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ÖZ. 
 

Amaç: Bu çalışmada alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE) tanısı ile yatışı yapılan infant hastalarda 

başvurudaki reaktif trombositozun yatış süresi ve laboratuvar değerleri ile ilişkisinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Adıyaman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Süt Çocuğu Kliniği’nde 1 

Kasım 2015 ile 31 Ocak 2016 tarihleri arasında ASYE tanısı ile yatışı yapılan 1 ay-24 ay arasındaki 

hastalarda başvurudaki trombositoz ile yatış süresi, cinsiyet ve laboratuvar bulguları arasındaki ilişki 

incelendi. 

Bulgular: Çalışmaya ASYE tanısı alan 219 hasta alındı. Hastaların 104’ü (% 47,5) pnömoni ve 115’i 

(% 52,5) bronşiolit tanılı idi. Pnömonili hastaların 62’si (% 59,6) erkek ve 42’si (% 40,4) kız iken, 

bronşiolitli hastaların 74’ü (% 64,3) erkek ve 41’i (% 35,7) kız idi (p=0,489). Pnömonili hastaların 

20’sinde (% 19,2), bronşiolitli hastaların ise 10’unda (% 8,7) reaktif trombositoz vardı.  İki grup 

arasında trombositoz sıklığı açısından anlamlı fark saptandı (p=0,030). Trombositoz saptanan 

hastalarda yatış süresi 5,7±4,8 gün iken, trombositoz saptanmayan hastalarda 4,3±2,8 gün idi 

(p=0,023). Reaktif trombositoz saptanan hastalarda yatış süresi trombositoz saptanmayan hastalara 

göre anlamlı düzeyde uzun idi. 

Sonuç: Çalışmamızda pnömonili hastalardaki reaktif trombositoz görülme sıklığının bronşiolitli 

hastalara kıyasla daha yüksek olduğu gözlendi. Reaktif trombositoz gelişen ASYE tanılı infant 

hastalarda yatış süresinin, trombositoz saptanmayan hastalara göre daha uzun olduğu saptandı. 
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Reactive Thrombocytosis in Infant Patients Diagnosed with Lower Respiratory 

Summary 

Aim: The aim of this study was to investigate the relationship between reactive 

thrombocytosis in admission to hospital and hospitalization time and laboratory values in 

hospitalized infant patients with lower respiratory tract infection (LRTI) diagnosis 

Material and methods: The relationship between thrombocytosis in admission and duration 

of hospitalization, gender and laboratory findings was evaluated in patients between 1-24 

months of age who were diagnosed with LTRI between 1 November 2015 and 31 January 

2016 Adiyaman University, Training and Research Hospital Infant Clinic. 

Results: A total of 219 patients diagnosed with LRTI were included in the study. One 

hundred and four (47.5%) of the patients were diagnosed with pneumonia and 115 (52.5%) 

were diagnosed with bronchiolitis. Sixty two of the patients with pneumonia (59.6%) were 

male and 42 (40.4%) were female, 74 (64.3%) of the patients with bronchiolitis were male 

and 41 (35.7%) were female (p = 0,489). Reactive thrombocytosis was present in 20 (19.2%) 

patients with pneumonia and 10 (8.7%) patients with bronchiolitis. There was a significant 

difference in the frequency of thrombocytosis between the two groups (p = 0.030). The 

duration of hospitalization was 5.7 ± 4.8 days in patients with thrombocytosis, and 4.3 ± 2.8 

days in patients without thrombocytosis (p = 0.023). The duration of hospitalization in 

patients with reactive thrombocytosis was significantly longer than in those without 

thrombocytosis. 

Conclusion: In our study, it was observed that the incidence of reactive thrombocytosis in 

patients with pneumonia was higher than in patients with bronchiolitis. The duration of 

hospitalization in infants with ASE diagnosed with reactive thrombocytosis was longer than 

in patients without thrombocytosis. 
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Giriş  

Çocukluk çağında farklı nedenlerden dolayı trombositoz görülmekte olup trombositoz 

insidansı ve etiyolojisi yaşa bağlı olarak değişmektedir (1). Hematopoetik özellikteki primer 

form özellikle çocukluk çağında nadiren görülür. Daha sık rastlanan sekonder form veya 

reaktif trombositoz ise genellikle asemptomatik ve geçici özellikte olup çoğunlukla solunum 

yolu enfeksiyonlarında meydana gelir. Reaktif trombositozun enfeksiyon sırasındaki sitokin 

salınımına bağlı olduğu düşünülmektedir. Reaktif trombositozun diğer nedenleri arasında 

inflamasyon, anemi, hipoksi, hemoliz, B12 ve folik asit vitamin tedavisi ile bazı ilaçlar yer 

alır (2-5). Trombositler mikrobiyolojik etkenlere karşı konakçı savunmasında ve doku 

tamirinin başlatılmasında önemli rol oynamaktadır, ancak yine de reaktif trombositozun 

nedeni tam olarak bilinmemektedir (6). 

Çocuklarda reaktif trombositoz genellikle selim seyirlidir. Splenektomiye sekonder 

olarak ortaya çıkan olgular ve trombotik risk faktörlerine sahip altta yatan bir hastalık olması 

(talasemi, kardiyomiyopati, diyabet ve portal hipertansiyon gibi) dışında tromboembolik veya 

hemorajik komplikasyonlara neden olmaz (7-9). 

Bu çalışmada alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE) tanısı ile yatışı yapılan infant 

hastalarda başvurudaki trombositozun yatış süresi ve laboratuvar değerleri ile ilişkisinin 

incelenmesi amaçlandı. 
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Materyal ve Metot 

Çalışmamızda, 1 Kasım 2015 ile 31 Ocak 2016 tarihleri arasında Adıyaman Üniversitesi 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Süt Çocuğu 

Servisinde ASYE tanısı ile yatan ve yaşları 1-24 ay arasında değişen 219 hastanın dosyaları 

geriye dönük olarak incelendi. 

Olguların cinsiyet, tanı ve yatış süresi gibi demografik verileri ile lökosit (WBC), C-

reaktif protein (CRP) ve trombosit (PLT) gibi laboratuvar sonuçları kaydedildi. Olgular 

ASYE tipine göre iki gruba ayrıldı; akut bronşiolit (grup I) ve pnömoni (grup II). 

Akut bronşiolit hışıltı, öksürük, vizing, göğüste çekilmeler, hızlı solunum ve 

ekspiryumda uzama ile akciğer grafisinde kostalarda düzleşme ve havalanma artışı olarak 

tanımlandı (10-12). 

Pnömoni ise ateş, öksürük, nefes darlığı gibi solunumsal belirtilere akciğer grafisinde 

parankimal tutulumun eşlik etmesi olarak tanımlandı (13-15). 

Demir eksikliği anemisi, kronik hastalık, immün yetmezlik, splenektomi, konjenital 

siyanotik kalp hastalığı ve kortikosteroidler gibi trombositoza neden olan ilaç kullanım 

öyküsü olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Trombosit sayısının >500.000/mm3 olması 

trombositoz olarak tanımlandı. 

Hastaların tümünde kanlar venöz yoldan alındı. Tam kanlar ethylenediaminetetraacetic 

acid içeren tüplere alınarak en geç bir saat içerinde laboratuvara gönderildi ve Cell-Dyn Ruby 

(Abbott Laboratories Product of Singapore) cihazında otomatik olarak çalışıldı. CRP düzeyi 

Architect c8000 Processing Module (Abbott Laboratories Manufactered in Japan) cihazı ile 

çalışıldı. 
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İstatistiksel analiz  

İstatistiksel analizler için SPSS versiyon 23.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) programı 

kullanıldı. Kategorik verileri karşılaştırmak amacıyla Ki-kare ve Fisher's exact testi kullanıldı. 

Verilerin normal dağılım gösterip göstermediğini belirlemek için Kolmogorov-Smirnov testi 

yapıldı. Parametrik dağılım gösteren sürekli verilerin karşılaştırılması için Bağımsız İki 

Örneklem t testi kullanıldı ve sonuçlar mean±SD olarak verildi. Nonparametrik dağılım 

gösteren sürekli verilerin karşılaştırılması için Man-Witney U testi kullanıldı ve sonuçlar 

median (minimum-maksimum) olarak verildi. P<0,05 olan değerler istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 

 

Bulgular 

Alt solunum yolu enfeksiyonu tanısı alan 219 hasta çalışmaya alındı. Hastaların 104’ü 

(% 47,5) pnömoni, 115’i (% 52,5) bronşiolit tanılı idi. Pnömonili hastaların 62’si (% 59,6) 

erkek ve 42’si (% 40,4) kız iken, bronşiolitli hastaların 74’ü (% 64,3) erkek ve 41’i (% 35,7) 

kız idi. Tanı dağılımına göre cinsiyet açısından anlamlı fark saptanmadı (p=0,489). İki grup 

arasında ortalama lökosit sayısı ile trombosit sayısı arasında da anlamlı farklılık saptanmadı 

(Tablo 1). Ortalama CRP değeri, trombositozlu hasta oranı ve yatış süresi pnömonili grupta 

bronşiolitli gruba kıyasla anlamlı olarak yüksek saptandı (sırasıyla p=0,043, p=0,030 ve 

p=0,005). 
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Tablo 1. Tanıya göre cinsiyet, laboratuvar değerleri ve yatış süresinin karşılaştırılması 

 
Pnömoni grubu 

(n=104) 

Bronşiolit grubu 

(n=115) 
P 

Cinsiyet (kız/erkek) 42/62 41/74 0,489 

Lökosit sayısı (/mm
3
) 13.960±6.227 12.491±5.571 0,067 

C-reaktif protein (mg/dL) 1,45±2,91 0,83±1,48 0,043* 

Trombosit sayısı (/mm
3
) 380.403±135.811 358.486±125.770 0,216 

Trombositoz saptanan 

hasta sayısı (n) 
20 10 0,030* 

Yatış süresi (gün) 5,1±3,7 3,9±2,5 0,005* 

*p<0,05 

Trombositoz saptanan hastalarla trombositoz saptanmayan hastalar kıyaslandığında, 

trombositoz olan grupta 16 hasta (%53,3) kız ve 14 hasta (%46,7) erkek iken, trombositoz 

olmayan grupta 67 hasta (%35,4) kız ve 122 hasta (% 64,6) erkek idi (Tablo 2). Trombositoz 

saptanan gruptaki hastaların lökosit sayısı ile yatış süresi, trombositoz saptanmayan gruptaki 

hastalara kıyasla ortalama anlamlı olarak yüksek saptandı (sırasıyla p=0,001 ve p=0,023). 

 

Tablo 2. Trombositozu olan hastalarla trombositoz saptanmayan hastaların karşılaştırılması 

 

Trombositoz 

saptanan grup 

(n=30) 

Trombositoz 

saptanmayan grup 

(n=189) 

P 

Cinsiyet (kız/erkek) 16/14 67/122 0,070 

Lökosit sayısı (/mm
3
) 18.712±8.525 12.312±4.882 <0,001* 

C-reaktif protein (mg/dL) 1,86±4,51 1,01±1,69 0,057 

Yatış süresi (gün) 5,7±4,8 4,3±2,8 0,023* 

*p<0,05 
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Bronşiolit tanısı ile yatışı yapılan 115 hastanın 10’unda (%8,6), pnömoni tanısı ile yatan 

104 hastanın ise 20’sinde (%19,2) trombositoz vardı. Toplamda 219 hasta çalışmaya dahil 

edildi ve 30’unda (%13,7) trombositoz saptandı. Hastalarımızda trombosit sayısı arttıkça yatış 

süresinde uzama olduğu saptandı ve trombosit sayısı ile yatış süresi arasında bir korelasyon 

gözlendi (r=0,185, p=0,06). 

Trombositoz saptanan hastaların tümü antiagregan tedavi uygulanmadan 

komplikasyonsuz izlendi. 

Tartışma 

Trombositoz, trombosit sayısının normalin iki standart sapma üzerinde olması olarak 

tanımlanır. Etiyolojilerine göre primer ve sekonder trombositoz olarak sınıflandırıldığında, 

özellikle sekonder trombositozun çocuk popülasyonda sık görülen bir durum olduğu 

izlenmektedir. Primer trombositoz çocuklarda yılda 1/10.000.000 altında görülmekte iken, 

sekonder trombositoz insidansı hastanede yatan çocuklarda % 4,5 ile % 15 arasında 

değişmektedir (1,16). Chen ve ark. (17), hastaneye yatırılan 2910 hastada, trombosit üst 

sınırını 500.000/mm³ aldıkları çalışmada trombositoz oranını % 7,6 olarak bildirmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda pnömoni tanısı ile yatan hastalarda trombositoz oranı % 19,2 iken 

bronşiolitli grupta % 8,6 idi. 

Trombositoz ile enfeksiyon etkeni ve yeri arasında bağlantı bulunmaktadır. Reaktif 

trombositozun sık görüldüğü enfeksiyonlar kemik, eklem, plevra boşluğu gibi kapalı alanlarda 

daha çok ortaya çıkmaktadır (18,19). Bizim çalışmamızda hastalarda enfeksiyon etkeni 

saptanmamış olsa da klinik ve laboratuvar verileri ile bakteriyel olduğuna karar verilen 

pnömoni grubunu oluşturan çocuklarda daha sık trombositoz saptandı. 
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Enfeksiyon nedeni ile reaktif trombositoz gelişen vakalarda cinsiyet bakımından bariz 

farklar görülmemektedir. Sutor (5) reaktif trombositozlu hastalarda yaptığı çalışmada benzer 

bulgular saptamıştır. Bizim çalışmamızda da trombositoz saptanan hastalar ile saptanmayan 

hastalar arasında cinsiyet açısından anlamlı fark bulunmadı. 

Vlacha ve Feketea (20) ASYE’li hastalarda trombositoz ile hastalığın şiddeti arasında 

anlamlı bir ilişki bulmuştur. Bizim çalışmamızda pnömonili hastalar bronşiolitli hastalara göre 

daha yüksek lökosit, CRP düzeyi ve daha uzun yatış süresi nedeniyle daha şiddetli olarak 

kabul edildi. Trombositoz saptanan pnömonili hasta grubunda lökosit sayısı ve hastanede 

yatış süresi, bronşiolitli gruba kıyasla anlamlı düzeyde yüksek idi. 

Reaktif trombositozda antiagregan tedavi trombositozun geçici oluşu ve asemptomatik 

seyretmesi nedeniyle önerilmemektedir (21,22). Enfeksiyona sekonder trombositozlu hasta 

serilerinde reaktif trombositoza bağlı tromboembolik olay bildirilmemiştir. Bizim 

çalışmamızda da hiçbir hastada tromboembolik olay gelişmedi. Ancak immobilizasyon, 

siyanotik kalp hastalığı, lösemisi olan hastalarda tromboemboli için risk faktörlerinin 

varlığında dikkatli olmak gerekmektedir. Bu risklerin bulunduğu hastalarda trombosit sayısı 

özellikle 1.000.000/mm³’ün üzerine çıktığında antiagregan tedavi kullanılmalıdır. 

Sonuç olarak trombositoz, özellikle süt çocukluğu döneminde ASYE’si olan çocuklarda 

yaygın görülen bir bulgudur. Trombositoz saptanan hasta grubunda trombositoz olmayan 

gruba göre ve trombosit sayısındaki artışa korele olarak çocukların hastanede yatış sürelerinde 

uzama vardır. Bulgularımız trombosit sayısının ASYE tanılı hastalarda yatış süresinde bir 

belirteç olarak kullanılabileceğini, trombositozlu hastaların daha uzun süreli yatışlara neden 

olduğunu desteklemektedir. Bulgularımızın daha geniş hasta grupları ile yapılacak 

çalışmalarla desteklenmesi gerekmektedir. 
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