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Özet

Amaç: Bu çal›flmada kronik immun trobositopenik purpura tan›l›
gebe olgulara ait demografik, klinik, laboratuar, do¤um bilgileri,
tedavi yönetimi ve maternal-fetal sonuçlar araflt›r›ld›.
Yöntem: Obstetri klini¤inde do¤um için yat›r›lan kronik immun
trobositopenik purpura tan›l› 24 gebe kad›n›n 26 gebeli¤ine ait
dosyalar› retrospektif olarak analiz edildi.  
Bulgular: Tüm hastalarda immun trobositopenik purpura tan›s›
gebelikten önce mevcuttu. Olgular›n ortalama yafl› 29.50±7.03 y›l
(17-42), ortalama paritesi 2.88±2.86 (0-10), ortalama gestasyonel
haftalar› 36.00±3.40 (27-39 hafta) idi. Olgular, klini¤imize do¤um
a¤r›lar›n›n bafllamas› (%65), preterm eylem (%15), erken mem-
bran rüptürü (%4), mort fetüs (%4), dekolman plasenta (%4), ges-
tasyonel hipertansiyon (%4), intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤›n› (%4)
içeren sebeplerle yat›r›ld›. Onbefl olgunun (%57.6) gebeli¤i
boyunca prednizolon tedavisi almas›na ra¤men di¤erlerinin her-
hangi bir tedavi almad›¤› saptand›. Olgular›n do¤um öncesi orta-
lama trombosit say›s› 62,226±38.04/mm3, do¤um sonras›
70,061±22.93/mm3 idi. Ortalama trombosit say›s› 28,240/mm3

olan 10 (%40) olgu trombosit say›s›n› artt›rmak amac›yla trom-
bosit aferezi, taze donmufl plazma, random platelet veya birleflik
tedaviler ald›. Olgular›n 11’i (%42) vajinal, 15’i (%58) sezaryan ile
do¤urtuldu. Sezaryen ile do¤um 14 olguda (%93) obstetrik neden-
lere göre yap›ld›. Hastalar›n hiçbirinde postpartum erken
dönemde bir komplikasyon ortaya ç›kmad›¤› gözlendi. Yenido¤an
bebeklere ait ortalama trombosit say›s› 201,521±95.46/mm3

(35,900-446,000/mm3) idi ve hiçbirinde hemorajik komplikasyon
olmad›¤› tespit edildi. 
Sonuç: Kronik immun trombositopenik purpural› kad›nlar, gebelik,
do¤um ve do¤um sonras›nda risk tafl›makla birlikte iyi bir tedavi
yönetimiyle maternal ve fetal sonuçlar beklenenden daha iyi olmak-
tad›r. Bu hastalarda do¤um fleklinin karar› obstetrik nedenlere göre
al›nabilir.

Anahtar sözcükler: Gebelik, immun, trobositopenik purpura,
yenido¤an.

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/mm3 and 70,061±22.93/mm3, respectively. Ten cases
(40%) with the mean platelet counts 28,240/mm3 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/mm3 (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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Girifl
Kandaki trombosit say›s›n›n 150,000/mm3’den az

olmas› olarak tan›mlanan trombositopeni tüm gebelik-
lerin %6-10’unda görülmektedir.[1] En s›k olarak gebe-
li¤in geçici trombositopenisi fleklinde oluflur. Ancak
a¤›r preeklampsi ve HELLP sendromu, dissemine in-
travasküler koagülopati, trombotik trombositopenik
purpura, immun trombositopenik purpura (‹TP), mi-
yeloproliferatif hastal›klar, aplastik anemi gibi de¤iflik
nedenlerle de meydana gelebilir.[2] ‹TP, gebelikte
trombositopeninin nadir rastlanan bir sebebidir. Gebe-
likteki insidans› %0.14 iken, do¤umdaki trombositope-
nilerin %3’ünden sorumludur.[3] Akut ve kronik klinik
formlara sahip olan ‹TP’nin eriflkinlerde kronik tipi
daha yayg›nd›r. Kronik ‹TP, öncesinde viral veya bak-
teriyel enfeksiyon olmaks›z›n sessiz bir bafllang›ç ve
kronik bir seyre sahiptir. Genellikle cilt ve mukoza ka-
namalar›na sebep olmakla birlikte intrakraniyal kanama
en çok korkulan durumdur.[4] ‹TP ile di¤er hastal›klar›n
ay›r›c› tan›s›n›n yap›lmas›, hem tedavi yönetimi hem de
maternal ve fetal sonuçlar›n farkl› olmas› aç›s›ndan
önemlidir.[5] Gebelik s›ras›nda trombositopeni nedeni
olarak nadir rastlanan ‹TP ile ilgili az say›da çal›flma
olup tedavisiyle ilgili kesin kurallar mevcut de¤ildir. 

Bu çal›flmada perinatal dönemde takip edilen olgu-
lara ait maternal demografik, klinik, laboratuar, do¤um
bilgileri ve yenido¤an sonuçlar›yla ilgili deneyimleri-
mizi sunmay› amaçlad›k. 

Yöntem 
Dicle Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um

Anabilim Dal› Obstetri klini¤ine 1 Ocak 2007 ve 1 Ka-
s›m 2011 tarihleri aras›nda do¤um için yat›r›lan kronik
‹TP tan›l› 24 gebenin 26 gebeli¤ine ait bilgiler retros-
pektif olarak analiz edildi. Bu çal›flma için Dicle Üni-
versitesi T›p Fakültesi Etik kurul onay› al›nd›. ‹ki olgu
klini¤imizde aral›kl› olarak 2 do¤um yapm›fl olan gebe-
lerdi. Gebelik ve trombositopeni tan›s›yla yat›r›lan, an-
cak kesin tan›s› bilinmeyen trombositopeni olgular› ça-
l›flma kapsam› d›fl›nda b›rak›ld›. Olgulara ait bilgiler,
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi arflivinden elde edilen
dosyalar analiz edilerek topland›. Olgular yafl, parite,
gestasyonel hafta, geçirilmifl splenektomi öyküsü, bafl-
vuru semptomlar›, biokimyasal ve tam kan de¤erleri,
spot idrar sonuçlar›, do¤um öncesi, transfüzyon yap›lan
olgularda transfüzyon sonras› ve do¤um sonras› trom-
bosit say›lar›, do¤um flekilleri, sezaryan endikasyonlar›,
yenido¤an sonuçlar› aç›s›ndan de¤erlendirildi. 

Olgular trombositopeni durumuna göre,
<20,000/mm3, 20,000-50,000/mm3, 50,000-
100,000/mm3 ve >100,000/mm3 olarak 4 gruba ayr›ld›
ve gruplar aras›nda yenido¤an trombosit say›lar› de¤er-
lendirildi.

‹statistik analiz için veriler SPSS (statistical package
for social sciences) for Windows 11.5, Epi info ve Ex-
cel programlar›nda de¤erlendirildi. Verilerin ço¤u nor-
mal da¤›l›ma sahip olmad›¤› için nonparametrik des-
kriptif testler kullan›ld›. Gebelik s›ras›nda prednizolon
tedavisi alma, splenektomi durumu ve trombosit say›s›-
na göre oluflturulan 4 grupta do¤um öncesi ortalama
maternal trombosit say›s› ve yenido¤an trombosit say›-
lar›n› karfl›laflt›rmak için nonparametrik Mann-Whit-
ney U testi ve Kruskal Wallis H testi kullan›ld›. Sonuç-
lar %95 güven aral›¤›nda ve p <0.05 olmas› durumun-
da istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular 

Olgular›n ortalama yafl› 29.50±7.03 y›l (17-42), or-
talama paritesi 2.88±2.86 (0-10), ortalama gestasyonel
haftalar› 36.00±3.40 (27-39 hafta) idi. Dört olguda ge-
çirilmifl splenektomi öyküsü mevcuttu. Olgular›n
4’ünün klini¤imize yat›fllar›ndan önce mevcut gebelik-
leri s›ras›nda hafif burun kanamas› tarif etti¤i, di¤erle-
rinin herhangi bir flikâyete sahip olmad›klar› saptand›.
Olgular›n 17’si (%65) obstetrik komplikasyon olmaks›-
z›n do¤um a¤r›lar›n›n bafllamas› nedeniyle klini¤e yat›-
r›ld›. Olgular›n klini¤imize yat›fl nedenleri Tablo 1’de
gösterilmifltir. Tedavi olarak, olgular›n 15’inin (%57.6)
gebeli¤i boyunca prednizolon ald›¤›, di¤erlerinin her
hangi bir tedavi almad›¤› saptand›. 

Tüm olgular›n do¤um öncesi ortalama trombosit sa-
y›s› 62,226±38.04/mm3 iken do¤umdan sonra ilk 12 sa-
atte 70,061±22.93/mm3 bulundu. Do¤um öncesinde or-
talama trombosit say›s› 28,240/mm3 olan 10 (%40) ol-
guya trombosit say›s›n› artt›rmak için transfüzyon teda-

Tablo 1. Olgular›n hastaneye yat›fl›ndaki tan›lar› (%).

Do¤um a¤r›lar› 65

Prematüre eylem 15

Erken membran rüptürü 4

Dekolman plasenta 4

‹ntrauterin mort fetüs  4

‹ntrauterin geliflme k›s›tl›l›¤› (IUGR) 4

Gestasyonel Hipertansiyon 4

Toplam 100
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visi uyguland›. Bir olguya taze donmufl 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. Transfüzyon alan ve almayan olgularda do¤um önce-
si, transfüzyon sonras› ve do¤um sonras› ortalama trom-
bosit say›lar› tabloda gösterildi (Tablo 2).

Olgular›n 11’inin (%42) vajinal, 15’inin (%58) de
sezaryen ile do¤urtuldu¤u tespit edildi. Sezaryen endi-
kasyonlar›; eski sezaryen öyküsü 7, dekolman plasenta
1, ilerlemeyen travay 1, fetal distres 4, makat prezantas-
yonu 1 ve kronik immun trobositopenik purpura 1 ol-
guda saptand›. Tüm olgularda intrapartum ve postpar-
tum dönemde komplikasyon izlenmedi. 

Yenido¤an 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 skorlar› 4.88±2.06 (0-9),
5. dakika Apgar skorlar› 7.15±2.25 (0-10) olarak bulun-
du. Yenido¤anlar›n 19’una ait trombosit say›s›na ulafl›l-
d› ve ortalama 201,521±95.46/mm3 (35,900-
446,000/mm3) idi. Postpartum dönemde komplikasyon
izlenmedi. Sadece bir olguda intrauterin mort fetüs ne-
deniyle ölü bebek do¤urtuldu ve dekolman plasenta ne-
deniyle sezaryan yap›lan bir olgunun bebe¤i afl›r› pre-
matürite nedeniyle yenido¤an yo¤un bak›mda eks oldu. 

Prednizolon tedavisi ve splenektomi durumuna gö-
re do¤um öncesi trombosit say›s› ve yenido¤an ortala-
ma trombosit say›lar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› fark
saptanmad›. Trombosit say›s›na göre oluflturulan 4
grupta da yeneido¤an trombosit say›lar› aç›s›ndan an-
laml› fark bulunmad› (Tablo 3). 

Tart›flma 

‹TP, gebelikte trombositopeninin nadir rastlanan
bir sebebidir.[6] Trombositlere karfl›, ço¤unlukla da fib-

rinojen reseptörü olan glikoprotein IIb/IIIa’ya karfl›
geliflmifl otoantikorlarla trombositlerin destrüksiyonu
sonucu deri, mukoza ve organ kanamalar› ile ortaya ç›-
kan otoimmun bir hastal›kt›r.[7] Gebelikte ‹TP’nin te-
davisi ve perinatal sonuçlar›na ait kesin kurallar olma-
makla birlikte literatürde yay›nlanan olgu serilerine da-
yanarak tedavi rejimleri ortaya konulmaktad›r. Territo
ve ark.[8] ile Murray ve Harris’in[9] çal›flmalar›nda, ma-
ternal ve fetal kanamalara sebep olabilmesinden dolay›
‹TP’li hastalar›n gebelikten kaç›nmalar› önerilirken,
daha sonra yay›nlanan vaka serileri ve derlemeler
‹TP’nin yenido¤an ve anne üzerine daha ›l›ml› etkilere
sahip oldu¤unu gösterdi.[10-13] Kronik ‹TP tan›l› 24 ol-
gunun 26 gebeli¤ine ait deneyimlerimizi sundu¤umuz
bu çal›flmada maternal ve fetal sonuçlar oldukça iyiydi.
Bu durum bize transfüzyon için gerekli imkânlar›n
mevcut oldu¤u durumlarda, ITP’li gebelerde perinatal
dönemde maternal ve fetal sonuçlar›n korkutucu olma-
d›¤›n› gösterdi. 

Gebelikte ‹TP’nin klinik özellikleri gebe olmayan
kad›nlarla benzer flekilde olmakta ve trombositopeninin
derecesine göre asemptomatik durumdan ciltte morar-
ma, mukozal kanama, petefli ve ciddi kanamalara kadar
de¤iflken olabilmektedir. Olgular›m›z›n ço¤unlu¤u
(%85) asemptomatik olup sadece dördünde (%15) gebe-
likleri s›ras›nda burun kanamalar› oldu¤u tespit edildi. 

‹TP’li gebelerin 1/3’ü gebelikte tan› al›rken,
2/3’üne gebelikten önce tan› konulmaktad›r.[14] Gebe-
likteki tan›s› özellikle bulgu vermeyen ve hafif trombo-
sitopenisi olan hastalarda zor olmaktad›r. Çünkü bu
durum en çok 2 ve 3. trimesterde geliflen, hafif trombo-
sitopeni ile karakterize olan gebeli¤in geçici trombosi-
topenisiyle kar›flt›r›labilir.[15] Üstelik gebelikte ‹TP ta-
n›s› için kullan›lan antikor testleri de yetersiz kalmak-
tad›r. Boehlen ve ark.’n›n[16] trombositopenik ve non-

Tablo 2. Maternal transfüzyon tedavisi alan ve almayan olgularda do¤um öncesi, transfüzyon sonras› ve do¤um sonras› ortalama
trombosit say›lar›.

N Do¤um öncesi  Transfüzyon sonras› Do¤um sonras› 
(26) trombosit say›s› trombosit say›s› trombosit say›s›

Tedavi alanlar

Taze donmufl plazma (TDP) 1 33,400/mm3 105,000/mm3 100,000/mm3

Random platelet (RP) 1 48,400/mm3 65,000/mm3 65,000/mm3

Trombosit aferezi (TA) 4 35,175/mm3 101,525/mm3 67,475/mm3

TA ve TDP 3 16,500/mm3 799,66/mm3 46,066/mm3

TA ve RP 1 10,400/mm3 61,000/mm3 62,100/mm3

Tedavi almayanlar 16 83,468/mm3 – 74,150/mm3
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trombositopenik gebe kad›nlarda trombosit otoanti-
korlar›n› araflt›rd›klar› çal›flmalar›nda her iki grup ara-
s›nda anlaml› fark bulamamalar› bu görüflü destekle-
mektedir. Çal›flmam›zdaki tüm hastalar›n tan›lar› gebe-
lik öncesi bir hematolog taraf›ndan konuldu¤u için ol-
gular›m›z›n hepsi gerçek kronik ‹TP’li oldu¤u ve bu
nedenle ay›r›c› tan›ya gidilmedi¤i saptand›. 

‹TP’li olgularda tedavinin amac› kanamalar› önle-
mek olup gebelikteki tedavi yaklafl›m› gebe olmayan
kad›nlarla ayn›d›r. Do¤um belirtileri olmayan hastalar-
da trombosit say›s›n›n 20,000/mm3’ün üzerinde, do-
¤um eylemi s›ras›nda vajinal do¤um için
50,000/mm3’ün, sezaryen do¤um için 80,000/ mm3’ün
üzerinde olmas› önerilmektedir.[17]

Medikal tedavi için benzer etkilere sahip intravenöz
immunoglobulin (IVIg), oral kortikosteroidler veya her
ikisi birlikte kullan›lmakta, tedaviye yan›t vermeyen ol-
gularda splenektomi uygulanmaktad›r. Gebelikte kor-
tikosteroid tedavisinden dolay› oluflabilecek afl›r› kilo
alma, gestasyonel diyabetin tetiklenmesi, kemik kay-
b›nda artma, hipertansiyon ve fetüse ait konjenital ano-
mali riskleri olabilmektedir. Bu nedenle kortikosteroid
tedavisi yerine IVIg tedavisi tercih edilebilir.[17] Webert
ve ark.,[18] 92 ‹TP’li gebe kad›n›n retrospektif analizini
yapt›klar› çal›flmada, olgular›n %68.9’unda tedavi ge-
reksinimi olmad›¤›n› vurgularken, Won ve ark.,[19]

%61.3 olguda trombosit say›s›n› artt›rmak için tedavi
uygulad›klar›n› bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda olgula-
r›n 15’ine (%57.6) prednizolon tedavisi verildi. Predni-
zolon alan hastalar›n 2’sinde (%13) obstetrik kompli-
kasyon olarak erken membran rüptürü ve inutero mort

fötalis geliflirken do¤um sonras› yenido¤anlara ait kon-
jenital anomaliye rastlanmad›. Konjenital anomali ge-
liflmemesi, ‹TP’li olgularda prednizolon tedavisinin
tercih edilebilece¤i kanaatini uyand›rd›. Olgular›m›z›n
4’ünün gebelikten önce splenektomi operasyonu geçir-
di¤i ö¤renildi. Prednizolon tedavisi alan olgularla al-
mayanlar ve splenektomi geçiren olgularla geçirme-
yenler aras›nda do¤um öncesinde trombosit say›s› aç›-
s›ndan anlaml› fark bulunmad›. 

Yenido¤anda oluflabilecek hemorrajik komplikas-
yondan korkuldu¤u için, ‹TP’li gebelerde do¤um flekli
olarak sezaryen tercih edilmekteydi.[9] Daha sonra do-
¤uma yak›n kordosentez ile fetal trombosit say›s› belir-
lenerek, ciddi fetal trombositopeni olmayanlarda vaji-
nal do¤uma karar verilebilece¤i öne sürüldü.[20] Ancak
bu giriflimsel ifllemin abortus gibi potansiyel kompli-
kasyonlar›ndan ve bu döneme kadar yap›lan gözlemler-
de fetusta ciddi trombositopeni oran›n›n az olmas›ndan
dolay›, günümüzde sezaryen endikasyonlar›n›n obstet-
rik nedenlere göre al›nmas› tercih edilmektedir.[21] Ça-
l›flmam›zda 15 olgu sezaryen ile do¤urtuldu. Kronik
‹TP tan›s› ile sezaryen olan 1 olgu hariç hepsinde obs-
tetrik nedenlerle sezaryen karar› al›nd›. Hem vajinal
do¤um hem de sezaryen olan olgular›n bebeklerinde
komplikasyon ve ciddi trombositopeni olmamas› do-
¤um fleklini belirlemede, obstetrik nedenlerin göz
önünde bulundurulmas›n›n sak›ncal› olmad›¤› kanaati-
ni uyand›rd›.

‹TP’li gebelerde, antitrombosit antikorlar›n plasen-
tadan geçerek fetusta da trombositopeni oluflmas›na
neden olabilece¤i düflünülmesine ra¤men bunun hangi

Tablo 3. Olgular›n prednizolon tedavisi kullan›m›, splenektomi durumu ve trombosit say›s›na göre do¤um öncesi ortalama trom-
bosit say›s› ve yenido¤an ortalama trombosit say›lar›n›n karfl›laflt›r›lmas›.

Do¤um öncesi Yenido¤an 
trombosit say›s› p trombosit say›s› p

(/mm3±SD) (/mm3±SD)

Prednizolon tedavisi 
Var 57,366±45.30

0.392
180,290±74.34

0.462
Yok 68,854±25.70 225,111±114.45

Splenektomi 
Var 45,650±31.59

0.320
211,333±122.27

1Yok 65,240±38.96 199,681±94.45

Trombosit (103/mm3) ve olgu say›s›    
<20 (6) 14,433±4.50 156,250±49.74
20-50 (3) 38,466±8.60 0.001 301,000±69.29 0.191 
50-100 (14) 72,778±14.89 212,100±102.36 
>100 (3) 132,330±25.92 160,300±107.99
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mekanizma ile olufltu¤u çok iyi anlafl›lamam›flt›r. Çün-
kü yenido¤an trombositopenisinin fliddeti ile annenin
trombositopenisinin fliddeti, annedeki antikorlar›n dü-
zeyi ve annenin splenektomi olup olmamas› durumu
aras›nda iliflki saptanamam›flt›r.[22] Ancak önceki bebek-
te oluflan trombositopeni ile iliflkili oldu¤u bulunmufl-
tur.[23] Bu çal›flmada da annenin prednizolon tedavisi al-
mas›, splenektomi durumu ve maternal trombosit say›-
s› göz önüne al›narak, yenido¤an trombosit say›lar›
karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› fark saptanmad›. Sonuçlar
bu kriterlerin yenido¤an trombosit say›s›na etkili olma-
d›¤›n› düflündürdü.

‹TP’li olgular›n yenido¤anlar›na ait sonuçlar›n ya-
y›nland›¤› son çal›flmalar, ‹TP’nin yenido¤an üzerinde-
ki etkilerinin düflünüldü¤ü kadar ciddi olmad›¤›n› orta-
ya ç›kard›. Webert ve ark., (18) 92 gebe kad›n›n 109 ye-
ni do¤an›n›n %71.6’›nda trombosit say›s›n›n
150,000/mm3’den yüksek oldu¤unu, sadece %5.5 be-
bekte 20,000/mm3’den düflük oldu¤unu bildirdiler.
Won ve ark.’n›n[19] ‹TP’li gebelerin yenido¤anlar›na ait
sonuçlar› yay›nland›klar› çal›flmalar›nda 31 bebekten
28’inde herhangi bir komplikasyon ç›kmad›¤›, 2 gebe-
likte bilinmeyen nedenle inutero mort fötalis geliflti¤i,
bir bebe¤in ise annede oluflan hemorrajik komplikas-
yon nedeniyle 27 haftal›k iken do¤utuldu¤u için pre-
matürite nedeniyle eks oldu¤u sunuldu. Çal›flmam›zda
19 yenido¤an›n trombosit say›s›na ulafl›ld›. 35,900;
82,000; 93,000 ve 119,000/mm3 olan dört yenido¤an
d›fl›ndakilerde trombosit say›s› 150,000/mm3’den yük-
sek bulundu. Yenido¤anlar›n 24’ünde hiçbir kompli-
kasyona rastlanmad›. Di¤er 2 bebekten biri intrauterin
mort fötalisti di¤eri ise dekolman plasenta tan›s›yla se-
zaryen ile do¤urtulan ve prematürite nedeniyle eks
olan 27 haftal›k bebekti. Bu bebeklerde de hemorajik
komplikasyona ait bilgiye rastlan›lamad›. 

Çal›flmam›za ait baz› k›s›tl›l›klar mevcuttu. Bunlar-
dan birisi, olgular›m›z›n gebeliklerinin bafl›ndan do-
¤um an›na kadar geçen sürede kronik ‹TP nedeniyle
oluflan yan etkilerine ait detayl› bilgi veremememiz ol-
du. Çünkü bu olgular, bölgemizde referans merkez ol-
mam›zdan dolay› do¤um an›nda sevk edilen hastalard›.
Bir di¤er k›s›tl›l›¤›m›z ise baz› dosya kartlar›ndan özel-
likle yenido¤anlar›n hepsinin trombosit say›lar›na ula-
flamamam›z oldu. 

Sonuç 

‹TP gebelikten önce veya gebelikte ortaya ç›kabilen
ve gebeli¤i komplike eden hematolojik bir hastal›kt›r.
Do¤um eylemi s›ras›nda ve sonras›nda uygun tedavi ve

yak›n gözlem yap›lmas› ve do¤um öncesi trombosit sa-
y›s›n›n 50,000/mm3’ün üzerinde tutulmas› maternal ve
fetal komplikasyonlar› önlemektedir. Gebelikte ‹TP
risk tafl›makla birlikte maternal ve fetal sonuçlar olduk-
ça iyi olmaktad›r. Do¤um fleklinin karar› ise obstetrik
nedenlere göre al›nabilir.

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