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Abstract

Amag: Alt solunum yolu enfeksiyonu tanisi alan ¢ocuklarda sekonder
trombositoz varligini incelemek

Gerec ve Yontemler: Alt solunum yolu enfeksiyonu tanist ile yatiri-
larak takip ve tedavi edilen ¢ocuklarm bagvuru animdaki
trombosit sayilari retrospektif olarak incelendi. Arastirmaya da-
hil edilen 206 gocuk tanilarina gore dort gruba ayrildi: pndmoni
ve ampiyem (grup I), lober pnémoni (grup II), viral pndmoni
(grup III) ve bronsiolit (grup IV).

Bulgular: Pnomoni ve ampiyemli olgu sayist 18/206 (%8.7),
pnémonili olgu sayis1 19/206 (%9.2), viral pnémonili olgu say1-
s1 118/206 (%57.3) ve bronsiolitli olgu sayist 51/206 (%24.8)
idi. Grup L, II, III ve IV'de sirasiyla %66.7, %21.1, %31.4 ve
%21.6 oraninda trombositoz tespit edildi. Trombositozu olan-
larda bagvuru sirasinda trombosit sayilarinin ortalamasi sirayla
652.500 (£123.278), 512.500 (+58.932), 606.189 (£155.592) ve
632.818 (£209.912)/mm?’ olarak tespit edildi.

Sonug: Pediatrik yas grubu enfeksiyonlarin seyri sirasinda trombosi-
toz oldukea sik goriilen bir bulgudur. Klinik tablonun daha agir
oldugu bakteriyel enfeksiyonlarda daha fazla ortaya cikacagi
kabul edilmesine ragmen, viral etyolojili bronsiolit ve pnomoni
grubunda da yiiksek trombosit sayilar tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Alt solunum yolu enfeksiyonlari, trombositoz
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Objective: Aim of this study was to investigate the secondary throm-
bocytosis in pediatric cases with lower respiratory tract infec-
tion.

Material and Methods: Platelet counts of inpatient pediatric cases
treated in our clinic with diagnosis of pneumonia, bronchiolitis,
viral pneumonia, empyema and lobar pneumonia were evalu-
ated on admission, retrospectively. Two hundred and six chil-
dren who were enrolled in this study were categorized to four
groups as I) pneumonia and empyema, 1I) lobar pneumonia, III)
viral pneumonia, and IV) bronchiolitis.

Results: The distribution of number of cases in groups was as fol-
lows: pneumonia and empyema 18/206 (8.7%), pneumonia
19/206 (9.2%), viral pneumonia 118/206 (57.3%), and bron-
chiolitis 51/206 (24.8%). Thrombocytosis was present in 66.7%,
21.1%, 31.4% and 21.6% of patients in groups L, 1I, IIT and IV
respectively. Mean platelet counts determined in cases with
thrombocytosis on admission were 652.500 (£123.278),
512.500 (£58.932), 606.189 (£155.592), and 632.818 (*
209.912)/mm? in groups I, II, Il and IV.

Conclusion: Thrombocytosis is a frequent finding during the course
of pediatric infections. Although it is assumed to be detected in
the severe clinical conditions caused by bacterial infections, it is
seen to occur in bronchiolitis and viral pneumonia groups
caused by viruses as well.
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trombositoz ve iligkili miyeloproliferatif hastalik-
lar)." Sekonder trombositoz, demir eksikligi ane-
misi, ¢esitli enflamatuar durumlar, enfeksiyonlar,
malignensi, kanama veya hemoliz, splenektomi ve
bazi ilaglardan kaynaklanabilir ve benign bir du-
rumdur.*?

Artmig trombosit sayisinin hem hastanede ya-
tan, hem de ayaktan tedavi edilen hastalarda sik
karsilasilan bir bulgu oldugu bilinmesine ragmen
konunun klinik 6nemi ve sikligi ile ilgili tilkemiz
kaynakli az sayida literatiire rastlanmustir.
Sekonder trombositozun o6zellikle agir bakteriyel
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enfeksiyonlara eslik ettigi diistiniilmektedir. Fakat
klinigimizde viral etyolojili oldugunu disiindigi-
miiz alt solunum yolu enfeksiyonlarinda da
trombositoz gozlemekteyiz. Bu noktadan yola ¢i-
karak, ¢esitli alt solunum yolu enfeksiyonu tipleri
ile takip edilen olgularin basvuru sirasindaki
trombosit sayilarii retrospektif olarak incelemeyi
amagladik.

Gerec ve Yontemler

Calisma, Ocak 1996-Mart 2002 yillar1 arasin-
da klinigimizde alt solunum yolu enfeksiyonu tani-
st ile takip edilen yaslar1 2 ay-5 yas arasinda olan
206 olgunun dosyalar1 incelenerek yapildi. Bu
nedenle etik kurul onay1 alinmadi. Bu g¢ocuklarin
demografik o6zellikleri, bagvuru sirasindaki klinik
ve laboratuvar bulgulari, tan1 ve uygulanan tedavi
kaydedildi. Olgular alt solunum yolu enfeksiyonu
tipine gore dort alt gruba ayrildi: pndémoni ve
ampiyem (grup I), lober pnémoni (grup II), viral
pnomoni (grup III) ve bronsiolit (grup IV).

Pnémoni ve ampiyem; ates, oksiiriik, zorlu ve
hizli solunum, akcigerde krepitan ral, solunum
seslerinde azalma, matite, hiriltili ve agrili solunum
bulgular olan bir olguda, akut faz reaktan yiiksek-
ligi ile birlikte akciger grafisi veya akciger bilgisa-
yarli tomografisinde belirgin plevral efiizyonun
eslik ettigi pndmonik infiltrasyon olmasi olarak
kabul edildi.

Lober pnomoni; ates, oksiiriik, zorlu ve hizli
solunum, akcigerde krepitan ral, solunum seslerin-
de azalma, matite, hiriltili ve agrili solunum bulgu-
lar1 olan bir olguda, akut faz reaktan yiiksekligi ile
birlikte akciger grafisi veya akciger bilgisayarl
tomografisinde lober pnémonik infiltrasyon olmasi
olarak tanimlandr.*”

Viral pnémoni; genellikle birka¢ giinliik rinit
ve Oksiiriikle karakterize viral {ist solunum yolu
enfeksiyonu sonrasi gelisen, hafif ates, Oksiirtik,
hiriltili solunum, takipne ve krepitan ral gibi bulgu-
lar1 olan bir olguda akut faz reaktan yiiksekligi
olmadan veya hafif yiikselme ile birlikte akciger
grafisinde Ozellikle perihiler bolgede diffiiz
infiltrasyonun bulunmast olarak kabul edildi. *

Bronsiolit; iist solunum yolu enfeksiyonu
semptom ve bulgular1 sonrasi gelisen higiltili solu-
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num, takipne ve ekspiryum uzunlugu bulgulari
olan bir olguda akut faz reaktanlarinin normal ol-
masi, akciger grafisinde hiperinflasyon disinda
bulgu olmamast olarak kabul edildi. **

Akut astim atagi; bronsial astimli bir hastada,
oOkstiriik, nefes darligi, gogiiste sikisma hissi ve
hiriltili solunum gibi semptomlarin bir veya daha
fazlasinin ortaya ¢ikmasi ya da dnceden varolan bu
semptomlarin artmasi ile olusan tablo olarak ta-
mmlandi.® Astim atag: ile basvuranlar ve daha
onceden astim tanisi almis olgular arastirma digin-
da birakildi. Olgularin anamnez, klinik ve
laboratuvar bulgularn ile bakteriyel olduguna karar
verilenler antibiyotik tedavisi aldi. Trombosit sayi-
smm >450.000/mm’ olmasi trombositoz olarak
tanimlandi.

Istatistiksel degerlendirme: Verilerin istatistik-
sel degerlendirmesi SPSS 9.05 for Windows prog-
raminda yapildi. Anlamlilik smirt p<0.05 degeri
kabul edildi. Degerlendirmelerde khi-kare testi
kullanild.

Bulgular

Caligmaya alinan 206 olgunun 124" (%60.2)
erkek, 82’si (%39.8) kizdi. Yas gruplarina gore 71
olgunun (%34.5) 6 aydan kiiciikk, 55 olgunun
(%26.7) 6-12 ay arasinda, 46 olgunun (%20.3) 12-
24 ay arasinda, 34 olgunun (%16.5) 24 aydan bii-
yiik oldugu saptandi. Trombositozlu olgularin bii-
yiik ¢ogunlugu bir yasin altindaydi (Sekil 1).

Tiim olgularin  %31’inde trombosit sayist
>450.000/mm’ bulundu. Grup I' de 18/206 (%8.7),
grup Il'de 19/206 (%9.2), grup Ill'de 118/206
(%57.3), grup IV'de 51/206 (%24.8) olgu yer ali-
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Sekil 1. Trombositozlu olgularin yas gruplarina gére dagilimu.
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Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri ve trombosit sayilari.

Pnomoni ve Ampiyem  Lober Pnomoni

Viral pnomoni

Bronsiolit

Olgu say1s1 (%)

Yas (Ay)

Ortalama+SD

Dagilim

Erkek/kiz

Trombositoz [Olgu sayisi (%)]
En yiiksek trombosit sayis1 (mm”)
OrtalamatSD

Dagilim

18 (%8.7)

24.66£11.74
9 ay-5 yas
8/10
12/18 (%66.7)

652.500 £123.278
107.000-895.000

19 (%9.2)

22.26+16.64
2 ay-5 yas
9/10
4/19 (%21.1)

512.500 £58.932
89.000-589.000

118 (%57.3)

13.98+11.58
2 ay-5 yas
70/48
37/118(%31.4)

606.189+155.592
13.000-1.100.000

51 (%24.8)

9.57+8.11
2 ay-5 yas
30/21
11/51(%21.6)

632.8184+209.912
77.000-1.147.000

yordu. Trombositoz grup I’de 12/18 (%66.7), grup
I’de 4/19 (%21.1), grup lII’de 37/118 (%31.4) ve
grup [V’te 11/51 (%21.6) olguda saptandi (Tablo 1).

Basvuru sirasinda trombositozu  olanlarda,
trombosit sayilarmin ortalamasi 1. grupta 652.500
(£123.278)/mm’, 1I. grupta 512.500 (£58.932)/mm’,
II. grupta 606.189 (+155.592)/mm’, IV. grupta
632.818 (£209.912)/mm’ olarak saptandi. Bu
trombosit sayilar1 karsilastirildiginda gruplar ara-
sindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Trombosit sayisi 800.000/mm’ ve iizeri olan sekiz
olgu vardi ve bunlarn iki tanesinde trombosit say1-
st 1.000.000/mm’ idi. En yiiksek trombosit sayist
1.147.000/mm’ olarak bronsiolit tamsi ile takip
edilen bir olguda saptandi. Olgularin higbirinde
trombositoz nedeniyle komplikasyon gelismedi.

Tartisma

Trombosit sayisinin normal degeri, yetiskinler
gibi ¢ocuklarda da 150.000-450.000/mm’ olarak
kabul edilir.’ Trombositoz, dolasan kanda yiiksek
sayida trombosit bulunmasidir.” Egzersiz gibi fiz-
yolojik uyaranlar veya hematopoetik hastaliklar,
asplenik durumlar, enfeksiyéz ve inflamatuar has-
taliklar, neoplazmlar, ilaglar, travma ve cerrahi
prosediirler gibi patolojik durumlar nedeniyle
trombosit sayisi artabilir.’ Fakat en sik neden
cesitli enfeksiyonlar ve inflamatuar olaylardir. Bu
gibi durumlarda trombositoz nadiren semptomatik-
tir. Sekonder trombositoz altta yatan hastaligin
aktivitesi ile koreledir.

Trombositoz, hem ayaktan tedavi alan hem de
hastanede yatan hastalarda sik karsilasilan bir bul-
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gudur.8 Chen ve ark., 500.000/mm’ degerini sinir
alarak 2910 hospitalize ¢ocuk iizerinde yaptiklari
bir calismada, trombositoz oranini %7.6 olarak
bulmuslardir ve %49.5 ile en sik nedenin enfeksi-
yonlar oldugunu géstermislerdir.” Bu enfeksiyonla-
rin da %61.1'1 solunum yolu enfeksiyonlaridir.
Arastirmamizda ise olgularin %?31’inde
trombositoz saptadik. Bu olgularin biiyiik ¢cogunlu-
gu bir yasin altindaydi.

Bazi arastirmacilar trombositozun osteomiye-
lit, septik artrit ve ampiyem gibi bakteriyel etken-
lerle olusan enfeksiyonlarla daha sik olabildigini
bildirmislerdir.*'*"" Trombositoz iriner enfeksi-
yonlarda da gozlenebilmektedir."> Arastirma gru-
bundaki olgular1 anamnez, klinik ve laboratuvar
bulgularina goére bakteriyel ve viral etyolojili ola-
rak ayirdik. Bakteriyel olanlarda daha yiiksek
trombosit sayisi beklenmekteydi. Fakat viral
etyolojili oldugu disiiniilen viral pnémoni ve
bronsiolit grubu ile bakteriyel etyolojili gruplar
arasinda, trombositozu olan olgularin trombosit
sayilar1 karsilastirildiginda, anlamhi fark yoktu.
Hatta 1.147.000/mm’ ile en yiiksek trombosit sayi-
st bronsiolitli bir olguya aitti.

Trombosit sayisi 800.000/mm’ ve iizerinde
sekiz olgu vardt ve bunlarin iki tanesinde
trombositler 1.000.000/mm™in iizerinde idi. Olgu-
lar antiagregan tedavi almamig olmasina ragmen,
higbirinde tromboembolik komplikasyon gelisme-
di. Bu durum sekonder trombositozlarin benign
karakterli oldugu bilgisi ile uyumludur.

Caligmanin en 6neml
viral ve bakteriyel enfeksiyon ayrimini anamnez,
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klinik ve laboratuvar bulgularina gore yapmis ol-
mamizdir. Alt solunum yolu enfeksiyonlarinda
viral yada bakteriyel etyoloji ayrimi kesin olarak
etkenin gosterilmesi ile yapilabilir. Ancak pratikte
kullanilan yontemlerle (kiiltiir, antijen saptanmasi
ve serolojiyle) 1/3 olguda spesifik etken saptana-
bilmektedir.*

Aragtirmanin  diger bir kisithiligit  da
retrospektif olmasi nedeni ile sadece bagvuru sira-
sindaki trombosit sayilarmin degerlendirilmis ol-
masidir. Literatlirde enfeksiyonlarda trombosit
sayisinin Ozellikle hastaligin iyilesme doneminde
yiiksek degerlere ulagtig1 bir ¢cok aragtirmaci tara-
findan gozlenmistir.”"> Trombosit sayisi normale
donene kadar belirli araliklarla yapilacak seri 6l-
climler olayin boyutu ve seyri hakkinda daha fazla
bilgi verebilir.

Enfeksiyonlarin sekonder trombositoza yol
acma nedenleri halen tam olarak anlagilamamustir.
Bir ¢ok caligmada interlokinler gibi sitokinler,
trombopoetin (TPO) ve inflamatuvar Uriinler yiik-
sek trombosit sayisit ile iligkili bulunmustur.
Sekonder trombositozlarda IL-6, IL-1 beta ve CRP
seviyelerinin yiiksek oldugu gosterilmistir.'*'
Trombosit iiretimi TPO’ya baglidir. Serum TPO
seviyesinin de CRP ile anlamli diizeyde korele
oldugu bulunmustur.'” Ancak son yillarda TPO
regiilasyonunda farkli etkilerden de s6z edilmekte-
dir. Uppenkamp ve arkadaslar1 tarafindan
trombositozlu hastalarda yapilan bir caligmada
serum sitokin diizeyleri ile TPO arasinda bir kore-
lasyon bulunamamistir. Bu bilgi sitokinlerin
trombositozdan tek basina sorumlu olmadigini
diisiindiirmektedir.'®

Bu c¢alismada sitokin diizeyleri ve diger
enflamatuvar iriinlerin diizeyi Olciilmedi. Ancak
anamnez, klinik ve laboratuvar olarak viral
etyolojili oldugunu diisiindiigiimiiz olgularda, bak-
teriyel etyolojili grup diizeyinde trombositoz sap-
tadik. Bu durum viral ajanlarin trombosit sentez ve
regiilasyonunda dogrudan etkili olabilecegini dii-
stindiirmektedir. Viral enfeksiyonlarin trombosit
sentez ve regiilasyonuna etkileri ile ilgili daha ileri
arastirmalara ihtiyag vardir.
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