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Demir viicutta bircok metabolik ve enzimatik fonk-
siyonda rol oynadigl icin eksikliginde basta anemi ol-
mak uzere bir cok sistemik bozukluklar ortaya cikar
(1). Bunlardan birisi de immun sistemde T lenfosit yiiz-
desinde azalma, notrofil fonksiyonlarinda anormallikler
ile beraber gorulen enfeksiyonlardir (2). Santral sinir
sistemi ile ilgili olarak bu vakalarda apati, irritabilité,
konsantrasyon giicliigii gibi davranis bozukluklarn, eks-
tremitelerde paresteziler gorilebilmektedir (1,3). Yine
demir eksikligi ile birlikte goériilebilen trombositozun ane-
minin tedavisi ile kayboldugu bilinmektedir (4).

Bu makalede sagittal sinus trombozu ile basvuran
bir hastada demir eksikligi ve trombositoz saptanmis, il-
gili literatur gézden gecirilmistir.

VAKA TAKDIMi

16 yasinda kadin hasta hastanemiz acil servisine
bas agrisi, sol kol ve bacaginda gii¢csizlilk, ateslenme
sikayetleri ile basvurdu. Noroloji ve Dahiliye klinik-
lerinde yatarak izlenen hastanin oykusiinde 5-6 aydir
halsizlik, yorgunluk, carpinti, solukluk yakinmalar ve 1
yildir hipermenoresinin oldugu 6grenildi.

Fizik muayenede; Tansiyon arteryel: 110/60
mmHg, Nabiz: 110/daklka (ritmik), Ates: 38°C. Genel
durumu orta, biling acik, koopere, oryente konjunktiva-
lar ve mukozalar soluk idi. Pupiller izokorik, direkt ve
indirek 1sik refleksi bilatéral alintyordu. Fundoskopide
disk sinirlari bilatéral silik, g6z hareketleri her yoéne
tam, kornea refleksi bilatéral pozitif idi. Diger kranial si-
nir muayeneleri normal olarak degerlendirildi. Motor
muayenede sag (st ve alt ekstremitelerde 1/5 dii-
zeyinde giic kaybi, derin tendon refleksleri bilatéral
canli, karn cildi refleksi bilatéral negatif, plantar yanitlar
bilatéral ekstansor idi ve sagda 9-10 atim achille klonu-
su vardi. Ense sertligi +3 olarak degerlendirildi. Duyu
muayenesi normal idi. Laboratuvar tetkiklerinde Hb 5.8
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g/dl, BK 14700/m:, Htc %22, trombosit 1200000/ mm:,
ortalama korpuskiler hemoglobin kontrasyonu %29.3
(N:31.5-36), ortalama korplskuler voiim %69 (N: %75-
100). Sedimentasyon hizi 85 mm/saat, serum demiri
26 ug/dl (N: 37-181), serum demir baglama kapasitesi
532 ug/dl (N:250-450), serum ferritini 24 ng/ml (N: 30-
120, kadinda). Periferik kan yaymasinda %80 polimor-
foniikleer I6kosit, %20 lenfosit, eritrositlerin hipokrom
mikrositer, trombositlerin bol ve kiime halinde oldugu
gorildii. Retikiilosit %1 idi. Kemik iliginde hafif eritroid
hiperplazi tespit edildi. Kemik iligi demir boyasi negatif
idi. Gaitada gizli kan ve parazit saptanmadi. Water's
grafisinde maxiller sinusta bilateral mukozal kalinlasma
ve havalanmada azalma saptandi. Batin ultraso-
nografisi normal degerlendirildi. Beynin aksiyel tomogra-
fisinde sagittal sinusta kontrastli kesitlerde delta goru-
nimi tespit edildi. Lumbal fonksiyonda BOS basinci
220 mm H20 olup, mikroskopisinde hiicre goriilmedi.
BOS proteini 22 mg/dl glukoz 68 mg/dl (es zamanh
kan glukozu: 79 mg/d) idi.

Hastada bu bulgularla demir eksikligi anemisi, sa-
gittal sinus trombozu, maxiller sinlizit ve trombositoz
tanisiyla penisillin kristalize, peroral demir tedavisi ve
anti 6dem tedavisi baslandi. ilk giin generalize tonik
klonik nébetleri olunca difenilhidantoin tedaviye eklendi.
Tedavinin 5.giiniinde atesi normal degerlere diistii. Pa-
tolojik norolojik bulgularn 10.giinde kayboldu. Trombosi-
toz 1 ay icerisinde azalarak normal sinirlara distu ve
hemoglobin diizeyi 12 gr/dl'ye yukseldi.

TARTISMA

Demir eksikligi diinyada ve lilkemizde en sik ane-
mi nedenlerindendir (5,6). Gelismis llkelerde diyetin
demir icerigi yoniinden zenginlestirilmesi demir eksikligi
anemisi prevalansini azaltmis ise de, 6zellikle cocuk ve
adolesan yas grubu ile kadinlarda hala tim ulkelerde
6nemini korumaktadir (2). Demir eksikliginde baslangic
sessiz olup, cogu kez beraber bulunan hastaligin belirti
ve bulgulanyla tesadiifen teshis edilmektedir (4).

Demir eksikliginde reaktif bir trombositozun birlikte
bulundugu, nadiren de agir demir eksikliginde trombosi-
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topeniye rastlanabildigi bildirilmistir (4,7). Bu trombosito-
zun nedeni bilinmemekle beraber, %50-70 vakada bir-
likte bulunan kronik kan kaybina bagli olabilecegi bildiril-
mektedir (8). Genellikle demir eksikligi ve diger neden-
lerle olan reaktif tromositoz vakalarinda trombosit sayisi
nadiren 1x10:/mm: degerine ulasmaktadir. Ancak bu-
nun tromboz riskini arttirdigina dair yeterli bir kanit yok-
tur. Genellikle tedavi gerektirmeyen bir durum olarak
kabul edilmektedir (9).

Literatiirde serebrovaskiiler olaylar (tromboz, in-
farktiis) ile demir eksikligi anemisinin beraber bulundugu
vakalar nadirdir (10-12). Tanimladigimiz vaka basvuru
sekli ve demir eksikligi anemisinin tedavisi sonucu
trombositozunun ve norolojik bulgularinin kaybolmasi
ile literatirdeki vakalara benzerlik géstermektedir. Va-
kamizda da oldugu gibi demir eksikligi hastalarinda sik
goriilen Infeksiyon ve beraberindeki bulunabilen trom-
bositozun hastamizdaki klinik tabloya katkida bulunabi-
lecegi gozden uzak tutulmamalidir.

Ulkemizde yiiksek siklikta oldugu bildirilen demir
eksikligi anemisinin tedavisinin cok kolay olmasi ve sa-
kat birakici istenmeyen durumlarin énlenmesi icin demir
eksikligi anemisi konusunda halka yonelik egitimlerin ve
taramalarin yararh olacagi kanisindayiz.
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