
Θρομβοπενία στα παιδιά - 
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Ε. Χατζηπαντελής – Β’ Πανεπιστημιακή Παιδιατρική Κλινική  

Π. Παναγοπούλου – Δ’ Πανεπιστημιακή Παιδιατρική Κλινική 



Οι ομιλητές δηλώνουν 
ότι δεν υπάρχει κάποια 

σύγκρουση 
συμφερόντων που να 
συσχετίζεται με αυτήν 

την παρουσίαση 



Θρομβοπενία - Ερωτήματα 

• Είμαστε σίγουροι για τo αίτιο; 

• Πότε χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση;  

• Ποιά είναι η καταλληλότερη προσέγγιση; 

– Πότε θεραπεύουμε; 

– Πώς θεραπεύουμε; 

 



Περίπτωση 1 

• Aγόρι 10 ετών που λαμβάνει θεραπεία με βαλπροϊκό οξύ για 

σπασμούς προσέρχεται με πυρετό.  

• Είναι σε καλή γενική κατάσταση χωρίς εξανθήματα, 

λεμφαδενοπάθεια ή ηπατοσπληνομεγαλία 

• Γενική αίματος: 

– WBC =5.000 /mm3  

– Hb =12 gr/dL 

– PLT= 65.000 /mm3  

– Ουρία = 20 mg/dL 

– Κρεατινίνη = 0,6 mg/dL 



Περίπτωση 1 

Ποιά είναι η πλέον πιθανή διάγνωση? 

A. ITP (Άνοση θρομβοπενία)  

B. Ουραιμικό αιμολυτικό σύνδρομο  

C. Πορφύρα Henoch- Schoenlein 

D. Οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία 

E. Θρομβοπενία φαρμακευτικής αιτιολογίας 
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Διαφορική διάγνωση 

• Ουραιμικό αιμολυτικό σύνδρομο 

o Αιμόλυση, εικόνα βαρέως πάσχοντος, ουραιμία, 

μικροαγγειοπαθητική αιμολυτική αναιμία (σχιστοκύτταρα) 

• Πορφύρα Henoch-Schoenlein  (αγγειΐτιδα) 

o Ψηλαφητές βλατίδες στα κάτω άκρα και τους γλουτούς 

o Κοιλιακό άλγος, αρθρίτιδα, εναποθέσεις IgA 

o Φυσιολογικός αριθμός αιμοπεταλίων 

• Οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία 

o Λεμφαδενοπάθεια, ηπατοσπληνομεγαλία, επηρεασμός άλλων 

κυτταρικών σειρών 

• Φαρμακευτικής αιτιολογίας  

o Μειωμένη παραγωγή ή αυξημένη καταστροφή ΑΙΜ 



Πετέχειες vs. Πορφύρα HS 



Περίπτωση 2 

• Κορίτσι 6 ετών  προσέρχεται με διάχυτα άλγη στα άκρα 

και την οσφύ εδώ και 2 εβδομάδες 

• Εργαστηριακός έλεγχος: 

– Hb= 8,2 g/dL 

– WBC=5.600/mm³ (Π: 55%) με φυσιολογικό επίχρισμα 

περιφερικού αίματος  

– PLT=80.000/mm³ 

– Ακτινογραφίες των μακρών οστών: οστεολυτικές 

βλάβες και διαυγαστικές γραμμές αναστολής της 

αύξησης στις μεταφύσεις 





Περίπτωση 2 

Ποιά από τις παρακάτω είναι η πιο πιθανή αιτία;  

A. ΟΛΛ 

B. Απλαστική αναιμία 

C. Νόσος Gaucher 

D. Δηλητηρίαση από μόλυβδο 

E. Πολυεστιακή οστεομυελίτιδα 
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Ποιά από τις παρακάτω είναι η πιο πιθανή αιτία;  

A. ΟΛΛ 

B. Απλαστική αναιμία 

C. Νόσος Gaucher 

D. Δηλητηρίαση από μόλυβδο 

E. Πολυεστιακή οστεομυελίτιδα 

 



Οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία 

Μπορεί να παρουσιαστεί με: 

• Διάχυτα  οστικά άλγη 

• Πυρετό, λοίμωξη 

• Λεμφαδενοπάθεια 

• Ηπατοσπληνομεγαλία 
(τυπικά δεν υπάρχει στην 
ITP) 

• Εκυμώσεις, επιστάξεις, 
ουλορραγίες 
(χαρακτηριστικά της ITP) 

 



Περίπτωση 3 

• Νήπιο 18 μηνών προσκομίζεται για ωχρότητα. Χωρίς 

πυρετό, ανορεξία ή απώλεια βάρους.  

• Αντικειμενικά: 

– Ωχρότητα 

– HR: 150/min 

– Χωρίς ηπατοσπληνομεγαλία ή λεμφαδενοπάθεια 

– Εκχυμώσεις στον αριστερό γλουτό, άνω άκρα και την 

κοιλιακή χώρα 



Περίπτωση 3 

Η πιο πιθανή διάγνωση είναι:  

1. Οξεία λευχαιμία 

2. Κακοποίηση 

3. Άνοση θρομβοπενία (ITP) 

4. Σιδηροπενική αναιμία 

5. παροδική ερυθροβλαστοπενία παιδικής ηλικίας 

(TEC ) 
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Διαφορική διάγνωση 

• Σημεία κλειδί: Το ότι έχουν επηρεαστεί τουλάχιστον 2 

σειρές (ωχρότητα & ταχυκαρδία, εκχυμώσεις). 

• Σκεφτόμαστε καταστάσεις που επηρεάζουν το μυελό : 

ΟΛΛ, ιογενείς λοιμώξεις, απλαστική αναιμία, 

μυελοΐνωση, νευροβλάστωμα 

• Κακοποίηση: απίθανο να έχει ωχρότητα (εκτός αν 

συνυπάρχει μαζική αιμορραγία) 

• ITP: μπορεί να έχει ήπια αναιμία, αλλά στον ασθενή μας 

η ταχυκαρδία υποδεικνύει σημαντική αναιμία 

• Σιδηροπενία και TEC: δεν συνοδεύονται από εκχυμώσεις! 



Περίπτωση 4  

• Κορίτσι 2 ετών 

• Προηγουμένως υγιές 

• Πρίν 2 εβδομάδες: εμβολιασμός με MMR 

• Προσέρχεται με πετέχειες, εκχυμώσεις, ρινορραγίες και 
ουλορραγίες (διάρκειας έως 10’) 

• Γ/Α: 

– WCC = 5.000/mm3 (ΑΑΠ=2.500) 

– Hb=11 gr/dL 

– PLT=1.000 /mm3 

 

 

 



Περίπτωση 4 

• Διερεύνηση-τί χρειάζεται από τα παρακάτω; 

– Γενική αίματος, επίχρισμα 

– Άμεση Coombs, ΔΕΚ 

– Επίπεδα ανοσοσφαιρινών 

– Λοιμοανοσολογικός έλεγχος (ηπατίτιδα, HIV, άλλοι ιοί) 

– Έλεγχος για νόσο von Willebrand 

– Έλεγχος πηκτικού μηχανισμού 

– Έλεγχος για αυτοάνοσα νοσήματα (ΣΕΛ) (ΑΝΑ,  αντι-

dsDNA, RF) 

– Μυελόγραμμα 
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Περίπτωση 4 

Περαιτέρω διερεύνησης χρήζουν οι περιπτώσεις που 

παρουσιάζονται με  άτυπα χαρακτηριστικά  

Επιπλέον επηρεασμένες κυτταρικές σειρές 

Οστικά άλγη, αρθραλγίες 

Λεμφαδενοπάθεια, ηπατοσπληνομεγαλία 

Πυρετός, εξάνθημα, ίκτερος 

Παρατεταμένο ιστορικό αιμορραγίας 

Σοβαρή αιμορραγία (ειδικά αν τα ΑΙΜ >20.000) 

Μη ανταπόκριση στη θεραπεία ή μη-αυτόματη υποχώρηση 

στους 3 ή στους 6 μήνες 

 

 



Περίπτωση 4 

Ποιά είναι η βαρύτητα της αιμορραγίας; 

•Grade 1: ελάχιστη 

•Grade 2: ήπια 

•Grade 3: μέτρια 

•Grade 4: σοβαρή 
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Περίπτωση 4 

Τί θεραπεία θα ξεκινούσατε; 

A.  Καμμία 

B. Τρανεξαμικό οξύ 

C. Στεροειδή 

D. IVIG 

E. Rituximab 

 



Περίπτωση 4 

Τί θεραπεία θα ξεκινούσατε; 

A.  Καμμία 

B. Τρανεξαμικό οξύ 

C. Στεροειδή 

D. IVIG 

E. Rituximab 

 



 Σοβαρή αιμορραγία στην  ITP 
Σοβαρή αιμορραγία : 3% 

• ΓΕΣ, Ουρογεννητικό, Eπίσταξη, Mηνορραγία 

• Πότε: ΑΙΜ <10.000 και αιμορραγία από βλενογόνους 
(Bolton-Maggs & Moon, 1997; Bolton-Maggs &Moon, 2001, Sutor et al, 2001, Zeller et al, 2000) 

Ενδοκρανιακή αιμορραγία: 0.1-0.5% 

• Lilleyman 1994  14 περιπτώσεις σε 20 χρόνια (0.1%) 

• ICIS Kuhne 2003  0.002% 

• Grainger 2010  

     24 περιπτώσεις σε 10 χρόνια (0.6%) 

Παράγοντες κινδύνου: <10.000, τραύμα,  

αιμορραγία από βλενογόνους, φάρμακα 

 



Αντιμετώπιση σοβαρής αιμορραγίας στην ITP -
ICH 

ΤΑ ΚΑΝΟΥΜΕ ΟΛΑ ΜΑΖΙ! 

• Έγχυση IVIg σε δόση 0,8 g/Kg  

• Ώση μεθυλεπρεδνιζολόνης (30mg/kg, με μέγιστο το 1 g)  

• Μετάγγιση αιμοπεταλίων (15ml/kg σε 15’-20’ ή και 

bolus) 

• Νευροχειρουργική εκτίμηση􏰀 􏰀  

• 􏰀 􏰀 Συνεχίζουμε με πρεδνιζόνη από του στόματος 2 

mg/Kg/Η x 2 εβδομάδες, και στη συνέχεια σταδιακή 

διακοπή σε 2 εβδομάδες.  

 



Σοβαρή αιμορραγία στην  ITP - ICH 

Μπορεί ακόμη να χορηγηθεί:  

• 􏰀 􏰀  Anti-D ανοσοσφαιρίνη 

• 􏰀 􏰀  Ανασυνδυασμένος􏰀 􏰀  Παράγοντας VII 

(NovoSeven, rVIIa) 􏰀  

• Rituximab 

• 􏰀 􏰀 Σπληνεκτομή (επείγουσα λαπαροσκοπική ή με 

εμβολισμό της σπληνικής αρτηρίας) 

 

 



ΥΠΕΝΘΥΜΙΣΗ για το MMR 

• ITP μετά από MMR: 1: 22.300 δόσεις (έως 1:30-40.000) 

• Παιδιά με ιστορικό ITP πριν την πρώτη δόση MMR δεν 

βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο για να υποτροπιάσουν με 

τη χορήγηση του εμβολίου.  

• Επιπλέον οι περιπτώσεις που σχετίζονται με το εμβόλιο 

είναι πιο ήπιες και δε συσχετίζονται με υποτροπές της ITP 

• Εάν εμφανιστεί ITP έως 6 εβδ. μετά το MMR η οδηγία 

είναι: να εξετασθεί ο τίτλος των αντισωμάτων και τη 

συνέχεια η απόφαση να ληφθεί με βάση το όφελος για τον 

ασθενή (πιστεύεται όμως ότι δεν αποτελεί σοβαρό 

πρόβλημα) 



Περίπτωση 5 

• Κορίτσι 15 μηνών προσέρχεται στο ΤΕΠ με ιστορικό 

πρόσφατης λοίμωξης αναπνευστικού και διάσπαρτες 

πετέχειες και εκχυμώσεις στον κορμό και τα κάτω άκρα.  

• Φ/Ε: ελεύθερη. Δεν έχει ηπατοσπληνομεγαλία.  

• Γ/Α: 

– WBC = 14.000 (Λ: 58%) 

– Hb =12,8 gr/dL 

– Plt = 55.000 /mm3 

• Ποιό είναι το επόμενο βήμα σας; 



Περίπτωση 5 

A. Μυελόγραμμα για επιβεβαίωση της διάγνωσης 

B. Χορήγηση IVIG 

C. Μετάγγιση Αιμοπεταλίων 

D. Χορήγηση στεροειδών  

E. Τίποτε 

 



Περίπτωση 5 

A. Μυελόγραμμα για επιβεβαίωση της διάγνωσης 

B. Χορήγηση IVIG 

C. Μετάγγιση Αιμοπεταλίων 

D. Χορήγηση στεροειδών  

E. Τίποτε  (watchful waiting) 

 



Περίπτωση 6 

• Αγόρι 2 ετών  με πυρετό από 12ώρου, προσκομίζεται σε 

shock (ωχρότητα, υπόταση, CRT:  4 sec). 

• Φ/Ε: 

– αιμορραγικό εξάνθημα, διαφόρων μεγεθών στον 

κορμό και τα άκρα, και πετέχειες. 

– αιμορραγίες από τα σημεία των φλεβοκεντήσεων.  

• Στην εικόνα βλέπουμε το επίχρισμα περιφερικού 

αίματος. 



Περίπτωση 6 
ΣΧΙΣΤΟΚΥΤΤΑΡΑ 





Περίπτωση 6 

Τί είναι πιθανότερο να δείξει ο έλεγχος του πηκτικού 

μηχανισμού; 

A. Μειωμένα αιμοπετάλια 

B. Μειωμένα επίπεδα προθρομβίνης 

C. Υψηλά επίπεδα ινωδογόνου 

D. Παρουσία προϊόντων αποδόμησης ινώδους  και δ-

διμερών 

E. Φυσιολογικό χρόνο μερικής θρομβοπλαστίνης  



Περίπτωση 6 

Τί είναι πιθανότερο να δείξει ο έλεγχος του πηκτικού 
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Περίπτωση 6 

Ποιά είναι η πιθανότερη διάγνωση; 

A. ΔΕΠ 

B. Αιμολυτικό ουραιμικό σύνδρομο 

C. Θρομβωτική θρομβοπενική πορφύρα 

D. Μηνιγγοκοκκαιμία 
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Διάχυτη ενδαγγειακή πήξη- ΔΕΠ 

Χαρακτηριστικά εργαστηριακά ευρήματα: 

• PT, aPPT,  TT 

• D-διμερή, FDPs 

• Ινωδογόνο (καλός δείκτης βαρύτητας) 

• Αιμοπετάλια  

• Χρόνος ροής 

• Μικροαγγειοπαθητική αιμόλυση με 

κατακερματισμό ερυθρών αιμοσφαιρίων 





Περίπτωση  6 

Ποιά από τα παρακάτω περιλαμβάνονται στην 

αντιμετώπιση; (>1) 

A. Χορήγηση πλάσματος  (FFP) 

B. Χορήγηση IVIG  

C. Χορήγηση στεροειδών 

D. Χορήγηση κρυοκαθιζήματος  

E. Μετάγγιση αιμοπεταλίων 
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Θρομβοπενία 
Ορισμός και εκδηλώσεις 

• Θρομβοπενία: ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΑ < 150.000 /mm3 

• Άνοση θρομβοπενία (ITP) : AIM <100.000 /mm3    
(IWG, 2012) 

ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ 

• <75.000/mL: μετ’ εγχειρητική αιμορραγία 

• <25.000/mL:  αυτόματη αιμορραγία 

• <15.000 /mL:  πετέχειες στο δέρμα 

• < 5.000 /mL:  πετέχειες στο στόμα, υποβλεννογόνιες και 

βλεννογόνιες αιμορραγίες 



Άνοση θρομβοπενία 

• Eίναι η συχνότερη αιμορραγική  διαταραχή σε παιδιά 

προηγουμένως υγιή 

• Επίπτωση: 4-8 /100.000 παιδιά / έτος 

• Αγόρια=Κορίτσια 

• Peak: 2 -6 ετών  

• Εποχιακή κατανομή: άνοιξη  

• Οξεία: παιδιά και νεαροί ενήλικες/ Χρόνια: κυρίως ενήλικες 

• Απάντηση του οργανισμού σε μια λοίμωξη [2–21 ημέρες]:  

– Epstein–Barr, CMV, Ανεμευλογιά, Ιλαρά, Ερυθρά, Hep C, HIV, 

λοιμώξεις ανώτερου αναπνευστικού 

– Εμβολιασμοί (ιδιαίτερα το MMR, αναφέρεται και με του 

HPV) 

 



Άνοση θρομβοπενία 

• Αυτοάνοση διαταραχή: παραγωγή αντι-αιμοπεταλικών 

αντισωμάτων που επικαλύπτουν το ΑΙΜ και οδηγούν στην 

φαγοκυττάρωση και την καταστροφή του στο ΔΕΣ (ήπαρ, 

σπλήνας). Καθώς  βελτιώνεται η κλινική εικόνα, τα αντι-

αιμοπεταλιακά αντισώματα στον ορό μειώνονται και 

αυξάνονται τα ΑΙΜ 

• Παράλληλα υπάρχει καταστροφή των μεγακαρυοκυττάρων 

στο μυελό και μειωμένη ευαισθησία στη θρομβοποιητίνη. 







Χρόνια ITP 

• Αναπτύσεται στο 10–20% των παιδιών με οξεία ITP 

• Είναι πιο συχνή στα έφηβα κορίτσια (Θ:Α= 3:1) 

• Πρέπει να αποκλεισθούν υποκείμενα νοσήματα 

(αυτοάνοσα, λεμφοϋπερπλαστικά, κακοήθη) 

• Χρήζει μυελογράμματος  

• Πιο ήπια κλινική εικόνα 

• Μπορεί να παρουσιάσει αυτόματη ύφεση 



Επιπλοκές 

• H κλινική εικόνα προκαλεί ανησυχία αλλά έχει γενικά 

άριστη πρόγνωση  

• Πρόβλημα: η ανάγκη περιορισμού των δραστηριοτήτων 

• ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ: Σπάνιες 

Σοβαρή αιμορραγία 

Αιμορραγία της υπογλωττιδικής περιοχής 

Ενδοκρανιακή αιμορραγία (0,1–0,5%)  



Ταξινόμηση ITP 

• Με βάση τη διάρκεια 

– Νεοδιαγνωσθείσα (<3 μήνες) (οξεία) 

– Εμμένουσα (3 -12 μήνες) 

– Χρόνια (>12 μήνες) 

 

• Με βάση τη βαρύτητα της αιμορραγίας 

– Grade I-IV (ανεξαρτήτως αριθμού αιμοπεταλίων) 

(Rodeghiero et al, Blood 2009; 113(11): 2386-2393) 
 



Φυσική ιστορία της νόσου 

• Ανεξαρτήτως αντιμετώπισης:  

– 50% -65% των ασθενών με οξεία ITP θα έχουν φυσιολογικά 

αιμοπετάλια εντός 1 εώς 3 μήνες από τη διάγνωση  

– 75% θα είναι καλά σε 6 μήνες 

– 10% των παιδιών παραμένουν θρομβοπενικά στους 12 μήνες 

– ακόμη και από αυτά  κάποια θα βελτιωθούν  μέχρι και 5 με 10 

χρόνια αργότερα 

• Περιπου 5% των ασθενών έχουν υποτροπιάζουσα ITP.  

• Εξαιτίας αυτής της καλοήθους πορείας πρέπει να είμαστε 

προσεκτικοί πριν ξεκινήσουμε θεραπευτικές αγωγές με σοβαρές ή 

επικίνδυνες ανεπιθύμητες ενέργειες 













Μυελός: πολλά μεγακαρυοκύτταρα 
 



Αντιμετώπιση 

• Υπάρχει μεγάλη αντιγνωμίας για το αν θα πρέπει να 

χορηγείται θεραπεία στην ITP 

• UK: αντιμετώπιση συμπτωμάτων και όχι του αριθμού των 

αιμοπεταλίων 

• US: χορήγηση αγωγής όταν ΑΙΜ <20.000, για την 

αποτροπή της ICH 

 

 



Αντιμετώπιση 

• Θεραπευτικοί στόχοι 

– Αποφυγή περιττών θεραπειών στις ήπιες μορφές 

– Ελαχιστοποίηση της έκθεσης στα στεροειδή 

– Διασφάλιση ασφαλούς επιπέδου ΑΙΜ (>30.000) 

– Βελτίωση της ποιότητας ζωής των παιδιών  (HRQoL)  

(Rodeghiero  et al, Blood 2009; 113(11): 2386-2393) 

 

 

 

 



Αντιμετώπιση 

• Οξεία ITP (πρώτης γραμμής) 

 Τίποτε 

Κορτικοειδή (πρεδνιζόνη / πρεδνιζολόνη) 

 Ενδοφλέβια γ-σφαιρίνη 

 Ενδοφλεβια anti-D-ανοσοσφαιρίνη  

 

• Χρόνια ITP 

Ανοσοκαταστολή 

Αντί – CD20 

 Σπληνεκτομή 

Αγωνιστές του υποδοχέα της θρομβοποιητίνης (πρόσφατη 
έγκριση από FDA για χρήση σε παιδιά) 

 



Στεροειδή vs. IVIg vs. Tίποτε 

Σύγκριση των μέσων τιμών ΑΙΜ (x 109/L) στις 3 ομάδες 

Ημέρα 0 Ημέρα 2 Ημέρα 7 6η Εβδομάδα 3ος Μήνας 

Καμμία θεραπεία 13 18 61 140 98 

Στεροειδή 13 26 103 109 88 

IVIg 8 62 169 115 145 

Η ενδοφλέβια γ-σφαιρίνη έχει την ταχύτερη ανταπόκριση (24-48 h)  και 
ακολουθουν τα στεροειδή (3-7 d), αλλά μακροπρόθεσμα το αποτέλεσμα είναι 

συγκρίσιμο (τόσο στην 6η όσο και στη 12η εβδομάδα). 



Στεροειδή vs. IVIg  
• Στεροειδή: Σε πολλές χώρες αποτελούν πρώτης γραμμής επιλογή (λόγω 

κυρίως μικρότερου κόστους).  

– Μειονεκτήματα:  

• Κίνδυνος καθυστερήσης διάγνωσης αυτοάνοσου ή κακοήθους 

νοσήματος εάν υπάρχει 

• Πιο καθυστερημένη ανταπόκριση  

• Παρενέργειες στεροειδών 

• Ενδοφλέβια γ-σφαιρίνη (IVIg) 

– Πλεονέκτημα: Tαχύτερη ανταπόκριση (24 -48 hrs) 

– Μειονεκτήματα:  

• ΚΟΣΤΟΣ 

• Παρενέργειες (αλλεργικές αντιδράσεις, εικόνα άσηπτης 

μηνιγγίτιδας  που πρέπει να γίνει δ/δ από εγκεφαλική 

αιμορραγία) 







First-line/initial treatment in children with ITP.  

Drew Provan et al. Blood 2010;115:168-186 
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Treatment options in children with persistent or chronic ITP.  

Drew Provan et al. Blood 2010;115:168-186 
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ? 



ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ!! 


