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Ozet

Amag: Bu calismada klinigimizde gebelik takibi ve dogumu ger-
ceklestirilen idiyopatik trombositopenik prupura (ITP) tanist
almis gebelerin maternal ve neonatal sonuglarini ortaya koymay1
amacladik.

Yoéntem: Calismamizda Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Hasta-
nesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’'nde, 01.01.2010 —
01.01.2017 tarihleri arasinda gebelik takibi ve dogumu gercekles-
tirilen idiyopatik trombositopenik purpurali gebelerin ve yenido-
ganlarin dosyalar1 retrospektif olarak taranarak, calisma kriterleri-
ne uygun hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

Bulgular: Calisma periyodu boyunca I'TP tanisi ile izlenen 68 has-
tadan 12’sinin (%17.6) gebelik sirasinda, 56’sinin (%82.4) ise
gebelik 6ncesi ITP tanist aldigi saptandi. Dogum sirasinda trom-
bosit sayisi 50x10°/I’nin altinda olan hastalarda steroid kullanimu,
trombosit sayist 50x109/I'nin istiinde olan hastalara gore istatis-
tiksel olarak anlamli duzeyde yiiksek bulundu (p=0.003).
Trombosit sayis1 >50x10’/1 olan ITP’li gebe grubunda 13 (%29.5)
hastada, trombosit sayist <50x10°/1 olan gebe grubunda ise 1
(%4.2) hastada gebelik oncesinde splenektomi operasyonu
gecirme Oykiisti izlendi (p=0.013). Dogum sekli sezaryen olan
hasta grubu ile vajinal dogum olan hasta grubu arasinda yenidogan
yogun bakim ihtiyaci ve yenidogan tedavi gereksinimi agisindan
anlaml fark izlenmedi (sirasiyla p=0.889 ve p=0.598). Dogum
sirasinda 6 (%8.8) hastada postpartum kanama gozlenirken, 17
(%25) hastada trombosit aferez, 5 (%7.3) hastada intravenoz
immunglobulin IVIG), 8 (%13.2) hastada ise trombosit aferez ile
birlikte IVIG tedavisi kullanildi. Dogumda maternal trombosit
sayisi ile dogumda yenidogan trombosit sayist arasinda anlaml
iliski saptanmadi (p=0.625; r=0.06).

Sonug: I'TP’li gebelerin maternal ve neonatal prognozu genellik-
le iyidir. Gebelik sirasinda maternal trombosit sayisinin <50x10/1
olmasi gebelik sirasinda daha fazla medikal tedavi gereksinimi ve
dogum sirasinda daha fazla kan triint ihtiyac ile iliskili olup do-
gum seklinin perinatal sonuclar tizerine etkisi goriinmemektedir.

Anahtar sozciikler: Gebelik, idiyopatik trombositopenik purpu-
ra, trombositopeni, yenidogan trombositopenisi.

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 I'TP whose gestational follow-up and delivery were carried out
in the Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of
Medicine, Inonii 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 I'TP diagnosis were established with the diag-
nosis during pregnancy while 56 (82.4%) of them were established
with the I'TP diagnosis before the pregnancy. The use of steroids was
found at a higher level, which was statlstlcally significant, in patients
whose platelet count was below 50x10°/1 during delivery compared to
those whose platelet count was above 50x10/1 (p=0.003). The history
of splenectomy durmg pregestational period was observed in 13
(29.5%) patients in the pregnant women with I'TP whose platelet
count was >50x10’/1 and in 1 (4. 2%) patients in the pregnant women
whose platelet count was <50x10’/1 (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 I'TP is usually good. Maternal platelet count below 50x10%/1 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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Idiyopatik trombositopenik purpurali gebelerin maternal ve neonatal sonuclari

Giris

Idiyopatik trombositopenik purpura (I'TP), trombosit
membran glikoproteinlerine karst olusmus otoantikorla-
rin trombosit antijenlerine baglanmast sonucu trombo-
sitlerin bagta dalak olmak iizere retikiiloendotelyal sis-
temde erken yikimina neden olan otoimmun bir hastalik-
ar." Yaklagik 1000 gebelikte 2 siklikla goriilmekle birlik-
te, gebelikte izlenen tim trombositopenilerin yaklasik
%5’ini olusturmaktadir.” Ozellikle iireme cagindaki
geng kadmnlarda goriilme egilimindedir. Hamileligin oto-
immiin bozukluklarin seyrini etkiledigi iyi bilinmektedir.
Gestasyonel trombositopeninin aksine, I'TP’de trombo-
sit sayis1 orta veya ciddi sekilde diigiiktiir ve maternal ka-
nama riski tagimasi nedeniyle izlem ve tedavi gerektir-
mektedir. Yenidoganda az da olsa trombositopeni riski
mevcuttur.” Genel olarak ITP olgularinda en sik rastla-
nilan komplikasyon, kanamaya egilimin artmus olmasimn-
dan kaynaklanir. Gebe hastada tedavide ama¢ kanamanin
onlenmesidir.” Neonatal kanama, en stk dogum sonras
24-48 saatigerisinde gerceklesir ve dogum sirasinda trav-
ma ile iligkisi tespit edilmemistir."” Literatiirde TTP’li
gebelerin obstetrik ve neonatal sonuglarini irdeleyen, bu
gebelerin dogumda kanama riskleri, gebelik sirasinda te-
davi ihtiyaglart ve dogum sirasindaki maternal trombosit
say1st ile neonatal trombosit sayist arasindaki iligkiyi orta-
ya koyan az sayida calisma mevcuttur. Bu nedenle bu ¢a-
lismada klinigimizde gebelik takibi ve dogumu gercekles-
tirilen idiyopatik trombositopenik purpurali gebelerin
perinatal ve neonatal sonuglarini degerlendirmeyi, bu so-
nuglart I'TP tan1 zamani, dogumdaki trombosit sayist ve
dogum sekline gore karsilagtirmay: amacladik.

Yontem

Caligma icin Inonii Universitesi Saglik Bilimleri Bi-
limsel Arastirma ve Yaymn Etigi Kurulu’'ndan onam alin-
mug olup, aragtirmacilar tarafindan aragtirma siresince
Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi (2008’de eklenen
iyilestirmeler dahil) ve T.C. Saglik Bakanligi’nca; 51748
sayili genelge eki olarak 29 Aralik 1995 tarihinde yiirtir-
lige konulan Iyi Klinik Uygulamalar1 (IKU) Kilavuzuna
uyuldu (Etik kurul onam numarast: 2016/10-8). Inonii
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Klinigi’'nde 01.01.2010 — 01.01.2017 tarihleri
arasinda, doguma kadar izlenen idiyopatik trombosito-
penik purpurali gebelerin ve yenidoganlarin dosyalari
retrospektif olarak taranarak, ¢alisma kriterlerine uygun
hastalar caligmaya dahil edildi. Idiyopatik trombositope-

nik purpura nedeniyle calismaya dahil edilen tim gebe-
ler gebelik boyunca I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Hema-
toloji Bilim Dali ile birlikte takip edildi. Dogum sonras
rutin olarak neonatal trombosit sayisina bakilarak tiim
yenidoganlar Neonatoloji Bilim Dalina konsiilte edildi.

Calismaya katilim kriterleri
® 18-39yas
e Tekil, canli gebelik olmasi

*  Gebelikten 6nce veya gebelik sirasinda I'TP tanisi al-
mig olmasi

* Diger trombositopeni nedenlerinin diglanmig olmast
(enfeksiyon, ilaglar, hematolojik maligniteler, disse-
mine intravaskiiler koagiilasyon, HELLP sendromu,
gestasyonel trombositopeni, sistemik lupus eritema-
tozus)

*  Gebelik izlemi ve dogumun klinigimizde yapilmast

Calismadan dislama kriterleri
*  Cogul gebelikler
*  Major fetal anomaliler (6limciil olan veya prenatal ve

postnatal cerrahi gerektiren anomaliler), kromozomal
anomaliler ve genetik sendromlar

e Intrauterin fetal 6liim

Hastalarin tiimiinde ITP tamst Inonii Universitesi
Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali Hematoloji
Bilim Dali tarafindan normal 16kosit ve eritrosit sayimi
ile birlikte normal kemik iligi bulgulari ile iliskili standart
kriterlere uygun trombositopeni saptanmast ve trombo-
sitopeniye neden olabilecek tiim nedenlerin diglanmasi
ile konuldu. Kemik iligi incelemesi, trombositopeni (ve
muhtemelen kronik kan kaybina atfedilen mikrositer
anemi) digindaki tam kan sayimi ve periferik kan yayili-
mundaki anormalliklerin goriildigi stpheli ITP hastala-
rinda gerceklestirildi. Maternal trombosit sayis1 vendz
yoldan elde edilen kan 6rneklerinin EDTA’li (etilen dia-
min tetrasetat) tiipler i¢ine alinarak otomatik hiicre sa-
yim cihazinda analiz edilmesi ile elde edildi. Psédotrom-
bositopeninin diglanmasi i¢in tim hastalara periferik
yayma yapildi.

Calismaya katilan hastalarin yas, gravida, parite, tani
zamani (gebelik 6ncesi, gebelik sirasinda), gebelik 6ncesi
trombosit sayisi, gebelik sirasindaki trombosit sayisi, do-
gum sirasindaki trombosit sayisi, postpartum 24. saat
trombosit sayisi, gebelik sirasinda kullanilan tedavi, sple-
nektomi Gykiisti, dogum sirasinda gerekli olan kan tiri-
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ni, dogum sekli sezeryan ise anestezi sekli, maternal
komplikasyon, dogumda gestasyonel yas (haftasi), do-
gum sekli, sezaryen endikasyonu, dogum kilosu, cinsiyet,
neonatal trombosit sayisi, kord kani pH’1, neonatal
komplikasyon (hemoraji, intraventrikiiler kanama), yeni-
dogan yogun bakim ihtiyact ve yenidoganlarda uygula-
nan tedavi parametreleri kaydedildi.

Istatistiksel analiz icin Statistical Package for the So-
cial Sciences (SPSS) versiyon 22.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL, ABD) yazilim1 kullanildi. Caligma ve kontrol grubun-
daki temel veriler medyan ve en kiiciik ve en biiyiik ola-
rak, siirekli veriler ise ortalama ve standart sapma olarak
tanimlandi. Uygulamada yer alan hastalarin istatistiksel
olarak kargilagtirilmasinda 6ncelikle hastalardan elde edi-
len verilerin dagilimlarinin normalligi Shapiro-Wilk tes-
ti ile analiz edildi. Normal dagilima uyan veriler icin t-
testi kullanilirken, uymayan veriler icin Mann-Whitney
U testi kullanilarak kargilagtirma analizleri yapildi. Kate-
gorik degiskenler say1 ve yiizde ile dzetlenerek, karsilas-
trilmalarda Pearson kesin ki kare, stireklilik diizelomeli
ki kare kullanildi. Maternal ve neonatal trombosit sayisi
arasindaki iligki Spearman’s korelasyon testi ile degerlen-
dirildi. Tim analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 olarak ka-
bul edildi.

Bulgular

Caligma periyodu boyunca gebelikte I'TP tanisi ile iz-
lenen hastalarin yag ortalamasi 29.79+5.57 yil saptanur-
ken hastalarin 21°i (%30.8) nullipar idi. I'TP tanus: ile iz-
lenen 68 hastadan 12’si (%17.6) gebelik sirasinda tani al-
mus iken, 56’s1 (%82.4) gebelik 6ncesi I'TP tanist almus
idi. Gebelik sirasinda I'TP tanist alan 1 (%38.3) hastada
kemik iligi incelemesi yapilirken, gebelik 6ncesi I'TP ta-
nust alan 19 (%33.9) hastada kemik iligi incelemesi yapil-
dig1 izlendi. Hastalarin gebelik sirasinda (birinci trimes-
ter) ortalama trombosit sayist 94.86+100.95x10/1 sapta-
nirken dogumda ortalama trombosit sayist 100.35+
96.39x10’/1 saptandi. ITP tanist ile izlenen hastalarin
maternal ve neonatal sonuglar1 Tablo 1’de 6zetlendi.

Hastalarin 14’iinde (%20.6) gebelikten 6nce splenek-
tomi Oykiisii saptanirken, hastalarim 39unun (%57.4) ge-
belik sirasinda steroid (oral prednizolon) kullandig tespit
edildi. Dogum sirasinda trombosit sayist 50x10’/I’nin al-
tinda olan hastalarda steroid kullanimi trombosit sayist
50x10°/I'nin iistiinde olan hastalara gére istatistiksel ola-
rak anlamli diizeyde yiiksek saptandi [sirastyla 20 (%83.3),
19 (%43.2); p=0.003]. Trombosit sayis1 >50x10°/1 olan
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Tablo 1. ITP tanisi ile izlenen hastalarin maternal ve neonatal sonuclari.

ITP tanili gebeler
(GE 1))

Yas* 29.79+5.57
Nulliparite® 21 (30.8)
ITP tani zamani

Gebelik 6ncesi tani alant 56 (82.4)

Gebelik sirasinda tani alant 12 (17.6)
Gebelik sirasinda (1. trimester) trombosit sayisi (x10%/1)* 60 (10-452)
Dogum sirasinda trombosit sayisi (x10%/1)* 66 (15-401)
Splenektomi dykusut 14 (20.6)
Gebelik sirasinda steroid (oral prednizolon) kullanimit 39 (57.4)
Postpartum 24. saat trombosit sayisi (x10%/1)* 83 (36-366)
Dogum sirasinda kullanilan kan Grint

Yokt 33 (48.6)

Trombosit aferezt 17 (25)

IVIGT 5(7.3)

Trombosit aferez + IVIGT 8(13.2)
Dogum sonu kanama* 6 (8.8)
Dogum sekli

Sezaryent 38 (55.9)

Vajinalt 30 (44.1)
Dogum haftasi* 38 (33-41)
Sezaryende anestezi sekli

Spinalt 11 (28.9)

Genelt 27 (71.1)
Sezaryen endikasyonlari

Gegirilmis sezaryen nedeni ile elektift 16 (42.1)

Fetal distrest 9(23.7)

Malprezentasyont 6 (15.8)

llerlemeyen eylem? 7 (18.4)

Dogum kilosu (g)*

3065.57+408.44

Cinsiyet

Kizt 33 (48.5)

Erkek® 35 (51.5)
Neonatal trombosit sayisi (x10%/1)* 192.5 (19-588)
Kord pH* 7.34 (7.23-7.45)
Hemorajit 0 (0)
Intraventrikiler kanamat 0 (0)
Yenidogan yogun bakim ihtiyacit 21(30.9)
Yenidogan yogun bakimda yatis stresi* 0 (0-8)
Yenidoganlara uygulanan tedavi

IVIG* 11(16.2)

Fototerapi® 4 (5.9)

*Ortalama + standart sapma, n (%), ¥Ortanca (en kigtk—en buyik). ITP: Idiyo-
patik trombositopenik purpura; IVIG: Intraventz immunoglobulin.

ITP’li gebe grubunda 13 (%29.5) hastada, trombosit sa-
yist <50x10°/1 olan gebe grubunda ise 1 (%4.2) hastada
gebelik 6ncesinde splenektomi operasyonu gegirme 6y-
kiisti izlendi (p=0.013). Dogum sirasinda trombosit sayist
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Tablo 2. Dogum sirasinda trombosit sayisi 50x10%I'nin altinda olan gebeler ile 50x10%I'nin Ustlinde olan gebelerin maternal ve neonatal sonuclari.

Trombosit sayisi <50x107/1

Trombosit sayisi >50x10/1

(n=24) (n=44)

Yas* 32.91+5.15 28.20+4.87 0.001
ITP tani zamani 0.875

Gebelik 6ncesit 20 (83.3) 36 (81.8)

Gebelik sirasinda® 4(16.7) 8(18.2)
Splenektomi éykusut 1(4.2) 13 (29.5) 0.013
Gebelik sirasinda steroid (oral prednizolon) kullanimit 20 (83.3) 19 (43.2) 0.003
Dogum sirasinda kullanilan kan trtint <0.001

Yokt 5(20.8) 28 (63.6)

Trombosit aferezt 15 (62.5) 2 (4.5)

VIGH 4(16.7) 12.3)

Trombosit aferez + IVIGT 7 (15.9) 1(2.3)
Dogum sonu kanamat 4(16.7) 2 (4.5) 0.175
Dogum sekli 0.037

Sezaryen' 14 (58.3) 24 (54.5)

Vajinalt 10 (41.7) 20 (45.5)
Dogum haftasi* 38 (34-40) 39 (36-41) 0.006
Dogum kilosu (g)* 2971.87+£534.01 3116.68+315.96 0.232
Neonatal trombosit sayisi (x10%1)* 189.5 (29.0-588.0) 200.0 (19.0-352.0) 0.893
Yenidogan yogun bakim ihtiyacrt 0.014
Yenidoganlara uygulanan tedavi

VIGH 7(29.2) 4(9.1)

Fototerapi® 3(12.5) 1(2.3)

*Ortalama + standart sapma, *n (%), *Ortanca (en kuguk-en buyuk). ITP: Idiyopatik trombositopenik purpura; IVIG: Intravenz immunoglobulin.

50x10’/I'nin altinda olan gebeler ile 50x10°/I'nin {is-
tinde olan gebelerin prenatal sonuglari Tablo 2’de
ozetlendi.

Hastalarin %13.2’sinde (9/68) preterm dogum izle-
nirken, medyan dogum haftast 38 (ortalama 38.32,
aralik: 33-41) saptandi. 38 (%55.9) hastada dogum sek-
li sezaryen iken en sik sezaryen endikasyonu gegirilmis
sezaryen nedeni ile yapilan elektif sezaryen (%42.1) idi.
Dogum sekli sezaryen olanlarda splenektomi oykiisii
normal dogum yapanlara gore istatistiksel olarak an-
lamlr diizeyde diigiik saptandu [sirastyla 4 (%10.5) ve 10
(%33.3); p=0.045]. Dogum sekli sezaryen olan hasta
grubu ile vajinal dogum olan hasta grubu arasinda ne-
onatal trombosit sayisi, yenidogan yogun bakim ihtiya-
c1 ve yenidogan tedavi gereksinimi acisindan anlamh
fark izlenmedi (sirasiyla p= 0.248, p=0.889 ve p=0.598).
Sezaryen ve vajinal yoldan dogum yapan I'TP tanili ge-
belerin maternal ve neonatal sonuglari Tablo 3’de
ozetlendi.

Dogum sirasinda 6 (%8.8) hastada postpartum kana-
ma gozlenirken, 17 (%25) hastada trombosit aferez, 5

(%7.3) hastada intravenéz immunglobulin (IVIG), 8
(%13.2) hastada trombosit aferez ile birlikte IVIG teda-
visi kullanildi. Hastalarin 33’tinde (%48.6) dogum sira-
sinda tedavi ihtiyact olmadi. Yenidoganlarin ortalama
dogum kilosu 3065.57+408.44 g saptanirken, 21 (%30.9)
yenidoganda yenidogan yogun bakim ihtiyact oldu. Ye-
nidoganlarda medyan trombosit degeri 192.5 (ortalama
189.04, aralik: 19-588) x10’/1 saptanirken, 11 (%16.2)
yenidogana IVIG tedavisi, 4 (%5.9) yenidogana da foto-
terapi uygulandig1 saptandi. Yenidoganlarin hicbirinde
hemorajik komplikasyon veya intraventrikiiler kanama
izlenmedi. Dogumda maternal trombosit sayis ile do-
gumda yenidogan trombosit sayisi arasinda anlaml ilig-
ki saptanmad1 (p=0.625; r=0.06). Gebelik 6ncesi I'TP ta-
nist alanlarda neonatal trombosit sayis1 gebelik sirasinda
ITP saptananlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek saptandi [sirastyla 200.50 (aralik: 19.0-588.0) ve
117.0 (aralik: 29.0-244.0); p=0.047]. Gebelikten 6nce
ITP tamsi alan gebeler ile gebelik sirasmda I'TP tamsi
alan gebelerin maternal ve neonatal sonuglari Tablo
4'te 6zetlendi.
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Tablo 3. Sezaryen ve vajinal yoldan dogum yapan ITP tanili gebelerin maternal ve neonatal sonuglari.

Sezaryenle dogum Vajinal dogum p
(n=38) (GEED)) degeri
Yas* 30.44+5.88 29.13+4.81 0.359
Gebelik sirasinda (1. trimester) trombosit sayisi (x10%/1)* 74.5 (10-395) 120.6 (23-452) 0.015
Splenektomi GykUsu* 4 (10.5) 10 (33.3) 0.045
Gebelik sirasinda steroid (oral prednizolon) kullanimi* 24 (63.2) 15 (50.0) 0.400
Dogum sirasinda trombosit sayisi (x10%/1)* 59.5 (28-401) 74 (15-394) 0.023
Dogum sirasinda kullanilan kan Grdint <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)
Dogum haftasit 38 (34-41) 38.7 (35-41) 0.061

Dogum kilosu (g)* 3026.02+377.62 3115.66+445.91 0.373
Postpartum 24. saat trombosit sayisi (x10%1)t 96.6 (44-352) 137.9 (36-366) 0.071
Dogum sonu kanama* 4 (10.5) 2 (6.7) 0.687
Neonatal trombosit sayisi (x10%/1) 204.2 (34-588) 169.7 (19-308) 0.248
Yenidogan yogun bakim ihtiyaci* 12 (31.6) 9 (30) 0.889
Yenidoganlara uygulanan tedavi 0.598

IVIG* 5(13.2) 6 (20.0)

Fototerapi* 3(7.9 1(3.3)

*Ortalama + standart sapma, *n (%), *Ortanca (en kucik—en buytk). ITP: Idiyopatik trombositopenik purpura; IVIG: Intravensz immunoglobulin.

Tartisma

Gebelikte I'TP yonetimi maternal ve fetal trombosit
sayilarindaki genis dagilimdan dolayr karmagikar.” Bu
gebeler gebelik sirasinda hematolog, obstetrisyen, anes-
tezist ve neonatologtan olusan medikal bir takim tarafin-
dan yakin ighirligi icinde takip edilmelidir. Tedavide
farkli farmakolojik ajanlar kullanilmakla birlikte I'TP’li
gebelerde kullanilan standart bir tedavi yaklagimu yok-
tur."” Bu ¢aligma trombosit sayis1 <50x10°/1 olan TTP’li
gebelerin %80’den fazlasina gebelik sirasinda steroid
(oral prednizolon) tedavisi verildigini ve trombosit say1-
s1 >50x10/1 olan gebelerle karsilagtirildiginda trombosit
say1s1 <50x10’/1 olan ITP’li gebelerde medikal tedavi ge-
reksiniminin anlamli oranda yiiksek oldugunu gosterdi.
Ayni zamanda trombosit sayist <50x10°/1 olan ITP’li ge-
belerle kargilastirldiginda trombosit sayist >50x10/1
olan I'TP’li gebe grubunda gebelik 6ncesinde splenekto-
mi operasyonu gecirme Oykiisii anlamh oranda yiiksek
bulundu. Maternal I'TP’de maternal trombosit sayisinin
<20x10/1 oldugu olgularda majér tedavi segenegi olarak
kisa dénem kortikosteroid (prednizolon 1 mg/kg) veya
IVIG tedavisi 6nerilmekle birlikte bu tedavi segenekleri-
nin maternal ve neonatal sonuglara etkisi benzer bulun-
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mugtur."” Farkli uygulamalar olmakla birlikte kortikos-
teroidlere bagli yan etki goriilen olgularda veya korti-
kosteroidlerin potansiyel teratojen etkilerinden cekinil-
digi gebeligin birinci trimesterinde IVIG tedavisinin ilk
basamak tedavi olarak ele alinmasi 6nerilmektedir.""
Trombosit sayist >20x10’/1 olan hastalarda dogum za-
manima kadar tedavi gerektirmedigi bildirilmistir."” Bu-
nunla birlikte planlanmadan acil olarak gerekebilecek se-
zaryen operasyonu riski nedeni ile ikinci trimester ve
tictincti trimester boyunca trombosit sayisinin en az
50x10°/I'de tutulmasi gerektigini 6nerenler de vardir."”
Kortikosteroidlerin etki mekanizmalari, otoantikorlarm
baglandigi trombositlerin fagositozunun inhibisyonu-
nun yani sira otoantikor iiretiminde azalmaya yol agma-
sina baglanmigtir."” Care ve ark. ciddi primer otoimmun
trombositopenili gebelerdeki tedavi stratejilerini deger-
lendirdikleri kohort ¢alismada hastalarin % 50’den fazla-
sinin asemptomatik olmasina ragmen dogumda hedefle-
nen trombosit sayisina ulagmak i¢in gebelik sirasinda te-
davi aldiklarimi ortaya koymuslardir."” Kronik ITP’si
olup fazla veya persiste kanamasi olan ve medikal tedavi-
ye yanutsiz hastalarda ise splenektomi ikinci basamak te-
davi segenegidir. Caligmamizla uyumlu olarak, Rezk ve
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Tablo 4. Gebelikten 6nce ITP tanisi alan gebeler ile gebelik sirasinda ITP tanisi alan gebelerin maternal ve neonatal sonuclari.

Gebelikten 6nce ITP Gebelik sirasinda ITP p
tanisi alanlar tanisi alanlar degeri
(n=56) (n=12)
Yas* 30.03+5.66 29.08+4.33 0.586
Kemik iligi incelemesit 19 (33.9) 1(8.3) <0.001
Dogum sirasinda trombosit sayisi (x10%/1)* 66 (15-401) 68.5 (35-232) 0.329
Postpartum 24. saat trombosit sayisi (x10%1)¥ 84 (36-366) 72.5 (48-158) 0.126
Dogum sirasinda kullanilan kan trint 0.321
Yokt 28 (50) 5(41.7)
Trombosit aferezt 15 (26.8) 2 (16.7)
IVIGT 4(7.1) 1(8.3)
Trombosit aferez + IVIGT 5(8.9) 3 (25)
Dogum sonu kanamat 5(8.9) 1(8.3) 0.947
Dogum sekli 0.895
Sezaryen' 32 (57.1) 6 (50)
Vajinalt 24 (42.9) 6 (50)
Dogum haftasi* 38 (34-40) 39 (36-41) 0.941
Dogum kilosu (g)* 3048.37+406.10 3145.83+427.77 0.457
Neonatal trombosit sayisi (x10%1)¥ 200.5 (19.0-588.0) 117.0 (29.0-244.0) 0.047
Yenidogan yogun bakim ihtiyacrt 16 (28.6) 5(41.7) 0.493
Yenidoganlara uygulanan tedavi 0.263
IVIGT 9(16.1) 2 (16.7)
Fototerapi® 2 (3.6) 2(16.7)

*Ortalama + standart sapma, TOrtanca (en kiictik—en buytk), ¥n (%). ITP: Idiyopatik trombositopenik purpura; IVIG: Intravensz immunoglobulin.

ark. medikal tedavi alan ve gebelik 6ncesi splenektomi
uygulannmug I'TP’li gebelerin maternal ve fetal sonuglari-
1 kargilagtirmig, medikal tedavi alan hastalarda splenek-
tomili hastalarla karsilagtirildiginda anlamh oranda fazla
ciddi trombositopeni, kanama epizotlari ve postpartum
kanama oldugunu bildirmiglerdir."" Gebelik planlayan
medikal tedaviye yanit1 zayif olan kronik I'TP’li hastala-
ra gebelikten 6nce splenektomi uygulamanin obstetrik
sonuglar tizerine faydali olabildigi goriilmektedir.

Antitrombosit antikorlar plasentayr gecerek fetiiste
trombositopeni indiikleyebilir. Fetal trombositopeninin
gelisim mekanizmasi ¢ok iyi anlagilamamakla birlikte fe-
tal retikiiloendotelyal sistemin maturasyonu gibi pek ¢ok
faktore baglidir ve meveut klinik veya laboratuvar para-
metreleri kullanilarak éngoriilememektedir."" Bu ¢alig-
mada dogumda maternal trombosit sayisi ile neonatal
trombosit sayisi arasinda iliski saptanmamakla birlikte ye-
nidoganlarda ciddi hemorajik komplikasyon veya intra-
ventrikiiler kanama olmadigi gosterildi. Caligmamuizla
uyumlu olarak I'TP’li gebelerin neonatal sonuglarini de-
gerlendiren retrospektif bir caligmada da maternal trom-

bosit sayst ile neonatal trombosit sayist arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli iligki gosterilememistir."” Neonatal
trombositopeni ile maternal trombositopenin ciddiyeti
arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamakla birlikte
neonatal trombositopeninin maternal trombosit iligkili
immunoglobulin, splenektomi 6ykiisii ve bir¢ok para-
metre ile de iligkisi gosterilememistir."” Farkli olarak bu
caligmada gebelik sirasinda I'TP tanist alan hasta grubun-
da neonatal trombosit sayist anlamli oranda disiik sap-
tanmustir. Neonatal trombositopeniyi 6ngérmede mater-
nal ozelliklerin yetersiz kalmasi fetal trombosit sayisinin
tespiti icin dogum eylemi sirasinda fetal skalp 6rnekleme-
si veya kordosentez gibi invaziv testleri giindeme getirse
de yenidoganlarda ciddi trombositopeni veya kanama
komplikasyonu ¢ok nadir gériilmesi nedeniyle genel go-
riis fetal trombosit sayismin belirlenmeden dogum eyle-
mine izin verilmesi yoniindedir."” Bununla birlikte do-
gum seklinden bagimsiz olarak dogum sirasinda tiim ye-
nidoganlardan umbilikal kordon trombosit sayimi gon-
derilmesi 6nerilmekte trombosit sayisinin dogum sonrast
takip eden 4-5 giin icinde diigsebilmesi nedeni ile giinliik
olarak takip edilmesi onerilmektedir. Immun trombosi-
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topeni i¢in tedavi bu siire icinde trombositopeni gelisen
yenidoganlara énerilmektedir.””

ITP sezaryen dogum i¢in bir endikasyon degildir.
Dogum sekli tamamuryla obstetrik endikasyonlar gézeti-
lerek belirlenmelidir. Ge¢gmiste ITP’li gebelere dogum
eylemi ile gerceklesebilecek fetal intrakraniyal kanama
riskini azaltabilecegine inanilarak dogum sekli olarak se-
zaryen dogum onerilse de son zamanlarda yapilan ¢alis-
malar bu inanigin yanls oldugunu gostermistir.”’ Bu ca-
lismada da I'TP’li gebelerde dogum seklinin neonatal so-
nuclara etkisi olmadig1 gosterilmis bununla birlikte se-
zaryenle dogum yapan hastalarda dogumda kan trtni
ihtiyact vajinal yoldan dogum yapan gebelere gore an-
lamli oranda yiiksek saptanmustir. Webert ve ark., ITP’li
gebelerle ilgili 11 yillik deneyimlerini ortaya koyduklar
retrospektif ¢aligmalarinda vajinal dogum oranini
%82.4, dogumda trombosit siispansiyonu ihtiyacini %5,
eritrosit stispansiyonu ihtiyacini ise %1.7 olarak bildir-
mislerdir. Bununla birlikte hemorajik komplikasyonlarin
olduke¢a nadir gorildigint ve gorilen komplikasyonla-
rin ise trombositopeni derecesi ile iligkili olmadigini gos-
termislerdir.”’ Dogum sirasinda fetal hemoraji riskini
arturan forseps veya vakum ekstraksiyon gibi operatif
dogum teknikleri kullanma kararmin ise obstetrik endi-
kasyonlar g6z 6niinde bulundurularak obstetrisyen tara-
findan verilmesi énerilmistir.””

Sonug

Sonug olarak I'TP’li gebelerin maternal ve neonatal
prognozu genellikle iyidir. Gebelik sirasinda maternal
trombosit sayisinin <50x10°/1 olmasi gebelik sirasinda
daha fazla medikal tedavi gereksinimi ve dogum sira-
sinda daha fazla kan irint ihtiyacr ile iligkili olup do-
gum seklinin perinatal sonuclar tizerine etkisi goriin-
memektedir. Bu gebeler hematoloji, neonatoloji ve
anestezi ile birlikte multidisipliner bir yaklagim ile y6-
netilmelidir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Giris

Idiyopatik trombositopenik purpura (I'TP), trombosit
membran glikoproteinlerine karst olusmus otoantikorla-
rin trombosit antijenlerine baglanmast sonucu trombo-
sitlerin bagta dalak olmak iizere retikiiloendotelyal sis-
temde erken yikimina neden olan otoimmun bir hastalik-
ar." Yaklagik 1000 gebelikte 2 siklikla goriilmekle birlik-
te, gebelikte izlenen tim trombositopenilerin yaklasik
%5’ini olusturmaktadir.” Ozellikle iireme cagindaki
geng kadmnlarda goriilme egilimindedir. Hamileligin oto-
immiin bozukluklarin seyrini etkiledigi iyi bilinmektedir.
Gestasyonel trombositopeninin aksine, I'TP’de trombo-
sit sayis1 orta veya ciddi sekilde diigiiktiir ve maternal ka-
nama riski tagimasi nedeniyle izlem ve tedavi gerektir-
mektedir. Yenidoganda az da olsa trombositopeni riski
mevcuttur.” Genel olarak ITP olgularinda en sik rastla-
nilan komplikasyon, kanamaya egilimin artmus olmasimn-
dan kaynaklanir. Gebe hastada tedavide ama¢ kanamanin
onlenmesidir.” Neonatal kanama, en stk dogum sonras
24-48 saatigerisinde gerceklesir ve dogum sirasinda trav-
ma ile iligkisi tespit edilmemistir."” Literatiirde TTP’li
gebelerin obstetrik ve neonatal sonuglarini irdeleyen, bu
gebelerin dogumda kanama riskleri, gebelik sirasinda te-
davi ihtiyaglart ve dogum sirasindaki maternal trombosit
say1st ile neonatal trombosit sayist arasindaki iligkiyi orta-
ya koyan az sayida calisma mevcuttur. Bu nedenle bu ¢a-
lismada klinigimizde gebelik takibi ve dogumu gercekles-
tirilen idiyopatik trombositopenik purpurali gebelerin
perinatal ve neonatal sonuglarini degerlendirmeyi, bu so-
nuglart I'TP tan1 zamani, dogumdaki trombosit sayist ve
dogum sekline gore karsilagtirmay: amacladik.

Yontem

Caligma icin Inonii Universitesi Saglik Bilimleri Bi-
limsel Arastirma ve Yaymn Etigi Kurulu’'ndan onam alin-
mug olup, aragtirmacilar tarafindan aragtirma siresince
Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi (2008’de eklenen
iyilestirmeler dahil) ve T.C. Saglik Bakanligi’nca; 51748
sayili genelge eki olarak 29 Aralik 1995 tarihinde yiirtir-
lige konulan Iyi Klinik Uygulamalar1 (IKU) Kilavuzuna
uyuldu (Etik kurul onam numarast: 2016/10-8). Inonii
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Klinigi’'nde 01.01.2010 — 01.01.2017 tarihleri
arasinda, doguma kadar izlenen idiyopatik trombosito-
penik purpurali gebelerin ve yenidoganlarin dosyalari
retrospektif olarak taranarak, ¢alisma kriterlerine uygun
hastalar caligmaya dahil edildi. Idiyopatik trombositope-

nik purpura nedeniyle calismaya dahil edilen tim gebe-
ler gebelik boyunca I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Hema-
toloji Bilim Dali ile birlikte takip edildi. Dogum sonras
rutin olarak neonatal trombosit sayisina bakilarak tiim
yenidoganlar Neonatoloji Bilim Dalina konsiilte edildi.

Calismaya katilim kriterleri
® 18-39yas
e Tekil, canli gebelik olmasi

*  Gebelikten 6nce veya gebelik sirasinda I'TP tanisi al-
mig olmasi

* Diger trombositopeni nedenlerinin diglanmig olmast
(enfeksiyon, ilaglar, hematolojik maligniteler, disse-
mine intravaskiiler koagiilasyon, HELLP sendromu,
gestasyonel trombositopeni, sistemik lupus eritema-
tozus)

*  Gebelik izlemi ve dogumun klinigimizde yapilmast

Calismadan dislama kriterleri
*  Cogul gebelikler
*  Major fetal anomaliler (6limciil olan veya prenatal ve

postnatal cerrahi gerektiren anomaliler), kromozomal
anomaliler ve genetik sendromlar

e Intrauterin fetal 6liim

Hastalarin tiimiinde ITP tamst Inonii Universitesi
Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali Hematoloji
Bilim Dali tarafindan normal 16kosit ve eritrosit sayimi
ile birlikte normal kemik iligi bulgulari ile iliskili standart
kriterlere uygun trombositopeni saptanmast ve trombo-
sitopeniye neden olabilecek tiim nedenlerin diglanmasi
ile konuldu. Kemik iligi incelemesi, trombositopeni (ve
muhtemelen kronik kan kaybina atfedilen mikrositer
anemi) digindaki tam kan sayimi ve periferik kan yayili-
mundaki anormalliklerin goriildigi stpheli ITP hastala-
rinda gerceklestirildi. Maternal trombosit sayis1 vendz
yoldan elde edilen kan 6rneklerinin EDTA’li (etilen dia-
min tetrasetat) tiipler i¢ine alinarak otomatik hiicre sa-
yim cihazinda analiz edilmesi ile elde edildi. Psédotrom-
bositopeninin diglanmasi i¢in tim hastalara periferik
yayma yapildi.

Calismaya katilan hastalarin yas, gravida, parite, tani
zamani (gebelik 6ncesi, gebelik sirasinda), gebelik 6ncesi
trombosit sayisi, gebelik sirasindaki trombosit sayisi, do-
gum sirasindaki trombosit sayisi, postpartum 24. saat
trombosit sayisi, gebelik sirasinda kullanilan tedavi, sple-
nektomi Gykiisti, dogum sirasinda gerekli olan kan tiri-

Cilt 25 | Say1 3| Aralik 2017 [SSK0E]



Melekoglu R ve ark.

ni, dogum sekli sezeryan ise anestezi sekli, maternal
komplikasyon, dogumda gestasyonel yas (haftasi), do-
gum sekli, sezaryen endikasyonu, dogum kilosu, cinsiyet,
neonatal trombosit sayisi, kord kani pH’1, neonatal
komplikasyon (hemoraji, intraventrikiiler kanama), yeni-
dogan yogun bakim ihtiyact ve yenidoganlarda uygula-
nan tedavi parametreleri kaydedildi.

Istatistiksel analiz icin Statistical Package for the So-
cial Sciences (SPSS) versiyon 22.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL, ABD) yazilim1 kullanildi. Caligma ve kontrol grubun-
daki temel veriler medyan ve en kiiciik ve en biiyiik ola-
rak, siirekli veriler ise ortalama ve standart sapma olarak
tanimlandi. Uygulamada yer alan hastalarin istatistiksel
olarak kargilagtirilmasinda 6ncelikle hastalardan elde edi-
len verilerin dagilimlarinin normalligi Shapiro-Wilk tes-
ti ile analiz edildi. Normal dagilima uyan veriler icin t-
testi kullanilirken, uymayan veriler icin Mann-Whitney
U testi kullanilarak kargilagtirma analizleri yapildi. Kate-
gorik degiskenler say1 ve yiizde ile dzetlenerek, karsilas-
trilmalarda Pearson kesin ki kare, stireklilik diizelomeli
ki kare kullanildi. Maternal ve neonatal trombosit sayisi
arasindaki iligki Spearman’s korelasyon testi ile degerlen-
dirildi. Tim analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 olarak ka-
bul edildi.

Bulgular

Caligma periyodu boyunca gebelikte I'TP tanisi ile iz-
lenen hastalarin yag ortalamasi 29.79+5.57 yil saptanur-
ken hastalarin 21°i (%30.8) nullipar idi. I'TP tanus: ile iz-
lenen 68 hastadan 12’si (%17.6) gebelik sirasinda tani al-
mus iken, 56’s1 (%82.4) gebelik 6ncesi I'TP tanist almus
idi. Gebelik sirasinda I'TP tanist alan 1 (%38.3) hastada
kemik iligi incelemesi yapilirken, gebelik 6ncesi I'TP ta-
nust alan 19 (%33.9) hastada kemik iligi incelemesi yapil-
dig1 izlendi. Hastalarin gebelik sirasinda (birinci trimes-
ter) ortalama trombosit sayist 94.86+100.95x10/1 sapta-
nirken dogumda ortalama trombosit sayist 100.35+
96.39x10’/1 saptandi. ITP tanist ile izlenen hastalarin
maternal ve neonatal sonuglar1 Tablo 1’de 6zetlendi.

Hastalarin 14’iinde (%20.6) gebelikten 6nce splenek-
tomi Oykiisii saptanirken, hastalarim 39unun (%57.4) ge-
belik sirasinda steroid (oral prednizolon) kullandig tespit
edildi. Dogum sirasinda trombosit sayist 50x10’/I’nin al-
tinda olan hastalarda steroid kullanimi trombosit sayist
50x10°/I'nin iistiinde olan hastalara gére istatistiksel ola-
rak anlamli diizeyde yiiksek saptandi [sirastyla 20 (%83.3),
19 (%43.2); p=0.003]. Trombosit sayis1 >50x10°/1 olan
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Tablo 1. ITP tanisi ile izlenen hastalarin maternal ve neonatal sonuclari.

ITP tanili gebeler
(GE 1))

Yas* 29.79+5.57
Nulliparite® 21 (30.8)
ITP tani zamani

Gebelik 6ncesi tani alant 56 (82.4)

Gebelik sirasinda tani alant 12 (17.6)
Gebelik sirasinda (1. trimester) trombosit sayisi (x10%/1)* 60 (10-452)
Dogum sirasinda trombosit sayisi (x10%/1)* 66 (15-401)
Splenektomi dykusut 14 (20.6)
Gebelik sirasinda steroid (oral prednizolon) kullanimit 39 (57.4)
Postpartum 24. saat trombosit sayisi (x10%/1)* 83 (36-366)
Dogum sirasinda kullanilan kan Grint

Yokt 33 (48.6)

Trombosit aferezt 17 (25)

IVIGT 5(7.3)

Trombosit aferez + IVIGT 8(13.2)
Dogum sonu kanama* 6 (8.8)
Dogum sekli

Sezaryent 38 (55.9)

Vajinalt 30 (44.1)
Dogum haftasi* 38 (33-41)
Sezaryende anestezi sekli

Spinalt 11 (28.9)

Genelt 27 (71.1)
Sezaryen endikasyonlari

Gegirilmis sezaryen nedeni ile elektift 16 (42.1)

Fetal distrest 9(23.7)

Malprezentasyont 6 (15.8)

llerlemeyen eylem? 7 (18.4)

Dogum kilosu (g)*

3065.57+408.44

Cinsiyet

Kizt 33 (48.5)

Erkek® 35 (51.5)
Neonatal trombosit sayisi (x10%/1)* 192.5 (19-588)
Kord pH* 7.34 (7.23-7.45)
Hemorajit 0 (0)
Intraventrikiler kanamat 0 (0)
Yenidogan yogun bakim ihtiyacit 21(30.9)
Yenidogan yogun bakimda yatis stresi* 0 (0-8)
Yenidoganlara uygulanan tedavi

IVIG* 11(16.2)

Fototerapi® 4 (5.9)

*Ortalama + standart sapma, n (%), ¥Ortanca (en kigtk—en buyik). ITP: Idiyo-
patik trombositopenik purpura; IVIG: Intraventz immunoglobulin.

ITP’li gebe grubunda 13 (%29.5) hastada, trombosit sa-
yist <50x10°/1 olan gebe grubunda ise 1 (%4.2) hastada
gebelik 6ncesinde splenektomi operasyonu gegirme 6y-
kiisti izlendi (p=0.013). Dogum sirasinda trombosit sayist
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Tablo 2. Dogum sirasinda trombosit sayisi 50x10%I'nin altinda olan gebeler ile 50x10%I'nin Ustlinde olan gebelerin maternal ve neonatal sonuclari.

Trombosit sayisi <50x10/1

Trombosit sayisi >50x107/1

(n=24) (n=44)

Yas* 32.91+5.15 28.20+4.87 0.001
ITP tani zamani 0.875

Gebelik 6ncesit 20 (83.3) 36 (81.8)

Gebelik sirasinda® 4(16.7) 8(18.2)
Splenektomi éykusut 1(4.2) 13 (29.5) 0.013
Gebelik sirasinda steroid (oral prednizolon) kullanimit 20 (83.3) 19 (43.2) 0.003
Dogum sirasinda kullanilan kan trtint <0.001

Yokt 5(20.8) 28 (63.6)

Trombosit aferezt 15 (62.5) 2 (4.5)

VIGH 4(16.7) 12.3)

Trombosit aferez + IVIGT 7 (15.9) 1(2.3)
Dogum sonu kanamat 4(16.7) 2 (4.5) 0.175
Dogum sekli 0.037

Sezaryen' 14 (58.3) 24 (54.5)

Vajinalt 10 (41.7) 20 (45.5)
Dogum haftasi* 38 (34-40) 39 (36-41) 0.006
Dogum kilosu (g)* 2971.87+£534.01 3116.68+315.96 0.232
Neonatal trombosit sayisi (x10%1)* 189.5 (29.0-588.0) 200.0 (19.0-352.0) 0.893
Yenidogan yogun bakim ihtiyacrt 0.014
Yenidoganlara uygulanan tedavi

VIGH 7(29.2) 4(9.1)

Fototerapi® 3(12.5) 1(2.3)

*Ortalama + standart sapma, *n (%), *Ortanca (en kuguk-en buyuk). ITP: Idiyopatik trombositopenik purpura; IVIG: Intravenz immunoglobulin.

50x10’/I'nin altinda olan gebeler ile 50x10°/I'nin {is-
tinde olan gebelerin prenatal sonuglari Tablo 2’de
ozetlendi.

Hastalarin %13.2’sinde (9/68) preterm dogum izle-
nirken, medyan dogum haftast 38 (ortalama 38.32,
aralik: 33-41) saptandi. 38 (%55.9) hastada dogum sek-
li sezaryen iken en sik sezaryen endikasyonu gegirilmis
sezaryen nedeni ile yapilan elektif sezaryen (%42.1) idi.
Dogum sekli sezaryen olanlarda splenektomi oykiisii
normal dogum yapanlara gore istatistiksel olarak an-
lamlr diizeyde diigiik saptandu [sirastyla 4 (%10.5) ve 10
(%33.3); p=0.045]. Dogum sekli sezaryen olan hasta
grubu ile vajinal dogum olan hasta grubu arasinda ne-
onatal trombosit sayisi, yenidogan yogun bakim ihtiya-
c1 ve yenidogan tedavi gereksinimi acisindan anlamh
fark izlenmedi (sirasiyla p= 0.248, p=0.889 ve p=0.598).
Sezaryen ve vajinal yoldan dogum yapan I'TP tanili ge-
belerin maternal ve neonatal sonuglari Tablo 3’de
ozetlendi.

Dogum sirasinda 6 (%8.8) hastada postpartum kana-
ma gozlenirken, 17 (%25) hastada trombosit aferez, 5

(%7.3) hastada intravenéz immunglobulin (IVIG), 8
(%13.2) hastada trombosit aferez ile birlikte IVIG teda-
visi kullanildi. Hastalarin 33’tinde (%48.6) dogum sira-
sinda tedavi ihtiyact olmadi. Yenidoganlarin ortalama
dogum kilosu 3065.57+408.44 g saptanirken, 21 (%30.9)
yenidoganda yenidogan yogun bakim ihtiyact oldu. Ye-
nidoganlarda medyan trombosit degeri 192.5 (ortalama
189.04, aralik: 19-588) x10’/1 saptanirken, 11 (%16.2)
yenidogana IVIG tedavisi, 4 (%5.9) yenidogana da foto-
terapi uygulandig1 saptandi. Yenidoganlarin hicbirinde
hemorajik komplikasyon veya intraventrikiiler kanama
izlenmedi. Dogumda maternal trombosit sayis ile do-
gumda yenidogan trombosit sayisi arasinda anlaml ilig-
ki saptanmad1 (p=0.625; r=0.06). Gebelik 6ncesi I'TP ta-
nist alanlarda neonatal trombosit sayis1 gebelik sirasinda
ITP saptananlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek saptandi [sirastyla 200.50 (aralik: 19.0-588.0) ve
117.0 (aralik: 29.0-244.0); p=0.047]. Gebelikten 6nce
ITP tamsi alan gebeler ile gebelik sirasmda I'TP tamsi
alan gebelerin maternal ve neonatal sonuglari Tablo
4'te 6zetlendi.
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Tablo 3. Sezaryen ve vajinal yoldan dogum yapan ITP tanili gebelerin maternal ve neonatal sonuglari.

Sezaryenle dogum Vajinal dogum p
(n=38) (n=30) degeri
Yas* 30.44+5.88 29.13+4.81 0.359
Gebelik sirasinda (1. trimester) trombosit sayisi (x10%/1)* 74.5 (10-395) 120.6 (23-452) 0.015
Splenektomi GykUsu* 4 (10.5) 10 (33.3) 0.045
Gebelik sirasinda steroid (oral prednizolon) kullanimi* 24 (63.2) 15 (50.0) 0.400
Dogum sirasinda trombosit sayisi (x10%/1)* 59.5 (28-401) 74 (15-394) 0.023
Dogum sirasinda kullanilan kan Grdint <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)
Dogum haftasit 38 (34-41) 38.7 (35-41) 0.061

Dogum kilosu (g)* 3026.02+377.62 3115.66+445.91 0.373
Postpartum 24. saat trombosit sayisi (x10%1)t 96.6 (44-352) 137.9 (36-366) 0.071
Dogum sonu kanama* 4 (10.5) 2 (6.7) 0.687
Neonatal trombosit sayisi (x10%/1) 204.2 (34-588) 169.7 (19-308) 0.248
Yenidogan yogun bakim ihtiyaci* 12 (31.6) 9 (30) 0.889
Yenidoganlara uygulanan tedavi 0.598

IVIG* 5(13.2) 6 (20.0)

Fototerapi* 3(7.9 1(3.3)

*Ortalama + standart sapma, *n (%), *Ortanca (en kucik—en buytk). ITP: Idiyopatik trombositopenik purpura; IVIG: Intravensz immunoglobulin.

Tartisma

Gebelikte I'TP yonetimi maternal ve fetal trombosit
sayilarindaki genis dagilimdan dolayr karmagikar.” Bu
gebeler gebelik sirasinda hematolog, obstetrisyen, anes-
tezist ve neonatologtan olusan medikal bir takim tarafin-
dan yakin ighirligi icinde takip edilmelidir. Tedavide
farkli farmakolojik ajanlar kullanilmakla birlikte I'TP’li
gebelerde kullanilan standart bir tedavi yaklagimu yok-
tur."” Bu ¢aligma trombosit sayis1 <50x10°/1 olan TTP’li
gebelerin %80’den fazlasina gebelik sirasinda steroid
(oral prednizolon) tedavisi verildigini ve trombosit say1-
s1 >50x10/1 olan gebelerle karsilagtirildiginda trombosit
say1s1 <50x10’/1 olan ITP’li gebelerde medikal tedavi ge-
reksiniminin anlamli oranda yiiksek oldugunu gosterdi.
Ayni zamanda trombosit sayist <50x10°/1 olan ITP’li ge-
belerle kargilastirldiginda trombosit sayist >50x10/1
olan I'TP’li gebe grubunda gebelik 6ncesinde splenekto-
mi operasyonu gecirme Oykiisii anlamh oranda yiiksek
bulundu. Maternal I'TP’de maternal trombosit sayisinin
<20x10/1 oldugu olgularda majér tedavi segenegi olarak
kisa dénem kortikosteroid (prednizolon 1 mg/kg) veya
IVIG tedavisi 6nerilmekle birlikte bu tedavi segenekleri-
nin maternal ve neonatal sonuglara etkisi benzer bulun-
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mugtur."” Farkli uygulamalar olmakla birlikte kortikos-
teroidlere bagli yan etki goriilen olgularda veya korti-
kosteroidlerin potansiyel teratojen etkilerinden cekinil-
digi gebeligin birinci trimesterinde IVIG tedavisinin ilk
basamak tedavi olarak ele alinmasi 6nerilmektedir.""
Trombosit sayist >20x10’/1 olan hastalarda dogum za-
manima kadar tedavi gerektirmedigi bildirilmistir."” Bu-
nunla birlikte planlanmadan acil olarak gerekebilecek se-
zaryen operasyonu riski nedeni ile ikinci trimester ve
tictincti trimester boyunca trombosit sayisinin en az
50x10°/I'de tutulmasi gerektigini 6nerenler de vardir."”
Kortikosteroidlerin etki mekanizmalari, otoantikorlarm
baglandigi trombositlerin fagositozunun inhibisyonu-
nun yani sira otoantikor iiretiminde azalmaya yol agma-
sina baglanmigtir."” Care ve ark. ciddi primer otoimmun
trombositopenili gebelerdeki tedavi stratejilerini deger-
lendirdikleri kohort ¢alismada hastalarin % 50’den fazla-
sinin asemptomatik olmasina ragmen dogumda hedefle-
nen trombosit sayisina ulagmak i¢in gebelik sirasinda te-
davi aldiklarimi ortaya koymuslardir."” Kronik ITP’si
olup fazla veya persiste kanamasi olan ve medikal tedavi-
ye yanutsiz hastalarda ise splenektomi ikinci basamak te-
davi segenegidir. Caligmamizla uyumlu olarak, Rezk ve
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Tablo 4. Gebelikten 6nce ITP tanisi alan gebeler ile gebelik sirasinda ITP tanisi alan gebelerin maternal ve neonatal sonuclari.

Gebelikten 6nce ITP Gebelik sirasinda ITP p
tanisi alanlar tanisi alanlar degeri
(n=56) (n=12)
Yas* 30.03+5.66 29.08+4.33 0.586
Kemik iligi incelemesit 19 (33.9) 1(8.3) <0.001
Dogum sirasinda trombosit sayisi (x10%/1)* 66 (15-401) 68.5 (35-232) 0.329
Postpartum 24. saat trombosit sayisi (x10%1)¥ 84 (36-366) 72.5 (48-158) 0.126
Dogum sirasinda kullanilan kan trint 0.321
Yokt 28 (50) 5(41.7)
Trombosit aferezt 15 (26.8) 2 (16.7)
IVIGT 4(7.1) 1(8.3)
Trombosit aferez + IVIGT 5(8.9) 3 (25)
Dogum sonu kanamat 5(8.9) 1(8.3) 0.947
Dogum sekli 0.895
Sezaryen' 32 (57.1) 6 (50)
Vajinalt 24 (42.9) 6 (50)
Dogum haftasi* 38 (34-40) 39 (36-41) 0.941
Dogum kilosu (g)* 3048.37+406.10 3145.83+427.77 0.457
Neonatal trombosit sayisi (x10%1)¥ 200.5 (19.0-588.0) 117.0 (29.0-244.0) 0.047
Yenidogan yogun bakim ihtiyacrt 16 (28.6) 5(41.7) 0.493
Yenidoganlara uygulanan tedavi 0.263
IVIGT 9(16.1) 2 (16.7)
Fototerapi® 2 (3.6) 2(16.7)

*Ortalama + standart sapma, TOrtanca (en kiictik—en buytk), ¥n (%). ITP: Idiyopatik trombositopenik purpura; IVIG: Intravensz immunoglobulin.

ark. medikal tedavi alan ve gebelik 6ncesi splenektomi
uygulannmug I'TP’li gebelerin maternal ve fetal sonuglari-
1 kargilagtirmig, medikal tedavi alan hastalarda splenek-
tomili hastalarla karsilagtirildiginda anlamh oranda fazla
ciddi trombositopeni, kanama epizotlari ve postpartum
kanama oldugunu bildirmiglerdir."" Gebelik planlayan
medikal tedaviye yanit1 zayif olan kronik I'TP’li hastala-
ra gebelikten 6nce splenektomi uygulamanin obstetrik
sonuglar tizerine faydali olabildigi goriilmektedir.

Antitrombosit antikorlar plasentayr gecerek fetiiste
trombositopeni indiikleyebilir. Fetal trombositopeninin
gelisim mekanizmasi ¢ok iyi anlagilamamakla birlikte fe-
tal retikiiloendotelyal sistemin maturasyonu gibi pek ¢ok
faktore baglidir ve meveut klinik veya laboratuvar para-
metreleri kullanilarak éngoriilememektedir."" Bu ¢alig-
mada dogumda maternal trombosit sayisi ile neonatal
trombosit sayisi arasinda iliski saptanmamakla birlikte ye-
nidoganlarda ciddi hemorajik komplikasyon veya intra-
ventrikiiler kanama olmadigi gosterildi. Caligmamuizla
uyumlu olarak I'TP’li gebelerin neonatal sonuglarini de-
gerlendiren retrospektif bir caligmada da maternal trom-

bosit sayst ile neonatal trombosit sayist arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli iligki gosterilememistir."” Neonatal
trombositopeni ile maternal trombositopenin ciddiyeti
arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamakla birlikte
neonatal trombositopeninin maternal trombosit iligkili
immunoglobulin, splenektomi 6ykiisii ve bir¢ok para-
metre ile de iligkisi gosterilememistir."” Farkli olarak bu
caligmada gebelik sirasinda I'TP tanist alan hasta grubun-
da neonatal trombosit sayist anlamli oranda disiik sap-
tanmustir. Neonatal trombositopeniyi 6ngérmede mater-
nal ozelliklerin yetersiz kalmasi fetal trombosit sayisinin
tespiti icin dogum eylemi sirasinda fetal skalp 6rnekleme-
si veya kordosentez gibi invaziv testleri giindeme getirse
de yenidoganlarda ciddi trombositopeni veya kanama
komplikasyonu ¢ok nadir gériilmesi nedeniyle genel go-
riis fetal trombosit sayismin belirlenmeden dogum eyle-
mine izin verilmesi yoniindedir."” Bununla birlikte do-
gum seklinden bagimsiz olarak dogum sirasinda tiim ye-
nidoganlardan umbilikal kordon trombosit sayimi gon-
derilmesi 6nerilmekte trombosit sayisinin dogum sonrast
takip eden 4-5 giin icinde diigsebilmesi nedeni ile giinliik
olarak takip edilmesi onerilmektedir. Immun trombosi-
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topeni i¢in tedavi bu siire icinde trombositopeni gelisen
yenidoganlara énerilmektedir.””

ITP sezaryen dogum i¢in bir endikasyon degildir.
Dogum sekli tamamuryla obstetrik endikasyonlar gézeti-
lerek belirlenmelidir. Ge¢gmiste ITP’li gebelere dogum
eylemi ile gerceklesebilecek fetal intrakraniyal kanama
riskini azaltabilecegine inanilarak dogum sekli olarak se-
zaryen dogum onerilse de son zamanlarda yapilan ¢alis-
malar bu inanigin yanls oldugunu gostermistir.”’ Bu ca-
lismada da I'TP’li gebelerde dogum seklinin neonatal so-
nuclara etkisi olmadig1 gosterilmis bununla birlikte se-
zaryenle dogum yapan hastalarda dogumda kan trtni
ihtiyact vajinal yoldan dogum yapan gebelere gore an-
lamli oranda yiiksek saptanmustir. Webert ve ark., ITP’li
gebelerle ilgili 11 yillik deneyimlerini ortaya koyduklar
retrospektif ¢aligmalarinda vajinal dogum oranini
%82.4, dogumda trombosit siispansiyonu ihtiyacini %5,
eritrosit stispansiyonu ihtiyacini ise %1.7 olarak bildir-
mislerdir. Bununla birlikte hemorajik komplikasyonlarin
olduke¢a nadir gorildigint ve gorilen komplikasyonla-
rin ise trombositopeni derecesi ile iligkili olmadigini gos-
termislerdir.”’ Dogum sirasinda fetal hemoraji riskini
arturan forseps veya vakum ekstraksiyon gibi operatif
dogum teknikleri kullanma kararmin ise obstetrik endi-
kasyonlar g6z 6niinde bulundurularak obstetrisyen tara-
findan verilmesi énerilmistir.””

Sonug

Sonug olarak I'TP’li gebelerin maternal ve neonatal
prognozu genellikle iyidir. Gebelik sirasinda maternal
trombosit sayisinin <50x10°/1 olmasi gebelik sirasinda
daha fazla medikal tedavi gereksinimi ve dogum sira-
sinda daha fazla kan irint ihtiyacr ile iligkili olup do-
gum seklinin perinatal sonuclar tizerine etkisi goriin-
memektedir. Bu gebeler hematoloji, neonatoloji ve
anestezi ile birlikte multidisipliner bir yaklagim ile y6-
netilmelidir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.
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