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Demir Eksikligine Bagli Reaktif Trombositoz Olgusu
A Case of Reactive Thrombocytosis Caused By Iron Defiency
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GIiRIS

0z
Dinyada ve Ulkemizde sik gorilen demir eksikligi anemisi hemoglobinde, ortalama eritrosit hacminde (MCV) disUklik,

trombositlerde artis gibi kan tablosunda farkli degisiklikler yapar. Nadiren trombosit diizeyinin 1.000.000/mm®’ Uin Uzerine
ciktigi ekstrem trombositoz da gelisebilir.

Burada demir eksikligi anemisine bagli ekstrem trombositozu olan bir olgu sunulmaktadir. Bilinen hastalidi olmayan,
takipsiz, 4.5 yasindaki erkek olgunun etiyolojisinde hemoliz, emilim kusuru, kan kaybi, enfeksiyon gibi diger anemi
nedenleri dislanmistir. Mevcut trombositozu ve anemisi demir tedavisine hizlica yanit vermis, malignite taramasina gerek
duyulmarmigtir.

Bu olgu sunumu ile ¢ocukluk gaginda sik goértlen trombositoz ve demir eksikligi anemisi bulgularinin birlikteliginin
hatirlatimasi amaclanmistir.

Anahtar Sézciikler: Anemi, Demir eksikligi, Trombositoz

ABSTRACT

Iron deficiency is a common nutritional disorder worldwide and in our country, rarely associated with extreme
thrombocytosis. It can also change in laboratory values such as low hemoglobin, low mean corpuscular volume (MCV).
We describe here a case of extreme thrombocytosis in a healthy 4.5 year-old boy. He had reactive thrombocytosis due
to iron defiency anemia. We ruled out other causes of anemia such as hemolysis, infection, absorption problems. We
did not screen for malignancy due to rapid response to iron treatment.

With this case report, we wanted to focus on the relationship between iron deficiency anemia and thrombocytosis.
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Demir eksikligi anemisine hemoglobin (Hb), ortalama eritrosit
hacmi (MCV), ortalama eritrosit hemoglobininde (MCH) yasa ve

Demir eksikligi anemisi diinyada en yaygin gdrilen beslenme  cinsiyete gdre dusUkilk ile eritrosit dagiim genisliginde (RDW)

bozuklugudur. Gelismekte olan Ulkelerde bes yas alti cocuklarin
%40 ila %50'sini etkiledigi tahmin edilmektedir (1). Ulkemizde

artis gibi kan tablosundaki degisiklikler eslik eder. Daha sik olarak
trombositoz gorultrken nadiren trombositopeni de gelisebilir (4).
Demir eksikligi anemisi olan pediatrik olgulardan olusan vaka

okul ¢agi cocuklarinda yapilan calisma sonuglarina gore ise  serilerinde trombositopeni %2.3-2.4 araliginda saptanmistir
%5.4 - %62.5 sikiikta gorulmektedir (2,3). (5). Cocukluk caginda gorilen trombositoz siklikla sekonder
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(reaktif) kaynaklidir (4). Reaktif trombositozun hastanede yatan
cocuklarda %6 ila %15 arasinda goruldtgu bildirilmistir (6).
Demir eksikligine bagl trombositoz sk gortlmekle birlikte,
trombosit dizeyi nadiren 1.000.000/mm?¥Un Uzerine cikar ve
demir eksikliginin duzeltimesi ile trombosit sayisi normale déner

().

OLGU SUNUMU

Dort buguk yasinda, erkek hasta, halsizlik sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Sikayetinin son 2 haftadir arttigi ve ara ara ¢arpintinin
da eslik ettigi grenildi. Ozgegmisinde &ézelligi olmayan hastanin
yabanci uyruklu olmasi nedeniyle prenatal ve postnatal dyklsUne
ulagllamadi. Beslenme oykUsinde ilk iki yasta anne sttt aldig,
altinciaydan sonra ek gidaya gectigi, bir yasindan 6nce inek sutu
kullaniminin olmadigi ve demir proflaksisi kullanmadigi 6grenildi.
idrar renginde koyulagma, kirmizilik, rektal kanama veya pika
Oykust vermiyordu. Anne baba akrabalid mevcuttu. Fizik
incelemesinde genel durumu iyi, vicut agirigr 15 kg (10-25 p),
boy 100 cm (3-10 p)’di. Solgun gérinimde, kalp tepe atimi 110/
dk, mezokardiyak ve apikal odakta belirgin 2-3/6 sistolik Gftrim
disinda diger sistem incelemeleri normal, hepatosplenomegalisi
yoktu. Laboratuvar incelemelerinde, hemoglobin (Hb); 5.5 g/dl
(2-6 yas -2SD: 11.5 g/dl), I6kosit; 6600/mm? (4 yas icin normal
arallk: 5.500-15.500/mm?®), trombosit 1.934.000/mm? (2-6
yas normal arallk: 150-350 10%mm) saptanan hasta cocuk
hematoloji boluimine basvurdu. Periferik yaymasinda hipokromi,
mikrositoz ve anizositoz goruldi. Cok sayida 15-20’li trombosit
kUmesi izlendi. Serum demiri 10 mcg/dl (Normal aralik: 50-120),
serbest demir baglama kapasitesi 451 mcg/dl (Normal aralik:
110-370), transferrin saturasyon indeksi %14, ferritin 1.2 ng/ml
(Normal aralik =12 ng/ml, ), direkt coombs testi negatif, vitamin
B12 234 pg/ml (Normal aralik:126.5-505) ve digkida gizli kan
negatif geldi. Tam idrar tahlilinde hemattri gérilmedi. Gaitada
parazit saptanmadi. Biyokimyasal incelemelerinde total bilirubin;
0.58 mg/dl, direk bilirubin; 0.14 mg/dl ve laktat dehidrogenaz
(LDH) 727 U/L (Normal aralk: 110-295) saptandi. C-reaktif
protein (CRP) 0.18 mg/dl (Normal aralk: 0-0.8), bulundu.
Hastanin boyunun 3-10 persentilde olmasi ve saglam ¢ocuk
izleminin olmamasi nedeniyle bakilan tiroid fonksiyon testleri
otiroid ve ¢olyak taramasi igin bakilan immdnglobulin A (IgA);
176 mg/dl (Normal aralik: 57-282) ile anti doku transglutaminaz
lg A negatif saptandi.

Hastanin 1 vyl 6nce benzer sikayetlerle cocuk kardiyoloji
bolimUne basvurdugu yapilan ekokardiyografisinin - normal
saptandigl, anemiden slphe edildigi ancak tetkik edilmeyip
genel pediatriye yonlendirildigi  6grenildi. Olgumuz  tekrar
hastaneye basvurmamis ve demir eksikligi anemisi tanisinin
konulma firsati kacinimisti.

Hastada demir eksikligi anemisine bagl reaktif trombositoz
dustnulerek 6 mg/kg/gln, iki dozda oral Fe*? tedavisi baslandi.
izlemde yetmezlik bulgulan olmamasi nedeniyle transfiizyon
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yapiimadi, tromboz riskine karsi tedaviye 3 mg/kg asetilsalisilik
asit de eklendi. Enfeksiyonun ekarte edilmesi icin bakilan kan
ve idrar kilttriinde Ureme olmadi. Tedavinin yedinci gtininde
bakilan retikllosit %5.06, Hb 7.3 g/dl, 16kosit 5300/mm?,
trombosit 341.000/mm? saptanmasi Uzerine 6 mg/kg Fe+2
tedavisi ile taburcu edildi.

TARTISMA

Trombositoz; kan trombosit dizeyinin 450.000/mm? Ustlinde
olmasi olarak tanimlanir. Trombositlerin 900.000/mm? {zerinde
olmasi ciddi trombositoz, 1.000.000/mm? Uzerinde ise ekstrem
trombositoz olarak sinflandirilir. Enflamasyon, travma gibi bir
duruma ikincil olarak trombosit asiri Gretimi (reaktif trombositoz)
veya mono-poliklonal bir bozukluk sonucu kontrolsiiz trombosit
Uretimi (primer trombositoz) seklinde gortlmektedir (1).

Demir eksikligi anemisinde gorllen trombositoz reaktif
trombositoza &rnektir. Buradaki trombositozun nedeni kemik
iligi mekakaryositlerinde artis ile trombosit Uretiminin artmasi
olarak dustnulmektedir. Interldkin-6, TNF alfa ve trombopoetin
gibi trombopoetik sitokinlerin rolt oldugu distntimekle birlikte
mekanizmasl halen tam olarak aydinlatilamarmigtir (1).

Trombositler bir akut faz reaktanidir ve reaktif trombositoz en
sik enflamatuar olaylarda gorulur. Bunlarin icindeki en sik nedeni
ise enfeksiyonlar oldugundan ayirici tanida enfeksiyonun ekarte
edilmesi dnerilir (1).

Reaktif trombositozda santral vendz katater, septisemi,
kardiyak malformasyon gibi tromboz agisindan ek risk faktéra
yoksa rutin antiagregan tedavisi 6nerilmez (7). Tromboz ihtimali
distnuliyorsa 6ncelikle asetilsalisilik asit tercih edilmelidir
(4). Reaktif trombositozun plazma viskozitesini arttirabilecegi
varsayimiyla yapilan bir calismada trombosit sayisi ile plazma
viskozitesi arasinda anlamli iliski saptanmamisti. Calisma
sonucunda artan trombositlerin - ‘trombositemik’  6zellik
tasimadigi ve ancak ¢ok yuksek sayida trombositin viskozite
artisl yapabilecegi sonucuna ulagiimistir (8). Buna karsin 12-38
ay arasl saglikl cocuklarla yapilan bir calismada demir eksikligi
anemisi olanlarin inme gecirme riskinin 10 kat fazla oldugu
saptanmig, yine trombositoz olmaksizin demir eksikligi anemisi
olan sit ¢ocuklarinda tromboz saptanan olgular olmustur (9-
11). Literatirde ¢ok yUksek trombosit sayisi olan olgularda
antiagregan tedavi uyguladigini ve uygulamadigini belirten
farkli yayinlar vardir (12,13). Pediatrik yas grubunda, Reye
Sendromu gelisimi ve ekstrem trombositozda vonWillebrand
faktor aktivitesinde azalma olasiliklar nedeniyle asetilsalisilik asit
kullanminda dikkatli olunmalidir (14).

Demir eksikligi anemisi, pediatride sik karsilasilan bir durumdur
ancak tedavi edilmediginde bilissel fonksiyon kaybina neden
olabilmektedir (15). Bu nedenle tani koyma firsatlarinin
kaginimamasl ve yakalandigi anda demir tedavisinin veriimesi
Onemlidir. Demir eksikligi anemisiyle ekstrem trombositoz



birlikteligi ise ¢ok sik karsimiza gikmaz ve akla gelmediginde kafa
karistinci olabilir. Olgu sunumumuzla bu birlikteligin hatirlanip,
uygun sekilde yonetilmesi ve demir eksikliginin tani ve tedavisi
icin firsatlarin kaginimamasi gerekliligine dikkat ¢cekmek istedik.
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