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Ozet

Amag: Bu calismada kronik immun trobositopenik purpura tanili
gebe olgulara ait demografik, klinik, laboratuar, dogum bilgileri,
tedavi yonetimi ve maternal-fetal sonuglar arastirildi.

Yontem: Obstetri kliniginde dogum i¢in yatirilan kronik immun
trobositopenik purpura tanili 24 gebe kadinin 26 gebeligine ait
dosyalar1 retrospektif olarak analiz edildi.

Bulgular: Tiim hastalarda immun trobositopenik purpura tanist
gebelikten 6nce meveuttu. Olgularin ortalama yag1 29.50+7.03 yil
(17-42), ortalama paritesi 2.88+2.86 (0-10), ortalama gestasyonel
haftalar1 36.00+3.40 (27-39 hafta) idi. Olgular, klinigimize dogum
agrilarim baglamasi (%65), preterm eylem (%15), erken mem-
bran riiptiirii (%4), mort fetiis (%4), dekolman plasenta (%4), ges-
tasyonel hipertansiyon (%4), intrauterin gelisme kisithligini (%4)
iceren sebeplerle yatirildi. Onbes olgunun (%57.6) gebeligi
boyunca prednizolon tedavisi almasina ragmen digerlerinin her-
hangi bir tedavi almadig1 saptandi. Olgularin dogum 6ncesi orta-
lama trombosit sayis1 62,226+38.04/mm’, dogum sonrasi
70,061£22.93/mm’ idi. Ortalama trombosit sayist 28,240/mm’
olan 10 (%40) olgu trombosit sayisini arttirmak amaciyla trom-
bosit aferezi, taze donmug plazma, random platelet veya birlesik
tedaviler aldi. Olgularm 11°i (%42) vajinal, 15’1 (% 58) sezaryan ile
dogurtuldu. Sezaryen ile dogum 14 olguda (%93) obstetrik neden-
lere goére yapildi. Hastalarin higbirinde postpartum erken
dénemde bir komplikasyon ortaya ¢tkmadigi gozlendi. Yenidogan
bebeklere ait ortalama trombosit sayist 201,521+95.46/mm’
(35,900-446,000/mm’) idi ve hicbirinde hemorajik komplikasyon
olmadigi tespit edildi.

Sonug: Kronik immun trombositopenik purpurali kadinlar, gebelik,
dogum ve dogum sonrasinda risk tagimakla birlikte iyi bir tedavi
yonetimiyle maternal ve fetal sonuglar beklenenden daha iyi olmak-
tadir. Bu hastalarda dogum seklinin karar1 obstetrik nedenlere gore
almabilir.

Anahtar sézciikler: Gebelik, immun, trobositopenik purpura,
yenidogan.

Retrospective analysis of maternal and fetal
outcomes in pregnant women with chronic immune
thrombocytopenic purpura

Objective: In the present study, we investigated the demograph-
ic, clinical, laboratory, birth information, treatment method and
maternal-fetal outcomes of pregnant patients who were diagnosed
with chronic immune thrombocytopenic purpura.

Methods: Hospital records of 24 women with the diagnosis of
chronic immune thrombocytopenic purpura and their 26 pregnan-
cies in the obstetrics department were retrospectively analyzed.

Results: All the patients had immune trobositopenik purpura diag-
nosed before pregnancy. The mean age of the cases was 29.50+7.03
years (17-42), mean parity was 2.88+2.86 (0-10), mean gestational
age was 36.00£3.40 weeks (27-39), respectively. The cases were
admitted to our clinic with causes including the beginning of birth
pains (65%), preterm labor (15%), premature rupture of mem-
branes (4%), mort fetus (4%), headache (4%), abruptio placentae
(4%), gestational hypertension (4%) and intrauterine growth
restriction (4%). Although 15 (57.6%) patients were treated pred-
nisolone during pregnancy, others did not receive any treatment.
The mean platelet counts of patients before and after delivery were
62,226+38.04/mm’ and 70,061+22.93/mm’, respectively. Ten cases
(40%) with the mean platelet counts 28,240/mm’ received treat-
ments containing platelet apheresis, fresh frozen plasma, random
platelets or combined treatments in order to increase the platelet
count. Eleven cases (42%) were born vaginally and 15 (58%) by
cesarean. The birth with cesarean section was performed according
to obstetric causes in fourteen cases (93%). None of the patients
experienced postpartum complications. The mean platelet count of
newborn babies was 201,521+95.46/mm’ (range, 35,900-446,000)
and none of them experienced hemorrhagic complication.

Conclusion: Although women with immune thrombocytopenic
purpura carry the risk in pregnancy, birth and after birth, mater-
nal and fetal outcomes are better than expected by appropriate
treatment. Decision regarding the form of birth can be made
according to obstetric causes in these patients.

Key words: Pregnancy, immune, thrombocytopenic purpura,
newborn.
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Giris

Kandaki trombosit sayisinin 150,000/mm”den az
olmasi olarak tanimlanan trombositopeni tiim gebelik-
lerin %6-10"unda goriilmektedir." En sik olarak gebe-
ligin gecici trombositopenisi seklinde olugur. Ancak
agir preeklampsi ve HELLP sendromu, dissemine in-
travaskiiler koagtilopati, trombotik trombositopenik
purpura, immun trombositopenik purpura (ITP), mi-
yeloproliferatif hastaliklar, aplastik anemi gibi degisik
nedenlerle de meydana gelebilir.”’ TTP, gebelikte
trombositopeninin nadir rastlanan bir sebebidir. Gebe-
likteki insidansi %0.14 iken, dogumdaki trombositope-
nilerin %3’iinden sorumludur.” Akut ve kronik klinik
formlara sahip olan ITP’nin erigkinlerde kronik tipi
daha yaygindir. Kronik ITP, éncesinde viral veya bak-
teriyel enfeksiyon olmaksizin sessiz bir baslangic ve
kronik bir seyre sahiptir. Genellikle cilt ve mukoza ka-
namalarina sebep olmakla birlikte intrakraniyal kanama
en ¢ok korkulan durumdur.” ITP ile diger hastaliklarin
ayiricl tanisinin yapilmasi, hem tedavi yonetimi hem de
maternal ve fetal sonuclarm farkli olmasi agisindan
onemlidir.” Gebelik sirasinda trombositopeni nedeni
olarak nadir rastlanan ITP ile ilgili az sayida caligma
olup tedavisiyle ilgili kesin kurallar mevcut degildir.

Bu caligmada perinatal donemde takip edilen olgu-
lara ait maternal demografik, klinik, laboratuar, dogum
bilgileri ve yenidogan sonuclariyla ilgili deneyimleri-
mizi sunmayi amacladik.

Yontem

Dicle Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Obstetri klinigine 1 Ocak 2007 ve 1 Ka-
sim 2011 tarihleri arasinda dogum i¢in yatirilan kronik
I'TP tanili 24 gebenin 26 gebeligine ait bilgiler retros-
pektif olarak analiz edildi. Bu calisma i¢in Dicle Uni-
versitesi T1p Fakiiltesi Etik kurul onayr alind1. Iki olgu
klinigimizde aralikli olarak 2 dogum yapmus olan gebe-
lerdi. Gebelik ve trombositopeni tanisiyla yatirilan, an-
cak kesin tanist bilinmeyen trombositopeni olgular1 ¢a-
ligma kapsami diginda birakildi. Olgulara ait bilgiler,
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi arsivinden elde edilen
dosyalar analiz edilerek toplandi. Olgular yas, parite,
gestasyonel hafta, gecirilmis splenektomi oykiisi, bag-
vuru semptomlari, biokimyasal ve tam kan degerleri,
spot idrar sonuglari, dogum 6ncesi, transfiizyon yapilan
olgularda transfiizyon sonrasi ve dogum sonras: trom-
bosit sayilar1, dogum sekilleri, sezaryan endikasyonlari,
yenidogan sonuglar1 acisindan degerlendirildi.

Olgular  trombositopeni  durumuna  gore,
<20,000/mm’,  20,000-50,000/mm’,  50,000-
100,000/mm’ ve >100,000/mm’ olarak 4 gruba ayrildi
ve gruplar arasinda yenidogan trombosit sayilar: deger-
lendirildi.

Istatistik analiz icin veriler SPSS (statistical package
for social sciences) for Windows 11.5, Epi info ve Ex-
cel programlarinda degerlendirildi. Verilerin ¢ogu nor-
mal dagilima sahip olmadig1 i¢in nonparametrik des-
kriptif testler kullanildi. Gebelik sirasinda prednizolon
tedavisi alma, splenektomi durumu ve trombosit sayisi-
na gore olusturulan 4 grupta dogum 6ncesi ortalama
maternal trombosit sayisi ve yenidogan trombosit say1-
larmi kargilagurmak icin nonparametrik Mann-Whit-
ney U testi ve Kruskal Wallis H testi kullanildi. Sonug-
lar %95 giiven araliginda ve p <0.05 olmas: durumun-
da istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

Olgularin ortalama yag1 29.50+7.03 yil (17-42), or-
talama paritesi 2.88+2.86 (0-10), ortalama gestasyonel
haftalar1 36.00+3.40 (27-39 hafta) idi. Dort olguda ge-
cirilmis splenektomi 6ykiisi mevcuttu. Olgularin
#47intin klinigimize yatiglarindan 6nce mevcut gebelik-
leri sirasinda hafif burun kanamas: tarif ettigi, digerle-
rinin herhangi bir sikdyete sahip olmadiklar1 saptandi.
Olgularm 17’si (%65) obstetrik komplikasyon olmaksi-
zin dogum agrilarinin baglamasi nedeniyle klinige yati-
rildi. Olgularmn klinigimize yatig nedenleri Tablo 1’de
gosterilmistir. Tedavi olarak, olgularmn 15’inin (%57.6)
gebeligi boyunca prednizolon aldigi, digerlerinin her
hangi bir tedavi almadig1 saptandi.

Ttm olgularin dogum 6ncesi ortalama trombosit sa-
yist 62,226+38.04/mm’ iken dogumdan sonra ilk 12 sa-
atte 70,061+22.93/mm’ bulundu. Dogum &éncesinde or-
talama trombosit sayst 28,240/mm’ olan 10 (%40) ol-
guya trombosit sayisini arttirmak icin transfiizyon teda-

Tablo 1. Olgularin hastaneye yatisindaki tanilari (%).

Dogum agrilari 65
Prematire eylem 15
Erken membran ruptura 4
Dekolman plasenta 4
intrauterin mort fets 4
intrauterin gelisme kisithligi (IUGR) 4
Gestasyonel Hipertansiyon 4
Toplam 100
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visi uygulandz. Bir olguya taze donmus plazma (TDP), 1
olguya random platelet (RP), 4 olguya trombosit afere-
zi (TA), 3 olguya TA ve TDP, 1 olguya TA ve RP veril-
di. Transfiizyon alan ve almayan olgularda dogum 6nce-
si, transfiizyon sonrast ve dogum sonrasi ortalama trom-
bosit sayilar1 tabloda gosterildi (Tablo 2).

Olgularm 11’inin (%42) vajinal, 15’inin (%58) de
sezaryen ile dogurtuldugu tespit edildi. Sezaryen endi-
kasyonlari; eski sezaryen oykiisti 7, dekolman plasenta
1, ilerlemeyen travay 1, fetal distres 4, makat prezantas-
yonu 1 ve kronik immun trobositopenik purpura 1 ol-
guda saptandi. Tam olgularda intrapartum ve postpar-
tum dénemde komplikasyon izlenmedi.

Yenidogan bebeklerin ortalama boyu 47.03£5.16
cm (30-53 cm), ortalama kilosu 2,821.92+753.99 g
(800-3,940 g), 1. dakika Apgar skorlar1 4.88+2.06 (0-9),
5. dakika Apgar skorlar1 7.15£2.25 (0-10) olarak bulun-
du. Yenidoganlarin 19’una ait trombosit sayisina ulagil-
di ve ortalama 201,521£95.46/mm’ (35,900-
446,000/mm’”) idi. Postpartum dénemde komplikasyon
izlenmedi. Sadece bir olguda intrauterin mort fetiis ne-
deniyle 6lii bebek dogurtuldu ve dekolman plasenta ne-
deniyle sezaryan yapilan bir olgunun bebegi agir1 pre-
matiirite nedeniyle yenidogan yogun bakimda eks oldu.

Prednizolon tedavisi ve splenektomi durumuna go-
re dogum 6ncesi trombosit sayist ve yenidogan ortala-
ma trombosit sayilart kargilagtrildiginda anlamli fark
saptanmadi. Trombosit sayisina goére olusturulan 4
grupta da yeneidogan trombosit sayilart a¢isindan an-
lamli fark bulunmadi (Tablo 3).

Tartisma

ITP, gebelikte trombositopeninin nadir rastlanan
bir sebebidir.”” Trombositlere karsi, cogunlukla da fib-

rinojen reseptorii olan glikoprotein IIb/IIla’ya karsi
gelismis otoantikorlarla trombositlerin destriiksiyonu
sonucu deri, mukoza ve organ kanamalar ile ortaya ¢1-
kan otoimmun bir hastaliktir.” Gebelikte I'TP’nin te-
davisi ve perinatal sonuglarina ait kesin kurallar olma-
makla birlikte literatiirde yayinlanan olgu serilerine da-
yanarak tedavi rejimleri ortaya konulmaktadir. Territo
ve ark.” ile Murray ve Harris’in” caligmalarinda, ma-
ternal ve fetal kanamalara sebep olabilmesinden dolay1
ITP’li hastalarin gebelikten kaginmalar1 Gnerilirken,
daha sonra yayinlanan vaka serileri ve derlemeler
ITP’nin yenidogan ve anne iizerine daha iliml etkilere
sahip oldugunu gosterdi.""" Kronik ITP tanili 24 ol-
gunun 26 gebeligine ait deneyimlerimizi sundugumuz
bu ¢aligmada maternal ve fetal sonuglar oldukea iyiydi.
Bu durum bize transfiizyon icin gerekli imkanlarm
mevcut oldugu durumlarda, ITP’li gebelerde perinatal
donemde maternal ve fetal sonuclarin korkutucu olma-
digin1 gosterdi.

Gebelikte ITP’nin klinik ézellikleri gebe olmayan
kadinlarla benzer sekilde olmakta ve trombositopeninin
derecesine gore asemptomatik durumdan ciltte morar-
ma, mukozal kanama, petesi ve ciddi kanamalara kadar
degisken olabilmektedir. Olgularimizin ¢ogunlugu
(%85) asemptomatik olup sadece dérdiinde (%15) gebe-
likleri sirasinda burun kanamalar1 oldugu tespit edildi.

ITP’li gebelerin 1/3"i gebelikte tani alirken,
2/3’tine gebelikten énce tan1 konulmaktadir."” Gebe-
likteki tanisi 6zellikle bulgu vermeyen ve hafif trombo-
sitopenisi olan hastalarda zor olmaktadir. Ciinkii bu
durum en ¢ok 2 ve 3. trimesterde gelisen, hafif trombo-
sitopeni ile karakterize olan gebeligin gecici trombosi-
topenisiyle karistirilabilir."” Ustelik gebelikte ITP ta-
nust i¢in kullanilan antikor testleri de yetersiz kalmak-
tadir. Boehlen ve ark.’nin"” trombositopenik ve non-

Tablo 2. Maternal transflizyon tedavisi alan ve almayan olgularda dogum 6ncesi, transfizyon sonrasi ve dogum sonrasi ortalama

trombosit sayilari.

Dogum oncesi

Transfiizyon sonrasi Dogum sonrasi

trombosit sayisi

Tedavi alanlar

trombosit sayisi trombosit sayisi

Taze donmus plazma (TDP) 1 33,400/mm? 105,000/mm? 100,000/mm?
Random platelet (RP) 1 48,400/mm? 65,000/mm? 65,000/mm?
Trombosit aferezi (TA) 4 35,175/mm? 101,525/mm? 67,475/mm?
TA ve TDP 3 16,500/mm? 799,66/mm? 46,066/mm’
TA ve RP 1 10,400/mm? 61,000/mm? 62,100/mm?
Tedavi almayanlar 16 83,468/mm? - 74,150/mm?
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Tablo 3. Olgularin prednizolon tedavisi kullanimi, splenektomi durumu ve trombosit sayisina goére dogum éncesi ortalama trom-
bosit sayisi ve yenidogan ortalama trombosit sayilarinin karsilastiriimasi.

Dogum oncesi

trombosit sayisi
(/mm3£SD)

Yenidogan
trombosit sayisi
(/mm3xSD)

Prednizolon tedavisi

Var 57,366+45.30

Yok 68,854+25.70
Splenektomi

Var 45,650+31.59

Yok 65,240+38.96
Trombosit (10%/mm?) ve olgu sayisi

<20 (6) 14,433+4.50

20-50 (3) 38,466+8.60

50-100 (14) 72,778+14.89

>100 (3) 132,330+25.92

180,290+74.34

0.392 225,111+114.45 0.462
0.320 211,333+122.27 1
’ 199,681+94.45
156,250+49.74
0.001 301,000+69.29 0.191

212,100+102.36
160,300+£107.99

trombositopenik gebe kadinlarda trombosit otoanti-
korlarmi aragtirdiklar: ¢calismalarinda her iki grup ara-
sinda anlamli fark bulamamalari bu gortst destekle-
mektedir. Caligmamizdaki tiim hastalarin tanilar1 gebe-
lik 6ncesi bir hematolog tarafindan konuldugu i¢in ol-
gularmuzin hepsi gergek kronik ITP’li oldugu ve bu
nedenle ayirici tantya gidilmedigi saptand.

ITP’li olgularda tedavinin amaci kanamalar1 6nle-
mek olup gebelikteki tedavi yaklagimi gebe olmayan
kadinlarla aynidir. Dogum belirtileri olmayan hastalar-
da trombosit sayisinin 20,000/mm”iin iizerinde, do-
gum eylemi sirasinda  vajinal dogum icin
50,000/mm™iin, sezaryen dogum i¢in 80,000/ mm”iin
iizerinde olmast énerilmektedir."”

Medikal tedavi icin benzer etkilere sahip intravenoz
immunoglobulin (IVIg), oral kortikosteroidler veya her
ikisi birlikte kullanilmakta, tedaviye yanit vermeyen ol-
gularda splenektomi uygulanmaktadir. Gebelikte kor-
tikosteroid tedavisinden dolay1 olusabilecek agir1 kilo
alma, gestasyonel diyabetin tetiklenmesi, kemik kay-
binda artma, hipertansiyon ve fetiise ait konjenital ano-
mali riskleri olabilmektedir. Bu nedenle kortikosteroid
tedavisi yerine IVIg tedavisi tercih edilebilir."” Webert
ve ark.,,"" 92 TTP’li gebe kadiin retrospektif analizini
yaptiklar1 ¢aligmada, olgularin %68.9’unda tedavi ge-
reksinimi olmadigini vurgularken, Won ve ark.,"”
%61.3 olguda trombosit sayisini arttirmak icin tedavi
uyguladiklarini bildirmislerdir. Caligmamizda olgula-
rin 15’ine (%57.6) prednizolon tedavisi verildi. Predni-
zolon alan hastalarin 2’sinde (%13) obstetrik kompli-
kasyon olarak erken membran riiptiirii ve inutero mort

fotalis gelisirken dogum sonrast yenidoganlara ait kon-
jenital anomaliye rastlanmadi. Konjenital anomali ge-
lismemesi, ITP’li olgularda prednizolon tedavisinin
tercih edilebilecegi kanaatini uyandirdi. Olgularimizin
4tnin gebelikten 6nce splenektomi operasyonu gecir-
digi ogrenildi. Prednizolon tedavisi alan olgularla al-
mayanlar ve splenektomi geciren olgularla gegirme-
yenler arasinda dogum 6ncesinde trombosit sayist agi-
sindan anlamli fark bulunmadh.

Yenidoganda olugabilecek hemorrajik komplikas-
yondan korkuldugu icin, I'TP’li gebelerde dogum sekli
olarak sezaryen tercih edilmekteydi.” Daha sonra do-
guma yakin kordosentez ile fetal trombosit sayisi belir-
lenerek, ciddi fetal trombositopeni olmayanlarda vaji-
nal doguma karar verilebilecegi 6ne siiriildii.”” Ancak
bu girisimsel iglemin abortus gibi potansiyel kompli-
kasyonlarindan ve bu déneme kadar yapilan gozlemler-
de fetusta ciddi trombositopeni oraninin az olmasidan
dolayl, giniimiizde sezaryen endikasyonlarinin obstet-
rik nedenlere gére alinmasi tercih edilmektedir.”” Ca-
ligmamizda 15 olgu sezaryen ile dogurtuldu. Kronik
I'TP tanist ile sezaryen olan 1 olgu hari¢ hepsinde obs-
tetrik nedenlerle sezaryen karari alindi. Hem vajinal
dogum hem de sezaryen olan olgularin bebeklerinde
komplikasyon ve ciddi trombositopeni olmamast do-
gum seklini belirlemede, obstetrik nedenlerin goz
ontinde bulundurulmasinin sakincali olmadig1 kanaati-
ni uyandirdi.

ITP’li gebelerde, antitrombosit antikorlarin plasen-
tadan gecerek fetusta da trombositopeni olusmasina
neden olabilecegi distiniilmesine ragmen bunun hangi
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mekanizma ile olustugu ¢ok iyi anlagilamamigtir. Ciin-
kii yenidogan trombositopenisinin siddeti ile annenin
trombositopenisinin siddeti, annedeki antikorlarmn di-
zeyi ve annenin splenektomi olup olmamast durumu
arasinda iligki saptanamamistir.”” Ancak énceki bebek-
te olusan trombositopeni ile iligkili oldugu bulunmus-
tur.”” Bu ¢aligmada da annenin prednizolon tedavisi al-
masi, splenektomi durumu ve maternal trombosit sayi-
st gz oniine alinarak, yenidogan trombosit sayilari
kargilagurildiginda anlaml fark saptanmadi. Sonuglar
bu kriterlerin yenidogan trombosit sayisina etkili olma-
digimi distndirdi.

ITP’li olgularin yenidoganlarma ait sonuglarmn ya-
yinlandig1 son calismalar, I'TP’nin yenidogan iizerinde-
ki etkilerinin distinildiga kadar ciddi olmadigini orta-
ya ¢ikardl. Webert ve ark., (18) 92 gebe kadinin 109 ye-
ni doganinin  %71.6’inda  trombosit sayisinin
150,000/mm”den yiiksek oldugunu, sadece %5.5 be-
bekte 20,000/mm”den diisiik oldugunu bildirdiler.
Won ve ark.’nin"” ITP’li gebelerin yenidoganlarina ait
sonuglart yayinlandiklart ¢aligmalarinda 31 bebekten
28’inde herhangi bir komplikasyon ¢ikmadigi, 2 gebe-
likte bilinmeyen nedenle inutero mort fotalis gelistigi,
bir bebegin ise annede olusan hemorrajik komplikas-
yon nedeniyle 27 haftalik iken dogutuldugu i¢in pre-
matiirite nedeniyle eks oldugu sunuldu. Caligmamizda
19 yenidoganin trombosit sayisina ulagildi. 35,900;
82,000; 93,000 ve 119,000/mm’ olan dért yenidogan
disindakilerde trombosit sayist 150,000/mm”den yiik-
sek bulundu. Yenidoganlarin 24’iinde hicbir kompli-
kasyona rastlanmadi. Diger 2 bebekten biri intrauterin
mort fotalisti digeri ise dekolman plasenta tanistyla se-
zaryen ile dogurtulan ve prematiirite nedeniyle eks
olan 27 haftalik bebekti. Bu bebeklerde de hemorajik
komplikasyona ait bilgiye rastlanilamadi.

Calismamiza ait bazi kisithliklar mevcuttu. Bunlar-
dan birisi, olgularimizin gebeliklerinin bagindan do-
gum anina kadar gecen siirede kronik ITP nedeniyle
olusan yan etkilerine ait detayl1 bilgi veremememiz ol-
du. Ciinkii bu olgular, bélgemizde referans merkez ol-
mamizdan dolayr dogum aninda sevk edilen hastalard.
Bir diger kisithligimiz ise bazi dosya kartlarindan 6zel-
likle yenidoganlarin hepsinin trombosit sayilarina ula-
samamamiz oldu.

Sonug

I'TP gebelikten 6nce veya gebelikte ortaya cikabilen
ve gebeligi komplike eden hematolojik bir hastaliktir.
Dogum eylemi sirasinda ve sonrasinda uygun tedavi ve

Perinatoloji Dergisi

yakin gézlem yapilmasi ve dogum 6ncesi trombosit sa-
yisinin 50,000/mm”iin iizerinde tutulmasi maternal ve
fetal komplikasyonlari 6nlemektedir. Gebelikte ITP
risk tagimakla birlikte maternal ve fetal sonuglar olduk-
ca iyi olmaktadir. Dogum seklinin karari ise obstetrik
nedenlere gore alnabilir.

Cikar Cakigmast: Cikar cakigmast bulunmadigr belirtilmigtir.
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