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Abstract

Trombotik trombositopenik purpura (TTP), hemolitik anemi
ve trombositopeni ile karakterize olup klinik tabloya siklikla ates,
norolojik bulgular ve bobrek yetmezliginin eslik ettigi gebelikte
gorilduginde ise ciddi ve mortalitesi yiksek olan bir hastaliktir.
Gebeligin bazi hastaliklari ile karisabilmektedir. Erken tani konulmasi
maternal ve fetal saglik agisindan son derece 6nemlidir. Biz bu
makalemizde klinigimize kontrol amagli basvuran, 23 yasinda ve 23
haftalik intrauterin ex gebeligi saptanan, 2 yil 6nce ilk gebeliginin de
19 haftalik iken intrauterin ex olup sonlandirildigi 6grenilen ve her iki
gebeliginde de TTP tanisi alan bir olguyu sunduk.

Anahtar kelimeler: Gebelik, trombotik trombositopenik purpura,
plazmaferez.

Thrombotic thrombocytopenic purpura (TTP) is a clinical
condition characterized by hemolytic anemia and thrombocytopenia.
The condition is usually associated with fever, neurological findings
and renal failure. When it occurs in pregnancy, it is a serious disease
with high mortality rate. It may become confused with some diseases
of pregnancy. Early diagnosis is very important for maternal and fetal
health. In our article we present 23 years old patient with 23 weeks
intrauterine dead fetus presented to our clinic for control. She had
her first pregnancy before 2 years and it was terminated on the 19th
week because of intrauterine death. She had the diagnosis of TTP in
her both pregnancies.

Key words: Pregnancy, thrombotic thrombocytopenic purpura,
plasmapheresis.

GIiRIS

Trombotik trombositopenik purpura (TTP), mikroanjiopatik
hemolitik anemi ve trombositopeni ile karakterize olup klinik
tabloya siklikla ates, norolojik bulgular ve bdbrek yetmezligi
eslik eder (1,2). Terminal arteriolar ve kapiller dolagimda
trombosit ve von Willebrand faktorden (vVWF) zengin mikro
trombislerin olusumu basta bobrek ve beyin olmak iizere
bircok organda iskemiye bagli degisikliklerin ortaya ¢ikmasina
neden olur (1,3,4). Baslangi¢ epizodu ve relapslar siklikla
enfeksiyon, gebelik, kanser, ilaglar ve cerrahi gibi durumlarla
iliskilidir (4).

TTP ile ilgili epidemiyolojik veriler oldukg¢a azdir. Etnik
yatkinlik belirlenememistir. Ailevi yatkinlik olabilir. Kadinlarda
daha sik gorilmekte olup erkek/kadin orani 2/3'tlir (4). En sik
baslangi¢c 3. veya 4. dekatta olmaktadir. Median yas 32'dir
(4,5).

TTP’ de tedavisiz olgular hemen daima fatal seyreder.
Plazma transflizyonu ve plazmaferez ile agresif tedavi
modaliteleri maternal ve fetal surveye biylik oranda katki
saglar (2,4,6). Plazma degisim tedavisinden dnce TTP %95
mortal seyrederken, su anda ise TTP tedavi edilebilir bir
hastalik olup %80 tedavi yaniti vardir (4,6).

TTP’ nin gebelikte insidansi 1/25000’dir (7). Gebelikte en
stk komplikasyonlari erken dogum ve intrauterin fetal 6limdr
(2,3).

Biz bu olgumuzda, ardisik iki gebeligi de TTP nedeniyle
intrauterin ex olan bir olguyu tartismak istedik.

OLGU

23 yasinda, gravida 2, parite 0 ve son adet tarihine gore
23 hafta 6 glnlik gebeligi olan hasta, Selguk Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigine
kontrol amagli basvurdu. Hastanin hikayesinden, 2 yil dnce
ilk gebeliginin 19. haftasinda ates, genel durum bozuklugu,
trombositopeni ve inutero ex fetus tanisi ile hastaneye
yatinldigi, TTP tanisi konuldugu, gebeliginin vajinal yolla
sonlandirildi§i ve plazmaferez tedavisi yapildigi égrenildi.

Hastanin yapilan obstetrik ultrasonografisinde fetal
kalp atimi negatif 21 hafta ile uyumlu dlgiimleri olan fetus
izlendi. Laboratuar tetkiklerinde trombosit sayisi: 23000/
mm3, hemoglobin (Hb): 8.0 g/dL, hemotokrit (Htc): %24.8, ve
periferik yaymada fragmante sistositler mevcuttu. Hastanin
kan basinci 110/70 mmHg, atesi 39 “C ve solunum sayisi 22/
dk idi. Yapilan diger tetkiklerinde; Direkt Coombs negatif,
fibrinojen, D-Dimer ve fibrin yikim Grlinleri normal sinirlarda,
laktat dehidrogenazda (LDH) yiikselme ve spot idrarda 100
mg/dl proteiniiri oldugu gozlendi. Ure ve kreatinin, AST, ALT,
anti-ntikleer antikor (ANA), Anti-Double Stranded DNA (Anti-
dsDNA) ve homosistein degerleri normal olarak geldi. Hasta
hematoloji klinigi ile konsulte edildi ve TTP tanisi ile yatirildi.
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Hastanin gebeli§i indlklenerek vajinal yolla sonlandirildi.
Hastaya 1mg/kg/gliin metil-prednisolon tedavisi baslandi ve
4 gln boyunca glnlik 8 unite taze donmus plazma (TDP)
ile plasmaferez uygulandi. Anemi sebebi ile 1 inite eritrosit
slispansiyonu verildi. Hastanin 5. glin trombosit sayisi1 122000/
mm3, Hb 8.7 g/dl, Hct %23.8 ve LDH'In normale sinirlara
dondigu gdzlendi. Hasta 6 glnlik takip sonunda Hematoloji
poliklinik kontroline gelmek ve tekrar gebe kaldiginda erken

dénmemde kontrollere gelmesi 6nerisi ile taburcu edildi.

TARTISMA

Trombotik trombositopenik purpura hemolitik anemi ve
trombositopeni ile karakterize bir klinik tablodur. TTP’lerin
%10-20’si gebelikle iligkilendirilmistir. Erken dogum ve
intrauterin fetal 61im TTP’nin en sik gebelik komplikasyonudur
(3). Bizim olgumuzda da hastanin her iki gebeligi de intrauterin
fetal 6limle sonuglanmistir.

TTP gebelik sirasinda veya postpartum ddnemde
gorllebilmekle birlikte gebeligin herhangi bir haftasinda
ortaya cikabilmektedir (6,8,9). Siklikla Gglinci trimesterin
erken déneminde ve ikinci trimesterde gdzlenmektedir (9).
Bizim olgumuzda her iki gebeliginde de 2. trimesterde TTP
ortaya ¢ikmistir.

TTP’ de karakteristik lezyonlar, yaygin arterioler ve
kapiller trombuslerdir. Mikroanjiopatik hemolitik anemi
(MAHA), trombositopeni, nérolojik semptomlar, ates ve bobrek
fonksiyon bozuklugunun olusturdugu pentad seklindedir
(10,11). TTP’de nedeni bulunamayan trombositopeni ile tipik
periferik kan bulgularinin gorildigi, Coombs negatif hemolitik
anemi ve fluktuasyon gdésteren norolojik semptomlar tanida
yardimcidir (8). Bizim hastamizda da ates, trombositopeni,
proteintiri ve Coombs negatif hemolitik anemi saptadik.
Olgumuzun diger gebeliginde de TTP dykisi olmasi tanimizi
kolaylastirmistir.

TTP’nin klinigi HELLP sendromu, preeklampsi, DIC gibi
tablolarla karisabilmektedir (2). Hastanin kan basincinin
normal olmasi, AST ve ALT yliksekligi olmadan LDH yiiksekligi
ve fibrinojen, D-Dimer, fibrin yikim dGrdnlerinin normal
sinirlarda olmasi ve diger gebeliginde TTP 6ykusi olmasi bizi
bu tanilardan uzaklastirmistir.

TTP’ de erken tani hastanin yasam surveyi agisindan
onemli olup, plazmaferez uygulamasinin tedavide kullanimi
ile maternal ve fetal mortalite biylk oranda dusmustir
(2). Castelle ve Ark. yaptiklari bir arastirmada, maternal
mortaliteyi %33 olarak rapor etmislerdir (12). Martin ve Ark.
yaptigi calismasinda ise TTP’nin gebelikte ilk epizodunda
mortalite %26 iken reklrren hastalikta %10.7 olarak
bildirmislerdir (9). Bizim olgumuzda her iki gebeliginde de
TTP tanisi dogrulanmis ve tedaviye kisa donemde baslanmis
ve hastanin kan tablosu hizla diizelmistir.

Hastaligin seyri degismekle birlikte genellikle tedaviden
sonra kalici bir remisyon elde edilir. Hastalik tekrar ederse
plazmaferez yapilmalidir. ilk epizodu gebelikle iligkili
olanlarda rekirrens nadirdir (12). Hastamiz TTP tanisini ilk
olarak 1. gebeliginde almistir. Bu durumlarda rekurrens pek
stk olmamakla beraber hastamizin 2. gebeliginde intrauterin
6limle sonuglanan TTP atagi gézlenmistir.

TTP ile komplike gebeligin yiksek riskli gebelik olarak

157

Selguk Unv. Tip Dergisi

takip edilmesi ve TTP relapsini 6nlemek amacli akut periyotta
plazmaferez ve profilaktik olarak 2-3 haftada bir TDP
infizyonu alternatif tedavi olarak onerilmektedir (2). Koti
obstetrik dyklsu olanlarda, dustik molekul agirlikl heparin ve
aspirinin ilk trimesterde baslanmasi dnerilmekte ve maternal
morbidite, mortalite ve reprodlktif sonuglari diizeltecegi
disinilmektedir (9). Hastamiz ikinci gebeliginde prenatal
danigmanlik almamis ve rutin kontrollerine diizenli olarak
gelmemistir.

Sonug olarak TTP gebelikte ciddi ve mortalitesi yiksek
olan bir durumdur. Erken tani maternal ve fetal saglik
acisindan son derece dnemlidir. Gebeligin bazi hastaliklari
ile karistigindan dolayr tanisinda gugcluk cekilebilir.
Tedavisi hastanin klinigine gore farkhlik gosterebilir. TDP
ile plazmaferez yapilmasi tedavide iyi bir secenek olabilir.
Hastaya gebeliginin erken déneminden itibaren kontrollerin
onemi anlatiimalidir.
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