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GiRiS

Demir eksikligi, hemoglobin (Hb) olusumunu engellemeyecek
miktarda vicut demirinin eksik olmasidir. Demir eksikligi anemisi
(DEA) ise demir eksikligi sonucu Hb miktarinin azalmasidir. Bebeklik
ve cocukluk doneminin en sik gorilen kan hastaligidir. Demir
eksikligi anemisi, diinyada ve 6zellikle az gelismis Ulkelerde cok
yaygin olarak gorilmektedir. Hemen hemen tiim yas gruplarinda
gorilse de en sik hayatiniilk iki yilinda, 6zellikle 6-24. aylar arasinda
goruldr. Ergenlik cadi, her iki cinste demir gereksiniminin arttigi ve
DEA'nin sik gériildiigi bir baska dénemdir. Ulkemizde degisik yas
gruplarinda yapilan genis kapsamli calismalarda, DEA'nin %30-
%78 gibi cok ylksek oranlarda oldugu tespit edilmistir.

TANI
Oykii
1. DEA nedenleri ayrintili olarak sorgulanir.

2. Beslenme hikayesinde, giinlik gida alimi, demirden zengin
gidalarin ve inek sttindn alimi detaylandirilir.

3. Gastrointestinal sistemden kanama (hematemez,
hematokezya, melena hikayeleri ve dispeptik yakinmalar),
menstruel kan kaybi (adolesan kizlarda), daha az olarak
pulmoner (hemoptizi) ve idrarla olan kanamalarin olup
olmadigi 6grenilir.

4. Pika hikayesi sorulur.
Belirti ve Bulgular

1. Hastalar, demir eksikliginin erken evrelerinde, anemi
olmaksizin, normal bulgularla gelebilir.

2. Klinik olarak asagidaki belirti ve bulgular saptanabilir:

e Anemiyebadlideri(6zellikleavuciclerinde) ve mukozalarda
solukluk, takipne, tasikardi,
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o istahsizlik, halsizlik, huzursuziuk, dikkat eksikligi,
hiperaktivite sendromu, irritabilite, blylime geriligi,
kognitif ve entellektliel fonksiyonlarda gerilik, uyku
bozukluklari, nefes tutma nobetleri (“breath holding
spells™),

* Tirnak ve sacglarda kolay kirilma, kasik tirnak, anguler
stomatit, dil papillalarinda atrofi, diiz ve parlak dil

Laboratuar
1. Tam kan sayimi:

a. Cocuklarda yas gruplarina uygun Hb degerlerinin -2SD alti
anemi olarak kabul edilir.

b. Anemiye eslik eden mikrositoz, hipokromi ve anizositoz
varsa DEA olma olasili§i ylkselir. Ancak, tam kan sayimi
tek basina tanisal bir tetkik olarak kabul edilmez.

c. Trombosit sayisi genellikle artmis (trombositoz) veya daha
nadiren azalmig (trombositopeni) olabilir.

2. Periferik yayma: Tam kan sayimini destekler sekilde,
hipokromi, mikrositoz, anizositoz ve poikilositoz géralir.

3. Retikllosit sayisi: Genellikle normal veya dusuk, bazen de
hafif artmis bulunabilir.

4. Serbest eritrosit protoporfirin diizeyi ylkselir.
5. Biyokimyasal tetkikler (Tablo 5).



COCUKLARDA DEMIR EKSIKLIiGi ANEMiSi TANI VE TEDAVI KILAVUZU —

Tablo 5. Demir eksikligi anemisinde kullanilacak biyokimyasal
testler

|

Ferritin *Diust *Enfeksiyon, yangl, kanser
eksikligi igin tanisal bir ve karaciger hastaliklarinda

testtir. yuksek bulunur. Bu

*Cocuklarda, serum durumlarda CRP ve/veya ESH

ferritin diizeyinin bakilmasi dnerilir (bkz. Kronik

12 mikrogram/I'nin hastalik anemisi). .
altinda olmasi DE olarak  *Ferritin, yukarida belirtilen

kabul edilir. durumlarin varhginda,
demir eksikligi tanisiicin
glvenilmeyen bir tetkik
olarak kabul edilir.

I1DINYIA I[OTOLYWIH ML

Demir tedavisine cevabin Demir tedavisine iyi *Devam eden kan kaybi ve

takibi hematolojik yanitin demir emilim bozukluklarinda
gosterilmesi ile de tani tanisal dedgildir
konulabilir.

Tablo 6. Demir eksikligi anemisinde tedaviye yanitin
degerlendirilmesi

Tedavi baslandiktan 5-7
Retikilosit glin sonra ylksek degerler
gorulir.

Hafif anemilerde bu yilikselme
gorilmeyebilir.

Tedavi baslandiktan sonra
RDW ylkselir, genellikle 4-6 hafta
sonra normale ddner.
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TEDAVI

1.

DEA'ninnedeniarastirilir: Ozellikle siit cocuklugu ve adolesan
dénemde DEA gelismesine en sik yol acan neden, artan
demir ihtiyacinin beslenme ile karsilanmamasidir; cocukluk
ve adolesan dénemde altta yatan kanama, parazitoz veya
¢blyak hastaligi gibi emilim bozukluklarinin arastiriimasi
Onerilir.

Tedavide oOncelikle, demir eksikliginin nedeni ortadan
kaldirilir.

Demir tedavisi:

a. Demirin ferro (+2) tuz formunu iceren ilaglar (ferro sulfat)
kullanilir.Hastalaroralolarakbuformutolere edemezlerse
ferri (+3) formunu iceren ilaglar da kullanilabilir.

b. ila¢c dozu, hastanin anemisinin derinligine gére, 3-6 mg/
kg/glin elementer demir icerecek sekilde ayarlanir.
GUnlik toplam doz iki veya Uce bolinerek verilir. Hafif
anemilerde demir ilaglari tek doz olarak da verilebilir.
ilaclarin emiliminin en yiiksek diizeyde olmasi icin ac
karina alinmasi (yemeklerden 2 saat sonra) istenir.

c. Oral demirilaglarinin yan etkileri (bulanti, kusma, dispepsi,
konstipasyon, ishal, gaz, digkinin siyah renkli olmasi,
dislerin siyaha boyanmasi) konusunda hasta/ailesi
bilgilendirilir.

d. Dislerin siyaha boyanmasini en aza indirmek i¢in, damla
veya surup formunun dilin arkasina dogru, dislerle temas
etmeyecek sekilde verilmesi; ilacin meyve suyu veya su
ile seyreltilerek verilmesi; ilacin bir pipet ile verilmesi
onerilir.

e. Oral demir ilaci kullanimina tahammdlstzlik siktir. Boyle
bir durumla karsilasilirsa, ila¢ 1-2 giin kesilir. Daha sonra

disik bir dozdan baslanarak, hasta tolere ettikge dozu
artirilarak 4-5 gin icinde ideal doza ¢ikilr.

f. Demir emilimi, antiasitler, proton pompa inhibitorleri,
histamin 2 reseptdr antagonistleri, aliminyum,
magnezyum, kalsiyum veya cinko iceren bazi ilaglarlarin
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birlikte kullanimiylaazalir. Demir, bifosfonatlar, tetrasiklin,
kinolon, levodopa, metildopa, levotiroksin, penisillamin
gibi ilaclarin emilimini dislrtr. Bu ilaglarla, demir ilaglari
arasinda en az 2 saat ara verilmesi énerilir. Demirin, ¢cinko
ile bir arada verilmesi dnerilmez.

g. Demir eksikligi saptanir saptanmaz, demir tedavisi
baslanir. Hastanin hemoglobini 2-4 haftada 1-2 g/dl artar.
Bu donemde hasta, durumuna uygun siklikta tam kan
sayimi kontrold ile takip edilir.

h. Hastanin anemisi, uygun demir ilaclari ve altta yatan
hastaligin tedavisiyle, 1-2 ayda diizelir. Anemi diizeldikten
sonra 2-3 ay daha viicut demir depolarini doldurmak icin
tedaviye devam edilir.

I. Kalp yetmezligine neden olacak derinlikte bir anemi
veya hipoksinin eslik ettigi bir durum (6rn. adgir
akciger enfeksiyonu) s6z konusuysa hastaya eritrosit
stispansiyonu verilebilir. Hastanin durumu dizeldikten
sonra demir tedavisi baslanir.
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i. Agizdan demir tedavisi her zaman ilk segenektir. Oral
demir tedavisine uyumsuzluk veya tolerasyon gucligu
varsa, demir emiliminde sorun varsa, devamli kan kaybi
mevcutsa parenteral demir tedavisi verilir.

j. Parenteral tedavide demir sukroz, demir glukonat
(TUrkiye'de bulunmuyor) veya demir dekstran verilebilir.
Asagidaki formul yoluyla da parenteral demir miktari
bulunur:

(Normal Hb- Hasta Hb) X Kan voliim{i (80 ml x viicut agirligi) x 5,1
100

k. Parenteraldemirtedavisininyanetkileri;anafilaksi,artralji,
miyalji, ates, kizarma (“flushing”), hipotansiyondur.
Hastanin % 0,5-1'inde anaflaksi olabilecedi icin kicik
bir test dozunu takiben 30 dk beklendikten sonra
ilacin uygulanmasi 6nerilir. Gunlik dozu, 100 mg/gin
gecmeyecek sekilde toplam doz béliinerek iV infiizyon
olarak verilir. Cocuklarda kas kitlesi fazla olmadigindan,
iM enjeksiyonla emilim dedisken oldugundan, agri ve
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deride renk degisiklidine yol actigindan, IM enjeksiyon
genellikle tercih edilmemekle birlikte zorunlu durumlarda
dikkatle uygulanabilir. Parenteral tedaviye cevap oral
tedaviye alinan cevaptan daha hizli degildir.

|. Oral demir tedavisine yanitsizlik s6z konusu ise (Tablo 6);

- Ailenin ilaci dizenli ve uygun verip vermedigi
sorgulanir.

- Dozun yeterliligi ve ©&nerilen ilacin  kullanilip
kullanilmadigr kontrol edilir.

- Demir kullanimini ve emilimini etkileyen faktérler
g6zden gegirilir.

Demir emilimini bozacak ilag alimi sorgulanir.

- Vitamin B,,, folik asit eksikligi gibi birlikte olabilecek
durumlar arastirilir.

- Kanama odadi arastirilir.

TURK HEMATOLOJi DERNEGI [}

- Yanlis tani olasihdi gézden gegirilir. Tim hipokrom
mikrositer anemilerle ayirici  tani yapilmahdir:
Hemoglobinopatiler (&zellikle talasemi mindr), bakir
eksikligi, cinko eksikligi, kronik hastalik anemisi, kursun
intoksikasyonu, sideroblastik anemiler, v.b. (Tablo 7).

Tablo 7. Demir eksikligi anemisinde ayirici tani

Hb (g/dl) 3-10 9-1 8-1

Serum demir

Dusuk Yiksek Dusuk

Transferrin

Dusuk Yiksek/normal Dustik

satlirasyonu

Hemoglobin A, DUslik/normal Yiiksek Normal

Hb: Hemoglobin, TDBK: Total demir baglama kapasitesi
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m. Son kontrol, tedavi sonlandirildiktan 1 hafta sonra énerilir.
Bu kontrolde tam kan sayimi ve serum ferritin dizeyi
(CRP ve ESH ile birlikte) bakilir. Hasta ayrica 3-6 ay sonra
bir defa daha degerlendirilir.

DEMIR EKSiKLiGi ANEMiSINDEN KORUNMA

Demir eksikligi, Turkiye'de anemi nedenleri arasinda halen en
sik gordleni olmasi sebebiyle, toplum sagligini etkileyen 6nemli
bir sorundur. Dolayisiyla demir eksikliginin cocuklarda gelisiminin
6nlenmesi 6nceliklidir. Bu amacgla:

1. Anne siiti ile beslenme 6zendirilmelidir. Dogumdan sonraki
ilk 4-6 ay anne sitl yeterlidir.

2. Alti aydan sonra, anne sitiiniin yaninda, demirden zengin
icerikli ek gidalarla beslenmesi énerilir. Bu yasta anne siiti
alamayan bebeklerin, ek gidanin yaninda demirden zengin
formila mama ile beslenmesi dnerilir.

3. Miadinda dodan bebeklere 4 aydan sonra, 1 mg/kg/giin
dozunda; prematiire ve 2500 g altinda dogan bebeklere 2
aydan sonra 2 mg/kg/giin dozunda elementer demir iceren
damlalar baslanarak, 1 yasina kadar demir profilaksisine
devam edilmesi dnerilir.
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4. Gunlik inek sutl tlketimi 2 su bardad ile sinirlandiriimali-
dir.

5. Prematiire ve disik dogum adirlikli bebekler, 1 yasindan
once inek sitl baslanan ve ginlik sit tiketimi 500 ml'den
fazla olanlar, éykisinden demirden zengin gidalari az aldig
belirlenen cocuklar, altta yatan kronik hastaligi olan cocuklar
demir eksikligi acisindan risk altindadir.
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