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ÇOCUKLARDA 
TROMBOSİTOPENİYE 

YAKLAŞIM

GIRIŞ
Trombositler kemik iliğinde megakaryositler tarafından üretilen çekirdek 

içermeyen, hücresel fragmanlardır. Trombositlerin ışık mikroskobundaki görün-
tüsü Resim 1-A’da gösterilmiştir. Bir megakaryosit ortalama 500-1500 trombosit 
üretir. En önemli trombosit üretimi düzenleyicisi trombopoetindir. Trombopo-
ietin karaciğerde sentezlenmektedir. Trombosit yıkımının artması ve trombosit 
ömrünün kısalması ile karakterize olan hastalıklarda sağlıklı bir kemik iliği trom-
bosit üretimini 10 kat artırabilmektedir (1,2).

Resim 1- A. Trombositlerin mikroskop görüntüsü, B. Trombosit aglütinasyonu ve satelli-
tizmi
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epinefrin, trombin) kusurludur. Orta derecede ya da ciddi kanama semptomla-
rı vardır. GT, trombosit yüzeyindeki GPIIb/IIIa reseptör kompleksinde bozukluk 
ile karakterize ailesel bir hastalıktır. Bu kompleks fibrinojen, vWF ve fibronektin 
yoluyla trombosit agregasyonunda işlev gördüğünden, bu yolun bozulması trom-
bosit agregasyonunun bozulmasına yol açar. Tanıda akış sitometrisi yararlı olabi-
lir, CD41 ve CD61 seviyeleri önemli derecede yok veya azalmıştır. CD42 seviyesi 
normaldir.

Tedavi
GT’li hastalarda kanamanın mevcut tedavi standardı, lokal önlemlerin tek ba-

şına veya önce anti-fibrinolitik tedavi ile birlikte kullanılması, ardından trombosit 
transfüzyonu ve kanama devam ederse rFVIIa’dır.

SONUÇ
Trombositopenisi olan hastalarda semptom, klinik ve laboratuvar bulguları 

her hastaya göre değerlendirilmeli ve tedavi de buna göre kişiselleştirilmelidir. 
Trombosit sayısı 50 000/mm3’ün altına düşünce yavaş yavaş peteşi, purpura veya 
ekimozlar ortaya çıkabilir. Klinikte burun kanamaları, menoraji, gastrointestinal 
sistem kanamaları görülebilmektedir. Daha nadir olarak da intrakraniyal kanama-
lar meydana gelebilmektedir. Trombositopenik hastalarda psödotrombositopeni 
mutlaka dışlandıktan sonra hasta değerlendirilmelidir. Algoritma basamakları 
izlenmeli ve böylece hastalarda gereksiz tetkik ve uygulamalardan kaçınılmalıdır.
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