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ÖZET 

eaktif trombositoz çocukluk çağı infeksiyon hastalıklarında sık görülen bir durum olmasına karşın, alt solunum yolu infeksiyonu 
bulunan hastalarda özellikle daha sık görülmektedir. Bu çalışmada kliniğimizde pnömoni nedeni ile yatan hastalarda trombositoz 

sıklığını göstermeyi amaçladık. 1-10 yaş arasında alt solunum yolu infeksiyonu bulunan 150 hasta çalışmaya alındı. Pnömoni ve 
ampiyem, lober pnömoni ve viral pnömoni gibi alt solunum yolu infeksiyonu olan çocukların trombosit sayıları incelendi.Trombositoz oranı  
pnömoni ve ampiyem grubunda  % 84 , lober pnömoni grubunda % 44, viral pnömoni grubunda ise  % 22 olarak tesbit edildi. Ölçülen en 
yüksek trombosit sayısı ortalaması pnömoni ve ampiyem grubunda (780.760± 284.564 / mm³)  diğer iki gruba göre anlamlı derecede 
yüksek bulundu. Gruplar arasında trombositoz görülenlerde yaş dağılımı ve cinsiyetler arasında anlamlı fark bulunmadı. İnfeksiyonlar 
reaktif trombositozun en sık sebebidir. Bakteriyel infeksiyonlarda viral infeksiyonlara göre trombositoz sıklığı ve şiddeti daha yüksek 
olmaktadır. 
Anahtar Sözcükler: Trombositoz , alt solunum yolu infeksiyonu  

SUMMARY 
lthough reactive thrombocytosis is a frequent condition in childhood infectious diseases, it is especially frequent in patients with 
lower respiratory tract infections.In this study, we aimed to search the incidence of thrombocytosis in patients hospitalized with 

pneumonia. This study has been performed on 150 lower tract infection cases aged between 1–10 years-old. Platelet counts of 
children who had lower respiratory tract infections such as pneumonia and empyema,lobar pneumonia,and viral pneumonia, were 
investigated. Thrombocytosis were determined to be 84%, 44% and 22% in patients with pneumonia and empyema, lobar pneumonia and viral 
pneumonia, respectively. The mean of peak platelet counts were significantly higher in the pneumonia and empyema group 
(780.760±284.564/mm³). There was statistically no significant difference of age and sex among the 3 groups. In conclusion, reactive 
thrombocytosis was seen more frequently in bacterial infections than viral infections,   
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GİRİŞ  

Çocuklarda çeşitli fizyolojik ve patolojik neden-
lerden dolayı trombositoz görülebilmektedir. 
Çok az görülen myeloproliferatif bir bozukluk 
olan primer trombositoz hariç, çocuklardaki 

trombositozun hemen hepsi reaktiftir. Reaktif 
trombositozun nedenleri arasında da infeksiyon 
hastalıkları ilk sırada yer almaktadır (1). Trom-
bositozun şiddeti ve sıklığı infeksiyon etkenine 
ve bu infeksiyonun lokalizasyonuna göre deği-
şebilmektedir. Bakteriyel infeksiyonlarda viral 
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infeksiyonlara göre trombositoz sıklığı ve şiddeti 
daha yüksek olmaktadır (2). İnfeksiyonlara bağlı 
trombositozun en sık görüldüğü hastalık ise 
akciğer infeksiyonlarıdır. Ampiyem ve pnö-
monide bu oran % 90’ların üzerine çıkmaktadır 
(3). Çalışmamızda kliniğimizde alt solunum yolu 
infeksiyonu nedeni ile yatan hastalarda trom-
bosit sayısını değerlendirmeyi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmaya alt solunum yolları infeksiyonu 
tanısı ile çocuk kliniğine yatan 1-10 yaş ara-
sındaki 150 hasta dahil edildi. Bu süre içinde 
hastalar (I) pnömoni ve ampiyem, (II) lober pnö-
moni, (III) viral pnömoni olarak 3 grup şeklinde 
incelendi.  

1. grup: Pnömoni ve ampiyem 

Ateş, öksürük, solunum sıkıntısı, göğüs ağrısı, 
krepitan raller, solunum seslerinin azalması, 
perküsyonla matite alınması gibi semptom ve 
bulguları olan, akut-faz rektanlarının (CRP, löko-
sit sayısı, sedimantasyon) yükseldiği bir çocukta 
akciğer grafisinde pnömoni ile birlikte plevral 
efüzyon saptanması ve torosentez ile eksuda 
karakterinde sıvı olması şeklinde tanımlandı. 

2. grup: Lober pnömoni 

Ateş, öksürük, solunum sıkıntısı, göğüs ağrısı, 
krepitan raller, solunum seslerinde azalma, per-
küsyonla o bölgede matite alınması gibi semp-
tom ve bulguları olan, akut-faz reaktanlarının 
yükseldiği bir çocukta akciğer grafisinde lober 
pnömonik infiltrasyon saptanması ve plevral 
efüzyonun bulunmaması olarak tanımlandı. 

3. grup: Viral pnömoni 

Subfebril ateş, öksürük, hırıltı, solunum sıkıntısı, 
yer yer krepitan ralller, ekspiryum uzaması, hışıltı 
duyulması gibi semptom ve bulguları olan, 
akut-faz reaktanlarının yükselmediği bir çocukta 
akciğer grafisinde interstisyel tutuluş ve/veya 
havalanma artışı saptanması şeklinde tanımlan-
dı. Trombosit sayısının 500.000/mm³ ve üzerin-
de olması trombositoz olarak tanımlandı. Her 
hastadan trombosit sayısı normale dönene ka-
dar 4–7 gün aralıklarla tam kan sayımı yapıldı. 

Çalışmada elde edilen sonuçlar değerlendirilir-
ken, istatistiksel analizler için SPSS (Statistical 
for Social Sciences) for Windows 10.0 programı 
kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken ta-
nımlayıcı istatistiksel metodların yanı sıra veri 
setlerimiz normal dağılım gösterdiğinden 
Oneway Anova, Tukey HSD testi, Student t, 
Mann Whitney U testi kullanıldı. Niteliksel 
verilerin karşılaştırılmasında ise Ki- Kare testi ve 
Fisher’s Exact Ki –Kare testi kullanıldı. Sonuçlar 
% 95’lik güven aralığında, anlamlılık p < 0,05 
düzeyinde değerlendirildi. 

BULGULAR 

Çalışma Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hasta-
lıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Has-
talıkları kliniğinde, pnömoni ve ampiyem geli-
şen 50 olgu (grup I), lober pnömoni görülen 50 
olgu (grup II), viral pnömoni görülen 50 olgu 
(grup III) olmak üzere toplam 150 olgu üzerinde 
yapılmıştır. 

Olguların dermografik özelliklere göre dağılımı 
Tablo 1’de görülmektedir. Yaş ve cinsiyet dağı-

Tablo I. Gruplara göre dermografik özelliklerin dağılımı. 

 Grup I 

(n = 50 

Grup II 

(n= 50) 

Grup III 

(n = 50) 
p 

Yaş (yıl) (0rt ±SD) 3, 85 ± 2, 12 4, 01 ±2, 78 3, 45 ± 2, 66 0, 165 

Erkek 27 (% 54) 30 (% 60) 27 (% 54) 
Cinsiyet 

Kız 23 (% 46) 20 (% 40) 23 (%46) 
0, 784 
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lımları gruplar arasında anlamlı fark gösterme-
mektedir (p > 0,05)(Tablo I). Trombositoz pnö-
moni ve ampiyem grubunda 42 hastada (% 84), 
lober pnömoni grubunda 22 hastada (% 44), 
viral pnömoni grubunda 11 hastada (%22) tes-
bit edildi. Gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark görüldü (p < 0,001). Pnömoni ve 
ampiyem grubunda trombositoz oranını diğer 
iki gruba göre anlamlı derecede yüksek bulundu 
(Tablo II).  

Tablo II. Trombositoz durumuna göre grupların dağılımı 

Trombositoz     

      Yok       Var 
P 

Grup I        8 (% 16)   42 (%84) 

Grup II    28 (% 56)   22 (% 44) 

Grup III     39 (% 78)    11 (% 22) 

0, 0001 

 

Grup I, Grup II ve Grup III’de cinsiyetlere göre 
trombositoz görülme oranları arasında istatistik-
sel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05) 
ve her üç grupta da trombositoz varlığı olanlar 
ile olmayanların yaş ortalamaları arasında an-
lamlı farklılık bulunmamıştır (P>0,05). Pnömoni 
ve ampiyem grubunda trombositoz görülenlerin 
yaş dağılımı 4,9±2,3 yıl, lober pnömoni gru-
bunda 5,1±4,0 yıl, viral pnömoni grubunda ise 
3,4±3,6 olarak bulundu. Çalışmamızda trombo-
sitozun erken çocukluk döneminde görülmesi 
dikkat çekmektedir.   

Ölçülen en yüksek trombosit sayısının ortala-
ması ve gruplara göre dağılımı Tablo III’de gös-
terilmiştir. Grup I’in en yüksek trombosit sayısı 
ortalaması diğer iki gruba göre ileri düzeyde ve 
anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,001). 
Grup II ile Grup III’ün en yüksek trombosit sa-
yıları ortalama değerleri arasında ise anlamlı 
fark yoktur (p>0,05) (Tablo III).  

Trombositoz görülme zamanı açısından gruplar 
incelendiğinde, pnömoni ve ampiyem grubunda 
trombositoz görülme zamanı 13,5±3,4 gün, 
lober pnömoni grubunda 15,3±3,5 gün, viral 
pnömoni grubunda ise 13,3±2,3 gün olarak 

bulundu. Gruplar arasında anlamlı fark tesbit 
edilemedi (p>0,05). Yükselen trombosit değer-
leri ortalam 16 ile 18 gün yüksekliğini sürdür-
müştür. Gruplar arasında anlamlı fark bulunma-
mıştır (p>0,05). 

TARTIŞMA 

Çocuklarda trombositozun bir çok nedeni vardır. 
Çok az görülen primer trombositozu ayrı tuta-
cak olursak, çocuklardaki trombositozun hemen 
hepsi reaktiftir. Reaktif trombositozun nedenleri 
arasında da infeksiyon hastalıkları başı çekmek-
tedir (1). Chen ve ark.(1), hastaneye yatırılan 
2910 vakada yaptıkları çalışmada, üst sınır ola-
rak olarak 500.000 /mm³ aldıkları trombositoz 
oranını % 7.6 olarak bildirmişlerdir. İnfeksiyon-
ların % 49.5 oranı ile en önemli neden olması 
dikkat çekmekle birlikte bunlarında % 61’inin alt 
solunum yolu infeksiyonu olduğunu göstermiş-
lerdir. Felici ve ark. (4) hastanede yatan çocuk-
larda üst sınır olarak 450.000/mm³ aldıkları 
trombositoz oranını % 12.7 bildirmekle birlikte 
neden olarak ilk sırada infeksiyonların olduğunu 
belirtmişlerdir.  

Yohannan ve ark (5). trombosit üst sınırı olarak 
500.000/mm³ sayısına göre trombositoz sapta-
nan 663 çocuk hastada infeksiyonları % 30.6 oranı 
ile en sık neden olarak saptamışlardır. 

İnfeksiyonun etkeni, yeri ile trombositoz ara-
sında bağlantı dikkati çekmektedir. Trombositoz 
septik artrit, pyelonefrit, pürülan menenjit, os-
teomiyelit, ampiyem gibi bakteriyal infeksiyon-
larda daha sık bildirilmiştir (5,6). Bizim ça-
lışmamızda hastaların tümünde infeksiyon et-
keni saptanmamış olsa da anamnez, klinik ve 
laboratuar ile bakteriyel olduğuna karar verilen 
pnömoni ve ampiyem grubunu oluşturan ço-
cuklarda daha sık ve daha yüksek trombosit 
sayıları saptanmıştır. 

Reaktif trombositozun sık görüldüğü infeksiyon-
ların kemik, eklem, plevra boşluğu gibi kapalı 
alanlarda geliştiğine dikkat çekilmiştir (5, 6, 7). 
Wolach ve ark. (6) 27 ampiyemli hasta üzerinde 
yaptığı ve trombositoz sınırını 500.000/mm³ 
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olarak aldıkları çalışmada trombositoz oranını   
% 92 olarak bildirmişlerdir. Egin ve ark. (8) alt 
solunum yolu infeksiyonu bulunan 75 çocuk 
hastada trombositoz sınırını 500.000/mm ³ 
alarak yaptıkları çalışmalarında ampiyemli 
çocuklarda trombositoz oranını %92, lober 
pnömonili çocuklarda % 36, viral pnömonili 
çocuklarda ise % 16 olarak bildirmişlerdir. Biz, 
çalışmamızda hastaların hepsinde alt solunum 
yolu infeksiyonu olmasına rağmen, ampiyem 
bulunan hastalarda trombositoz oranını % 84 
olarak ve trombosit değerlerini de diğer iki 
gruba göre daha yüksek olarak saptadık. Lober 
pnömonide oranı % 44, viral pnömonide ise % 
22 olarak bulduk. Bu iki grupta da trombosit 
değerleri ampiyemli hastalardaki kadar yüksel-
memiştir. İnfeksiyona reaktif olarak ortaya çıkan 
trombositozun hastalığın ilk günlerinden çok, 
başlangıçtan sonraki 1-2 hafta dolaylarında 
ortaya çıktığı bildirilmiştir. Wolach ve ark.(6)  
ampiyemli hastalarda yaptığı bir çalışmada 
ortalama 15.1±3.7 günde maksimuma çıktığı 
ve başlangıçtan ortalama 3 hafta sonra normale 
indiğini bildirmişlerdir. 

Ergin ve ark. (8) çalışmasında ise in-feksiyon 
sonrası trombositozun 14.3±5.3 günde doruğa 
çıktığı ve 25.6±8.4 günde normale döndüğü 
bildirilmiştir (8). Vora ve Lilleyman (9) infeksi-
yonlu çocuklarda > 800.000/mm³ gibi, trombo-
sitlerin en yüksek sayısının başvurudan 5-18 
günler arasında görüldüğünü bildirmişlerdir. 

Biz ise çalışmamızda trombositozun 13.4±3.1 
günlerde doruğa çıktığını ve 17.2±3.6 gün yük-
sek düzeyde seyrettikten sonra normale dön-
düğünü saptadık. Trombosit sayısının doruğa 
çıkma ve yüksek kalma süresi ile infeksiyon 
etkenleri yerleşim yerleri arasında anlamlı fark 
izlenmemektedir (7, 8). 

Trombosit sayısının bakteriyel infeksiyonlarda 
özellikle de kapalı alan infeksiyonlarında 
1.000.000/mm³’ün üzerine çıkabileceği bilin-
mektedir (6, 10). Heng ve ark. (11) yaptıkları 

çalışmada özellikle kapalı alan ve Süpürasyon 
ile giden infeksiyonlarda trombosit sayısının 
900.000/mm³’ün üzerine çıktığını bildirmişler-
dir. 

Çalışmamızda özellikle pnömoni ve ampiyemli 
hastalarda trombosit sayısını 780.760±284.564 
olarak bulduk. Bu da diğer çalışmalarla ben-
zerlik göstermektedir. 

İnfeksiyon nedeni ile reaktif trombositoz gelişen 
vakalarda cinsiyetler ve yaşlar bakımından bariz 
farklar görülmemektedir. Sutor (12) reaktif 
trombositozlu hatalarda yaptığı çalışmada buna 
paralel bulgular belirtmiştir.  

Bizim çalışmamızda da gruplar arasında trom-
bositoz görülme yaşları açısından anlamlı fark 
görülmemiş olmakla beraber trombositoz görü-
lenlerin daha çok erken çocukluk yaşlarında 
olması dikkat çekmiştir. Cinsler arasında da an-
lamlı fark bulunmamıştır. 

Reaktif trombositozun asemptomatik seyretmesi 
ve geçici oluşu nedeniyle antiagregan tedavi 
önerilmemektedir (6, 9). İnfeksiyona sekonder 
trombositoz hasta serilerinde reaktif trombo-
sitoza bağlı tromboembolik olay bildirilmemiş-
tir. Ancak immobilizasyon lösemili hastalar, si-
yonotik kalp hastalığı gibi tromboemboli için 
risk faktörlerinin varlığında dikkatli olmak ge-
rekmektedir.Bu risklerin bulunduğu hastalarda 
antiagregan tedavi trombosit sayısı özellikle 
1.000.000/mm³’ün üzerine çıktığında kullanıl-
malıdır. 

Bakteriyel infeksiyonlardan sonra gelişen trom-
bositozun pü oluşumu nedeniyle üretilen veya 
düzeyi artan bir plazma faktörü aracılığıyla 
trombosit üretiminin artışı veya salınımından 
kaynaklandığı ileri sürülmüşse de patogenezi 
tam olarak açıklanamamıştır (6). Bu hastalarda 
trombosit üretimini ve salınımını uyaran faktör-
lerle ilgili daha ileri araştırmalar gerekmektedir. 
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