Cocuklarda Demir Eksikli gi Anemisi Tani ve Tedavi Kilavuzu

Demir eksiklgi, hemoglobin olgumunu engellemeyecek miktarda vicut demirinin
eksik olmasidir. Demir eksilgi anemisi (DEA) ise demir eksilgi sonucu hemoglobin
miktarinin azalmasidir. Bebeklik ve gocukluk donemien sik gorilen kan hasgblir.
Demir eksiklgi anemisi, dinyada ve 0Ozellikle az galis Ulkelerde cok yaygin olarak
gorulmektedir. Hemen hemen timsygruplarinda gérilse de en sik hayatin ilk ikinala,
Ozellikle 6-24. aylar arasinda gorulur. Ergenlikgigeher iki cinste demir gereksiniminin
arttigl ve DEA'nin sik gorildgi bir baka donemdir. Ulkemizde disik yas gruplarinda
yapilan gend kapsamli ¢cagimalarda, DEA'nin %30-%78 gibi cok yiksek oranlaadugu
tespit edilmgtir.

Tani
Hikaye

1. DEA nedenleri ayrintili olarak sorgulanir.

2. Beslenme hikayesinde, gunluk gida alimi, demirdamgin gidalarin ve inek sutindn
alimi detaylandirilr.

3. Gastrointestinal sistemden kanama (hematemez, bkezyta, melena hikayeleri ve
dispeptik yakinmalar), menstruel kan kaybi (adolesazlarda), daha az olarak
pulmoner (hemoptizi) ve idrarla olan kanamalarupablmadg! 6grenilir.

4. Pika hikayesi sorulur.

Bulgular

1. Hastalar, demir eksildinin erken evrelerinde, anemi olmaksizin, normadgblarla
gelebilir.

2. Kiinik olarak aagidaki bulgular saptanabilir:

-Anemiye bl deri (6zellikle avug iclerinde) ve mukozalardalukluk, takipne,
tasikardi

-Istahsizlik, halsizlik, huzursuzluk, dikkat eksili hiperaktivite sendromu,
irritabilite, buyume gerilii, kognitif ve entellektiel fonksiyonlarda gerilikjyku
bozukluklari, nefes tutma nobetleri ("breath hotpapells”)

-Tirnak ve saclarda kolay kirilma, st tirnak, anguler stomatit, dil papillalarinda

atrofi, diiz ve parlak dil



Laboratuar
1. Tam kan sayimi:
a. Cocuklarda ya gruplarina uygun hemoglobin gkrlerinin -2SD alti anemi olarak
kabul edilir.
b. Anemiye glik eden mikrositoz, hipokromi ve anizositoz vaiS&A olma olasilgl
yukselir. Ancak, tam kan sayimi teksba@a tanisal bir tetkik olarak kabul edilmez.
c. Trombosit sayisi genellikle artgni(trombositoz) veya daha nadiren azalmi
(trombositopeni) olabilir.
2. Cevresel kan yaymasi: Tam kan sayimini destefddilde, hipokromi, mikrositoz,
anizositoz, poikilositoz gorulir.
3. Retikulosit sayisi: Genellikle normal veyasdld, bazen de hafif artgbulunabilir.
4. Serbest eritrosit protoporfirin diizeyi yukselir.
5. Biyokimyasal tetkikler (Tablo 1)
Tablo 1. Demir eksikfii anemisinde kullanilacak biyokimyasal testler

Tetkik Uygulanmasi Ozel durumlar
Ferritin *Dustklugu demir eksiklgi icin tanisal | *Enfeksiyon, yangi, kanser ve
bir testtir. karacger hastaliklarinda yiksek

*Cocuklarda, serum ferritin diizeyinin| bulunur. Bu durumlarda CRP ve/veyd
12 ug/L'nin altinda olmasiI demir ESR bakilmasi dnerilir (bkz. Kronik
esikligi olarak kabul edilir hastalik anemisi).

*Ferritin, yukarida belirtilen
durumlarin variginda, demir eksikgi
tanisi icin guvenilmeyen bir tetkik

olarak kabul edilir.

Serum demir * Dlslk serum demiri *Enfeksiydz ve yangisal hastaliklarda
Serum demir hgama kapasitesi *Yiksek serum demir kgama bu test sonuclari givenilir gidir.
Transferrin satiirasyon ylzdesi kapasitesi * Serum demiri i¢in, tercihen sabah ag

*Dusuk transferin satlirasyonu (<%15) karina alinan kan érneklerinden elde
edilen sonuclarin derlendirmesi
onerilir.

*Transferin saturasyonu (TS)=serum
demiri/demir bglama kapasitesi x100

formulii ile hesaplanir.

Demir tedavisine cevabin takibi Demir tedavisinienigmatolojik *Devam eden kan kaybi ve demir
yanitin gosterilmesi ile de tani emilim bozukluklarinda tanisal gidir

konulabilir.




Tablo 2. Demir eksikfii anemisinde tedaviye cevabinggelendiriimesi

Tetkik Uygulama Ozel durumlar
Retikulosit Tedavi bdandiktan 5-7 giin sonrg Hafif anemilerde bu yiukselme
yuksek dgerler gorulir. gorulmeyebilir.
Hemoglobin Tedavi hdandiktan 2-4 hafta Bu yiikselmenin gérilmesi ile
sonra hemoglobinde 1-2 g/dl demir eksiklgi tanisi konulur.

yikselme gordldr.

RDW Tedavi bglandiktan sonra yukselir,
genellikle 4-6 hafta sonra normale
doner.

MCV Genellikle U¢ ay sonra normaleAltta yatan, talasemi minér gibi
doner. mikrositer anemilerde dizelme

olmaz.

Tedavi

1. DEAnin nedeni argtinihr: Ozellikle sut cocuklgu ve adolesan donemde DEA
gelismesine en sk yol acan neden, artan demir ihtiyaciieslenme ile
karsilanmamasidir; ¢ocukluk ve adolesan dénemde alitanykanama, parasitoz veya
colyak hastafii gibi emilim bozukluklarinin agairilmasi onerilir.

2.Tedavide oncelikle, demir eksigihin nedeni ortadan kaldirilir.

3. Demir tedavisi:

a. Demirin ferro (+2) tuz formunu iceren ilaclaerfio sulfat) kullanilir. Hastalar oral
olarak bu formu tolere edemezlerse ferri (+3) fonmigceren ilaglar da kullanilabilir.

b. ila¢ dozu, hastanin anemisinin degiie gore, 3-6 mg/kg/giin elementer demir
icereceksekilde ayarlanir. Gunluk toplam doz iki veya tcdlin@rek verilir. Hafif anemilerde
demir ilaclari tek doz olarak da verilebilltaglarin emiliminin en yiiksek diizeyde olmasi igin
ac karina alinmasi (yemeklerden 2 saat sonrasteaiti.

c. Oral demir ilaclarinin yan etkileri (bulanti, da, dispepsi, konstipasyon, ishal,
gaz, dskinin siyah renkli olmasi, glerin siyaha boyanmasi) konusunda hasta/ailesi
bilgilendirilir.

d. Dislerin siyaha boyanmasini en aza indirmek icin, dawelyasurup formunun dilin
arkasina dgru, dilerle temas etmeyecejekilde verilmesi; ilacin meyve suyu veya su ile
seyreltilerek verilmesi; ilacin bir pipet ile variesi onerilir.

e. Oral demir ilaci kullanimina tahammiulstzlik $iktBdyle bir durumla
karsilasilirsa, ilag 1-2 gun kesilir. Daha sonrasdk bir dozdan bganarak, hasta tolere ettikge
dozu artirillarak 4-5 gun iginde ideal doza gikilir.



f. Demir emilimi, antiasitler, proton pompa inhibiteri, histamin 2 reseptor
antagonistleri, alimunyum, magnezyum, kalsiyum veiko iceren bazi ilaclarlarin birlikte
kullanimiyla azalir. Demir, bifosfonatlar, tetrdsik kinolon, levodopa, metildopa,
levotiroksin, penisillamin gibi ilaclarin emilimirdstrdr. Bu ilaclarla, demir ilaclari arasinda
en az 2 saat ara verilmesi 6nerilir. Demirin, cinllecbir arada verilmesi 6nerilmez.

g. Demir eksiklgi saptanir saptanmaz, demir tedavisjléar. Hastanin hemoglobini
2-4 haftada 1-2 g/dl artar. Bu donemde hasta, dunamuygun siklikta tam kan sayimi
kontroli ile takip edilir.

h. Hastanin anemisi, uygun demir ilaglar ve aftttan hastagin tedavisiyle, 1-2 ayda
duzelir. Anemi dizeldikten sonra 2-3 ay daha vigrmir depolarini doldurmak igin tedaviye
devam edilir.

I. Kalp yetmezigine neden olacak derinlikte bir anemi veya hipoksmglik ettigi bir
durum (6rn. &ir akciger enfeksiyonu) s6z konusuysa hastaya eritrosijpasisyonu
verilebilir. Hastanin durumu dizeldikten sonra detedavisi bglanir.

I. Agizdan demir tedavisi her zaman ilk segenektir. @emhir tedavisine uyumsuzluk
veya tolerasyon gucgii varsa, demir emiliminde sorun varsa, devamli kaybi mevcutsa
parenteral demir tedavisi verilir.

. Parenteral tedavide demir sukroz, demir glukof@irkiye’de bulunmuyor) veya
demir dekstran verilebilir. gagidaki formul yoluyla da parenteral demir miktarilour:
(Normal Hb- Hasta HbX Kan volimu (80 ml x vicut@rhgi) x 5,1
100

k. Parenteral demir tedavisinin yan etkileri; alakfsi, artralji, miyalji, ate, kizarma

(“flushing”), hipotansiyondur. Hastanin % 0,5-1';dnaflaksi olabilege icin kiicuk bir test
dozunu takiben 30 dk beklendikten sonra ilacin leyigmasi oOnerilir. Gunlik dozu, 100
mg/gin gecmeyecedekilde toplam doz bdltinerek 1V infizyon olarak VieriCocuklarda kas
kitlesi fazla olmadiindan,iM enjeksiyonla emilim désken oldigundan, gr ve deride renk
desisikli gine yol actgindan,IM enjeksiyon genellikle tercih ediimemekle birlik@runlu
durumlarda dikkatle uygulanabilir. Parenteral tegavwcevap oral tedaviye alinan cevaptan
daha hizl dgildir.
I. Oral demir tedavisine cevapsizlik s6z konusu ise

-Ailenin ilaci diizenli ve uygun verip vermgdsorgulanir.

-Dozun yeterlilgi ve 6nerilen ilacin kullanihp kullaniimagi kontrol

edilir.

-Demir kullanimini ve emilimini etkileyen faktorlgzden gecirilir.



-Demir emilimini bozacak ila¢ alimi sorgulanir.

-Vitamin By, folik asit eksiklgi gibi birlikte olabilecek durumlar
arggtirilir.

-Kanama oda arastirilir.

-Yanls tani olasilg gbézden gecirilir. Tam hipokrom mikrositer
anemilerle ayirict tani yapilmalidir: Hemoglobintlea (6zellikle

talasemi min6r), bakir eksilgi, cinko eksiklgi, kronik hastalik

anemisi, kugun intoksikasyonu, sideroblastik anemiler, v.b.

Tablo 5. Demir eksikfii anemisinde ayirici tani

Demir eksiklgi Talasemi minor Kronik hastalik anemisi
anemisi

Hb (g/dl) 3-10 9-11 8-11
Serum ferritin Dgik Yuksek Normal/ytksek
Serum demir Dgiik Yuksek Dk
TDBK Yuksek Normal Daiik
Transferrin Duslk Yuksek/normal Dgiik
satlrasyonu
Serbest eritrosit Yuksek Normal Yuksek
protoporfirini
Hemoglobin A Duslk/normal Yiksek Normal

Hb: Hemoglobin, TDBK: Total demir lgama kapasitesi
m. Son kontrol, tedavi sonlandirildiktan 1 haftarsoonerilir. Bu kontrolde
tam kan sayimi ve serum ferritin dizeyi (CRP ve HBRbirlikte) bakilir. Hasta

ayrica 3-6 ay sonra bir defa dah&eiendirilir.

Demir eksikligi anemisinden korunma

Demir eksiklgi, Turkiye’de anemi nedenleri arasinda halen enggikileni olmasi
sebebiyle, toplum ghgini etkileyen 6énemli bir sorundur. Dolayisiyla deneksikliginin
cocuklarda gefiminin dnlenmesi 6nceliklidir. Bu amacla:
1. Anne sutu ile beslenme 6zendirilmelidir. gdondan sonraki ilk 4—6 ay anne sutu yeterlidir.
2. Alti aydan sonra, anne sutinidn yaninda, demirésgin icerikli ek gidalarla beslenmesi
Onerilir. Bu yata anne sitl alamayan bebeklerin, ek gidanin yandemirden zengin

formUla mama ile beslenmesi 6nerilir.



3. Miadinda dgan bebeklere 4 aydan sonra, 1 mg/kg/gin dozundsmaitire ve 2500 g
altinda dgan bebeklere 2 aydan sonra 2 mg/kg/gin dozundaeatemdemir iceren damlalar
baslanarak, 1 yana kadar demir profilaksisine devam edilmesi dimeri

4. Gunluk inek sttt taketimi 2 su bagdde sinirlandiriimahdir.

5. Prematire ve qduk dazum airhikh bebekler, 1 yandan 6nce inek sitl fdanan ve
gunlik sat tuketimi 500 ml'den fazla olanlar, hikaen demirden zengin gidalari az @ldi
belirlenen ¢ocuklar, altta yatan kronik hagtablan ¢ocuklar demir eksilgi agisindan risk

altindadir.
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