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OZET

Hematolojik malign hastaliklarin takip ve tedavisinin yapildigi
kliniklerde goéruntileme yontemleriyle saptanan akciger infiltrasyonlarinin
degerlendiriimesinde tanisal katkilari olmasi dolayisi ile fiberoptik
bronkoskopi (FOB) uygulamalari onemli yer tutmaktadir. Hematolojik
maligniteli hastalarin siklikla trombositopenik olmalari FOB uygulamalari
oncesi kanama ile ilgili komplikasyonlar agisindan klinisyenlerde ¢ekince
olusturmaktadir. FOB uygulanan trombositopenik hastalarda kanama ile ilgili
komplikasyonlar ve trombositopeni yonetimi Uzerine yapilan ¢alisma sayisi
ise cok azdir.

Bu calismada, 01.01.2005 — 20.10.2015 tarihleri arasinda erigkin
hematoloji kliniginde yatan ve bronkoskopik islem yapilan 150 hematolojik
maligniteli olguda trombositopeni yonetimi ve trombositopeniye bagl gelisen
komplikasyonlar retrospektif olarak incelendi.

FOB yapilan 150 hastadan trombosit sayisi 100x10%L’nin altinda
olan 114 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin timu hematoloji kliniginde
yatan ve gogus hastaliklari uzmanlar tarafindan FOB yapilan hematolojik
malignite sebebi ile tedavi alan hastalardi. FOB endikasyonu 1 hastada izole
hemoptizi iken diger 113 hastada akcigerlerde gelisen infiltrasyonlar FOB
endikasyonu nedeniydi. 114 hastanin 4’inde (%3,5) bronkoskopik islemle
iliskilendirilebilecek komplikasyon gelisti. Komplikasyonlarin 3’0 (%2,6)
kanama ile ilgili iken 1’i (%0,08) aritmi (supraventrikiler tagikardi) seklindeydi.
Kanama ile ilgili komplikasyon gelisen hastalarin 1’i BTS (British Thoracic
Society) siniflamasina gére “no bleeding” (aspirasyon gerektirmeyen
kendiliginden duran kanama bulgularn varhgdi) grubu, 1’i “mild bleeding”
(aspirasyon gerektiren fakat kendiliginden duran kanama bulgulan varligi)
grubu iken 1 hastada iglem sonrasinda replasman gerektirmeyen
kendiliginden gerileyen hemoptizi gelismisti. Trombosit dederleri 0-30%10%/L
arasinda olan 32, 30-50x10%L arasinda olan 47 ve 50-100x10°L arasinda
olan 35 hasta kanama ile ilgili komplikasyon gelisme oranlari agisindan birbiri

ile karsilastirildiginda bu gruplar arasinda anlamh farkhlik saptanmadi.



Calismaya dabhil edilen trombosit degeri 50x10°%L’nin altinda olan hastalarin
¢oguna aplazik donemde ve febril olmalari dolayisi ile proflaktik trombosit
replasmani  yapilmisti. FOB  vyapilan  trombositopenik  hastalarda
trombositopeni derecesi ile kanama ile ilgili komplikasyon gelisme riski
arasinda anlamh bir iligki saptanmadi. Bu galisma, c¢alismaya dahil edilen
hastalarin homojen bir grup olusturmasi agisindan ozellikle 6nem arz
etmekte ve diger benzer ¢alismalardan bu yonuyle ayrilmaktadir.

Sonug¢ olarak deneyimli gégus hastaliklari uzmanlarn tarafindan
yapillan FOB uygulamalarinin yakin klinik takibin mumkin oldugu
trombositopenik hastalarda kanama komplikasyonu gelismesi agisindan

guvenli iglemler oldugu kanisina varildi.

Anahtar kelimeler: Trombositopeni, Bronkoskopi, Hematoloji



SUMMARY

Retrospective Analysis Of Thrombocytopenia Related Complications
And Management Of Thrombocytopenia in Patients Treated For The
Reason Of Hematologic Malignancy And Undergoing Bronchoscopy

FOB (fiberoptic bronchoscopy) applications are considered very
important in clinics where patients with hematologic malignancy are treated
and followed. The reason is that, FOB applications provide lots of benefits
regarding to evaluation of lung infiltration which is identified by imaging
methods. Patients with the hematologic malign disease often have severe
thrombocytopenia. Clinicians have become concerned that situation before
the FOB applications because bleeding complication can be seen during and
after fob applications. Furthermore, there have been limited numbers of study
related to management of thrombocytopenia and bleeding-related
complication on thrombocytopenic patients.

In this study, we have been analyzed management of
thrombocytopenia and thrombocytopenia related complication in adult 150
patient treated for the reason of hematologic malignancy and undergoing
bronchoscopy in hematology inpatient clinic, between the dates January 1,
2005 and October 20, 2015.

114 patients whose platelets count below 100x10°%L from 150
patients undergoing FOB were included in the study. All of the patients were
in hematology clinic undergone FOB by pulmonologist, received a treatment
for the reason of hematological malignancy. While FOB indication was
isolated hemoptysis in a patient, it was growing infiltration in lung in other 113
patients. Development of the complication related to brochoscopic procedure
was appeared 4 of 114 patient. (3,5%) While three of complications (2,6%)
were related to bleeding, one of them (0,08%) was related to arrhythmia

(supraventricular tachycardia). According to BTS classification, one of the
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patients who developing complication related to bleeding was group of “no
bleeding” (existence of bleeding evidence: stop bleeding by itself, not
requiring aspiration). Other one was group of “mild bleeding” (existence of
bleeding evidence: stop bleeding by itself, requiring aspiration). Hemoptysis,
which was not required replacement after operation and regress
spontaneously was developed in one patient. Moreover, according to
platelets count, there were three types of groups. First group included 32
patients whose platelets count were between 0-30x10°%L. Second group
included 47 patients whose platelets count were between 30-50x10%L and
last group included 35 patients whose platelets count were between 50-
100x10%L. There was no significant difference between these three groups
when grow rate of bleeding complication compared to each other. In this
study, most of the patients whose platelet counts were under the 50x10°/L
was administrated prophylactic platelet replacement due to being in aplasic
period and febrile. There was no significant relationship between
thrombocytopenia level and risk of bleeding complications in
thrombocytopenic patients undergoing FOB. This scientific research is so
important especially for the creation of a homogeneous group of patients
included in the study.

This study concluded that FOB applications by doing experienced
pulmonologist in close clinical follow-up of thrombocytopenic patients were

safe operations in terms of development of bleeding complication.

Key words: Thrombocytopenia, Bronchoscopy, Hematology.
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GIRIS

1. Hematoloji Pratiginde Bronkoskopi

Hematolojik maligniteli hastalarda gerek hastalik seyri esnasinda
gerekse kemoterapdtik tedavi uygulama doénemlerinde siklikla enfeksiydz
tablolar ile karsi karsiya kalinmaktadir (1-3). Fiberoptik bronkoskopik
islemler, hematoloji klinik pratiginde o6zellikle yuksek riskli febril nétropeni
yonetimi  esnasinda goruntileme yoOntemleriyle saptanan akciger
infiltrasyonlarinin deg@erlendiriimesi ve tedavi modifikasyonu amaciyla
gunumuzde bazi merkezlerde kullanilan bir yontem olmakla birlikte so6z
konusu hastalarin klinik durumlarinin hizlica kot yonde degisebilmesi,
hipoksi sinirinda ve siklikla derin trombositopenik olmalari bu hastalarda
bronkoskopik uygulamalari sinirlandirmaktadir (4,5).

Bronkoskopik islem uygulanacak trombositopenik hastalarda
hemorajik komplikasyon gelisme riski stuphesiz ki klinisyenler igin 6zellikle
onem arz etmektedir (6-8). Bronkoskopik uygulamalar igin endikasyon alan
trombositopenik hastalarin nasil yonetilecegi konusunda uluslararasi gorus
birligi hentuz olusmus degildir. Trombositopenik hastalarda bronkoskopik
islemin guvenle gergeklestirilebilecegi trombosit sayi siniri ¢gesitli merkezlerin
kendi tecrubelerine ve uzman goruslerine gore farkliliklar gosterebilmektedir.
Bu durum cgesitli klavuzlarda da kendini gdstermektedir. Ornegin Ingiliz
Toraks Derneginin onerilerine gore glivenli trombosit sayl sinir 20x10%/L
iken Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi'nin énerilerine gére 50x10%L’dir (9,10).

Hemorajik komplikasyonlarin gelismesinde dolagsan trombosit
sayisinin yaninda trombosit fonksiyon bozukluklarinin da etkili oldugu
asikardir. ilaglar, Uremi, paraproteinemiler, myeloproliferatif hastaliklar
sekonder trombosit fonksiyon bozuklugu yapan sebepler arasinda iken
kalitsal hastaliklar primer trombosit fonksiyon bozukluklarinin baslica
sebeplerini olusturmaktadir (11). Bronkoskopi adayl olan hematolojik

maligniteli hastalar siklikla komorbid hastaliklari fazla ve polifarmasiye maruz



kalan bir grubu olusturmakta ve kanama riski agisindan tum faktorler g6z
onune alindiginda bu hasta grubunun yonetimi oldukga zor gériunmektedir.
Guncel veriler butin olarak incelendiginde bronkoskopi adayi
trombositopenik hastalarin yonetimi hakkinda yeterli sayida ¢alisma olmadigi
ve bu konuda ortak bir gorus birliginin saglanmasi i¢in ¢ok sayida hasta

iceren prospektif caligmalara ihtiyag duyuldugu gorulmektedir.

2. Bronkoskopik Uygulamalar

2.A. Genel Bilgiler

Bronkoskopi ust ve alt havayollarinin normal ve patolojik yapilarini
direkt olarak goruntilemeye yarayan diagnostik ve terapotik bir islem olarak
tanimlanir. 1897°de Profesor Gustav Killian'in bir laringoskop ile brons ve
trakeay! ilk defa incelemesi ile bronkoskopi ortaya ¢ikmistir. Ucunda 1sik
bulunan yuvarlak ve sert bir tipten olusan rijit bronkoskop ise 1915’te
Chevalier Jakson tarafindan gelistirilmistir (12,13). ik uygulamalar rijit
bronkoskopi seklinde olsa da fleksibl fiberoptik bronkoskopi (FOB) 6zellikle
tanida sagladigi buyuk avantajlar ve kolay uygulanabilirligi nedeniyle
glnumuzde daha 6n plana ge¢gmistir.

FOB ilk kez Dr. Shigeto lkeda tarafindan 1964 yilinda Japonya’'da
kullaniimistir. Zaman igerisinde kullanimi artmig ve dizayni da her gegen gun
geligtiriimigtir. Geligtirilen videobronkoskoplarla 1987 yilindan itibaren daha
net goruntiler elde edilmeye ve iglem daha konforlu hale gelmeye
baslamigtir (14). Bugun i¢in FOB bronkoskopik islemler icerisinde %95’in
uzerinde kullanima sahiptir. Nazal, oral veya trakeostomi kanulinden
girilerek yapilabilmekte, gézlenmesi ve mudahalesi en zor olan st lob apikal
segment de dahil olmak tzere tim loblarin segment ve subsegment bronglari
gozlenebilmektedir.

Ginimizde FOB genel olarak trakeobrongiyal sistemin
degerlendiriimesi, tanisal 6rnek alinmasi ve tedavi amaciyla uygulanmaktadir
(15). FOB ozel bir ortam gerekmeksizin poliklinikte, serviste yatak basinda

veya yogun bakimda hafif sedasyon veya topikal anestezi altinda rahatlikla



yapilabilmektedir. Tani amacgh kullanildiginda santral hava yollarindaki
tumorlerde %88 gibi yuksek tani degerine sahiptir. Periferik akciger
lezyonlarinda FOB’un tani degeri dismektedir. FOB’un tani degeri periferik
lezyonlarin ¢api < 2 cm olanlarinda %34 iken, ¢capi > 2 cm lezyonlarda
%63’tur. Tanisal amacgli FOB’un toplam tani degeri %55-75 arasinda
degismektedir (16).

Tani ve tedavi amagli endikasyonlar tablo-1 ve tablo-2'de

gOsterilmigtir.

Tablo-1: Tani amacl bronkoskopi endikasyonlari

Oksurik

Hemoptizi

Wheeze, stridor

Anormal radyolojik bulgu

Persistan pnémotoraks

Diyafragma paralizisi

Vokal kord paralizisi

Plevral efizyon

Balgamda atipik hucreler veya okult kanser
Brons timora takibi

Akciger kanseri

Tekrarlayan akciger absesi

Fistal

Yabanci cisim aspirasyonu
Trakeobronsiyal agacin kimyasal ve termal
yaniklari

Endotrakeal tup yerlestirmede klavuzluk yapmak
Trakeobronsiyal striktur

intraoperatif cerrahi sinir

Postoperatif gtidiik kontrol{

Akciger transplantasyonu sonrasi

Diffiz parankimal akciger hastaligi




Tablo-2: Tedavi amagcli bronkoskopi endikasyonlari

Hava yolunun temizlenmesi
Mukus tikaci

Sekresyon

Hemoptizi

Yabanci cisim

Tikayicl neoplazi

Lazer bronkoskopi

Elektrokoter

Kriyoterapi

Brakiterapi

Terapotik BAL (Bronkoalveolar Lavaj)
Trakeobronsiyal striktlr, stenoz
Fistll tedavisi

Akciger absesi

Bronkojenik ve mediastinal kistler

Fleksibl FOB’un mutlak kontrendikasyonu azdir. Onemli mutlak
kontrendikasyonlari  kooperasyon kusuru, refrakter hipoksemi, agir
bronkospazm, stabil olmayan astim ve yasami tehdit eden aritmidir (17).
islem éncesinde tam kan sayimi ile birlikte aktif kanama, karaciger ve bébrek
fonksiyonlarinda  bozukluk, malabsorbsiyon, malnatrisyon,  edinsel
koagulopati varliginda koagulasyon testlerinin yapiimasi onerilmektedir.

2.B. Fiberoptik Bronkoskopi Teknigi ve Bronkoalveolar Lavaj

FOB uygulamalari hastanin klinik durumuna goére stabil hastalarda
serviste yatak basi veya poliklinik sartlarinda yapilabilecek islemler olmakla
birlikte klinik durumu stabil olmayan hastalarda bu uygulamalarin yogun
bakim sartlarinda yapilmasi gereklidir. Tum islemlerin O6ncesinde hasta
monitorize edilmeli ve vital fonksiyonlar yakindan takip edilmelidir (18). FOB
agiz, burun, endotrakeal tlip veya trakeostomi iginden uygulanabilir. Hastanin
klinik durumuna veya klinisyenin tecrubesine gore en uygun yol segilmelidir.
islem éncesinde sedasyon yapilmasi siklikla énerilmekle birlikte yalnizca
asiri kaygih hastalara uygulanmasini éneren uzman gorusleri de mevcuttur.
Sedasyon igin midazolam, diazepam gibi kisa etkili sedatifler tercih
edilmelidir. FOB igin siklikla her bir burun deligine ve posterior faringeal

duvara uygulanan lokal anestezi yeterli olmaktadir ve bu amacla lidokain en



cok tercih edilen ajandir (19). Bronkoskop ilerletilirken vokal kord hareketleri
izlenmeli, vokal kordlar gecilince mutlaka ek lokal anestezik uygulanmalidir.
Okusuruk refleksini bastirabilmek icin tekrarlayan lidokain uygulamalari
yapilabilir. Trakea, karina ve sonrasinda tum bronsial agag¢ sistematik olarak
inclenmelidir (20).

Bal (bronkoalveolar lavaj), FOB uygulamalarinda énemli bir tekniktir.
Terminal hava yollari ve alveol yuzey alanindaki patolojileri 6rneklemede
kullaniimaktadir. Bronkoskop hedef brons adzina yerlestirildikten sonra her
seferinde 20-30 ml serum fizyolojik verilip bunun en az %40'inin geri alinmasi
ile toplamda 100-200 ml serum fizyolojik kullanilarak gerceklestirilir. Lokalize
lezyonlarda ilgili segmente, difiz lezyonlarda sag akciger orta lob veya sol

akciger lingula segmentine uygulanir (21).

3. Kanama Diyatezine Genel Yaklagim

3.A. Genel Bilgiler ve Hemostaz Fizyolojisi

Kanin vaskuler sistem iginde saglikli akisini saglayan ve vaskuler
hasar sonrasi gelisen kanamayi durduran dogal suregler bitiinine hemostaz
adi verilir. Hemostatik sistem ile ilgili patolojiler kanama diyatezinin temel
sebeplerini olustururlar. Damar duvari, trombositler ve koagulasyon faktorleri
kanama diyatezi olan hastalardaki olasi U¢ ana patolojik odagi olusturur.
Hemostaz yapi ve igleyis bakimindan birincil ve ikincil hemostaz olarak iyi
ayri kisimda ele alinir ve bu iki basamak sonrasinda olusan fibrin fibrinolizis
ile parcalanarak hemostatik sture¢ tamamlanmis olur . Vaskuler duvar, vWF
(von Willebrand faktér) ve trombositler birincil hemostazin Gyeleri iken,
pihtilasma faktorleri ikincil hemostazin ana Uyeleridir (22,23).

Vaskuler zedelenmenin  hemen sonrasinda lokalize olarak
vazokonstruksiyon gelisir. Trombositler vVWF araciligi ile vaskuler endotel ile
etkiserek adhezyonu gerceklestirirler. Cesitli endotelyal mediatorlerin salinimi
sonucunda trombosit agregasyonu gergeklesir ve trombosit tikaci olusur bu
sureg¢ birincil hemostaz olarak isimlendirilir (24,25). Hasar goren endotelden

salinan doku faktori o bolgeye gelen faktor VI ile birleserek koagulasyon



kaskadini baslatir ve bu kaskad fibrin olusumu ile sonlanir; bu surece ikincil
hemostaz ismi verilir (26,27). ikincil hemostaz sonucu olusan fibrin bir grup
enzimatik rekasiyon sonucunda pargalanir buna fibrinoliz denir. Fibrinoliz
daha fazla fibrin olusumunun dnlenmesi ve gerekli olmayan pihtinin ortadan
kaldiriimasi i¢cin dnemlidir (28).

3.B. Cerrahi ve invaziv iglemler Oncesi Kanama Diyatezi
Acisindan Degerlendirme

Klinik uygulamada herhangi bir cerrahi operasyon ya da invaziv bir
islem Oncesinde hastalar rutin olarak hematoloji ile konsulte edilmezler.
Siklikla oncesinde beklenmeyen kanama Oykusu olan, koagulasyon testleri
ya da kan sayiminda patoloji saptanan ya da perioperatif anormal kanama
bulgular gelisen hastalar i¢cin ek hematolojik gorus istenmektedir. Kanama
diyatezi sUphesi olan hastalar genel tibbi yaklagimla ayrintili bir sekilde
degerlendirilmelidirler. Bu degerlendirme surecinde hasta veya yakinlarindan
alinan 6ykd, fizik muayene bulgulari ve laboratuvar tetkikleri hekime yardimci
olacak temel verileri olusturur. Kanama diyatezi yaratan neden ortaya
konulduktan sonra uygulanacak cerrahi ya da invaziv iglemin kanama
acisindan risk sinifi belirlenmeli ve girisim oncesi gerekli tedbirler alinmalidir
(29-31).

Kanama diyatezi acisindan degerlendirilen hastalarin oykusunde
gecmiste yasanan anormal kanama hadiseleri ayrintih  bir sekilde
sorgulanmalidir. Cocukluk doneminden beri suregelen kanamalarin varhgi,
sunnet ve dis ¢ekimi sirasinda beklenmeyen kanamalarin olmasi ve ya pozitif
aile oykusu kanamalarin siklikla dogumsal bir nedene bagli oldugunu
dusundurar. Daha once anormal kanama Oykusu olmayan hastalarda yakin
zamanli kullanilan ilaglar, bitkisel Grlnler ya da diger sistemik hastaliklarin ve
enfeksiyonlarin varlidinda ise edinsel kanama bozukluklari daha 6n planda
dusunaldr. Kanamanin yeri, tard, siddeti ve kanama epizodlarinin
zamanlamasi da tani acisindan hekime fayda saglar. Hastalar genel durum
muayenesi ve sistemik muayene ile detayli bir sekilde degerlendiriimeli;
petesi, purpura, ekimoz varligi,, mukéz membran kanama bulgulari,

hemartroz varligi, gesitli herediter hastaliklarin bulgulari (Marfan Sendromu,



Osler-Weber-Rendu  Sendromu v.s), DIC (Dissemine Intravaskdler
Coagulation) bulgulari gdézden kacgiriimamaldir (32,33).

Cerrahi veya invaziv iglemler dncesinde kanama diyatezi agisindan
supheli hastalar rutin ve gerektiginde 0zel laboratuvar testleri ile
degerlendiriimelidirler. Kanama zamani ve trombosit sayisi trombositler ile
ilgili rutin testler iken; protrombin zamani, parsiyel tromboplastin zamani ve
trombin zamani koagiilasyon sistemi ile alakali rutin testlerdir. Ozel testler
arasinda ise spesifik faktér analizleri, tromboelastogram, protein c, protein s,
antitrombin, plazminojen, fibrin yikim Uranleri, d-dimer duzeyi sayilabilir (34).

3.C. Kanama Diyatezine Yaklasimda Temel Laboratuvar
Testlerinin Kullanimi

Primer hemostazin degerlendiriimesinde pratikte en sik kullanilan
laboratuvar testleri tam kan sayimi ve kanama zamanidir. Kanama zamani
trombositopeni, kalitsal ya da akkiz (Gremi, ilag kullanimi vs) trombosit
fonksiyon bozukluklari, vVWf hastaligi ve vaskuler yapilarla ilgili patolojilerde
uzayabilir. Kanama zamani ile kanama riski arasinda korelasyon yoktur.
Sensitivitesi ve tekrarlanabilirligi  dusuktar. Cesitli calismalarda cerrahi
operasyonlardan, karaciger ve bodbrek biopsisinden 6nce kanama riskini
kestirmede degderli olmadigi kanisina variimistir (35).

Sekonder hemostazin degerlendiriimesinde protrombin zamani
genelde ekstrensek ve ana yoldaki bozukluklari taramada kullanilan bir
testtir. Faktor 7, 10, 5, protrombin ve fibrinojen iligkili patolojilerde protrombin
zamani uzar. K vitamin eksikligi, karaciger hastaliklari, yaygin damar igi
pihtilasmasi gibi klinik durumlarin tanisinda ve varfarin kullanan hastalarin
izleminde yardimci olur. INR (international normalized ratio) degeri hastanin
protrombin zamaninin kontrol protrombin zamanina boélindukten sonra ISI
(internatonal sensitivity index) deger kuvvetine yukseltiimesiyle bulunur. INR
varfarin alan hastalarda degisik laboratuvarlarda &lglilen protrombin
zamaninin standardize edilmesi amaciyla gelistiriimis bir yontemdir (36,37).
Aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTZ), genelde intrensek ve ana
yoldaki anormallikleri tarama amaciyla kullanilir. Faktor 7 ve faktér 13

haricindeki diger tim koagulasyon faktorlerinin eksiklerinde aPTZ uzayabilir.



Standart heparin alan hastalarda etkinligi monitorize etmede faydali olur
(38,39). Trombin zamani fibrinojenin fibrine dougum suresini yansitir. Heparin
ve direkt trombin inhibitorlerinin kullanimi, hipofibrinojenemi,
hiperfibrinojenemi, paraproteinemiler trombin zamanini uzatan baslica
sebeplerdir (40,41).

Bahsedilen testler, kanama diyatezi siphesi olan ya da cerrahi
operasyon veya invaziv girisim planlanan hastalarda islemin kanama risk
sinifi da g6z énlnde bulundurularak hemostaz dederlendiriimesinde tarama
amacl ilk vizitte bakiimasi énerilen testlerdir. Oyk, fizik muayene bulgulari
ve tarama testleri sonucunda gerekli olursa tanisal amacgh 6zel testlere
basgvurulabilir.

3.D. Trombositopeni ve Trombosit Fonksiyon Bozukluklari

Trombositopeni kan sayimi sirasinda trombosit saylr degerinin
normalin alt sininndan daha disik olmasi ve siklikla 150x10%L’nin altinda
olmasi olarak tanimlanir. Trombosit sayi ve fonksiyon bozukluklari klinik
uygulamada en sik gériilen kanama bozuklugu sebepleridir. ilk vizitte
trombositopeni saptanan bir hastada bu durum muhakkak periferik kan
yaymasi yapilarak psoddotrombositopeni ekarte edilmeli ve ileri incelemelere
daha sonra devam edilmelidir (42,43).

Baslica trombositopeni sebepleri tablo-5’te siralanmistir.



Tablo-5: Baglica trombositopeni sebepleri

= Psddotrombositopeni

=  Primer immin trombositopeni

= flaglar

= Besinler

= Enfeksiyonlar

= Hipersplenizm

= Alkol kullanimi

= Vitamin ve mineral eksiklikleri

= Romatolojik/otoimmiin hastaliklar

= Gebelik iligkili durumlar

=  Myelodisplazi

=  Kemik iligi infiltrasyonlari (kanser ve diger sebepler dahil)
= Yaygin damar ici pihtilasmasi

= Paroksismal nokttirnal hemoglobindri
=  Trombotik mikroanjiopatiler

= Anti fosfolipid antikor sendromu

= Aplastik anemi

= Cesitli kalitsal hastaliklar

Normal kosullarda trombosit fonksiyon bozuklugu olmayan ve ek
koaglilasyon patolojisi gdstermeyen hastalarda trombosit sayisi 10x10°%L’nin
altinda olmadikga spontan kanama gelismesi beklenmez. Trombosit
fonksiyon bozukluklar siklikla kendilerini mukokutan6z kanama bulgulari ile
belli ederler. Ayrintili bir dyku ve fizik muayene ile ¢ogu zaman trombosit
fonksiyon bozuklugunun konjenital ya da akkiz oldugu ydninde &énemli
ipuglari elde edilebilir (44,45).

Tablo-6 ve Tablo-7'de belli baslh konjenital ve akkiz trombosit

fonksiyon bozuklugu sebepleri siralanmistir.



Tablo-6: Konjenital trombosit fonksiyon bozuklugu sebepleri

Bernard-Soluier Sendromu
Glanzman Trombastenisi
Trombosit tipi von Willebrand hastaligi
Gri Trombosit Sendromu
Dens Granul Eksikigi
Hemansky-Pudlak Sendromu
Quebec Sendromu

Scott Sendromu

Depolama havuzu hastaligi
Chediak-Higashi Sendromu
May-Hegglin Anomalisi

Tablo-7: Akkiz trombosit fonksiyon bozuklugu sebepleri

ilaglarla iligkili
Karaciger hastaliklar
Uremi

Disproteinemi

Myeloproliferatif hastaliklar
Diyabetes Mellitus

Travma

Akkiz Glanzman Trombastenisi

Trombosit fonksiyon bozuklugu olmayan trombositopenik hastalarda
cerrahi ya da invaziv islemler Oncesi hazirhk sirasinda transflizyon
gerektirecek trombosit sinir de@erleri igin stphesiz ki uygulanacak girigsimin
kanama riski belirleyici olmaktadir. Bu konu hakkindaki verilerin ¢ogu
retrospektif calismalara dayanmaktadir (46).

Bazi cerrahi operasyonlar ve invaziv iglemler igin gogunlugun kabul
ettigi, genel anlamda Uzerinde fikir birligi bulunan trombosit replasman sinir
degerleri Tablo-8’de belirtilmistir (47-50).
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Tablo-8: Bazi cerrahi operasyonlar ve invaziv islemler igin gerekli trombosit
sinir degerleri

Norosirurji veya okdller cerrahi igin 100x10%/L

Diger major cerrahi operasyonlar igin 50x10%/L

Terapotik endoskopik girismler igin 50%10%/L

Tanisal endoskopik girigsimler igin 20x10°%/L
Bronkoalveolar lavaj amagli bronkoskopi igin 20-30x10%/L
Santral kateter yerlestiriimesi igin 20x10%/L

Lomber ponksiyon igin 10-20x10%/L

Epidural anestezi igin 80x10°%/L

Sezeryan igin 50x10°/L
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GEREG VE YONTEM

Calismamizda 2005-2015 yillari arasinda eriskin hematoloji
kliniginde yatan ve bronkoskopik islem yapilan hematolojik maligniteli
olgularda trombositopeni yonetimi ve trombositopeniye bagli gelisen
komplikasyonlarin retrospektif incelenmesi planlanmistir.

Calismaya baslarken geriye donuk olarak hematoloji kliniginde yatan
ve bronkoskopik iglem yapilan 150 hasta belirlendi fakat bu hastalarin 36
tanesi trombosit degerleri 100x10%L’'nin altinda olmadigindan cgalismaya
dahil edilmedi.

Hastalarin tUmune hematoloji kliniginde yatarken gogus hastaliklari
uzmanlari tarafindan bronkoskopi Unitesinde islem yapilmisti. Bronkoskopik
islemler sirasinda Karl Storz ve Pentax marka videobronkoskoplar
kullaniimisti. Tum islemler transoral yol ile yapilmisti. Bronkoskopi ekibinde
goégus hastaliklari uzmani, gogus hastaliklari arastirma gorevlisi ve
bronkoskopi hemsiresi mevcut idi. islem sirasinda hastalarin timiinde
oksijen saturasyonu, tansiyon ve nabiz gibi vital parametreler yakin takip
edilmisti. islem sirasinda ve sonrasinda gelisen anormal durumlar,
komplikasyonlar ve uygulanan tedaviler hasta dosyalarina kaydedilmisti.

Hasta dosyalari retrospektif olarak degerlendirildi ve hastalarin yasi,
cinsiyeti, tanisi, febril notropeni suresi, bronkoskopi endikasyonu, islem
oncesi trombosit sayisi, proflaktik trombosit replasmani alip almadigi, isleme
giris trombosit sayisi, iglem Oncesi protrombin zamani, aktive parsiyel
tromboplastin zamani, INR (international normalized ratio) degeri, islem
oncesi kan ure duzeyi, uygulanan bronkoskopik iglemin trd, islem sirasinda
gelisen komplikasyonlar, islem sonrasinda gelisen komplikasyonlar, kanama
komplikasyonu gelisen hastalarda kan urtind replasmani gerekip gerekmedigi
incelendi. Bronkoskopik islem sirasinda kanama komplikasyonu gelisen
hastalarin kanama durumlari BTS (British Thoracic Society) siniflamasina

gOre gruplara ayrildi.
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Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22 paket programi
kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenler n ve yuzde degerleri ile verilmis
olup karsilastirmalarda Fisher’in kesin ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton
testi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile test
edilmig olup normal dagiima uymayan degiskenler medyan (minimum-
maksimum) degerler ile verildi. Bu degigkenlerin iki grup arasinda
karsgilastiriimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. p<0,05 bulunmasi
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bu arastirma, Helsinki Deklarasyonu kararlarina, hasta haklari
yonetmeligine ve etik kurallara uygun olarak planlandi. Uludag Universitesi
Tip Fakdiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 03 Kasim 2015 tarihli ve

2015-19/20 no’lu karar ile onay alindiktan sonra arastirmaya baslandi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin timi hematoloji kliniginde yatan
hematolojik malign hastalik tanisi ile takip edilen olgulardi. Tum hastalarin
trombosit degerleri 100x10%L’nin altinda idi. Calismaya dahil edilen 114
hastanin 30°u ( %26,3 ) kadin, 84’0 (%73,7) erkek idi. Hastalarin medyan
yasl 48 (18-67) idi. Bronkoskopi endikasyonlarini 1 olguda izole hemoptizi,
100 olguda akciger infiltratlar, 3 olguda ise hemoptiziye eslik eden akciger
infiltratlar  olusturmaktaydi. Caligmaya alinan hastalarin 101’i (%89) febril
notropenik idi. Febril nétropenik hastalarda medyan febril nétropeni stresi 11
(3-36) gun idi. Hastalarin isleme giris trombosit sayi ortalamasi 46,1 (+ 21,1)
x10° /L, median trombosit sayi degeri ise 46,6 (4-90)x10°L idi. Hastalarin
baylk c¢ogunlugu sitotoksik kemoterapi alan, febril ve septik hastalar
oldugundan islem oOncesi glinde trombosit sayisi 50x10°%L’nin altinda
olanlara trombosit replasmani yapilmaya calisiimisti. Hastalardan 86 (%75)
tanesi islem dncesi trombosit replasmani almigti.

Hastalar igleme giris trombosit sayr degerlerine, yapilan
bronkoskopik iglem turine, bronkoskopik isleme bagh olabilecek
komplikasyonlarin tirine, PT (protrombin time), INR ve kan Ure duzeylerine
goére kendi aralarinda gruplandirildi. Kanama agisindan risk olusturabilecek
sinir degerler PT icin 17 sn (saniye), INR icin 1,5 ve kan ure duzeyi icin 50
mg/dl olarak belirlendi.

Hastalardan 11’inin (%9) protrombin zamani 17 saniyeden uzundu.
Hastalardan 11’inin (%9) INR degeri >1,5 idi. Hastalarin 11’inin (%9) serum
ure degeri >50 mg/dl idi. Son u¢ cumlede bahsi gegen 11 hastanin timu ayni
hastalar degildi. Calismaya alinan 106 hastaya sadece bal (bronkoalveolar
lavaj), 3 hastaya bal ve firga surlntisU, 4 hastaya bal ve mukozal biyopsi, 1
hastaya bal, firga strtntlist ve mukozal biopsi yapilmisti.

Calismaya alinan hastalarin 4’inde (%3,5) bronkoskopik islemle
iliskilendirilebilecek komplikasyon gelisti. Komplikasyonlarin 3’0 (%2,6)

kanama ile ilgili iken 1’i (%0,08) aritmi (supraventrikiler tasikardi) seklinde idi.
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Kanama ile ilgili komplikasyon gelisen hastalarin 1’'i BTS siniflamasina gore
no bleeding (aspirasyon gerektirmeyen kendiliginden duran kanama bulgulari
varligi) grubu, 1’i mild bleeding (aspirasyon gerektiren fakat kendiliginden
duran kanama bulgulari varligi) grubu iken 1 hastada ise islem sonrasinda
replasman gerektirmeyen kendiliginden gerileyen hemoptizi gelismisti.

Calismaya dahil edilen kadinlarin %3,33’'inde (n=1) kanama
komplikasyonu varken, erkeklerin %2,38’'inde (n=2) kanama komplikasyonu
gelismisti. Kadin ve erkekler arasinda kanama komplikasyonu gorulme orani
bakimindan anlaml fark saptanmadi (p=1,000).

isleme giris trombosit sayilarina gére hastalar gruplandi. isleme giris
trombosit sayisi 0-30x10%L arasinda olanlar 1. grup, 30-50x10° /L olanlar 2.
Grup, 50-100x10°%L olanlar 3. Grup olarak belirlendi. Birinci gruptaki 32
hastanin %3,13’Unde (n=1), Ggunclu gruptaki 47 hastanin %4,26’sinda (n=2)
kanama ilgili komplikasyon gerceklesirken ikinci gruptaki 35 hastada kanama
ile ilgili komplikasyon gelismedi. isleme giris trombosit sayilarina gére hasta
gruplari arasinda kanama acisindan anlaml fark saptanmadi (p=0,624).

Calismaya dahil edilen ve PT (protrombin zamani) >17 sn olan 11
hastanin %9,09’'unda (n=1) kanama ile ilgili komplikasyon varken PT degeri
<17 sn olan 103 hastanin %1,94’Unde (n=2) kanama ile ilgili komplikasyon
gelismisti. PT degeri >17 sn ve <17 sn olan hastalar arasinda kanama
agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,265).

Calismaya dahil edilen ve INR>1,5 olan 11 hastanin %9,09’unda
(n=1) kanama ile ilgili komplikasyon varken INR<1,5 olan 103 hastanin
%1,94’Ginde (n=2) kanama ile ilgili komplikasyon gelismisti. INR degeri >1,5
ve <1,5 olan hastalar arasinda kanama agisindan anlamli fark saptanmadi
(p=0,265).

Trombosit sayisi 50-100x10°%L arasinda olan hastalar ele alinarak,
bu grupta PT deg@eri 17’nin Uzerinde ve altinda olan hastalar kanama ile iligkili
komplikasyon oranlari bakimindan kargilastirildiginda, PT>17 sn olan grupta
kanama ile iligkili komplikasyon goérulmezken (n=0), PT<17 sn olan grupta
%4,65 (n=2) oraninda kanama ile iligkili komplikasyon goéruldu. Her iki grup
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arasinda kanama ile iligkili komplikasyon agisindan anlaml fark saptanmadi
(p=1,000).

Calismaya dahil edilen ve kan ure degeri >50 mg/dl olan 11 hastanin
%9.09’'unda (n=1) kanama ile ilgili komplikasyon varken kan ure degeri<50
olan 103 hastanin %1,94’Unde (n=2) kanama ile ilgili komplikasyon geligsmisti.
Kan Ure duzeyi degeri >50 mg/dl ve <50 mg/dl olan hastalar arasinda
kanama agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,265).

Yapilan iglem tariine gére hastalar degerlendirildiginde yalnizca bal
yapillan 106 hastanin %2,83’Unde (n=3) kanama ile ilgili komplikasyon
gelismigsti. Bal ve firga surintlsu yapilan 3, bal ve mukozal biopsi yapilan 4,
bal, firca surintisi ve mukozal biopsi 1 hastada islemle alakali olarak
kanama ile ilgili komplikasyon yoktu. Yapilan iglem turine gore hasta gruplari
arasinda kanama acisindan anlaml fark saptanmadi. (p=0,257).

Kanama ile komplikasyon gelisen ve gelismeyen grupta hastalar yas,
febril nétropeni slresi, PT, INR, kan Ure dlzeyi ve isleme giris trombosit
sayisi degigkenleri g6z oOnune alinarak medyan degerler agisindan
kargilastirildiginda gruplar arasinda kanama ilgili komplikasyon agisindan
anlami farklihk saptanmadi.

Elde edilen istatistiksel bulgular tablo-8 ve tablo-9’da gosterilmigtir.
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Tablo-8: Kanama ile iligkili komplikasyonlar agisindan cgesitli gruplar arasi

kargilastirmalar

Kanama iliskili Kanama iliskili
Degisken komplikasyon komplikasyon p degeri
var yok
Cinsiyet Kadin 1(3,33) 29 (96,67) 1.000
Erkek 2(2,38) 82 (97,62) '
immu.nsupresif Aliyor 3(2,86) 102 (97,14) 1.000
tedavi Almiyor 0 (0,00) 9 (100,00) ’
Bronkoskopi infiltrasyon 3(2,73) 107 (97,27)
endikasyonu infiltrasyon,
hemopiizi 0 (0,00) 3(100,00) 1,000
Hemoptizi 0 (0,00) 1 (100,00)
Tromposit Evet 3 (3.49) 83 (96,51) 1,000
replasmani Hayir 0 (0,00) 28 (100,00) '
Trombosit sayisi
0-30 K/mm3 1(3,13) 31 (96,88)
Trombosit sayi Trombosit sayisi
grubu 30-50 K/mms 0 (0,00) 35 (100,00) 0,624
Trombosit sayisi
50-100 K/mms 2 (4,26) 45 (95,74)
PT>17 1 (9,09) 10 (90,91)
PT (sn) 0,265
PT<17 2 (1,94) 101 (98,06)
INR>1,5 1 (9,09) 10 (90,91)
INR 0,265
INR<1,5 2(1,94) 101 (98,06)
. Serum Ure >50 1(9,09) 10 (90,91)
U /dI = 0,265
re (mg/d) Serum Ure <50 2 (1,94) 101 (98,06)
Yalnizca Bal 3(2,83) 103 (97,17)
Bal ve firga 0 (0,00) 3 (100,00)
) suruntdsi
Islem TUrQ 0,257
$ uru tI?_al ve_mukozal 0 (0,00) 4 (100,00)
iyopsi
Bal, firca surgntusg 0 (0,00) 1 (100,00)
ve mukozal biyopsi
<anama bulgusu 0 (0,00) 111 (100,00)
Kanama siniflama [-Y° <0001
grubu No bleeding 2 (100,00) 0 (0,00) '
Mild bleeding 1 (100,00) 0 (0,00)

Veriler n (%) bigiminde verilmistir.

PT: Protrombin time

INR: International normalized ratio
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Tablo-9: Kanama ile iligkili komplikasyonlar agisindan cesitli gruplar arasi

kargilastirmalar

Kanama Kanama
Degisken komplikasyonu komplikasyonu p degeri
var yok

Yas (yil) 55 (47-58) 48 (18-67) 0,295
Febril nétropeni siiresi (giin) 8,5 (7-10) 11 (3-36) 0,381
isleme giris trombosit sayisi ) ) 0,920
(Kimmo) 51 (23-60) 46,60 (5-91,6)

islem Gncesi PT (sn) 13 (13-31) 13 (9,7-24,7) 0,356
islem Gncesi INR 1,3 (1,3-2,6) 1,2 (0,8-2,08) 0,099
Islem 6ncesi kan ure dizeyi 20 (18-59) 27 (5-110) 0,907

(mg/dl)

Veriler medyan (minimum-maksimum) olarak verilmistir.

PT: Protrombin time

INR: International normalized ratio
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TARTISMA VE SONUG

Gunumuzde fiberoptik bronkoskopi uygulamalarinin hematoloji klinik
pratigindeki dnemi gittikce artmakta ve asikar hale gelmektedir (51). Febril
notropenik hastalarin baslangi¢ degerlendirmesinde en sik olasi enfeksiy6z
odak teskil edebilmesi bakimindan akcigerler klinik muayene teknikleri ve
goruntileme yontemleri ile ayrintili olarak degerlendirilmelidir (52). Febril
notropenik olup akciger infiltrasyonlari saptanan hastalarda tanisal
bronkoskopik iglemlerin hangi hastalara uygulanmasi gerektigi ve
zamanlama konusunda farkh gorugsler vardir ve siklikla bu konu Uzerine
olusturuimus klavuzlar da baz alinarak her Kklinigin kendi tecrlibeleri
dogrultusunda olusturmus oldugu pratik yaklasimlari mevcuttur. Febril
notropeni ¢ogu zaman ampirik antibiyotik kullanimi gerektiren bir Klinik
durumdur (53-55), Ampirik antibiyotik kullanimi ve zaman icerisinde yerlesen
proflaktik tedavi uygulamalari bronkoskopik ydntemle elde edilen
materyallerden Ureme oranini dusurmekte ve islemin tanisal degerini
kisithyor gibi gorinmektedir (56,57). S6z konusu hastalarda invaziv fungal
enfeksiyonlar ylksek mortalite oranina sahip klinik tablolar olugturmasi
dolayisi ile ayri bir 6neme sahiptir (58,59). Ampirik baslanan antifungal
tedaviler uygun olmayan hastalarda uzayan yatis surelerine, ylksek
maliyete, daha sik ila¢ yan etkilerine ve antifungal diren¢ gelisimine neden
olmakta iken tanisal gecikmeler sebebi ile tedaviye ge¢ baslangi¢ durumu ise
yuksek mortalite ile iligkili gérinmektedir (60-63). Mantar enfeksiyonlarinda
histolojik tani, steril vicut sivisi ya da doku kudlturleri halen altin standarttir;
bu baglamda uygun hastalarda ve uygun zamanda yapilacak olan tanisal
amacgli FOB uygulamalari akilci antifungal kullanimi agisindan makul bir
deg@erlendirme yontemi olarak gorunmektedir.

FOB uygulamalari invaziv-yari invaziv yontemler olmalari ve girisim
planlanan hastalarin siklikla trombositopenik olmalari dolayisi ile
klinisyenlerde hemorajik komplikasyonlar agisindan cekinceler

dogurmaktadir. Kendi klinik pratigimizde uygun endikasyon alan hastalarda
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multidisipliner yaklagim ¢ergevesinde FOB uygulamalarini yuratmekteyiz. Bu
calismada hematolojik maligniteli trombositopenik hastalarda FOB
uygulamalar sirasinda ve sonrasinda gelisen hemorajik komplikasyonlar ve
bu komplikasyonlarin trombositopeni derecesi ile iligkisi incelendi.

Hemostaz fonksiyonu normal olan hastalarda FOB uygulamalarina
baglh kanama ile ilgili komplikasyon gelisme oraninin %71’in altinda oldugu
blylk serilerde vyapilan c¢alismalarla goOsterilmigtir (64,65). Fakat
trombositopenik hastalarda bu konu ile ilgili bilgiler sinirlidir.

Papin ve arkadaslarinin 1985'de yaptidi ¢alismada trombosit sayisi
60x10°%L’nin altinda olan 24 hastaya uygulanan 25 transbronsial biopsi
uygulamasi degerlendiriimis totalde 4 (%6,2) vakada endobronsial kanama
bulgusu saptanmisti ve bu calismada kanama gelisen hastalarin ortalama
trombosit sayisi (20,6x10%L + 10,8x10%L) iken kanama gelismeyen grupta
ortalama trombosit sayisi (32,4x10%L + 17,1x10%L) idi ve arada istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamisti (66).

Weiss ve arkadaslarinin 1993’te yaptigi ¢alismada peritransplant 6
aylik donemdeki kemik iligi transplant alicilarina yapilan FOB uygulamalari
kanama ile ilgili komplikasyonlar acgisindan deg@erlendiriimisti. 66 FOB
uygulamasinin incelendigi bu calismada trombositopeni sinir 100x10%/L
olarak belirlenmis ve trombosit degeri <100x10°%L olan 58 hastanin 4’linde
epistaksis ve 2’sinde hemoptizi olmak Uzere toplam 6’sinda (%10) kanama
ile ilgili bulgu saptanmis ve sadece epistaksis gelisen hastalarin birine kan
transfuzyonu gerekmisti. Kan transflizyonu gereken hastanin iglem
oncesinde de epistaksis Oykusu mevcut olup hastaya FOB iglemi transoral
uygulanmigti. Bu calismada FOB ve bal isleminin endobronsial kanama
riskini arttirdigina dair kanit bulunamamisti ve FOB sebebi ile gelisen
kanamanin trombosit sayisi ile iligkili olmadigi gosterilmisti (67).

Nandagopal ve arkadaslarinin 2015’de vyayinladiklari c¢alismada
trombosit degeri 100x10°%L’nin altinda olup FOB yapilan 150 hasta
incelenmigti. Hastalarin 117 tanesi (%78) malignite sebebi ile takip
edilemekteydi. 150 hastanin 9'u BTS siniflamasina gére no bleeding grubu

ve 1’i mild bleeding grubu olmak Uzere toplam 10’'unda (%6) FOB ile alakal
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kanama bulgusu saptanmis ve FOB uygulamalarinda gelisen kanamanin
trombosit sayisi ile iligkili olmadigi kanisina variimisti (68).

Bizim calismamizda 114 hastanin 3’Unde (%2,6) FOB ile iliskili
kanama bulgulari saptandi. Kanama ile ilgili komplikasyon gelisen 1 hastada
BTS siniflamasina goére “mild bleeding”, 1 hastada “no bleeding” grubu
kanama bulgulari saptanirken 1 hastada ise islem sonrasinda FOB ile
iliskilendirilen ve kan urtunud replasmani gerektirmeyen spontan gerileyen hafif
hemoptizi saptandi.

Trombosit degerleri 0-30x10%L arasinda olan 32, 30-50x10°L
arasinda olan 47 ve 50-100x10°%L arasinda olan 35 hasta kanama ilgili
komplikasyon gelisme oranlari agisindan birbiri ile karsilastirildiginda bu
gruplar arasinda anlamh farkliik saptanmadi. FOB yapilan trombositopenik
hastalarda trombositopeni derecesi ile kanama ile ilgili komplikasyon gelisme
riski arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

Calismamizda FOB sirasinda ve sonrasinda kanama riski
olusturmasi bakimindan kanama ile ilgili komplikasyon gelisen ve gelismeyen
hastalarin iglem oOncesi protrombin zamani, INR (internationel normalized
ratio) degeri, islem oOncesi kan Ure duzeyi ve hastalara uygulanan
bronkoskopik iglem turu (bal, firga surtnttsu, forceps ile mukozal biyopsi) de
karsilastiriimis olup elde edilen verilerde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmadi.

Bizim ¢alismamizin sonuglari da bu konu ile ilgili daha 6nce yapiimis
olan calismalar ile benzerdi. Fakat calismamiz, galismaya dahil edilen
hastalarin homojen bir grup olusturmasi acgisindan oOzellikle 6nem arz
etmekteydi.

Bu konu ile alakal bir diger o©nemli nokta ise FOB uygulamalari
oncesi proflaktik trombosit replasman siniridir. Bizim ¢alismamizda trombosit
degeri 50x10%L’nin altinda olan hastalarin goguna aplazik dénemde ve febril
olmalar dolayisi ile proflaktik trombosit replasmani yapilmisti. Calismada
trombositopeni derecesi ile kanama orani arasinda anlamli bir fark olmadigi
gosterildi. Proflaktik trombosit replasmani konusuyla ilgili olarak guincel veriler

Isiginda henuz uzerinde uzlasilabilmis uluslararasi bir sinir deger yoktur. Her
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klinik gesitli klavuzlarin 6nerilerini ve uzman goruslerini dikkate alarak farkl
uygulamalar yapmaktadir. Bu durumun daha netlestirilebilmesi igin buylk
populasyonlu ¢ok sayida prospektif calismaya ihtiyag vardir.

Sonug olarak FOB uygulamalari 6zellikle malign hematolojik hastalik
sebebi ile tedavi alan ve akciger enfeksiyonu ile komplike olan hastalarda
gerek tanida gerekse antibiyoterapiyi yonlendirmede o6nemli katkilar
saglamaktadir (69). Multidisipliner bakimin ve yakin klinik takibin mimkin
oldugu merkezlerde hematolojik malign hastalik sebebi ile takip edilen
trombositopenik hastalarda uzmanlarca yapilan FOB uygulamalari kanama

komplikasyonu gelismesi agisindan guvenli islemlerdir.
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dgretim (iyesi Prof. Dr. Fahir OZKALEMKAS'a,
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