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ÖZET 
Bu çalışmada akut ITP tanısı alan 80 hasta iki gruba 

ayrılmış, 41 vaka tedavi siz olarak izlenirken, 39 vakaya 2 
mg/kg/gün po prednizolon tedavisi verilmiştir. 

iki grup arasında trombosit sayısının 50000/mm3 ve 
150000/mm3 üzerine çıkış zamanları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Ancak relaps oranı 
steroid tedavisi alan grupta anlamlı düzeyde yüksek bu­
lunmuş ve bu grupta relaps gösteren hastaların 
%38.5'inde trombosit sayısı tekrar düzelmemiştir. Kronik­
leşme oranları, tedavi verilen grupta %33.3, verilmeyen 
grupta ise % 12.2 bulunmuştur (p<0.05). 

Sonuç olarak 2 mg/kg po steroid tedavisinin çocukluk 
çağı akut ITP'sinde trombositopeninin süresini kısaltma­
dığı, aksine relaps ve kronikleşme oranlarını arttırdığı kanı­
sına varılmıştır. 
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SUMMARY 
Eighty patients with the diagnosis of acute ITP were 

divided into two groups. 41 patients were followed 
without treatment and 39 patients were administered oral 
prednisolone 2 mg/kg/day. 

The difference between the periods in which the 
thrombocyte counts reach to 50000/mm3 and 
150000/mm3 were not found to be statistically significant. 
But the incidence of relapse was significantly high in the 
steroid-treated group and in this group, in 38.5% of the 
patients who had relapse the thrombocyte counts didn't 
return to normal values again. The incidence of chronicity 
was found to be 33.3% and 12.2% in the steroid treated 
and untreated groups respectively (p<0.05). 

We concluded that 2 mg/kg/day oral prednisolone 
treatment did not shorten the period of thrombocytopenia 
in childhood acute ITP, on the contrary it increased the 
incidence of relapse and chronicity. 
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ITP, çocukluk çağında nadir olmayan hematolojik 
hastalıklardan biridir. Dolaşımdaki trombositlerin yıkım­
larının artması sonucu oluşan trombositopeni nedeniyle 
sık olmak üzere deri ve mukoza kanamaları, daha sey­
rek olmak üzere organ İçi kanamalar görülebilmektedir 

0)-
Çocukluk çağı akut ITP'sinde prognozun genellikle 

iyi olduğu kabul edilir. Hastaların çoğunda birkaç ay 
içinde spontan iyileşme gözlenir (2). Bu nedenle de te-
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davi edilmesi tartışmalıdır. Ancak trombosit sayısının 
çok düşük olduğu durumlarda intrakraniyal kanama ri­
skinin azaltılması için trombositopeninin hızla düzeltil­
mesi gerektiği ileri sürülmektedir (3). 

Tedavide çoğunlukla kortikosteroidler kullanılmakta 
olup, trombosit sayılarında tedavi almayanlara göre ha­
fifçe daha hızlı yükselmeye neden oldukları belirtilmek­
tedir (4,5). Ancak konvansiyonel dozda uygulanan ste-
roidlerin akut ITP'li hastalarda trombosit sayısını hızla 
yükseltmediği, hatta kronikleşme oranını da arttırdıkları 
bildirilmektedir (6,7). 

Bu çalışmada kortikosteroid verilen ve tedavisiz 
takip edilen akut ITP'li vakaların klinik seyri tartışıl­
mıştır. 
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MATERYEL VE METOD 
Bu çalışmada Ocak 1987 ile Haziran 1993 tarihle­

ri arasında Dr. Sami Ulus Çocuk Hastanesi'ne başvu­
rup akut ITP tanısı alan, yaşları 1-12 arasında değişen 
22 kız, 19 erkek, toplam 41 hasta tedavlsiz olarak iz­
lenmiş ve Ocak 1985 ile Haziran 1993 tarihleri arasın­
da Ankara Hastanesi Pediatri bölümüne başvurup 2 
mg/kg/gün po kortikosteroid tedavisi alan ve düzenli ta­
kipleri yapılmış olan, 21 kız, 18 erkek, toplam 39 hasta 
ile trombosit sayımlarının normale dönme süresi ve 
prognozları açısından karşılaştırılmıştır. 

ITP tanısı fizik muayenelerinde hepatosplenome-
gali ve lenfadenopati olmayan hastalarda trombosit 
sayımının 100000/mm 3 ve altında olması, kemik iliğinde 
megaloblastik değişiklik ve malign hücre infiltrasyonu 
olmaması, artmış veya normal sayıda megakaryosit bu­
lunması, direkt Coombs testinin negatif olması ve siste-
mik lupus eritematosus gibi kollajen doku hastalıkları 
ile Bernard-Soulier, May-Heggling, Wiskott-AIdrich gibi 
trombositopeni yapabilecek hastalıkların ekarte edilmesi 
ile konulmuştur (1). Bütün hastalara tam kan sayımı, 
tam İdrar tetkiki, Coombs testi, boğaz kültürü yapılmış, 
kemik iliği incelemesi tedavi verilmeyen grupta gerek 
görülen vakalarda, steroid tedavisi verilen grupta ise 
tüm hasta larda gerçekleşt i r i lmişt i r . P redn iso lon 2 
mg /kg /gün po baş lanmış ve t rombos i t say ı la r ı 
150000/mm 3 'ün üzerine çıkana kadar, en az yedi gün, 
en fazla üç hafta verilmiş, bir hafta içinde azaltılarak 
kesilmiştir (8). Bu süre sonunda trombosit sayısı nor­
male dönmese de tedaviye daha fazla devam edilme­
miştir. 

Hastalar ilk 15 gün günaşırı , 3 aya kadar 15 
günde bir, 6 aya kadar ayda bir ve daha sonra da 6 
ayda bir kontrole çağırılarak periferik yayma ve trombo­
sit sayımları ile değerlendirilmiştir. Trombosit sayımları 
ışık mikroskobu ile yapılmıştır. Trombosit sayısının 
150000/mm 3 'ün üstüne çıkması tam remisyon olarak 
kabul edilmiştir. Trombositopeninin 6 aydan kısa sür­
düğü vakalar "akut ITP", 6 aydan uzun sürdüğü vakalar 
"kronik ITP" olarak değerlendirilmiştir. Trombosit sayısı 
normale döndükten sonra herhangi bir zamanda yeni­
den normalin altına düşen vakalar için de "relaps" teri­
mi kullanılmıştır (9). 

Sonuçlar istatistiksel olarak Chi-kare ve Kolmogo-
rov-Smimof testleri ile değerlendirilmiştir. 

BULGULAR 
Tedavi verilen ve verilmeyen gruplardaki hastala­

rın özellikleri Tablo 1'de görülmektedir, iki grup arasın­
da yaş ve cinsiyet açısından istatistiksel fark buluna­
madı (p>0.05). 

Tedavisiz grupta başvuru sırasında iki hastanın, 
tedavil i grupta ise bir hastanın trombosit sayıları 
50000/mm 3 ve üzerindeydi. Tedavisiz gruptaki diğer 39 
hastadan 28'inin (%71.8) trombosit sayısı 14 gün 
içinde, tamamının ise 3 ay içinde 50000/mm 3 üzerine 
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Tab lo 1. Hastaların özellikleri 

Tedavisiz Tedavili P 

Cinsiyet (K/E) 22/19 21/18 >0.05 
Yaş (Yıl) 5.85±2.99 6.94+3.53 XX05 

(1-12 yıl) (1-14 yıl) 

Şekil 1. Trombosit sayısının 50000/mm3 üzerine çıkışı. 

çıkmıştı. Tedavi verilen grupta ise 38 hastanın başvuru 
sırasındaki trombosit sayıları 50000/mm 3 'ün altındaydı. 
Bu hastaların da 34'ünün (%89.5) trombosit sayısı 14 
gün içinde, tamamının da 3 ay içinde 50000/mm3'ün ü-
z e r i n e ç ı k t ı , ik i g r u b u n t r o m b o s i t s a y ı l a r ı n ı n 
50000/mm3 ve üzerine çıkışı arasında istatistiksel fark 
bulunamadı (p>0.05) (Şekil 1). 

Trombosit sayısının tam düzelme olarak kabul edi­
len 150000/mm ün üzerine çıkış günleri Tablo 2'de 
görülmektedir. Tedavi verilmeyen grupta 7. günde 41 
hastanın 4'ünde, 14. günde de 8'inde trombosit sayısı 
> 150000/mm 3 saptandı. Tedavi alan grupta ise s a ­
dece 14. günde trombosit sayısı 150000/mm 3 üzerinde 
olan hasta sayısı daha yüksekti. Ancak aradaki fark 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05). Altı ayın 
sonunda ise tedavi ver i lmeyen grupta 37 hastanın 
(%90.3), tedavi verilen grupta ise 31 hastanın (%79.5) 
trombosit sayıları 150000/mm 3 'ün üzerine çıkmıştı. A n ­
cak bu hastaların tedavisiz grupta üç (%8.1), tedavili 
grupta ise 13(%41.9) 'ünde 10 gün-3 ay arasında 
değişen sürelerde relaps gözlendi (Tablo 3). İki grup 
arasındaki relaps görülme farkı istatistiksel olarak an­
lamlı bulundu (p-0.002). 

Tedavi verilen grupta relaps gösteren 13 hastadan 
8'inin trombositleri yeniden başlanan steroid tedavisi ile 
yükselme gösterdi. En az altı ay sonra yapılan son 
kontrollerinde de trombosit sayıları 150000/mm 3 ve ü-
zerindeydi. Beş hastada ise tam remisyon sağlanama­
dı. Tedavi verilmeyen grupta relaps gösteren üç hasta­
dan ikisinin ise trombosit sayıları 3 ay içinde kendiliğin­
den normale döndü, biri altı ay sonra da düşük olarak 
devam etti. 

ilk 6 ayda trombosit sayısı 150OOO/mm3'ün üzeri­
ne çıktığı halde daha sonra relaps gösteren ve relaps 
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Tablo 2. 3 
Trombosit sayısının 150000/mm ün üzerine çıkışı 

Tedavisiz Tedavili 
Zaman Sayı % Kümülatif % Sayı % Kümülatif % 

1-3 gün 1 2.4 2.4 0 0 0 
4-7 gün 3 7.3 9.7 3 7.7 7.7 
8-14 gün 4 9.8 19.5 10 25.6 33.3 
15-30 gün 17 41.5 61 9 23.1 56.4 
31-90 gün 10 24.4 85.4 6 15.4 71.8 
91-180 gün 2 4.9 90.3 3 7.7 79.5 

p>0.05 

sonrası 6 ay içinde düzelmeyen hastalar da dikkate 
alındığında tedavisiz grupta 41 hastanın 5'i (%12.2), te­
davili gruptaki 39 hastanın da 13'ü (%33.3) kronik­
leşmiş kabul edildi (Tablo 4). Bu şekilde iki grup ara­
sındaki kronikleşme oranı farkı istatistiksel olarak an­
lamlı bulundu (p-0.04). 

TARTIŞMA 
ITP çocukluk çağında sıklıkla 2-5 yaşlar arasında, 

genellikle bir viral enfeksiyonu takip eden 1-6 hafta 
içinde görülen prognozu iyi bir hastalıktır (10). En kor­
kulan komplikasyon olan intrakranial kanama son de­
rece nadir olup (11) hastaların %80'inde herhangi bir 
spesifik tedavi uygulanmadan da tam ve kalıcı düzelme 
sağlanır. Yine de bazı yazarlar tedavi vermenin gerekli 
olduğunu, böylece trombosit sayısının hızla düzeleceğini 
ve hastanın muhtemel bir intrakranial kanamadan koru­
nacağını söylemektedirler (3). Oysa ki en önemli neden 
olarak gösterilen intrakranial kanamayı önleme konu­
sunda steroıdlerin etkili olduğunu söylemek mümkün 
değildir. ITP'de steroidlerin intrakranial kanama sıklığını 
azaltıp azaltmadığını göstermek için yapılacak bir ça­
lışmada istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç elde et­
mek için 14.000 vakanın incelenmesi gerekmektedir 
(13). Ayrıca intrakranial kanama geçirdiği bildirilen va­
kalar incelendiğinde çoğunun kanama sırasında korti-
kosteroid almakta olduğu görülmektedir (14,15). Bu ve­
riler dikkate alındığında çocukluk çağı akut ITP'sinde int­
rakranial kanamayı önlemek amacıyla steroıd kullanımı 
anlamsız görülmektedir. 

ITP'de steroid kullanımını savunan yazarların öne 
sürdüğü bir diğer neden ise steroidlerin trombositopeni 
süresini kısaltmasıdır (4). Bu şekilde kanama kompli-
kasyonlarının azaldığı iddia edilmektedir. Ancak trombo­
sit sayısında artış olmadan kanama eğiliminin azalması 
zaten çocukluk çağı ITP'sinin doğal seyrinde gözlen­
mektedir ve bunun trombosit sayısında endoteli destek­
leyecek, ancak görünen trombosit sayısını arttırmaya-
cak kadar bir artışa bağlı olduğu düşünülmektedir (2). 
Ayrıca hızlı trombosit yıkımına cevap olarak kemik iliğin­
den salınan genç trombositlerın artmış hemostatik ka­
pasitesi üzerinde de durulmaktadır. Trombositopeninin 
süresinin kısalması ise tartışmalıdır. Çünkü birçok has­
tada trombosit sayısı steroid tedavisi sırasında hızla 

Tablo 3. Relaps oranları 

Relaps Relaps 
gösteren göstermeyen Toplam 

Tedavisiz Sayı 3 34 37 
% 8.1 91.9 100 

Tedavili Sayı 13 18 31 
% 41.9 58.1 100 

Toplam Sayı 16 52 68 
% 23.5 76.5 100 

p-0.002 

Tablo 4. Relaps sonrası toplam iyileşme oranı 

Kronik­ Kronik- Toplam 
leşen leşmeyen vaka 

Tedavisiz Sayı 5 36 41 
% 12.2 87.8 100 

Tedavili Sayı 13 26 39 
% 33.3 66.7 100 

Topiam Sayı 16 64 80 
% 20 80 100 

p=0.04 

yükselirse de tedavi kesi l ince trombosit sayısında 
düşme görülebilmektedir (16). 

Bu çalışmadaki vakalarda da trombosit sayısının 
500O0/mm3'ün üzerine çıkışı tedavisi alan grupta diğer 
gruptan biraz daha hızlıydı ama aradaki fark istatistik­
sel olarak anlamlı bulunmadı. Trombosit sayısının 
150000/mm 3 üzerine çıkış zamanları arasında da ista­
tistiksel olarak fark bulunmazken onbeşinci günden iti­
baren tam remisyona giren hastaların yüzdesi tedavisiz 
grupta steroid tedavisi alan gruba göre daha yüksekti. 
Bu sonuçlar Özsoylu ve arkadaşlarınınkine benzerdir 
(6). O çalışmada da 2 mg/kg po prednızolon verilen 
grupta 4 haftada hastaların %43.7'si düzelirken, tedavi 
verilmeyen grupta bu oran %70.6 olarak bulunmuş an­
cak yüksek doz İv metilprednizolon ile en başarılı so­
nucun alındığı vurgulanmıştır. 
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Çal ışmamızda, tedavi a lan grupta hasta lar ın 
%41.9'unda tedavinin kesilmesinden sonra relaps görü­
lü rken , bu oran tedav i a l m a y a n grupta %8.1 'd i 
(p<0.05). Bazı çalışmalarda steroid tedavisi kesildikten 
sonra görülen relapsın geçici olduğu bildirilmesine rağ­
men (4), bizim çalışmamızda steroid kesildikten sonra 
relaps gösteren 13 hastadan beşinde (%38.5) trombo-
sit sayısı normale dönmedi. Böylece relapslar sonrası 
kronikleşen hastalar da dikkate alındığında tedavi veri­
len grupta %33.3 olan kronikleşme oranı tedavi al­
mayan gruptaki %12.2 oranına göre istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde yüksek bulundu. Bu oranlar ülkemizde 
yapılan diğer çalışmalarla benzerl ik göstermektedir 
(6.8). 

Sonuç olarak, ITP'de steroid tedavisinin relaps ve 
kronikleşme oranını arttırdığı kanısına varıldı. 
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