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Akyüz ve arkadaşlarının, derginizin son sayısında 
yayınlanan “İmmün Trombositopenik Purpura 
Olgularımızın Değerlendirilmesi: Tek Merkez 
Deneyimi” adlı yazılarını ilgi ile okudum (J Turgut 
Ozal Med Cent 2013; 20(3):246-251).  
 
Mega doz metil prednizolon tedavisini ortaya atan 
ülkemizin çalışmalarının referanslarda bildirilmemiş 
olmasını bilimsel haksızlık olarak gördüğümü 
belirtmek zorundayım (1-6). MDMP tedavisinde çok 
önemli olan metil prednizolon dozu kadar veriliş 
zamanı (sabah saat 6 civarında olması belirtilmemiştir. 
Sabahın bu erken saatinde ACTH ve kortikosteroid 
homeostazı ile ilgili olup etkisinin en yüksek ve yan 
etkilerinin en az olması yönünden de fizyolojiyi 
bozmadığı için çok önemli olduğu ısrarla belirtilmiştir 
(5). Veriliş süresi de çok önemli olup i.v. verilişinde 5-
10 dakikada uygulanırken daha kolay ve hastanın 
evinde de kullanımı sağlaması yönünden oral yolun 
tercihi de defalarca belirtilmiştir5. Oral yolla 
verilmesinde gerekli total doz sabah 6 civarında bir 
kaşığa koyup (çok acı olduğundan üzerine biraz bal 
döküp) bir defada alınmasından sonra az miktarda süt 
içilmesi üzerinde de ısrarla durulmuştur. Yani ilacın 
dozu kadar veriliş zamanı ve süresine dikkat edilmesi 
gerekmektedir.  
 
MP dozu, akut İTP vakalarında yazarların da belirttiği 
gibi günde 30 mg/kg 3 gün, daha sonraki 4 günde 20 
mg/kg/gün olması yanında kronik ITP’li hastalara bir 
hafta 30 mg/kg/gün ve daha sonra 20 mg/kg/gün bir 
hafta olmak üzere verilmesi önerilmiştir. Belirtilmesi 
gerekir ki her MDMP uygulaması özel bir 
kortikosteroid uygulaması ise de her konvensiyonel 
kortikosteroid uygulaması MP uygulaması değildir. Bu 
hususları etki, yan etki ve rekürens riskini 
azaltabileceği de bildirilmiştir.  
 
Uygun doz, zaman ve sürede verilen MDMP 
uygulamasının ucuz, (IVIG’ten 60 defa), anti Rh’nın 
önemli yan etkilerinden de koruyuculuğu dolayısıyla 
bu son iki biyolojik birleşiğin hemen hemen  

 
 
kullanılmasına gerek kalmayacağını belirtmek isterim. 
Beni şaşırtan bir husus da ITP remisyonundaki 
trombosit ömrü dahil bütün trombosit antikorları ile 
(APA) ilgili tüm temel çalışmalar ülkemizde yapılmış 
olduğunun meslektaşlarımızca dikkate getirilmemiş 
olmasıdır. 
 
Trombosit antikorlarının, akut ve kronik ITP 
vakalarındaki remisyon ve relaps ile ilgili çalışmaların 
da ilk defa ülkemizde gerçekleştirildiğini belirtilmesini 
de beklerdim (6-8). ANA, dsDNA Coombs testi 
yanında antifosfo lipid antikorları ile ilgili çalışmaların 
da ilk defa ülkemizde yapıldığının dikkate 
getirilmesini de isterdim.  
 
Son olarak reflakter ITP’nin steroide cevapsızlığı ve 
rekürensler için de cevaptan sonra tekrarlaması 
üzerinde durulması gerektiğini belirtmemin de hoş 
karşılanmasını rica ederim. 
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