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SUMMARY
Acute Infectious Lymphocytosis in Childhood

Infectious lymphocytosis is characterized by mild complaints,
vomiting, diarrhea, upper respiratory tract infection, abdomi-
nal pain, slight or absent fever, symptom of short duration.
There is no enlargement of liver, spleen or lymph nodes white
blood cell counts varying from 40.000 to 100.000/mm3, lym-
phocyte rate is % 70. There is no anemia or thrombocytope-
nia. This disease to be differentiated from acut leukemia,
infectious mononucleosis and lymphocytosis accompanying
certain infections, particularly pertusis. Prognosis is excellent
and no treatment required. We aimed to emphisize with these
cases that when lymphocytosis is found the ditferential diag-
nosis must include acut infectious lymphocytosis.
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Infeksiyéz lenfositoz; bag agrisi, kusma, ishal, karin
agrist, iist solunum yolu infeksiyonu belirtileri gibi kisa
siiren semptomlarla kendini gdsteren bir hastaliktir.
Normal veya hafif yiiksek ates ile seyredebilen bu has-
taliga 6zgii bir fizik muayene bulgusu yoktur. Karaci-
ger, dalak ve lenf nodlarinda biiylime goriilmez. Genel-
likle lenfositoz rutin kan sayiminda saptanir. 40-100 bin
arasi lokosit sayisi, % 70’in iizerinde lenfosit orani tes-
pit edilir, 16kositoz mutlak lenfositoza sekonderdir.
Anemi ve trombositopeni yoktur. Etken; adenoviriis,
coxacki A viriis olabilir. Tan1 konurken 6zellikle akut
lenfoblastik 16semi, infeksiydz mononiikleoz ve bogma-
ca ile ayirici tant yapilmalidir. Prognoz ¢ok iyidir ve te-
davi gerektirmez (1). Olgularimzi sunmamizdaki amag;
cocukluk doneminde lenfositoza sekonder 16kositoza
sebep olan hastaliklar arasinda prognozu iyi olan, tedavi
gerektirmeyen infeksiyoz lenfositoz hastali§inin da
¢ocuk hekimi tarafindan ayirici tanida diisiiniilmesi
gerekliligidir.

OLGULAR

Olgu 1: Bir hafta once baslayan ishal, karin agrisi, ates, 6ksii-
riik, hirilti sikayetleri ile bagvuran 3.5 yasinda kiz hastanin 6z
ve soy gecmisinde bir 6zellik yoktu. Fizik muayenesinde;
ates; 37°C (R), nabiz 120/dk (R), TA 90/50 mmHg, agirlik ve
boy 50. persantilde, genel durumu iyi suur agik aktif. Ton-
siller ve farinks hiperemik. Her iki hemitoraksta bilateral eks-
piryumda uzama, yer yer ronkus, kaba raller, 1 cm hepatome-
gali tespit edildi. Splenomegali ve patolojik lenfadenomegali
saptanmadi. Diger sistem muayeneleri dogaldi. Laboratuvar
incelemelerinde; tam idrar tahlili ve biyokimya normaldi. Tam
kan sayiminda; 16kosit 61.100, Hb 11.9 g, Het 34.9, MCV 75,
trombosit 575.000, lenfosit oran1 % 72 idi. Periferik yaymada;
% 70 lenfosit, % 22 segment, % 4 comak, % 3 eosinofil, % 1
monosit, trombosit bol ve kiimeli, eritrositler normokrom-nor-
mositer bulundu, blast gozlenmedi. CRP negatif, sedimantas-
yon 40 mm/sa, PPD negatif, salmonella, brusella agliitinasyon
testi ve monotest negatif; Bordatella pertusis IgM negatif, IgG
pozitif; EBV viral kapsit antijeni IgM negatif, IgG pozitif
tespit edildi. Kemik iligi ve akciger grafigi normal sinirlarda
idi.

Olgu 2: Bes giin once basglayan oksiiriik, ates, istahsizlik, ka-
rin agrisi, ishal sikayetleri ile basvuran 1.5 yasinda kiz hasta-
nin 6z ve soy gecmisinde 6zellik yoktu. Fizik muayenede; ates
38°C (R), nabiz 100/dk (R), TA 80/50 mmHg, boy 25-50.,
agirlik 25. persantilde. Genel durumu iyi, 3-4 adet ¢aplari 1
cm’yi gegcmeyen lenfadenomegali ve orofarinkste hafif hipere-
mi mevcuttu. Hepatosplenomegali tespit edilmedi. Diger sis-
tem muayeneleri dogaldi. Laboratuvar bulgulari; tam idrar
tahlili ve biyokimyasi normal. Tam kan sayiminda; l6kosit
52.000, Hb 12.3 g, Het 38, MCV 77, trombosit 268.000. Pe-
riferik yayma; % 95 lenfosit, % 5 PNL, diger bulgulart dogal.
CRP negatif, sedimentasyon 10 mm/sa. Monotest, kemik iligi
ve akciger grafisi normal sinirlarda idi.

Her iki olgumuzda semptomatik tedavi ve klinik bulgular ve
lenfositoza sekonder 16kositoz yapan diger hastaliklar ekarte
edilerek akut infeksiyoz lenfositoz tanisi kondu ve sifa ile ta-
burcu edildi.

TARTISMA

Nonspesifik sikayetlerle gelen hastalarimizda mutlak
lenfositoza sekonder 16kositoz tespit edildiginden tani
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konurken bu kan tablosuna yol agabilecek akit lenfo-
blastik 16semi (ALL), bogmaca, infeksiydz mononiik-
leoz ve infeksiyoz lenfositoz gozoniine alindi. Her iki
olguda genel durumun iyi olmasi, organomegali ve pa-
tolojik lenfadenomegali saptanmamasi, periferik yay-
mada blast goriilmemesi ve kemik iliginin normal olma-
st ile (ALL)’den uzaklagildi. Her iki olguda klinik ola-
rak gece artan kentoz oOksiiriigiin olmamasi, birinci ol-
guda Bordatella pertusis IgM’nin negatif bulunmasi
nedeniyle bogmaca diisiiniilmedi. Her iki olguda orga-
nomegali ve patolojik lenfadenomegali olmamasi, mono
testin negatif bulunmasi ile infeksiy6z mononiikleoz
ekarte edildi. Bunlarin yanisira, her iki hastamiz semp-
tomatik tedavi ile hem klinik hem de laboratuvar olarak
diizelme gosterdi, lenfositoz zamanla kayboldu. Hasta-
larimizin sikayetleri, klinik ve laboratuvar bulgularimin
akut infeksiy6z lenfositoz ile uyumlu olmasi ve bu yas
grubunda etken olabilen viral infeksiyonlarin sik goriil-
mesi tanty1 koymamizi sagladi.

Akut infeksiyoz lenfositoz; 1941°de Amerika’li Smith
tarafindan tamimlanmistir. Gisell, 1947°de Avrupa’da
ilk olgusunu yaymlamistir. Onceleri bazi muellifler ta-
rafindan infeksiyon sirasinda olusan l6komoid reaksi-
yon olarak tanimlanmistir. Ancak, sonradan bir hastalik
oldugu kabul edilmistir (2,3). Nadir goriilen, selim seyir-
li bir hastaliktir. Bebeklerde, oyun cocugu ve on yasina
kadar olan okul ¢ocuklarnda goriiliir. Epidemik ve en-
demik olarak ortaya cikabilir.

Hastaligin etkenleri, adenoviriis, enteroviriis, coxacki A
viriis olabilir (3). Genellikle bulasicidir ve damlacik
yolu ile bulagir. Devamli bagisiklik birakur.

Baslangigta iist solunum yolunun hafif kataral belirtileri
ve orta derecede ates ile seyreder. En sik gastrointesti-
nal sistem bulgulari; ishal, bulanti, tenezmdir. Kara-
ciger, dalak ve lenf nodlarinda biiyiime goriilmez. Has-
talarin bir kisminda istahsizlik, yorgunluk gibi sika-
yetler de bulunabilir. Bazen gecici skarlatiniform veya

morbiliform ekzantem olusabilir. Hafif menenjitik, en-
sefalitik belirtiler olabilir. Bazi hastalar apandisit siiphe-
si ile doktora gotiiriiliirler (4.5).

Genellikle lenfositoz rutin kan sayiminda saptanir. 40-
100 bin aras1 16kosit sayisi, % 70’in iizerinde lenfosit
orani tespit edilir. Anemi ve trombositopeni yoktur. Ke-
mik iligi incelemesi normaldir (1). Abertotto ve ark.’nin
yayinladig1 bir akut infeksiyoz lenfositozlu olguda, T
Helper hiicrelerinde artig oldugu gosterilmistir (7).

Genellikle lenfositoz nedenleri cesitlidir. Bunlar 4 ay 4
yas arasinda fizyolojik, akut infeksiyonlar, infeksiy6z
mononiikleoz, infeksiyoz lenfositoz, CMV infeksiyon-
lar1, viral ekzantemler, bogmaca, bruselloz, tifo, parati-
fo, toksoplazmozis, infeksiyoz hepatitler, kronik infek-
siyonlar; sfiliz, endokrin hastaliklar; tirotosikoz, adrenal
yetersizlik, maligniteler, akut lenfoblastik 16semi, lenfo-
sarkoma hiicreli 16semi, ila¢ duyarliligi, difenilhidan-
toin, paraminosalisilik asit, olarak gruplandirilabilir (6).
Akut infeksiyoz lenfositoz tanist konurken bu nedenler
ile ay1rici tan1 yapilmalidir.

Bu iki olguyla, cocukluk caginda lenfositoz yapan ne-
denleri tekrar gozden gecirmek ve ayirici tanida infek-
siydz lenfositozu da diistinmemiz gerektigini vurgula-
mak amaclandi.
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