görülmesi nedeniyle genel gö-
rüfl fetal trombosit say›s›n›n belirlenmeden do¤um eyle-
mine izin verilmesi yönündedir.[19] Bununla birlikte do-
¤um fleklinden ba¤›ms›z olarak do¤um s›ras›nda tüm ye-
nido¤anlardan umbilikal kordon trombosit say›m› gön-
derilmesi önerilmekte trombosit say›s›n›n do¤um sonras›
takip eden 4–5 gün içinde düflebilmesi nedeni ile günlük
olarak takip edilmesi önerilmektedir. ‹mmun trombosi-

Tablo 4. Gebelikten önce ITP tan›s› alan gebeler ile gebelik s›ras›nda ITP tan›s› alan gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar›.

Gebelikten önce ITP Gebelik s›ras›nda ITP p
tan›s› alanlar tan›s› alanlar de¤eri

(n=56) (n=12)

Yafl* 30.03±5.66 29.08±4.33 0.586

Kemik ili¤i incelemesi† 19 (33.9) 1 (8.3) <0.001

Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› (×109/l)‡ 66 (15–401) 68.5 (35–232) 0.329

Postpartum 24. saat trombosit say›s› (×109/l)‡ 84 (36–366) 72.5 (48–158) 0.126

Do¤um s›ras›nda kullan›lan kan ürünü 0.321

Yok† 28 (50) 5 (41.7)

Trombosit aferez† 15 (26.8) 2 (16.7)

IVIG† 4 (7.1) 1 (8.3)

Trombosit aferez + IVIG† 5 (8.9) 3 (25)

Do¤um sonu kanama† 5 (8.9) 1 (8.3) 0.947

Do¤um flekli 0.895

Sezaryen† 32 (57.1) 6 (50)

Vajinal† 24 (42.9) 6 (50)

Do¤um haftas›‡ 38 (34–40) 39 (36–41) 0.941

Do¤um kilosu (g)* 3048.37±406.10 3145.83±427.77 0.457

Neonatal trombosit say›s› (×109/l)‡ 200.5 (19.0–588.0) 117.0 (29.0–244.0) 0.047

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›† 16 (28.6) 5 (41.7) 0.493

Yenido¤anlara uygulanan tedavi 0.263

IVIG† 9 (16.1) 2 (16.7)

Fototerapi† 2 (3.6) 2 (16.7)

*Ortalama ± standart sapma, †Ortanca (en küçük–en büyük), ‡n (%). ITP: ‹diyopatik trombositopenik purpura; IVIG: ‹ntravenöz immunoglobulin.
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topeni için tedavi bu süre içinde trombositopeni geliflen
yenido¤anlara önerilmektedir.[20]

ITP sezaryen do¤um için bir endikasyon de¤ildir.
Do¤um flekli tamam›yla obstetrik endikasyonlar gözeti-
lerek belirlenmelidir. Geçmiflte ITP’li gebelere do¤um
eylemi ile gerçekleflebilecek fetal intrakraniyal kanama
riskini azaltabilece¤ine inan›larak do¤um flekli olarak se-
zaryen do¤um önerilse de son zamanlarda yap›lan çal›fl-
malar bu inan›fl›n yanl›fl oldu¤unu göstermifltir.[21] Bu ça-
l›flmada da ITP’li gebelerde do¤um fleklinin neonatal so-
nuçlara etkisi olmad›¤› gösterilmifl bununla birlikte se-
zaryenle do¤um yapan hastalarda do¤umda kan ürünü
ihtiyac› vajinal yoldan do¤um yapan gebelere göre an-
laml› oranda yüksek saptanm›flt›r. Webert ve ark., ITP’li
gebelerle ilgili 11 y›ll›k deneyimlerini ortaya koyduklar›
retrospektif çal›flmalar›nda vajinal do¤um oran›n›
%82.4, do¤umda trombosit süspansiyonu ihtiyac›n› %5,
eritrosit süspansiyonu ihtiyac›n› ise %1.7 olarak bildir-
mifllerdir. Bununla birlikte hemorajik komplikasyonlar›n
oldukça nadir görüldü¤ünü ve görülen komplikasyonla-
r›n ise trombositopeni derecesi ile iliflkili olmad›¤›n› gös-
termifllerdir.[22] Do¤um s›ras›nda fetal hemoraji riskini
artt›ran forseps veya vakum ekstraksiyon gibi operatif
do¤um teknikleri kullanma karar›n›n ise obstetrik endi-
kasyonlar göz önünde bulundurularak obstetrisyen tara-
f›ndan verilmesi önerilmifltir.[23]

Sonuç
Sonuç olarak ITP’li gebelerin maternal ve neonatal

prognozu genellikle iyidir. Gebelik s›ras›nda maternal
trombosit say›s›n›n <50×109/l olmas› gebelik s›ras›nda
daha fazla medikal tedavi gereksinimi ve do¤um s›ra-
s›nda daha fazla kan ürünü ihtiyac› ile iliflkili olup do-
¤um fleklinin perinatal sonuçlar üzerine etkisi görün-
memektedir. Bu gebeler hematoloji, neonatoloji ve
anestezi ile birlikte multidisipliner bir yaklafl›m ile yö-
netilmelidir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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