
Özet

Amaç: Bu çalýþmada üriner sistem infeksiyonu olan çocuklarda reaktif trombositozun deðerlendirilmesi amaç-
landý. Gereç ve Yöntem: Trombositoz ve üriner sistem infeksiyonunun düzeyi arasýndaki iliþki, yaþ ortala-
malarý 3.9 yýl olan (21 erkek ve 36 kýz) 57 olguda retrospektif olarak deðerlendirildi. Bulgular: Üriner sistem
infeksiyonu olan olgularýn % 36' sýnda, baþlangýç döneminde reaktif trombositoz belirlendi. Ortalama trom-
bosit sayýmý üst üriner sistem enfeksiyonu olan olgularda daha yüksekti (445.950 /mm3 'a karþýlýk 339.260
/mm3) (p<0.05). Fakat üst ve alt üriner sistem enfeksiyonu olan trombositozlu olgu sayýsý her iki grupta ben-
zerdi ( 43 %' a karþýlýk 20 %) (p>0.05). Sonuç: Reaktif trombositoz pediatrik üriner sistem enfeksiyonlarýnýn
seyri sýrasýnda görülebilen bir bulgudur. Bunula beraber, özellikle baþlangýç fazýnda sadece böbrek parankim
infeksiyonlarýnda bulunabilen bir özellik deðildir.
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Abstract

Reactive  thrombocytosis  in  children  with  urinary  tract  infections
Objectives: This study aimed to evaluate reactive thrombocytosis in pediatric cases with urinary tract infec-
tions. Material and Methods: The relationship between thrombocytosis and the level of urinary tract infections
was studied retrospectively in (21 boys, 36 girls)  57 children, mean age 3.9 years. Results: Reactive thrombo-
cytosis was noticed in 36 % of children with urinary tract infections during the initial phase. The mean platelet
counts were significantly higher in upper urinary tract infections (445.950 /mm3 vs 339.260 /mm3). But
thrombocytosis determined was similar  in upper and lower urinary tract infections, respectively 43 % vs 20
% (p>0.05). Conclusion: Reactive thrombocytosis appears as a finding to appear during the course of pediatric
urinary system infections. However, it was not found  exclusively in the renal parenchmal infections particu-
larly during the initial phase.
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GGiirriiþþ            
Çocuklarda primer trombositoz miyeloproliferatif bir
bozukluk olarak bilinirken sekonder veya reaktif
trombositoz infeksiyon, malignite, demir eksikliði
anemisi veya splenektomi gibi farklý nedenlere baðlý
görülebilir (1,2). Reaktif trombositoz bakteriyel
enfeksiyonlarda viral enfeksiyonlara oranla daha sýk
görülmektedir (3,4). Enfeksiyonlardan sonra görülen
reaktif trombositozlarýn, daha çok hastalýðýn ilk haf-
tasýndan sonra trombopoetin ve interlökin gibi
sitokinlerin salýnmasý ile ortaya çýktýðý bildirilmekte-
dir (5). Biz bu çalýþmada, kliniðimizde üriner sistem
enfeksiyonu (ÜSE) olan çocuklarda trombositoz
olduðu gözlemine dayanýlarak, akut dönemde alt ve
üst ÜSE olan çocuklarda reaktif trombositoz varlýðýný
ve diðer akut faz reaktanlarý ile olan iliþkilerini retro-
spektif olarak incelemeði amaçladýk. 

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm  
Çalýþmaya 2001-2002 yýllarý arasýnda kliniðimizde
üriner sistem enfeksiyonu tanýsý ile  izlenen, yaþlarý 2
ay-12 yýl arasýnda olan toplam 57 olgu alýndý.  Çalýþ-
mada hastalarýn dosyalarý retrospektif olarak incelen-
di. Dosyalardaki bilgileri eksik olan 21 ÜSE tanýlý
olgu çalýþma dýþý býrakýldý. Anemi, maliniteler ve cer-
rahi müdahale gibi trombositoz nedeni olabilecek
olgular çalýþma grubuna alýnmadý. Olgularýn tümünde
en az bir defa  tam kan, c-reaktif protein (CRP), rutin
idrar tetkiki, idrar kültürü ve böbrek ultrasonografisi
yapýlmýþtý. ÜSE' nun klinik bulgularý olan ve idrar
kültüründe anlamlý sayýda bakteri üremesi olanlar
çalýþma grubuna alýndý. 
ÜSE olan hastalardan ultrasonografide tek taraflý
renal ekojenite artýþý ve/veya ≥38.5oC ateþi olanlar üst
ÜSE (n=42), vucut ýsýsý ve renal ultrasonografisi nor-
mal olanlar alt ÜSE (n=15) olarak kabul edildi.
Baþvurudan sonra ilk 7 gün içinde bakýlan trombosit
sayýsýnýn ≤450.000 /mm3 olmasý trombositoz, kan
lökosit sayýmý ≤10.000/mm3 lökositoz olarak alýndý.
Gruplar arasýndaki trombosit sayýlarýnýn karþýlaþtýrýl-
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masýnda Student't testi kullanýldý. Diðer parame-
trelerin deðerlendirilmesi Fischer's exact testi ile
yapýldý.

BBuullgguullaarr
Yaþ ortalamalarý 3.9 yýl (2 ay-12 yýl) olan hastalarýn
36'sý (% 63) kýz 21'i (% 37) erkek idi. Olgularýn
41'inde (% 72) idrar kültüründe Escherichia coli sap-
tandý. Beþ olguda proteus, 6' sýnda klebsiella ve geriye
kalan 5 olguda diðer etkenler üredi. ÜSE saptanan 57
hastanýn 21'inde (% 37) trombositoz, 28' inde (% 49)
CRP yüksekliði, 36' sýnda (% 63) ise lökositoz sap-
tandý (Tablo 1). Trombositoz üst ÜSE olan 42 olgu-
nun 18'inde (% 43), alt ÜSE olan 15 hastanýn 3'ünde
(% 20) saptandý (p>0.05). Trombosit sayýmýnýn üst
ÜSE grubunda ortalamasý 445.950 /mm3, alt ÜSE
grubunda 339.260 /mm3 olarak tespit edildi (p<0.05)
(Tablo 1). 

Üst ve alt ÜSE olan iki grupta CRP (mg/dl) ve kan
lökosit sayýmý (mm3) sýrasýyla; 24.7' e karþýlýk 12.3 ve
11.940' a karþýlýk 10.820 olarak bulundu. Üst ve alt
üriner sistem enfeksiyonlar ile  CRP pozitifliði veya
lökositoz arasýnda anlamlý fark bulunmadý (p>0.05).

TTaarrttýýþþmmaa
Çocuklarda trombositozun çok çeþitli nedenleri vardýr
ve çoðu kere neden reaktif trombositozlardýr (1).
Reaktif trombositozun en önemli nedeni ise enfeksiy-
onlardýr.  Yapýlan iki farklý çalýþmada hastanede
yatanlar arasýnda yaklaþýk olarak % 13 oranýnda trom-
bositoz saptanmýþ ve bu olgular arasýnda en önemli
nedenin enfeksiyonlar olduðu belirlenmiþtir (6,7).

Yohanna ve ark.' larý  (8) da trombositoz saptanan 663
çocuk hastayý incelemiþler ve enfeksiyonlarý % 30.6
oraný ile en sýk neden olarak saptamýþlardýr. Sekonder
trombositozun özellikle aðýr bakteriyel enfeksiyon-
lara eþlik ettiði düþünülmektedir (2-4). Bu nedenle
viral enfeksiyonlarýn ayýrýmýnda veya sistemik yanýtlý
ciddi enfeksiyonlarýn, hafif olanlarýndan ayrýlmasýnda
reaktif trombositozun deðerli olabilecekleri ileri
sürülmüþtür. Bakteriyel ve viral kökenli akciðer
enfeksiyonu ayrýmý için yapýlan bir çalýþmada bak-
teriyel akciðer enfeksiyonlarýnýn geç döneminde reak-
tif trombositoza neden olduðu bildirilmiþtir (4). ÜSE
ve reaktif trombositoz arasýndaki iliþki az sayýdaki
çalýþmada gösterilmiþtir. Bizim yaptýðýmýz bu çalýþ-
mada bakteriyel üriner sistem enfeksiyonlarý arasýnda
ilk hafta içinde bile, CRP yüksekliði ve lökositoza
yakýn oranlarda, yarýya yakýn olguda reaktif trombosi-
toza raslanmýþtýr. Bakteriyel enfeksiyonlardan sonra
geliþen reaktif trombositozun nedeni, enflamasyon
oluþumuna baðlý üretilen interlökin, trombopoetin
gibi  sitokinlerin artýþýna baðlanmakla beraber,  kesin
patogenez  henüz bilinmemektedir (5). Enfeksiyonlar
sýrasýnda görülen trombositozlar geçici olup üçüncü
haftadan sonra düzeldiði için tedavi amaçlý antiagre-
ganlarýn kullanýlmasýna gerek yoktur (5,9).
ÜSE'larýnda etken patojenler viral nedenli olabilse de
çoðu defa bakteriyeldir. Bu olgularda ÜSE' nunun üst
üriner sistem (akut pyelonefrit) veya alt üriner sistem
kaynaklý mý olup olmadýðýný saptamak, klinik ve lab-
oratuar olarak çok defa kolay olmayabilir. Bu ayrýmýn
yapýlabilmesi için çeþitli klinik ve laboratuar parame-
treler öne sürülmektedir. Bu çalýþmada, reaktif trom-
bositozun inisiyal dönemde üriner sistem enfeksiyon-
larýnda görülebilirliði ve üriner sistem enfeksiyon
düzeyinin belirlenmesindeki katkýsý araþtýrýlmýþtýr.
Reaktif trombositoz daha çok akut pyelonefrit ve pnö-
moni gibi sistemik bakteriyel enfeksiyonlarýn geç
dönem bir bulgusu olduðu bildirilmektedir (3-5).
Trombositoz hastanýn enfeksiyon nedeniyle baþvur-
duðu ilk günlerden çok, hastalýðýn 2.haftasýnda ortaya
çýkmaktadýr. Bu zaman ise daha çok hastalarýn
iyileþtiði dönemlere raslamaktadýr. Vora ve Lilleyman
ve ark. (9) enfeksiyonlu çocuklarda en yüksek trom-
bosit sayýsýnýn  baþvurudan sonraki 5-18 günler
arasýnda görüldüðünü bidirmiþlerdir.  Wolach ve
ark.'larý (5) ise enfeksiyonlu çocuklarda trombosit
sayýsýnýn ortalama 15 günde en yüksek deðere ulaþtýðý
ve hastalýktan 3 hafta sonra normale döndüðünü rapor
etmiþlerdir. Garoufi ve ark.' larý (3) üst üriner sistem
enfeksiyonu olgularda ilk 7 günden sonra reaktif
trombositozun geç olarak ortaya çýktýðýný göster-
miþlerdir. Bu son çalýþmada ilk hafta içinde  trombosit
sayýlarýnda deðiþiklik görülmemiþtir.
Bu çalýþma retrospektif olup, sadece dosyada var olan
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Üst üriner 
sistem

enfeksiyonu

Alt üriner 
sistem 

enfeksiyonu

P
deðeri Toplam

Cinsiyet
(erkek/kýz) 15/27 6/9 ADb 21/36     

Trombosit sayýmý
(x103/mm3)

445±124 
(252-801)

339±117 
(148-554) <0.05a 417±130

(148-801)

RT olan olgu
sayýsý (%) 18 (% 43) 3 (% 20) ADb 21 (% 37)

Ortalama CRP
(mg/dl)

24.7±40.4 
(1-154)

12.3±29.1 
(3.4-117) ADb 21.5±37.9

(1-154)

Yüksek CRP olan
olgu sayýsý (%) 23 (% 55) 5 (% 33) ADb 28 (% 49)

Ortalama lökosit
sayýsý  (x103/mm3)

11.9±5.2 
(3.4-28)

10.8±3.5 
(4.9-16.9) ADb 11.6±4.8

(3.4-28)

Lökositoz olan
olgu sayýsý (%) 28 (% 67) 8 (% 53) ADb 36 (% 63)

Tablo  1  :  Üriner sistem enfeksiyonu olan olgularda saptanan 
parametreler 

Veriler ortalama±SD olarak verildi; parentez içi deðerler daðýlýmlarý gösterir;
RT: reaktif trombositoz;  CRP: C-reaktif protein; a: Student't-testi ile; b:
Fischer exact testi ile
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veriler deðerlendirilmiþtir. Bu nedenle trombosit
sayýsý ile beraber çalýþýlan veriler, hastalýðýn ilk haf-
tasý içinde ve erken döneme ait parametreler olup bu
durum sonuçlarýn yorumlanmasýnda eksikliklere yol
açmaktadýr. Ýlk hafta içinde deðerlendirilmesine rað-
men tüm üriner sistem enfeksiyonlu olgularýn %
43'ünde  trombositoz görülmüþtür. Bunun nedeni
olgularýn bir kýsmýnýn hastanaye geç baþvurmalarý ve
ilk 5 günden sonra trombosit artýþýnýn baþlamýþ
olmasýna baðlý olabilir. Üst üriner sistem enfeksiyonu
olan olgularýn ortalama trombosit sayýsý alt üriner sis-
tem enfeksiyonu olan 15 olgununkinden yüksek çýk-
masýna raðmen, trombosit sayýmý ≥450.000/mm3
olan olgu sayýsý bakýmýndan her iki grup arasýnda
anlamlý farklýlýk saptanmamýþtýr. Bu sonuç trombosi-
toz varlýðýnýn ÜSE düzeyini en azýndan ilk haftada
saðlamada yetersiz olduðunu göstermektedir. Ýlave
olarak bu çalýþmada CRP yüksekliði ve lökositozun
da alt ve üst üriner sistem enfeksiyonu ayrýmýnda kul-
lanýlmasýnýn uygun olmadýðý görülmüþtür. Bununla
beraber her iki parametrenin üriner sistem enfeksiy-
onlarýnda belirli oranlarda (% 63 ve % 49, sýrasýyla)
ortaya çýktýklarý gösterilmiþtir. 
Sonuç olarak reaktif trombositoz, CRP yüksekliði ve
lökositoz ile beraber  üriner sistem enfeksiyonlarýnýn
seyrinde görülebilmektedir. Erken dönem de yapýlan
trombosit sayýmýnýn üst ve alt ÜSE için ayýrt edici bir
özelliði yoktur. Akut  enfeksiyondan sonraki ilk bir
ayda trombosit sayýsýnýn izlemi daha anlamlý sonuçlar
verebilir, fakat bunun da  uygulanabilirliði pratik
deðildir.
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