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Özet
Amaç: Bisitopeni; hayatı tehdit edebilen veya hasta-
larda geçici olarak görülebilen bir durumdur. Benign 
veya malign nedenlere bağlı gelişebilir. Çalışmada 
bisitopenisi olan çocukların klinik ve hematolojik ola-
rak değerlendirilmesi, etiyolojik nedenlerin belirlen-
mesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Şubat 2012-Şubat 2013 tarih-
leri arasında Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Çocuk servis ve yoğun bakımında yatırılarak izlenen 6 
ay-17 yaş arası 1606 hastadan bisitopeni saptanan 
28 hasta çalışmaya alındı. Hastaların başvuru anında-
ki fizik muayene bulguları, tam kan sayımı, periferik 
yayma bulguları, viral enfeksiyon tetkikleri, hastaların 
tanıları,  kemik iliği aspirasyon/biyopsi sonuçları, bisi-
topeninin düzelme süresi kaydedildi.
Bulgular: Hastaların %57,1’i erkek, yaş ortalamaları 
9,2±6,9 (6 ay-17 yaş) yaş idi. Bisitopeninin etiyolojik 
nedenleri arasında; %64,2’inde enfeksiyon, %7,1’inde 
idiyopatik trombositopenik purpura, %7,1’inde ilaç 
kullanımı, %3,5’inde megaloblastik anemi,  %3,5’inde 
kronik hastalık anemisi (çölyak hastalığı)  %14,2’inde 
akut lösemi saptandı.
Sonuç: Bisitopenik hastaların değerlendirmesinde 
tüm viral nedenlerin araştırılması, mutlaka periferik 
yaymanın değerlendirilmesi, şüphe halinde kemik iliği 
aspirasyon/biyopsisinin yapılması,  malignitenin de 
unutulmaması gerektiğini düşünmekteyiz.
(J Pediatr Inf 2014; 8: 23-7)
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Abstract
Objective: Bicytopenia is a potentially life-threaten-
ing or a temporary situation that can be seen in 
patients. It may develop as a result of benign or 
malign reasons. This study performed a clinical and 
hematological evaluation of children with bicytopenia 
and determined the etiologic reasons.
Material and Methods: From 1606 patients, between 
6 months and 17 years of age, hospitalized in the 
Ankara Research and Treatment Hospital Pediatric 
Clinic and intensive care unit between February 2012 
and February 2013, 28 of them had bicytopenia, and 
they were considered in this study. The physical 
examination findings, total blood count findings, 
peripheral smear findings, viral infection findings, diag-
nostic findings, KI aspiration/biopsy results, and cure 
time of bicytopenia for each patient were recorded.
Results: We found that 57.1% of the patients were 
male, and the medium age was 9.2±6.9 (6 months-17 
years). The etiologic causes of bicytopenia included 
64.2% infection, 7.1% idiopathic thrombocytopenic 
purpura, 7.1% medicine use, 3.5% megaloblastic 
anemia, 3.5% chronic illness anemia (celiac disease), 
and 14.2% acute leukemia.
Conclusion: We think that in patients with bicytope-
nia, all viral causes should be investigated, and 
peripheral smears should certainly be evaluated; in 
case of suspicion, bone marrow aspiration/biopsy 
should be performed, and malignity should be con-
sidered. (J Pediatr Inf 2014; 8: 23-7)
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Giriş

Periferik sitopeni kan hücrelerinin (eritrosit, 

lökosit veya trombositlerin) azalması olarak 

tanımlanır. Bisitopeni; 2 hücre serisinin, pansito-

peni ise 3 hücre serisinin de azalması olarak 

tanımlanmaktadır. Çocuklarda bisitopeni ve pan-
sitopeninin etiyolojisi geniş bir dağılım göster-
mektedir. Özellikle viral enfeksiyon sonucu kemik 
iliği (Kİ) supresyonuna bağlı olabileceği gibi, 
maligniteye bağlı Kİ supresyonu sonucu da geli-
şebilmektedir. Bu durum, ilaçlara, kemoterapi 
veya radyoterapiye bağlı da olabilmektedir (1- 3).



Periferik kan hücrelerinden olan lökositler, Kİ’ndeki 
pluripotent kök hücrelerden köken alan, akut inflamasyon 
cevabı ve enfeksiyon ajanlarına karşı konak savunmasın-
da önemli rol oynayan hücrelerdir (4). Yenidoğan döne-
minden çocukluk çağının sonuna kadar bazen asempto-
matik, bazen hafif, bazen de ölümcül seyredebilen klinik 
tablolarda sorumlu etken nötropenidir (3, 5). Nötropeni; 
mutlak nötrofil sayısının (MNS) <1500/mm3 olma duru-
mudur. Bu durum konjenital veya kazanılmış olabilir. 
Kazanılmış (sekonder) nötropeni; enfeksiyon, malignite-
ler, ilaçlara bağlı gelişebilir (3, 6, 7). Nötropeninin ağırlığı 
MNS ile ilişkilidir. Hafif nötropeni: 1000-1500/mm3; orta 
derece nötropeni: MNS 500-1000/mm3; ağır nötropeni: 
MNS <500/mm3 olarak tanımlanmaktadır. Özellikle ağır 
nötropeni önemli morbidite ve mortalite nedeni olabil-
mektedir (3, 7, 8). Bisitopenide azalan ikinci hücre serisi 
hemoglobin (Hb) ya da trombositler olabilir. Bu hastalar-
da etkilenen kan hücre serisinin fonksiyonuna göre klinik 
belirtiler gelişebilmektedir. Trombositlerin sayıca azalma-
sı (<150000/mm3) veya fonksiyonlarında defekt olması; 
döküntü, peteşi-purpura gelişimi ve kanamaya eğilimin 
en önemli nedenidir. Hastalarda anemiye bağlı halsizlik, 
yorgunluk, iştahsızlık; nötropeniye bağlı ateş, enfeksiyon 
görülebilir (9, 10).

Bu çalışmada; bisitopenisi olan çocukların klinik ve 
hematolojik olarak değerlendirilmesi, etiyolojik nedenlerin 
belirlenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler

Çalışmaya Şubat 2012-Şubat 2013 tarihleri arasında 
Ankara Hastanesi Çocuk servis ve yoğun bakımında yatı-
rılarak izlenen 1 ay-17 yaş arası 1776 hastadan bisitopeni 
saptanan 28 hasta çalışmaya alındı. Hastaların başvuru 
anındaki fizik muayene bulguları, tam kan sayımı, periferik 
yayma bulguları, akut faz reaktanlarından eritrosit sedi-
mentasyon hızı (ESR), C-reaktif protein (CRP), kültürler, 
viral enfeksiyon tetkikleri (Herpes simpleks virüs (HSV) , 
Sitomegalovirüs (CMV), Ebstein Barr virüs (EBV) Rubella 
virüs, Parvo virüs), hastaların tanıları, aldıkları tedaviler, Kİ 
aspirasyon/biyopsi sonuçları, bisitopeninin düzelme 
süresi kaydedildi.

Takipte olan kanser hastaları, konjenital veya edinsel 
aplastik anemi, konjenital ve siklik nötropeni vakaları, 
kronik idiyopatik trombositopenik purpura (ITP) hastaları 
çalışma dışı bırakıldı.

Tam kan sayımı; Beckman Coulter marka LH 780 (ins-
trumentation laboratory/NY, USA) hemogram cihazlarıyla 
EDTA’lı kan okutularak çalışıldı. Sitopeni; Hb <11 g/dL, 
lökosit sayısı <4000/mm3 ve trombosit sayısı <150 000/
mm3 olarak kabul edildi. Kemik iliği aspirasyon ve biyop-
sisi klinik olarak endikasyon konulan hastalara yapıldı. 
Akut faz reaktanlarından ESR>20 mm/sa ve CRP>0,8 
mg/dL anlamlı kabul edildi. Çalışma için Ankara Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi etik kurulundan Şubat 2012 tarihin-
de, 454 numaralı toplantı kararı ile onay alınmıştır. 
Çalışma için hastalardan bilgilendirilmiş onam formu alın-
mıştır.

İstatistiksel analiz
Verilerin analizi SPSS (Stastistical Package For the 

Social Sciences) for Windows 15,0 paket programında 
yapıldı. Sürekli ve kesikli sayısal değişkenlerin dağılımının 
normale yakın olup olmadığı Kolmogorov Smirnov testiy-
le araştırıldı. Normal dağılıma uyan değişkenler (yaş, ESR) 
ortalama±standart sapma, dağılımı normal olmayan 
(CRP) ortanca (1.çeyreklik-3.çeyreklik) şeklinde, katego-
rik değişkenler ise olgu sayısı ve “%” biçiminde gösterildi.

Bulgular

Şubat 2012-Şubat 2013 tarihleri arasında hastanemiz 
çocuk servis ve yoğun bakımında yatırılarak izlenen has-
taların %1,57’inde bisitopeni saptandı. Hastaların 16'sı 
(%57,1) erkek, 12'si (%42,9) kız ve yaş ortalamaları 
9,2±6,9 (6 ay-17 yaş) yaş idi. Hastaların 19 (%67,8)’unda 
başvuruda ateş şikayeti vardı, 4 (%14,2)’ü halsizlik, 4 
(%14,2)’ü vücutta döküntü ve 1 (%3,5) hasta boy kısalığı 
ile başvurmuştu (Tablo 1). Beş hastada başvurudan önce 
ilaç kullanım öyküsü vardı. Hastaların fizik muayenelerin-
de; 4 (%14,2) hastada peteşi, 3 (%10,7) hastada hepato-
megali, 1 (%3,5) hastada splenomegali, 1 (%3,5) hastada 
boy kısalığı vardı, hastalarda lenfadenopati saptanmadı.

Hastaların laboratuvar değerlendirmesinde; 24 (%85,7) 
hastada nötropeni vardı ve 7’inde (%53,8) hafif, 4’ünde 
(%30,7) orta derecede nötropeni, 2'sinde (%15,3) ağır 
nötropeni vardı. Anemi, 16 (%57,1) hastada; trombosito-
peni, 20 (%71,4) hastada saptandı. Periferik yaymanın 
değerlendirmesinde 3 (%10,7) hastada blast görüldü 
(Tablo 2). Sedimentasyon hızı ortalama 12,5±10,7 (2-41) 
mm/sa ve 7 (%25) hastada yüksekti. C-reaktif protein 
ortancası 9,5 (1. çeyreklik: 0,3-3. çeyreklik: 0,65) ve 6 
(%21,4) hastada yüksek bulundu.

Bisitopeni etiyolojisi için yapılan tetkiklerden 
Salmonella, Brucella, TORCH, EBV, Hepatit A, B, C, 
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Tablo 1. Hastaların başvurudaki semptom ve fizik muayene 
bulguları (n=28)

 n %

Ateş 19 67,8

Halsizlik 4 14,2

Peteşial döküntü 4 14,2

Boy kısalığı 1 3,5

Hepatomegali 3 10,7

Splenomegali 1 3,5



Kabakulak IgG sonuçları (-) olarak bulundu. Parvo virüs 2 
(%11,1) hastada saptandı.

Hastalarda etiyolojik nedenler arasında; 18'inde 
(%64,2) bir enfeksiyon odağı vardı. Enfeksiyonlar sırası 
ile: 10'unda (%55,5) üst solunum yolu enfeksiyonu 
(ÜSYE), 3'ünde (%16,6) pnömoni, 2'sinde (%11,1) akut 
gastroenterit, 2'sinde (%11,1) Parvo virüs enfeksiyonu ve 
1'inde (%5,5) idrar yolu enfeksiyonu idi. İki hastada ITP, 
2 (%7,1) hastada ilaç kullanımı, 1 (%3,5) hastada mega-
loblastik anemi, 1 (%3,5) hastada kronik hastalık anemisi 
ve nötropeni gözlendi. Bu hastanın ileri tetkikleri sonunda 
Çölyak hastalığı saptandı. Bisitopenisi olan 7 (%25) has-
taya Kİ aspirasyon/biyopsisi yapıldı ve ’ünde (%14,2) 
akut lösemi saptandı (Tablo 3).

Hastaların 22'sine (%78,5) antibiyotik tedavisi verildi. 
Bisitopeninin düzelme süresi ortalama 6,5±2,1 (4-11) gün idi.

Tartışma

Bisitopeni; hayatı tehdit edebilen veya hastalarda 
geçici olarak görülebilen bir durumdur. Pansitopeni etiyo-
lojisinde yer alan özellikle viral enfeksiyonlar, maligniteler, 
ilaçlar, kemoterapi, radyoterapi uygulamaları, bisitopeni-
ye de neden olabilir (2).

Bisitopeni ile ilgili İngilizce literatür tarandığında, 
çocuklarda yapılmış bir çalışma bulunmaktadır (2). 
Naseem ve ark.’nın (2) yaptığı çalışmada bisitopenisi olan 
347 çocuk hasta çalışmaya alınmış, bu hastalarda en sık 
başvuru şikayeti ateş olarak bulunurken, fizik muayenede 
en sık ateş ve hepatomegali saptanmıştır. Diğer başvuru 
şikayetleri; halsizlik, vücutta döküntü, kanama, kemik 
ağrısı iken, splenomegali, peteşial döküntü, lenfadenopa-
ti muayene bulguları arasında yer almıştır (2). Bizim çalış-
mamızda da başvuru şikayetleri arasında ilk sırada ateş 
(%67,8) yer almaktaydı. Muayene bulguları arasında da 
en sık ateş ve peteşial döküntü saptanmıştı ve literatür ile 
benzerdi. 

Naseem ve ark.’nın (2) yaptığı çalışmada bisitopenisi 
olan hastalarda etiyolojide benign nedenler saptanmış 
olup bunlar içinde de ITP ve megaloblastik anemi, aplas-
tik anemi bisitopeninin en sık nedeni olarak belirtilmiştir. 

Pakistan’da yapılan bir çalışmada ise megaloblastik 
anemi bisitopeni ve pansitopenili hastalarda en sık neden 
olarak bulunmuştur (11). Çalışmamızda ise etiyolojide en 
sık benign nedenler saptanmakla beraber, enfeksiyonlar 
ilk sırayı almaktaydı.

Etiyolojide enfeksiyon saptanan hastalarda en sık 
neden olarak viral ÜSYE görülmüştü ve bu hastalarda 
aynı zamanda nötropeni de saptanmıştı. Çocukluk çağın-
da geçici nötropeninin/lökopeninin en sık nedenleri 
enfeksiyonlar ve ilaçlardır. Enfeksiyonlardan da ilk sırayı 
viral enfeksiyonlar; RSV, CMV, EBV, Parvo virüs, İnfluenza 
virüs almaktadır (3, 6-8).

Virüsler genelde hastalığın ilk 24-48 saati içinde (vire-
mi) 3-6 gün süren nötropeni ataklarına neden olurlar (5, 
12). Tantawy ve ark. (8) yaptığı çalışmada da nötropeninin 
düzelme süresi 7 gün olarak belirtilmişken, 16 gün ile 2 
aya kadar uzayan geçici nötropeniler de çeşitli çalışma-
larda bildirilmiştir (6-8, 13, 14). Çalışmamızda ise nötro-
peninin düzelme süresi Tantawy ve ark. yaptığı çalışma 
ile uyumlu idi. Geçici nötropenilerde sıklıkla hafif-orta 
dereceli nötropeni görülmektedir (8, 12, 14). Çalışmamızda 
da literatürle uyumlu olarak hafif-orta dereceli nötropeni 
saptanmıştır.

Alexandropoulou ve ark. (7) yaptığı bir çalışmada 
enfeksiyona bağlı geçici nötropeni gelişen 161 hastanın 
32'sinde (%19,9) aynı zamanda anemi olduğu ve 29’unda 
(%18) trombositopeninin eşlik ettiği bisitopeni bildirilmiş-
tir. Çalışmamızda da enfeksiyona bağlı bisitopenisi olan 
hastalardan 8'inde (%44,4) eşlik eden anemi, 6’ında 
(%33,3) eşlik eden trombositopeni bulunmuştu.

İlaç kullanımına bağlı nötropeni/bisitopeni; myeloid 
yapımının idiosenkrazik supresyonuna bağlı (antibiyotik-
ler, sulfonamidler, antihistaminikler), sitotoksik ilaçlarda 
doz bağımlı olarak, ilaç-hapten ilişkisine bağlı destrüksi-
yon gibi çeşitli nedenlerle gelişebilmektedir (5, 13). 
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Tablo 2. Hastaların tam kan sayımı sonuçları

  n %

Lökosit sayısı (<4000/mm3) 24 85,7

MNS Hafif (1001-1500) 7 25

 Orta (501-1000) 4 14,2

 Ağır (0-500) 2 7,1

Hb (<11g/dL) 16 57,1

Trombosit sayısı (<150 000/mm3) 20 71,4

MNS: mutlak nötrofil sayısı

Tablo 3. Bisitopenisi olan hastalarda etiyolojik nedenler(n=28)

 n %

Enfeksiyon 18 64,2

ÜSYE  10 35,7

Pnömoni  3 10,7

Akut gastroenterit 2 7,1

Parvo virüs 2 7,1

İdrar yolu enfeksiyonu 1 3,5

ALL 4 14,2

ITP 2 7,1

İlaç kullanımı 2 7,1

Megaloblastik anemi 1 3,5

Çölyak hastalığı 1 3,5

İTP: idiyopatik trombositopenik purpura



Çalışmamızdaki hastalardan 2’inde analjezik-antipiretik 
(ibuprofen) ve antibiyotik (ampisilin-sulbaktam) kullanımı-
na bağlı bisitopeni gelişmişti.

Bisitopeni nedenleri arasında ITP, kronik hastalık ane-
misi (Çölyak hastalığı) ve megaloblastik anemi gibi neden-
ler de bulunurken, 4 hastada (%14,2) ALL saptandı. 
Lösemik hücrelerin kemik iliğini infiltrasyonu sonucu erit-
roid ve megakaryositik serileri suprese etmesine bağlı 
olarak hastalarda eşlik eden anemi veya trombositopeni 
geliştiği düşünüldü. 

Malignitenin erken tanısı pediatrik hastalarda gelişebi-
lecek mortalite ve morbiditenin önlenebilmesi için önem-
lidir. Naseem ve ark. (2) yaptıkları çalışmada bisitopenisi 
olan çocuklarda akut lösemi oranını %69,5, pansitopenik 
hastalarda ise bu oranı %26,6 olarak bildirmişlerdir. Aynı 
zamanda lösemi saptanan bisitopenili hastalarda spleno-
megali, lenfadenopati ve periferik yaymada blast oranı-
nın, pansitopenik hastalara göre daha sık olduğunu bildir-
mişlerdir (2). Memon ve ark’nın (15) 230 pansitopenili 
çocukta yaptıkları çalışmada da; pansitopeninin en sık 
nedenleri arasında aplastik anemi (%23,9), megaloblastik 
anemi (%13,04), lösemi (%13,05) ve enfeksiyonun 
(%10,8) olduğunu bildirmişlerdir. Jan ve ark’nın (16) 205 
pansitopenili çocukta yaptığı çalışmada ise etiyolojide en 
sık %28,3 aplastik anemi, %23,9 lösemi, %19,5 mega-
loblastik anemi, %7,8 ITP saptamışlardır. Çalışmamızda 
bisitopenik hastalarda akut lösemi oranı %14,2 olarak 
bulunmuştu. Bu hastaların 3’ünde hepatomegali, 1’inde 
splenomegali vardı ve periferik yaymada 3 hastada blast 
görülmüştü. Çalışmamızda pansitopenik hastaların bulun-
maması ve hasta sayısının az olmasından dolayı oranları-
mızın düşük olduğu sonucuna varılmıştır.

Ateş şikayeti ile başvuran herhangi bir solunum yolu 
veya ishal gibi şikayetleri olan hastalarda, ilaç kullanım 
öyküsü olanlarda ve fizik muayenelerinde hepatomegali, 
splenomegali, lenfadenopati, boy kısalığı saptanan has-
talarda bisitopeni olabileceği unutulmamalıdır.

Çalışmamızda bisitopenik hastaların değerlendirme-
sinde rutin hematolojik parametrelerin non-spesifik oldu-
ğu, etiyolojiye yönelik olarak tüm viral nedenlerin araştırıl-
masını, mutlaka periferik yaymanın değerlendirilmesini, 
şüphe halinde Kİ aspirasyon/biyopsisinin yapılması 
gerekliliğini vurgulamak istedik.

Sonuç

Bisitopeni etiyolojisinde en sık benign nedenler düşünülse 
de malignitenin de unutulmaması gerektiğini düşünmekteyiz.
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