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Olgu Sunumu / Case Report

Nadir goriilen bir trombositopeni nedeni: Siklik trombositopeni

A rare cause of thrombocytopenia: Cyclic thrombocytopenia
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oz

Siklik trombositopeni (STP), trombosit sayisinda periyodik olarak dalgalanma ile seyreden, tipik olarak trombositopeniyi takip eden rebound
trombositoz ile karakterize, nadir gériilen bir hastaliktir. immiin trombositopeni (ITP) ve STP benzer 6zellikler paylastigindan, STP’li hastalara siklikla
yanlislikla ITP tanisi konulabilmektedir. Bu yazida, daha énce ITP tanisi konulan ve iTP tedavilerine yanitsiz kalinca merkezimize basvuran 45 yasinda bir
kadin STP olgusu sunuldu.

Anahtar sézciikler: Siklik trombositopeni; immiin trombositopeni; nétropeni; trombositoz.

ABSTRACT

Cyclic thrombocytopenia (CTP) is a rare disease with periodic fluctuations of platelet counts, which is characterized by a typical thrombocytopenia
followed by a rebound thrombocytosis. As immune thrombocytopenia (ITP) and CTP shares similar traits, patients with CTP are often misdiagnosed
with ITP. In this paper, we present a 45-year-old female CTP case who was previously diagnosed as ITP and admitted to our center since she had no

response to ITP therapies.
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Siklik trombositopeni (STP), trombosit diize-
vinde periyodik olarak dalgalanma ile seyreden,
tipik olarak trombositopeniyi takip eden rebo-
und trombositoz ile karakterize, nadir goriilen
bir hastaliktir.'¥ Bu periyotlar ortalama iig ile
bes hafta arasindadir. Kadinlarda erkeklerden
daha sik gériilmektedir.¥ Hastalarin bir kismin-
da trombositopeni ataklari siddetli degildir ve
valnizca yakin takip yeterlidir. Baz1 hastalarda ise
tedavi gerektiren agir trombositopeni olur. Altta
yatan patofizyoloji heniiz bilinmemektedir. Cogu
idiyopatik olmakla birlikte, miyeloproliferatif ve
lenfoproliferatif hastaliklarla birlikte gériilen STP
olgular1 da bildirilmistir.** Hastalar genellikle
mukozal kanamalar (purpura, dis eti kanamalari,
burun kanamalari, menoraji veya hematiiri) ile

basvururlar. Biiytik bir kismina yanlishikla immiin
trombositopeni (ITP) tarust konulur ve bu hastalar
basta steroid olmak tizere cesitli toksik tedavilere
maruz kalir. Immiin trombositopeni tedavisin-
de kullanilan ilaclara yanitsizik STP’nin tipik
dzelligidir.3!

OLGU SUNUMU

Kirk bes yasinda kadin hastanin 6ykiisiinden;
2014 yilinin Ocak ayinda viicudunda olusan
ekimozlar nedeniyle bir dis merkeze basvurdugu,
fizik muayenesinde organomegali saptanmadigi,
periferik yaymada atipik hiicre goriilmedigi, biyo-
kimyasal incelemelerinin normal bulundugu, ITP
tanist konuldugu ve metilprednizolon baslandigi,
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hemogram takibi ile birlikte doz degisimi
diizenlendigi, ve takiben trombosit sayisinda
diizelme oldugu, ancak sonra tekrar trombosito-
peni gelistigi, bu nedenle uzun siire degisen doz-
larda metilprednizolon kullanmak zorunda kaldig:
6@renildi. Daha sonra Kasim 2014’te yapilan
hemograminda trombosit sayimi 971x103/mm?3
goriiliince metilprednizolon kesildigi, asetilsali-
silik asit baslandi@i, ancak trombosit sayisinin
tekrar diistiigii, ancak steroid baslandigi halde
anlamh bir yiikselme olmadigi, kendisine steroi-
de yanitsiz ITP tanisi ile splenektomi énerilince,
Oneriyi reddettigi ve ikinci fikir icin klinigimize
basvurdugu 6grenildi. 03 Subat 2105 tarihinde
hastanin herhangi bir yakinmasi yoktu, fizik
muayenesinde patolojik bulguya rastlanmadi.
Hemogramda trombosit sayisi 92x103/mm?3,
I6kosit 9440/mm?3, nétrofil: 5990/mm?3, mono-
sit: 670/mm?3, lenfosit 2990/mm?3, hemoglo-
bin 11.6 gr/dL ve hematokrit %36.4 bulundu.
Periferik yaymada trombosit sayisinin hemogram
sonucuyla uyumlu oldugu goriildii, trombosit
morfolojisi normal idi, eritrosit ve l6kositlerde bir
anormallik goriilmedi. Biyokimyasal inceleme-
lerde laktat dehidrogenaz (LDH), aspartat ami-
notransferaz (AST)/alanin transaminaz (ALT),
bilirubinler, eritrosit sedimantasyon hizi (ESH),
C-reactive protein (CRP), protein elektroforezi,
serum immiinoglobulin diizeyleri normal sonuc-
landi. Hepatit B, hepatit C ve insan immiin
yetmezIlik virtisii (HIV) testleri; antifosfolipid
sendrom ve sistemik lupus eritematozusa yonelik
serolojik testler negatif sonuclandi. Yapilan tiim
batin ultrasonografisinde hepatomegali, spleno-
megali veya lenfadenomegali lehine herhangi
bir bulgu saptanmadi. Hasta yapilacak islemler
hakkinda bilgilendirildi ve bilgilendirilmis hasta
onami alindi.

Hafif trombositopeni disinda herhangi bir
belirti ve bulgu olmadigd i¢in hasta yakin izleme
alindi. iki hafta boyunca takip edilen hasta-
nin haftalik hemogramlarinda trombosit sayila-
r1 normalin altinda seyretti (89-92x103/mm?3).
Ardindan hastanin trombosit sayisi aniden
8x103/mm?3 degerine geriledi. Bu siirecte sadece
mukozal kanamalar icin tranekzaminik asit kul-
lanildi. Trombosit sayis1 yakin takip edilen has-
tada kortikosteroid kullanilmamasina ragmen,
trombosit sayisinin hizla arttigi dikkati cekti
(568x103/mm?3). Diisiik ve vyiiksek trombosit
degerleri yaklasik bes haftalik periyotlar halinde
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birbirini izledi (Sekil 1). Bu durum STP tanisini
dogruladi.

Siklik trombositopeni etyolojisinde miyelop-
roliferatif neoplaziler bildirildiginden, periferik
kandan BCR-ABL, JAK2 V617F, MPL W515L/K
ve kalretikiilin mutasyonlar1 bakildi, hepsi negatif
sonuglandi. Takipleri siiresince trombositopenik
donemde seyrek petesileri oldu. Trombosit sayisin-
daki déngii hastanin menstriiel periyoduyla uyum-
lu degildi, ancak trombositopeni menstriiel kana-
ma donemiyle cakistiginda hemoglobin degerinde
2-3 gr/dL azalmaya neden olan ciddi kanamalar
olmaktaydi. Bu nedenle Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum doktoru ile goristilerek hormonlu rahim
ici arac takildi. Menstriiel kanamalar1 belirgin
azald.

Hastanin hemogram parametreleri
incelendiginde 4-5 haftada bir trombosit sayi-
sinin  100x103/mm?® altina indigi (minimum:
3x103/mm3) ve ortalama bes giinde trombo-
sit sayisinin arttigi (maksimum: 1200x103/mm3)
izlendi (Sekil 1). Diger hemogram parametrelerine
bakildiginda 16kosit, nétrofil ve lenfosit sayisinda
trombosit sayisinin degisimiyle senkronize olarak
siklik bir degisim oldugu anlasildi (Sekil 1). ilginc
olarak l6kosit ve nétrofil sayisi trombosit sayisi
ile birlikte artmakta, lenfosit sayisi azalmaktaydi.
Hemoglobin degeri ise hastanin kanama bulgulari
ile iligkili olarak degismekte ve siklik bir patern
gostermemekteydi.

Hemoglobin
¥ Trombosit
@ Lokosit
O Notrofil
4 Lenfosit

Sekil 1. Hastanin kan degerlerinin giin cinsinden zamana
gore degisimi. Hastanin trombosit sayisi siklik bir patern
gostermektedir. Ayrica notrofil ve lenfosit sayilar da siklik
paterni izlemektedir.
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Siklik trombositopeni nadir gériilen bir trom-
bositopeni nedenidir. Agir trombositopeni ve buna
bagh kanamalar ile prezante oldugundan, genel-
likle ITP zannedilmekte, hastalar gereksiz vere
ITP tedavisinde kullanilan ilaclara maruz kalmak-
tadir. Olgularin cogunun kadin olmasi, STP’nin
menstriiel déngiide gorev alan hormonlarla iliskili
bir siirec oldugunu diisiindiirmiistiir.’» Ancak STP
erkek hastalarda, menopoz déneminde veya his-
terektomi yapilmis kadinlarda da tanimlandigi icin
bu teorinin gercekligi kanitlanamamistir.1-3! Bizim
olgumuzda da déngii, menstriiel siklus ile uyumlu
bulunmadi. Hastalarin bir kisminda trombopoietin
hormonunda ve retikiile trombosit diizeylerinde de
siklik degisim oldugunun gosterilmesi, olgularda
trombosit yapimini uyaran endojen bir faktoriin
bulundugunu diisiindiirmektedir./”8

Bizim hastamizda trombosit sayisi ile birlikte
notrofil ve dolayisiyla l6kosit sayisinda da bir siklik
degisim oldugu dikkati cekmekteydi; lenfosit sayisi
ise trombosit ve nétrofilin diisiik oldugu dénemde
artmaktadir.

Hastamizda nétropeni semptomatik degildi,
eslik eden enfeksiyon atagi olmadi. Maksimum
notrofil degeri %76.6 iken minimum degeri
%36.7 idi. Lokosit sayisinin maksimum degeri
15240/mm3, minimum degeri ise 6050/mm?3
bulundu. Literatiirde siklik trombositopeni ile
birlikte siklik nétropeni gelisen bir olguda semp-
tomatik bisitopeni ates, miyalji ve gastrointestinal
semptomlarin bir arada seyrettigi bildirilmistir.?

Siklik trombositopeni tedavisinde semptoma-
tik yaklasim tercih edilir. Agir trombositopeni
déneminde mukozal kanamalari azaltmak icin
Tranekzaminik asit, topikal kanama durdurucular,
kadin hastalarda menstriiel kanamalar1 enge-
leyen hormon preparatlari kullanilmaktadir.!3!
Trombositoz déneminde, 6zellikle hastada trom-
boz acisindan risk faktorleri varsa veya daha énce
gecirilmis tromboz 6ykiisii varsa gecici olarak
asetil salisilik asit kullanilabilir. Hastanin yaklasik
trombosit déngiisiinii bilmek énemlidir, asetil sali-
silik asitin uzun etki siiresi de hesaplanarak kac
giin kullanilacagi hesaplanmaldir. Bu olgularda
trombopoietin-mimetik ilaclarin kullanimi ile ilgili
az sayida olgu sunumu bildirilmistir.!%!

Sonuc olarak, trombositopeni ile basvuran
eriskin hastalarda klasik ITP tedavisine yanit
alinamadiginda, STP olasih@: akla gelmelidir. Bu
hastalarin trombosit sayisinda bir dongii olup
olmadigi mutlaka kontrol edilmelidir.
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