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Ozet

Amagc: Bu galismada tiriner sistem infeksiyonu olan ¢ocuklarda reaktif trombositozun degerlendirilmesi amag-
land1. Gereg ve Yontem: Trombositoz ve tiriner sistem infeksiyonunun diizeyi arasindaki iliski, yas ortala-
malar 3.9 y1l olan (21 erkek ve 36 kiz) 57 olguda retrospektif olarak degerlendirildi. Bulgular: Uriner sistem
infeksiyonu olan olgularm % 36' sinda, baslangic déneminde reaktif trombositoz belirlendi. Ortalama trom-
bosit sayimui tist tiriner sistem enfeksiyonu olan olgularda daha yiiksekti (445.950 /mm3 'a karsilik 339.260
/mm3) (p<0.05). Fakat iist ve alt tiriner sistem enfeksiyonu olan trombositozlu olgu sayis her iki grupta ben-
zerdi (43 %' a karsilik 20 %) (p>0.05). Sonug: Reaktif trombositoz pediatrik iiriner sistem enfeksiyonlarinin
seyri sirasinda gortilebilen bir bulgudur. Bunula beraber, 6zellikle baslangi¢ fazinda sadece bobrek parankim
infeksiyonlarinda bulunabilen bir 6zellik degildir.
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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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Giris

Cocuklarda primer trombositoz miyeloproliferatif bir
bozukluk olarak bilinirken sekonder veya reaktif
trombositoz infeksiyon, malignite, demir eksikligi
anemisi veya splenektomi gibi farkli nedenlere bagh
goriilebilir (1,2). Reaktif trombositoz bakteriyel
enfeksiyonlarda viral enfeksiyonlara oranla daha sik
goriilmektedir (3,4). Enfeksiyonlardan sonra goriilen
reaktif trombositozlarin, daha ¢ok hastaligin ilk haf-
tasindan sonra trombopoetin ve interlokin gibi
sitokinlerin salinmasi ile ortaya ¢iktig1 bildirilmekte-
dir (5). Biz bu calismada, klinigimizde iiriner sistem
enfeksiyonu (USE) olan c¢ocuklarda trombositoz
oldugu gozlemine dayanilarak, akut donemde alt ve
tist USE olan gocuklarda reaktif trombositoz varligimi
ve diger akut faz reaktanlar ile olan iligkilerini retro-
spektif olarak incelemegi amagladik.
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Gereg ve YOntem

Calismaya 2001-2002 yillar1 arasinda klinigimizde
iiriner sistem enfeksiyonu tanisi ile izlenen, yaslar1 2
ay-12 yil arasinda olan toplam 57 olgu alindi. Calis-
mada hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelen-
di. Dosyalardaki bilgileri eksik olan 21 USE tanili
olgu calisma dis1 birakildi. Anemi, maliniteler ve cer-
rahi miidahale gibi trombositoz nedeni olabilecek
olgular ¢alisma grubuna alinmadi. Olgularin tlimiinde
en az bir defa tam kan, c-reaktif protein (CRP), rutin
idrar tetkiki, idrar kiiltiiri ve bobrek ultrasonografisi
yapilmigtt. USE' nun klinik bulgular1 olan ve idrar
kiiltiirinde anlamli sayida bakteri tiremesi olanlar
caligma grubuna alindi.

USE olan hastalardan ultrasonografide tek tarafl
renal ekojenite artis1 ve/veya =38.50C atesi olanlar tist
USE (n=42), vucut 1s1s1 ve renal ultrasonografisi nor-
mal olanlar alt USE (n=15) olarak kabul edildi.
Basvurudan sonra ilk 7 giin i¢inde bakilan trombosit
sayisinin <450.000 /mm3 olmasi trombositoz, kan
l16kosit sayimi <10.000/mm3 16kositoz olarak alindi.
Gruplar arasindaki trombosit sayilarmin karsilagtiril-
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masinda Student't testi kullanildi. Diger parame-
trelerin degerlendirilmesi Fischer's exact testi ile
yapild1.

Bulgular

Yas ortalamalar1 3.9 yil (2 ay-12 yil) olan hastalarin
36's1 (% 63) kiz 21'1 (% 37) erkek idi. Olgularin
41'inde (% 72) idrar kiiltiiriinde Escherichia coli sap-
tandi. Bes olguda proteus, 6' sinda klebsiella ve geriye
kalan 5 olguda diger etkenler iiredi. USE saptanan 57
hastanin 21'inde (% 37) trombositoz, 28' inde (% 49)
CRP yiiksekligi, 36' sinda (% 63) ise 10kositoz sap-
tand1 (Tablo 1). Trombositoz iist USE olan 42 olgu-
nun 18'inde (% 43), alt USE olan 15 hastanin 3'iinde
(% 20) saptandi (p>0.05). Trombosit sayiminin iist
USE grubunda ortalamas1 445.950 /mm3, alt USE
grubunda 339.260 /mm3 olarak tespit edildi (p<0.05)
(Tablo 1).

Tablo 1 : Uriner sistem enfeksiyonu olan olgularda saptanan

parametreler
Ust tiriner Alt tiriner
sistem sistem deseri Toplam
enfeksiyonu enfeksiyonu 5

Cinsiyet .
(erkek /kiz) 15/27 6/9 AD 21/36
Trombosit sayimi 445+124 339+117 <0.05° 417+130
(x10°/ mm?®) (252-801) (148-554) ’ (148-801)
RT olan olgu o o . o
sayist (%) 18 (% 43) 3 (% 20) AD" 21 (% 37)
Ortalama CRP 24.7+40.4 12.3+£29.1 AD® 21.5£37.9
(mg/dl) (1-154) (3.4-117) (1-154)
Yiiksek CRP olan o o . o
olgu sayist (%) 23 (% 55) 5 (% 33) AD" 28 (% 49)
Ortalama l6kosit  11.9£5.2 10.843.5 AD* 11.6+4.8
sayis1 (x10°/ mm®) (3.4-28) (4.9-16.9) (3.4-28)
Lokositoz olan 28 (% 67) 8 (% 53) AD® 36 (% 63)

olgu sayisi (%)

Veriler ortalama+SD olarak verildi; parentez ici degerler dagilimlar: gosterir;
CRP: C-reaktif protein; a: Student't-testi ile; b:

RT: reaktif trombositoz;
Fischer exact testi ile

Ust ve alt USE olan iki grupta CRP (mg/dl) ve kan
l6kosit sayim1 (mm3) sirastyla; 24.7' e karsilik 12.3 ve
11.940" a karsilik 10.820 olarak bulundu. Ust ve alt
iiriner sistem enfeksiyonlar ile CRP pozitifligi veya
l6kositoz arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tartigma

Cocuklarda trombositozun ¢ok ¢esitli nedenleri vardir
ve cogu kere neden reaktif trombositozlardir (1).
Reaktif trombositozun en 6nemli nedeni ise enfeksiy-
onlardir.  Yapilan iki farkli ¢alismada hastanede
yatanlar arasinda yaklagik olarak % 13 oraninda trom-
bositoz saptanmis ve bu olgular arasinda en 6nemli
nedenin enfeksiyonlar oldugu belirlenmistir (6,7).

Yohanna ve ark.' lar1 (8) da trombositoz saptanan 663
cocuk hastay1 incelemigler ve enfeksiyonlart % 30.6
orant ile en sik neden olarak saptamiglardir. Sekonder
trombositozun 6zellikle agir bakteriyel enfeksiyon-
lara eslik ettigi diisiiniilmektedir (2-4). Bu nedenle
viral enfeksiyonlarin ayiriminda veya sistemik yanitl
ciddi enfeksiyonlarin, hafif olanlarindan ayrilmasinda
reaktif trombositozun degerli olabilecekleri ileri
siriilmiistiir. Bakteriyel ve viral kokenli akciger
enfeksiyonu ayrimi igin yapilan bir ¢alismada bak-
teriyel akciger enfeksiyonlarin ge¢ doneminde reak-
tif trombositoza neden oldugu bildirilmistir (4). USE
ve reaktif trombositoz arasindaki iliski az sayidaki
caligmada gosterilmistir. Bizim yaptigimiz bu calis-
mada bakteriyel {iriner sistem enfeksiyonlar1 arasinda
ilk hafta i¢inde bile, CRP yiiksekligi ve lokositoza
yakin oranlarda, yariya yakin olguda reaktif trombosi-
toza raslanmistir. Bakteriyel enfeksiyonlardan sonra
gelisen reaktif trombositozun nedeni, enflamasyon
olusumuna bagl {iretilen interlokin, trombopoetin
gibi sitokinlerin artigina baglanmakla beraber, kesin
patogenez heniiz bilinmemektedir (5). Enfeksiyonlar
sirasinda goriilen trombositozlar gegici olup iiglincii
haftadan sonra diizeldigi i¢in tedavi amacl antiagre-
ganlarmn kullanilmasina gerek yoktur (5,9).
USE'larinda etken patojenler viral nedenli olabilse de
cogu defa bakteriyeldir. Bu olgularda USE' nunun iist
iiriner sistem (akut pyelonefrit) veya alt {iriner sistem
kaynaklt m1 olup olmadigini saptamak, klinik ve lab-
oratuar olarak ¢ok defa kolay olmayabilir. Bu ayrimin
yapilabilmesi icin ¢esitli klinik ve laboratuar parame-
treler one siiriilmektedir. Bu ¢alismada, reaktif trom-
bositozun inisiyal donemde iiriner sistem enfeksiyon-
larinda goriilebilirligi ve iriner sistem enfeksiyon
diizeyinin belirlenmesindeki katkis1 arastirilmistir.
Reaktif trombositoz daha ¢ok akut pyelonefrit ve pno-
moni gibi sistemik bakteriyel enfeksiyonlarin gec
donem bir bulgusu oldugu bildirilmektedir (3-5).
Trombositoz hastanin enfeksiyon nedeniyle bagvur-
dugu ilk giinlerden ¢ok, hastaligin 2.haftasinda ortaya
cikmaktadir. Bu zaman ise daha c¢ok hastalarin
tyilestigi donemlere raslamaktadir. Vora ve Lilleyman
ve ark. (9) enfeksiyonlu ¢ocuklarda en yiiksek trom-
bosit sayisinin  bagvurudan sonraki 5-18 giinler
arasinda goriildiigiinii bidirmislerdir. ~ Wolach ve
ark.'lar1 (5) ise enfeksiyonlu cocuklarda trombosit
sayisinin ortalama 15 giinde en yiiksek degere ulastigi
ve hastaliktan 3 hafta sonra normale dondiigiinii rapor
etmislerdir. Garoufi ve ark.' lar1 (3) iist iiriner sistem
enfeksiyonu olgularda ilk 7 gilinden sonra reaktif
trombositozun ge¢ olarak ortaya c¢iktifini goster-
mislerdir. Bu son ¢alismada ilk hafta i¢inde trombosit
sayilarinda degisiklik goriillmemistir.

Bu caligma retrospektif olup, sadece dosyada var olan
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veriler degerlendirilmistir. Bu nedenle trombosit
sayisi ile beraber ¢alisilan veriler, hastaligin ilk haf-
tas1 i¢cinde ve erken doneme ait parametreler olup bu
durum sonuglarin yorumlanmasinda eksikliklere yol
agmaktadir. Ilk hafta icinde degerlendirilmesine rag-
men tim {iriner sistem enfeksiyonlu olgularin %
43'linde trombositoz goriilmiistiir. Bunun nedeni
olgularin bir kisminin hastanaye ge¢ bagvurmalar1 ve
ilk 5 gilinden sonra trombosit artisinin baglamig
olmasina bagl olabilir. Ust iiriner sistem enfeksiyonu
olan olgularin ortalama trombosit sayis1 alt iiriner sis-
tem enfeksiyonu olan 15 olgununkinden yiiksek ¢ik-
masina ragmen, trombosit sayimi >450.000/mm3
olan olgu sayisi bakimindan her iki grup arasinda
anlamli farklilik saptanmamistir. Bu sonug trombosi-
toz varhginin USE diizeyini en azindan ilk haftada
saglamada yetersiz oldugunu gostermektedir. ilave
olarak bu calismada CRP yiiksekligi ve lokositozun
da alt ve iist iiriner sistem enfeksiyonu ayriminda kul-
lanilmasinin uygun olmadigr goériilmiistiir. Bununla
beraber her iki parametrenin iiriner sistem enfeksiy-
onlarinda belirli oranlarda (% 63 ve % 49, sirasiyla)
ortaya ¢iktiklar1 gdsterilmistir.

Sonug olarak reaktif trombositoz, CRP ytiksekligi ve
16kositoz ile beraber {iriner sistem enfeksiyonlarinin
seyrinde goriilebilmektedir. Erken dénem de yapilan
trombosit sayiminm iist ve alt USE igin ayirt edici bir
ozelligi yoktur. Akut enfeksiyondan sonraki ilk bir
ayda trombosit sayisinin izlemi daha anlamli sonuglar
verebilir, fakat bunun da uygulanabilirligi pratik
degildir.

Kaynaklar

1. Haviger J, Handin RI. Platelet abnormalities in infancy and
childhood. In: Nathan DG,  Oski FA. Hemotology of
infancy and childhooh, Mexico: W.B. Saunders, 1993:
1587-8.

2. Schafer AL. Thrombocytosis and thrombocytopenia. Blood
Rev 2001; 15: 159-66.

3. Garoufi A, Voutsioti K, Tsapra H, Karpathios Th, Zeis PM.
Reactive thrombocytosis in children with upper urinary
tract infections. Acta Pediatr 2001;90:448-9.

4. Ciftci E, Ince E, Dogru U. Alt solunum yolu enfeksiyon-
larinda reaktif trombositoz. Cocuk Dergisi 2002; 2 :45-8.

5. Wolach B, Morag H, Drucker M, Sadan N. Thrombositosis
after pneumonia with empyema and other bacterial infec-
tions in children. Pediatr Infect Dis J 1990; 9: 718-21.

6. Felici L, Freddaro R, Pierani P, Copa GV, Giorgi PL.
Thrombositosis in hospitalized children. J Pediatr
1990;116: 835.

7. Health HW, Pearson HA. Thrombocytosis in pediatric out-
patients. J Pediatr 1989;114-805-7

8. Yohannan MD, Higgy KE, Al-Mashhadani, Santhos-
Kumar CR. Thrombocytosis. Clin Pediatr 1994; 33: 340-3.

9. Vora AJ, Lilleyman JS. Secondary thrombocytosis. Arch
Dis Child 1993; 68: 88-90.

S.D.U. Tip Fak. Derg. 2004;11(2):10-12





