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Idiopatik trombositopenik purpura (ITP) veya di-
ger adi ile primer immun trombositopenik purpura
trombositlere karsi gelisen otoantikorlarin trombo-
sitleri retikiiloendotelyal sistemde parcalamasi ile
karakterize hematolojik bir hastaliktir. Cocukluk ca-
ginda %80 olguda spontan diizelmesine kargin bazi
olgularda ciddi kanamalara yol agabilir. Ozellikle he-
kimi trombosit sayisinin diisiik oldugu (<20 000/mm?)
durumlarda, ciddi kanama bulgulari olmasa bile has-
taya uygulayacagi yaklagim ve tedaviye karar verme
acisindan giic durumda birakabilir. ITP'nin tani ve te-
davisindeki belirsizlikler, 1994 yilinda Amerikan He-
matoloji Birliginin yayinladigi rehberde giderilmeye
cahsilmigtir (1). Ancak pratik uygulamada hala giic-
liklerle karsilagilmaktadir. Bu yazida, ITP'nin tani ve
tedavisine yaklagimdaki genel prensipler son litera-
tiir bilgileri 151§ altinda degerlendirilmistir. Boylece
klinik uygulamalarda yasanilan sorunlara yanit aran-
maya caligiimistir.

Tani

Tani; anamnez, fizik baki, tam kan sayimi ve peri-
ferik yayma ile yapilir. Kemik ili§i aspirasyonu her ol-
guya yapilan rutin bir iglem degildir.

Anamnezde aragtinimasi gereken durumlar;

1. Son 1-2 ay icinde gegirilmis USYE veya viral bir
hastalik oykiisi. Olgularin ¢ogunda gegirilmis bir
USYE oykiisii vardir. Varicella gibi viral dokiintiilii
hastaliklar izleyen dénemde de gelisebilir.

2. Aldigr ilaglar: Quamadin, aspirin kanama bulgu-
larini artirabilir. Antikonviilzan ve antibiyotikler (sul-
fonamidler, sefalosporinler, koramfenikol, penisi-
lin..vb) trombositopeniye yol acabilir.

3. Son donemde canli asi uygulanmasi,

4. Ailede kanama hastaligi veya annede ITP,

5. HIV (Human Immunodeficiency Virus) igin risk
faktorleri

6. Traumatik aktiviteler yapip yapmadigi,

7. Kanama semptomlar:

a. Kanama sekli

b. Kanamanin ciddiyeti

c. Kanama siiresi

8. < bay olan bebeklerde perinatal ve maternal dykii

Fizik Bulgular

Fizik bakida, hepatosplenomegali ve lenfadeno-
megali var ise ITP diistinlilmemelidir. Ayiric tanida
asagidaki fizik baki bulgularina dikkat edilmelidir;

-Kanama bulgular

-Kanama yeri
-Kanamanin siddeti

-Karaciger, dalak ve lenf bezi bakisi

-Enfeksiyon kriterleri

-Trombositopeniye neden olan spesifik konjenital
anomalilere ait iskelet bozukluklar, isitme kaybi gibi
anomalilerin arastiriimasi:

-Fankoni Sendromu
-Trombositopeni ve radius yoklugu
-Wiskott-Aldrich Sendromu
-Alport Sendromu

-Bernard Soulier Sendromu
-May-Hegglin Anomalisi

-Gri Trombosit Sendromu

Trombositopenili olgularda siklikla petesi ve eki-
moz tarzinda kanamalar ile karsilagilir. Agiz ici ka-
nama ve epistaksis gibi mukozal kanamalar da go-
riilebilir. Ancak, eklem veya kas i¢i kanamalar
ITP’ye 6zgiin degildir. Santral sinir sistemi kanama-
si ise ¢ok az siklikla olup genellikle ilk bagvuru ne-
deni degildir (2 ).

Akut veya kronik ITP’li olgularda organomegali ve
lenfadenomegali olmamalidir. Ancak cocukluk ca-
ginda ozellikle bebeklerde (<2yas) dalak sol kosta
kenarinda ele gelebilir (3). Yapilan bir galismada
ITP'li gocuklarin bazilarinda hafif dalak biiyiik olabi-
lecegi bildirilmistir (4 ).
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Tam kan sayimi ve periferik yayma

Trombositopeni siiphesi olan her olguya mutlaka
tam kan sayimi ve parmak ucundan periferik yayma
yapilmalidir. Hemogram tiiplinden veya hematokrit
pipetinden alinan kan ile yapilan periferik yaymalar-
da, trombositler cama yapistig icin saghkl deger-
lendirilemez. ITP'de sadece trombaosit sayisi azaldig
icin I6kosit ve eritrosit degerleri normal olmalidir.
Anemi var ise hastanin kanamasina bagli olarak ge-
lismis olabilir. Kronik ITP’li olgularda demir eksikligi
anemisi olusabilir.

Tam kan sayiminda sadece trombosit sayisi dii-
siiktiir. Hemogramda mutlaka ortalama trombosit
cap! (MPV) degerlendirilmelidir. MPV<7fl olan olgu-
larda Wiskott Aldrich Sendromu diisiinilmelidir (3).
Periferik yayma ile hem trombositlerin sayisi, biiyiik-
liigi hem de lokosit ve eritrosit morfolojisi degerlen-
dirilerek diger hastaliklar ile ayirici tani yapilabilir.
ITP ile uyumlu ve uyumsuz periferik yayma bulgulan
sOyle siralanabilir:

ITP'de periferik yayma bulgulari

1. Trombositopeni: Trombositlerin biiylkliigii nor-
mal olmahdir ve genelde biraz biiyiik olabilir. Ancak
dev trombosit (eritrositler ile ayni bilyiikliikte) seklin-
de olmamaldirlar.

2. Normal eritrosit morfolojisi

3. Normal beyaz kan morfolojisi

ITP ile uyumsuz periferik yayma bulgularn

1. Dev trombositler (eritrositler ile benzer biiyiikliikte)

2. Eritrositlerde poikilositoz, polikromatofili, mak-
rositler ve cekirdekli eritrositler (normoblastlarin
varhg)

3. Lokositozis, l6kopeni, immatiir veya anormal
lenfositler
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Tani igin diger ek testler genellikle gereksizdir.
Kemik iligi aspirasyonu ilk tani aninda yapilmasi ge-
reken rutin bir iglem degildir (1,5). ITP’de kemik iligi
endikasyonlarr,

1. Anamnez, fizik baki veya tam kan sayimi arasin-
da uyum olmayan ve tani konusunda zorlanilan olgu-
larda,

2. Altraydan uzun siiren trombositopenilerde tani-
y1 dogrulamak igin,

3. Tedavide steroid kullanilacak ise,

4. Intravendz Immunglobulin (IVIG) tedavisine veya
diger tedavi yaklagimlarina yanitsiz kalan olgularda
yapiimalidir.

Kemik iliginde, megakaryositlerde artis, gengc me-
gakaryositler ve diger serilerin diferansiasyon ve
maturasyonlari normal olarak saptanir.

Diger Laboratuar Caligmalar

Amerikan Hematoloji Birliginin degerlendirmesi
sonucu; ITP ile uyumlu bulgulari olan olgularda ilk
tani aninda antiniikleer antikor (ANA), lupus anti-
koagulan, HIV, MPV, trombosit spesifik antikorlari,
direkt coombs ve kemik iligi aspirasyonunun yapil-
masini gerekli ggrmemektedir. Ancak tedaviye ya-
nit vermeyen veya splenektomi yapilacak olgular-
da bu testleri 6nermektedir (1,6,7,8). Biz de kendi
klinik uygulamamizda bu arastirmalar baslangicta
yapmamaktayiz. Kemik ili§i aspirasyonunu steroid
tedavisinden dnce veya IVIG, anti-D uygulamalari-
na yanit vermeyen veya trombositopenisi 6-8 haf-
tadan uzun siiren olgularda yapmaktayiz. Hepatit
B, hepatit C veya TORCH gibi viral tarama testlerini
de uzun siiren trombositopenik olgularda arastir-
maktayiz. Tetkiklerin 6ncelik siralari Tablo 1'de be-
lirtilmistir.

Tablo 1: ITP tanisinda laboratuvar testleri

llk Tanida Gereksiz Testler*

Gereksiz ve Onerilmeyen Testler

Trombosit spesifik Antikor Akciger grafisi

MPV Abdominal tomografi
Kemik iligi aspirasyonu Koagulasyon testleri
HIV Serum immunglobinleri
ANA Lupus Antikoagulan

Direkt Coombs

Tiroid fonksiyon testleri

Trombosite bagh IgG

Rutin biyokimya

*(zel kosullarda yapilmasi dnerilmektedir:

1. Steroid tedavisi dncesi

2. IVIg tedavisine yanitsiz olgular

3. >6ay uzun siiren trombositopenili olgular

4. HIV riski yiiksek olan olgularda HIV test edilebilir.
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Tedavi

ITP'nin akut ve kronik formlarinda tedavi halen
tartismahidir. Bu konuda kontrol gurubu olan biiyiik
seriler olmadigi icin tam bir yargiya ulagilamamistir.
Ancak, tiim calismalarin genel olarak 6nerdigi yakla-
sim, tedavi kararinin trombosit sayisina gére degil,
klinik kanama bulgularina gdre verilmesidir (1,5).

Cocuklarda tedavi verilen ve verilmeyenlerin
prognozlarini karsilastiran genis prospektif ¢calisma
yoktur. Ancak, tedavi verilmeyen 221 akut ITP’li ¢o-
cukta yapilan ¢alismada 2 (%0,9) olguda fatal kana-
ma oldugu, 191(%87) olguda tam remisyon gelistigi
belirtilmistir (9,10). Ayni ¢calismada trombosit sayisi-
nin 2-8 hafta iginde normale geldigi ve 2/3 olgunun 4
hafta icinde diizeldigi bildirilmistir. Cocuklarda 1948
yilindan 1987 yilina kadar yapilan tiim ¢alismalar bir-
likte degerlendirildiginde, 1693 olgunun %83'{iniin
tedavisiz tam remisyona girdigi ve sadece %0.9 ol-
guda intrakranial kanama goriildiigii ortaya ¢ikmis-
tir. Intrakranial kanamadan éliimiin ilk tanidan itiba-
ren 5 hafta icinde gelistigi saptanmistir (11-16).

Cocuklarda kronik ITP gelisimi erigkine gére daha
az orandadir. Bu konuda yapilan 12 farkl calismanin
10'unda kronik ITP tanimi 6 aydan uzun siiren trom-
bositopeni (<150 000/mm?) olarak yapilirken 2 calis-
mada bu siire 12 ay olarak tanimlanmistir (9,17). Bu-
glin kronik ITP tanimi i¢in genel kabul, 6 aydan uzun
siiren kalici trombositopenidir.

Tedavide Karsilagilan Sorunlar

1.Hangi olgular hastahaneye yatiralim?

Cocuklarda hastahaneye yatisin etkinligini gdste-
ren bir caligsma yoktur. Ancak yatis i¢in bazi dneriler
vardir:

1. Ciddi ve yaygin mukdz kanamalari olan ve trom-
bositleri <20 000/mm?® olan olgular,

2. Ciddi ve yasami tehdit eden kanamasi olan ol-
gular (Gastrointestinal sistem, iiriner sistem, intrak-
ranial sistem gibi),

3. Evde izlemi gii¢ olacak ve aile ishirligi az olan
olgular yatirilarak izlenebilir (1).

Bizim kendi klinik deneyimimizde, %80 olgu yatiril-
madan aileye detayl bilgi vererek izlenmistir.

2. Acil Tedavi

Morbidite ve mortaliteyi artiracak yasami ciddi
tehdit eden kanamalarda ve agir trombositopeninin
oldugu durumlarda gerekir. Bu tarz klinik bulguya yol
acan tek kanama sekli intrakranial kanamadir. Ozel-
likle bas agrisi, mide bulantisi ve kusma ile gelen ol-
gularda mutlaka kranial BT cekilerek intrakranial ka-
nama arastiriimali ve gerekirse acil tedavi edilmeli-
dir. Intrakranial kanamali olgularda, ayni anda trom-
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bosit siispansiyonu, yiiksek doz metilprednizolon
(30mg/kg/giin- 3 giin) ve IVIG birlikte verilmelidir. Te-
daviye yanitsiz ve klinik kdtiilesmesi olan olgularda
acil splenektomi de diisiintilmelidir (18,19).

3. Hangi olgular tedavisiz izlenebilir?

Cocuklarda hangi olgularin tedavisiz izlenebile-
cegini gosterir kargilagtirmali bir calisma yoktur. An-
cak, klinik kanama bulgulari hi¢ olmayan veya az
olan ve trombositleri >20 000/mm?® olan olgularin izle-
nebilecedi bildiriimektedir (1,20). Ayrica trombositle-
ri <20 000/mm? olan ve minér kanama bulgulari olan
olgularin da tedavisiz yakindan izlenebilecegini be-
lirtilmektedir. Ciddi ve yaygin mukdz kanama bulgu-
lari olan ¢ocuklarin ise trombosit sayisindan bagim-
siz tedavi edilmeleri dnerilmistir (1).

4. Tedavide Kullanilan llaglar ve Secimleri

Glukokortikoidler

Glukokortikoidler ile tedavide trombaosit sayisi hig
tedavi verilmeyen olgulara gdre daha kisa zamanda
yiikselir (20-22)0rnegin; 4mg/kg Prednizolon PO ve-
rilmesi ile trombosit sayisinin >50 000/mm®iin izeri-
ne ¢ikma siiresi ortalama 4 giin iken hig tedavi veril-
meyen olgularda bu siire 14-16 giindiir. Ancak, glu-
kokortikoid verilmesinin morbidite ve mortaliteye et-
kisi yoktur (20).

Literatiirde steroidler ile yapilan ¢alismalar grup-
landirilir ise;

1. 1-2mg/kg/giin veya 60mg/m*giin PO Prednizo-
lon- 21 giin verilenler,

2. 4mg/kg/giin PO Prednizolon- 7 giin verilenler,

3. 10-30mg/kg PO veya IV Metilprednizolon 5-10
glin arasi verilenler seklinde baslica 3 grupta topla-
nabilir. Bu ¢caligmalarda, 21 giin siire ile kullanimda
toksik yan etkilerin diger tedavi sekillerine gére da-
ha fazla goriildigii bildiriimektedir (23). Pek ¢ok ¢a-
lisma yiiksek doz metilprednizolon kullaniminin
trombosit sayisini cabuk yiikseltmede IVIG kadar et-
kin oldugunu bildirmektedir (24-26). Ancak, ayni so-
nucun 4mg/kg/giin 7 giin siireyle PO prednizolon kul-
lanimi ile de elde edebilecedi belirtilmistir (20,27).

Steroid kullaniminin potansiyel yan etkileri; kusin-
goid goriiniim, kilo artigi, hipertansiyon, hiperglisemi,
katarakt, davranis bozukluklari ve biiyiimede durakla-
madir. Ozellikle bu etkiler doza ve kullanim siiresine
baglidir. Bu nedenle, cocuklarda sik aralar ile uzun sii-
reli kullanimi 6nerilmez. (23). Bizim kendi deneyimimiz-
de 10-30mg/kg PO veya IV metilprednizolon’un kisa
siireli kullanimi seklindedir. Ancak, 5 yasinda bir erkek
olgumuz, tedavinin bitiminden 1 hafta sonra akut ton-
sillit sonrasi gelisen sepsis ile kaybedilmistir. Bu olgu-
nun ailesi, ates yiiksekligine karsin sehir disinda yasa-
masi nedeniyle hastaneye bagvuruda gecikmistir. Bu
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nedenle, tiim steroid kullanilan olgularin ailelerinin de-
tayh bir sekilde gelisebilecek komplikasyonlara karsi
uyariimasi ve kisa siirede hastaneye ulasabilecegi
mesafede olmalari kanimizca ¢ok dnemlidir.

IVIG Tedavisi

Bazi calismalarda IVIG kullaniminin trombosit sa-
yisini tedavisiz veya steroid tedavisi alanlara gore
daha kisa siirede yiikselttii belirtiimektedir
(17,20,28). Olgularin biiyiik gcogunlugu tedaviye yanit
verirken %10 olgunun yanitsiz olabilecegi bildirilmis-
tir (29). Ancak mortalite ve morbiditeyi azalttiina da-
ir veri yoktur. IVIG tedavisi ile trombosit sayisinin
uzun siire >30 000/mm?® tutulabilecegi ve bazi ciddi
kanama bulgulari olan olgularda aralikh kullanimi ile
spenektomiden kaginilabilecegi dnerilmektedir (30).
Baslica iki tedavi protokolii kullaniimaktadir;

1. 0.4mg/kg/giin IV 2-5 giin

2. 1g/kg/giin IV 1 giin

Son zamanlarda yapilan randomize bir ¢calismada,
0.8mg/kg/giin IV tek doz IVIG verilmesi ile de yeterli
yanit alinabilecegi bildiriimektedir (27).

IVIG kullaniminda yan etki goriilme sikhgi %15-75
arasinda degismektedir (31,32). Ates, basagrisi, kus-
ma, bulanti, aseptik menenjit veya alloimmun hemo-
liz olusabilir. Son yillarda uygulanan viral inaktivas-
yon yontemleri sonucunda, hepatit veya HIV bulasti-
ricihgi goriilmemektedir.

Amerikan Hematoloji Birligi, IVIG ile tedavi edilen
cocuklarda hig tedavi almayan veya steroid tedavisi
alanlara gore daha kisa siirede (ilk 24 saat) trombo-
sit sayisinin >30 000/mm? oldugunu diistinmektedir
(1). Ancak bunun morbidite ve mortaliteyi azaltma
yoniinden etkinligini gdsteren veriler yoktur. Bu ne-
denle gurup, asemptomatik veya minor kanamasi
olan ve trombosit sayisi >20 000/mm? olan olgularda
IVIG dnermemektedir. Ancak ciddi ve agir kanama
bulgulari ile trombosit sayisi <10 000-20 000/mm?
olanlarda, ilk secenek olarak IVIG'i 6nermektedir.

Anti-Rh (D) Tedavisi

Akut ITP’de Anti-D kullanimini IVIG ve steroid te-
davisi ile karsilastiran bir ¢calismada, trombosit sayi-
sini >20 000/mm* ve >50 000/mm?® ¢ikarmada Anti-
D'nin digerlerine gore hiraz daha geciktigi (3-5.giin-
ler) gosterilmistir (27). Ayrica, mortalite ve morbidi-
teyi de azalttigi gosterilmemistir. Akut veya kronik
ITP'li olgularin %80'ninde trombosit sayisini artirdig
ancak, bu etkinin gecici oldugu ve maksimum 5 haf-
ta siirdiigl bildirilmektedir (33,34).

En dnemli yan etkisi alloimmun hemolizdir. Tiim
Rh pozitif olgularda, anti-D verilmesi ile 1-2 hafta sii-
ren direkt coombs pozitifli§i olur ve hemoglobin dii-
zeyi 0.5-2g/dl diigebilir. Ancak bazi ¢alismalarda, bu
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oranin %4 ile %24 arasinda degistigi ve hemoglobin
diizeyinin uygulamadan 1-2 hafta sonra <10g/dl diis-
tligi gosterilmistir (27,33).

Anti-D, ciddi kanama bulgulari olan ve trombosit
sayisi <20 000/mm?® olan olgularda ilk secenek olarak
onerilmemektedir. Ayrica mindr kanama bulgulan
olan ve trombosit sayisi >20 000/mm? olan olgularda
da dnerilmemektedir. Bizim kendi deneyimimizde, di-
ger tedavi segeneklerine yanitsiz kalan kanamali akut
veya kronik ITP’li olgularda kullanilmaktadir. Ancak
hemoliz agisindan dikkat edilmesi gerekmektedir.

Splenektomi

Cocuklarda splenektomi sikhigi erigkine gére daha
azdir. Son 40 yilda splenektomi yapilmis 16 seri ya-
yinlanmistir (11-16, 35,36). Bu galigmalarin sonucun-
da, splenektominin genellikle 1 yildan uzun siireli
trombositopeni ve ciddi kanama bulgulari olan teda-
viye yanitsiz olgularda yapildigi goriilmektedir. Has-
taligin daha erken dénemlerinde yapilan splenekto-
minin ise kontrolsiiz kanama bulgulari olan ve teda-
viye yanitsiz olgularda yapildigi ortaya ¢ikmaktadir.
Splenektomi yapilan 271 olguda tam remisyon elde
edilme orani %76°dir. Onceden splenektomiye yaniti
belirleyebilecek bilinen bir kriter yoktur. Ancak oto-
immun bir hastalik oldugu hipotezine dayanarak ya-
pilan retrospektif bir calismada IVIG'e yanitsiz olgu-
larda splenektominin de basarisiz olabilecegi dngo-
riilmastiir (37). Ayrica, kronik ITP'li olgularda yapilan
baska bir calismada trombositler radyoizotopik mad-
de ile isaretlenmis ve tutulum yeri saptanmaya cali-
siimistir. Bu yontem ile trombositlerin dalakta tutul-
dugu olgularda splenektomi yapilmis ve yanit orani-
nin %96 oldugu bildirilmistir. Hepatik veya periferik
tutulum olanlarda ise splenektomi @nerilmemistir
(38). Ancak splenektominin mortalite veya morhidi-
teyi azalttigini gosterir veri yoktur. Ozellikle 5 yasdan
kiigiik olgularda fatal bakteriyel enfeksiyona neden
olabilecedi igin endikasyonu yoktur. Bu yas guru-
bunda enfeksiyondan oliim riski 1/300-1000'dir
(39,40). Elektif splenektomiden 3-4 hafta 6nce hemo-
filus influenza, pndmokok,ve menengokok enfeksi-
yonlarina karsi mutlaka asi yapilmalidir. Operasyon-
dan  hemen  dnce profilaktik  penisilin
(Doz: 1.200 000IU IM <10 yas , 2.400 000IU IM >10 yas)
uygulanmalidir. Postoperatif donemde de profilaktik
penisilin dmiir boyu 3 hafta ara ile yapilmaya devam
edilmelidir. Asilar ise 5 yil ara ile tekrarlanmalidir (5).
Operasyon dncesi aksesuar dalak arastiriimak lizere
dalak sintigrafisi yapilabilir ve son yillarda laporos-
kopik yontem ile yapilan splenektomilerin giivenilir
oldugu ve operasyonun morbidite ve mortalitesini
azalttigr bildirilmektedir (37).
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Amerikan Hematoloji Birligi, cocuklarda splenek-
tomi endikasyonlariigin ortak bir karara varamamis-
tir. Sadece 4-12 yas arasi, trombosit sayisi bir yildan
fazla <10 000/mm?- 30 000/mm® ve ciddi kanamalari
olan, daha 6nceden verilen tiim tedavilere (steroid,
IVIG,anti-D) yanit alinamayan olgularda yapilabile-
cegi konusunda ortak bir karara varmistir. Acil haya-
t1 tehdit eden kanamalarda bile dnce iyi bir yasam
desteginin verilerek, IVIG, steroid ve anti-D, trombo-
sit siispansiyon infiizyonlarinin denenmesini 6ner-
mekte ve splenektomiyi daha sonra dnermektedir
(1). Ancak, her hasta klinik durumuna gore ayrica
tartigiimalidir.

Diger Tedavi Secenekleri

Azothiopirin, danazol, vinkristin, siklofosfamid ve
interferon gibi tedavi se¢eneklerinin ¢cocuklarda kul-
lamimi ¢ok kisithdir. Bu ilaglar genellikle erigkinlerde
kullanilmaktadir. Bu tedavilerin yan etkilerinin ciddi
olmasi nedeniyle ¢ocuklarda kullanimi énerilmemek-
tedir (41-43). Ancak, splenektomi sonrasi remisyon
elde edilmemis olgularda sik ve ciddi kanama var ve
diger tedaviler de basarisiz ise bu ilaglarin uygulan-
masi her olgu icin ayrica tartigilabilir. Ancak, ilaglarin
potansiyel yan etkilerinin zararlari diisliniilerek hasta
icin yarar ve zarar tartismasi mutlaka yapilmalidir.
Ciinkii hichir tedavi yonteminin digerinden dstiinlii-
giinli veya prognozu daha iyi etkiledigini gdsterir ka-
nitlanmis bir veri yoktur. Ayrica vitaminlerden vitamin
C kullanimi da giindeme gelmistir. Vitamin C'nin han-
gi mekanizma ile etkili oldugu bilinmemektedir ve
giinliik 1g/m? doz olarak dnerilmektedir. Literatiirde
yanit orani %10-15 olarak verilmistir (44).

Sonug

Cocukluk ¢aginda %80 kendi kendini sinirlayan
bir hastalik olan ITP’de ilk tani aninda trombosit sa-
yisi ile birlikte hastanin klinik bulgulan ve kanama
siddeti mutlaka degerlendirilmelidir. Kanama riskini
onceden belirleyen bir gosterge yoktur. Bu nedenle
olgularin yakin izlemi ve kanama bulgularinin iyi bir
anamnez ve fizik baki ile degerlendirilmesi dnemlidir.
Tedavi kanama bulgulari ciddi olan olgularda yapil-
malidir. Degisik tedavi secenekleri olan bu hastalik-
ta, yan etkisi az ve kisa siireli tedaviler tercih edil-
meklidir. Kemik iligi her olguda rutin olmamali ve
ozellikle steroid verilmeden dnce ve uzun siire trom-
bositopenisi olan refrakter olgularda yapiimalidir.
ITP tanisinin baglangicinda gereksiz testlerden kagi-
nilmali ve bu testlerin gerekliligi izlemde her olguya
gbre ayrica tartisiimaldir. ITP izleminde tedavinin
basarisi yakin izlem ile miimkiindiir. Bu nedenle aile-
nin hastalik ve prognozu hakkinda bilgilendirilmesi
cok onemlidir.

20.
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