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COCUKLARDA
TROMBOSITOPENIYE
YAKLASIM

Yurday ONCUL'

GIRIiS

Trombositler kemik iliginde megakaryositler tarafindan {iretilen ¢ekirdek
icermeyen, hiicresel fragmanlardir. Trombositlerin 151k mikroskobundaki gériin-
tiisit Resim 1-Ada gosterilmistir. Bir megakaryosit ortalama 500-1500 trombosit
tretir. En 6nemli trombosit iiretimi diizenleyicisi trombopoetindir. Trombopo-
ietin karacigerde sentezlenmektedir. Trombosit yikiminin artmasi ve trombosit
omriiniin kisalmasi ile karakterize olan hastaliklarda saglikl bir kemik iligi trom-
bosit Giretimini 10 kat artirabilmektedir 2.

Resim 1- A. Trombositlerin mikroskop goriintiisii, B. Trombosit agliitinasyonu ve satelli-
tizmi
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epinefrin, trombin) kusurludur. Orta derecede ya da ciddi kanama semptomla-
r1 vardir. GT, trombosit yiizeyindeki GPIIb/IIIa reseptér kompleksinde bozukluk
ile karakterize ailesel bir hastaliktir. Bu kompleks fibrinojen, vWF ve fibronektin
yoluyla trombosit agregasyonunda islev gordiigiinden, bu yolun bozulmasi trom-
bosit agregasyonunun bozulmasina yol agar. Tanida akis sitometrisi yararli olabi-
lir, CD41 ve CD61 seviyeleri 6nemli derecede yok veya azalmistir. CD42 seviyesi
normaldir.

Tedavi

GT’li hastalarda kanamanin mevcut tedavi standardi, lokal onlemlerin tek ba-
sina veya once anti-fibrinolitik tedavi ile birlikte kullanilmasi, ardindan trombosit
transfiizyonu ve kanama devam ederse rFVIIadur.

SONUC

Trombositopenisi olan hastalarda semptom, klinik ve laboratuvar bulgular:
her hastaya gore degerlendirilmeli ve tedavi de buna gore kisisellestirilmelidir.
Trombosit sayis1 50 000/mm3’iin altina diisiince yavas yavas petesi, purpura veya
ekimozlar ortaya cikabilir. Klinikte burun kanamalari, menoraji, gastrointestinal
sistem kanamalari goriilebilmektedir. Daha nadir olarak da intrakraniyal kanama-
lar meydana gelebilmektedir. Trombositopenik hastalarda psédotrombositopeni
mutlaka dislandiktan sonra hasta degerlendirilmelidir. Algoritma basamaklar1
izlenmeli ve boylece hastalarda gereksiz tetkik ve uygulamalardan kaginilmalidir.
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