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Olgu

e 11vyas/ kiz
* Sikayet: Halsizlik, solukluk



Ovyki

* Yaklasik 4-5 yildir halsizlik, solukluk ve istahsizlik sikayetleri varmis.

* Yedi ay once Hb 6 g/dl bulunarak, 6 ay gida takviyesi ardindan 1 ay +3 degerlikli
demir preperati verilmis. Hb 6 g/d| diizeyinde kalmis.

* Demir tedavisine yanit alinamayan anemisi nedeniyle hematolojiye yonlendirilmis

* 1 yildir adet goériyor. 5-6 gunde bitiyor. Ginde 2-3 tane ped degistiriyor. Fazla
kanamasi olmuyormus.



Ozgecmis-Soygecmis

* Bilinen kronik bir hastaligi yok.
* Duzenli kullandigi ilaci yok.
 Eslik eden alerjik hastalik dykisu yok.

e Anne: 35 yas / sag-saglikli
e Baba: 40 yas / sag-saglikli
* Anne ve baba arasinda akrabalik yok
* Ekonomik durumu koéti. Baba asgari Gcretli.

1.cocuk: Hastamiz

2.cocuk: 7yas/kiz/sag-saglikli



Fizik Muayene

* Genel durumu iyi, oryente koopere

* Cilt: Rengi solgun. Turgor ve tonusu dogal. Odem, ikter yok.

* Bas-boyun: Dogal. LAP, kitle yok.

 Kardiyovaskiiler sistem: S1 + S2 + ek ses ve Uflirim yok. KTA: 100/dk

* Solunum sistemi: Dogal. Ral, ronkus yok. Her iki hemitoraks esit havalaniyor.

* Gastrointestinal sistem: Hepatosplenomegali yok. Defans yok. Rebound yok.
Barsak sesleri normoaktif.

e Genitodriner sistem: Haricen kiz. Anomali yok.

* Norolojik muayenesi: Dogal. Duyu ve motor defisiti yok.



Laboratuvar

« WBC-5,12 x1073/uL
* NEU - 2,680 x1073/uL
e LYM - 1,990 x1073/uL
« HGB - 5,80 g/dL

e HCT - 23,2 %

e MCV - 54,60 fL
 RBC-4,25x1073/uL

e PLT-316 x1073/uL

Urea - 10,7 mg/dL

Kreatinin - 0,44 mg/dL
Bilirubin, Total - 0,32 mg/dL
Bilirubin, Direkt - 0,19 mg/dL
Bilirubin, indirekt - 0,13 mg/dL
AST - 18,7 U/L

e ALT -13,4 U/L

e LDH-159 U/L

* Albumin-46,3 g/L

e Urik asit - 3,2 mg/dL

* CRP-0,37 mg/L



Patolojik Bulgular

* Cilt renginde solgunluk
e Hb: 5,80 g/dL
« MCV - 54,60 fL



e On tani ? Ek tetkik?



Periferik yayma: Hipokrom
mikrositer eritrositler
gérualda.

Demir - 10,2 ug/dL

Demir Baglama Kapasitesi - 447,4 ug/dL
Transferrin Saturasyonu - 2,3 %

Ferritin - 0,971 ug/L

Direkt parazit incelenmesi - Parazite
Rastlanmadi.

Gaitada Gizli Kan - NEGATIF(-)

RetikUilosit Sayisi - 0,0437 x1076/uL
Retikulosit Yuzdesi - 0,98 %
IRF (Immature Reticulocyte Fraction) - 9,1

Folik Asit - 10,1 ug/L
Vitamin B12 - 270 ng/L

Anti TTG IgA - < 2 NEGATIF(-) RU/mL



KLinik Seyir

e Hastanin tanisinin demir eksikligi anemisi oldugu ancak uygun demir ilaci
verilmeyip uzun stre gida takviyesi ile tedavi edilmeye calisildigi gorildiu. Gida
takviyesinin ardindan verilen +3 degerli demirin de emiliminin iyi olmadigi
disunulda.

42 kg olan hastaya 2x80 mg (yaklasik 4mg/kg) +2 degerli elementer demir iceren
preparat baslandi.

1 hafta sonra kontrole cagirildi. Hemoglobin: 7,1 g/dl gorildi.

1 ay sonra bakilan kontrol hemoglobin degeri: 12 g/dl gorilda.

Demir depolarini doldurmak Gzere tedaviye 2 ay daha devam edilmesi planlandi.



DEMIR EKSIKLIGI ANEMISI

* Demir eksikligi dlinyada en sik gorilen besinsel eksikliktir ve 6nemli bir halk
sagligi sorunudur.

e Tum yas gruplarinda aneminin en sik sebebi demir eksikligidir.

* Diinya Saglik Orguti’niin (WHO) 2008 verilerine gdre diinya niifusunun
%24.8’inde anemi vardir ve bunlarin yarisinda sebep demir eksikligidir.

e Cocuklarda gorulen demir eksikligi anemisinin en sik nedenleri;
-hizli baylimeyle birlikte yetersiz alim

-prematurelik

-distk dogum agirhigi

-fazla miktarda (>500ml) inek suttine bagli sindirim sistemi kayiplardir.



Demirin Biyolojik Fonksiyonu

* Elektron alip verme 6zelligi nedeniyle oksijen tasinmasi, enerji yapimi, DNA, RNA ve protein

sentezinde gorev alir. Pek cok enzimin yapisi ve fonksiyonu icin gereklidir.

* Demir fonksiyonlari, tasinmasi ve depolanmasi sirasinda hticrelerde ve vicut sivilarinda ferrik

(Fe+1ll) veya ferroz (Fe+ll) sekilde bulunur.

* Organizmada bulunan demirin % 60-70’i hemoglobinde ve dolasan eritrositlerde, % 10’u
miyoglobin ve sitokromlarda ve demir iceren enzimlerdedir. Kalan %20-30’u gereginde kullaniimak

Uzere baslica karaciger ve retikiloendotelial sistem makrofajlarinda olmak lizere depolanir



Demir Emilimi

* Diyette demir hemoglobin ve miyoglobinden kaynaklanan organik hem demiri ve
et disi kaynaklardan alinan hem disi (non-hem) demir olmak tzere iki sekilde

bulunur.

* Et yemekle alinan hem demiri ve et disi kaynaklardan alinan non-hem demirin
emilim yollari birbirinden tamamen farklidir.

* Demir emiliminin hemen hepsi proksimal duodenumdan gerceklesmektedir.



e Hem demir emilimi:

* Duodenal dusiuk pH ve emilimi
kolaylastiran askorbik asit, sitrik asit
gibi faktorlere gereksinim yoktur.

* Besinlerde bulunan demir
baglayicilardan da etkilenmez.

* Sadece kalsiyumun emilimi olumsuz
olarak etkiledigi gdsterilmistir.

* Hem demiri ferroz (Fe+ll) formda olup,
emilimi demir eksikligi oldugunda 2-3
kat kadar artmaktadir.

e Non-hem demir emilimi:

* Besinlerle alinan hem disi demirin
cogu ferrik (Fe+lIl) demir seklinde olup
biyolojik olmayan bir formdadir ve
ferroz (Fe+ll) demire indirgenmelidir.

* Duodenal disuk pH ve emilimi
kolaylastiran askorbik asit, sitrik asit
gibi faktorlere gereksinim vardir.



Cizelge 5.

Demir Eksikligi Anemisi Nedenleri
Prenatal Nedenler

Prematirelik Beslenme yetersizligi

ikiz ve ¢ogul gebelikler Ek besinlere ge¢ baslama

Fetomaternal transfiizyon Asiri inek sutd kullanimi

Diger kanama nedenleri Vejeteryanlik ve yeme bozukluklari

Emilim Bozukluklan Demir Gereksinimin Arttigi Durumlar
Kronik ishaller Akut veya kronik kan kaybi
Kronik enfeksiyonlar Paraziter enfeksiyonlar

Malabsorpsiyon Hizli blylime dénemleri




Klinik Bulgular

* Hb 7 g/dl altina indiginde ise sistolik akim Gflirimu, huzursuzluk ve tasikardi meydana gelir.

* Bu gibi agir anemilerde kardiyomegali, dispne, tirnaklarda kolay kirilma, beyaz cizgilenme, anguler
stomatit, tat alma bozuklugu, dikkat eksikligi, letarji, bas agrisi, bas donmesi, kulakta ¢cinlama,
davranis bozukluklari, 6grenme glicligu, istahsizlik, fazla uyuma, cabuk yorulma, emekleme ve

yirimede gecikme gorulebilir.

* Kronik demir eksikligi anemisinde hastalarin %30’unda mavi sklera, dil papillalarinda atrofi
olgularin %10-15’inde ise hepatosplenomegali gorilebilir.



* Katilma ndbeti olan cocuklarda anemi olmasa bile degisik evrelerde demir eksikligi olabilir.

Mekanizmasi aydinlatilamamakla beraber iliski kurulmustur.

* Toprak, kil, buz, nisasta, camur gibi besin disi maddelerin yenmesi olarak tanimlanan pika, demir

eksikligi anemisinde sik gorulir. Insidansi demir eksikligi olan hastalarda %50’nin tGizerindedir.



Laboratuvar Bulgulari

v" Ferritin duzeyi < 10 ng/ml
v Serum demiri diizeyi <30 g/d|

v Serum demir baglama kapasitesi >350 g/d|

v" Transferrin saturasyon yizdesi <%15



ortalama eritrosit volimu (MCV) : ‘

ortalama eritrosit hemoglobini (MCH) : ‘

ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu (MCHC) : ‘

* Demir eksikligi anemisinde MCV blyulk ¢cocuk ve eriskinde <80 fl

e Birile on yas arasi sonrasi MCV’nin alt siniri (fl) = 70+yas (yil) seklinde hesaplanabilir.

e 10 yasindan sonra ve eriskinde 80 fL'nin alti mikrositoz olarak kabul edilir.



9300 % @ 26
S 0002 S

 Periferik kan yaymasinda karakteristik
olarak eritroid seride hipokromi,
mikrositoz, poikilositoz ve anizositoz DA NP
goruldr.

DEMIR EKSIKLiGi ANEMiSi 2
Periferik yaymada ortalar soluk hipokrom eritrositler gériilmektedir.



TEDAVI

v" Demir tedavisi: DEA tedavisinde demir, oral veya parenteral yoldan verilebilir. Demir profilaksisi

ve tedavisi ilaclarla yapilir. Besin takviyeleriyle yapilmaz.

v" Oral demir tedavisinde en sik kullanilan demir tuzu Ferroz siilfat olmakla birlikte mide ve barsak
sistemi Uzerine yaptigi irritatif etkileri nedeniyle glukonat, fumarat, siiksinat gibi diger ferroz

(Fe+ll) demir tuzlari da kullanilabilir.

v' Iki degerli (ferréz) demir tuzlari, iic degerlilere (ferrik) oranla daha iyi emilir. Ferrik (Fe+ 111) sekli
emilim icin 6nce ferroz (Fe+ 1) sekle donmelidir. Bu nedenle biyolojik olarak dnemi olan +2

degerlikli ferr6z demirdir.



* ilac dozu, hastanin anemisinin derinligine gére, 3-6 mg/ kg/giin elementer demir
icerecek sekilde ayarlanir. Cogu zaman 3 mg/kg yeterlidir.

* ilaclarin emiliminin en yiksek diizeyde olmasi icin 2 dozda yemeklerden 2 saat
sonra alinmasi istenir.

e Oral demir ilaclarinin yan etkileri (bulanti, kusma, dispepsi, konstipasyon, ishal,
gaz, diskinin siyah renkli olmasi, dislerin siyaha boyanmasi) konusunda
hasta/ailesi bilgilendirilmelidir.

* Suruplar agizda kaldiginda disleri siyaha boyamasi nedeniyle, surubu icer icmez
arkasindan 1 bardak su icmelidir.



Fe +2 = ferroz demir

ORAL TEDAVIDE KULLANILAN DEMIR PREPARATLARI

1 tab=80 mg

Demir
Hausmann | hidroksit a=2,5
damla polimaltoz. mg
Ferrum v Sml=
Hausmann 50 mg
Surup
Ferrum
Hausmann v 1 tab.
fort 100 mg =100
tablet mg
Vegaferon damla Demir 1 damla=2.5
hidroksit mg
polimaltoz
Maltofer oral Demir Her 5 mllik
hidroksit | flakon = 100
polimaltoz | mg

1 kapsiil=100




Tedaviye yanitsizlik varsa

 Tani dogru mu? Ozellikle ilk 2 yasta talasemi majér, intermedia acisindan degerlendirilmeli.

Periferik yayma degerlendirilmeli. Gegcmiste anemi ve transflizyon oykusu sorgulanmali.
* ilac mi? Besin takviyesi mi kullaniyor?
* +2 degerlikli demir mi?
* flaci diizenli kullanihyor mu?
* Doz uygun mu? Tedavi suresi yeterli mi?
* Malabsorbsiyon?
e Vitamin B12, folik asit eksikligi

* Mensturasyon



Eve GotlUrulecek Mesajlar

1) Demir eksikligli anemisi, besin takviyeleriyle
degil, 1ilaclarla yapilir.

2) +2 degerlikli demir tuzlari tercih edilir.
3) Ozellikle ilk 2 yastaki cocuklarda heniliz tani

almamis talasemi olasiligi nedeniyle mutlaka
periferik yayma incelenmelidir.

4) Demir tedavisi hastanin hemoglobini normale
geldikten sonra 2 ay daha devam edilir.

5) 3 mg/kg/guin elementer demir iceren ilacin
gunde 2 doz halinde yemeklerden 2 saat sonra
verilmesi uygundur.




« TESEKKURLER



