I DERLEME REVIEW I

Handan CiPiL,?
Sinan DEMIRCIOGLU®

2Hematoloji BD, i
Konya Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi, Konya

Yazisma Adresi/Correspondence:
Handan GiPIL

Konya Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi,

Hematoloji BD,

Konya, TURKIYE

drhandancipil @hotmail.com

Copyright © 2016 by Tiirkiye Klinikleri

Demir Eksikligi Anemisi

Iron Deficiency Anemia

OZET Demir eksikligi anemisi diinya da sik goriilen ve tedavi edilebilen halk saglig problemidir.
Demir tedavisi, eksiklik saptandiginda hemen baglanmali ancak, altta yatan nedeni bulmak ve te-
davi etmek esas olmalidir. Premenstriiel kadinlarda ve biiytime ¢agindaki ¢ocuklar da siklikla g6-
riiliirken, erkeklerde ve postmenopozal kadinlarda aksi ispat edilinceye kadar kanama ile iligkilidir.
Oral demir giivenli ve ucuz olmasi sebebiyle 6zel durumlar haricinde intraven6z demir tedavisine
tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Anemi, demir eksikligi; etiyoloji; tedavi

ABSTRACT Iron deficiency anemia is a common worldwide community health problem that is
treatable and frequently seen in premenapausal woman and young children. The main aim has to
be to identify and treat the underlying etiology of the disease. The etiology of IDA at men and post-
menapousal women is bleeding, unless proven otherwise. Iron supplementation shall be started im-
mediately after the diagnosis. Oral iron supplements are safe and cheap, and preferred to parenteral
supplements except some special clinical conditions.
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iinya niifusunun yaklasik %30’unda anemi goériilmektedir. Bunun da yari-

sin1 demir eksikligi anemisi (DEA) olusturmaktadir. Anne ve ¢ocuk mor-

talitesini ve fiziksel performansi etkileyen major halk sagligi problemidir.
0-5 yas ¢ocuklar, cocuk dogurma ¢agindaki ve hamile kadinlar risk altindadir.!

Normal diyet aligkanliklar1 olan erkekler ve menstruasyon gormeyen kadin-
larda demir eksikligi beklenmez. Bu grup hastada demir eksikligi tespit edildiginde
ozellikle gastrointestinal sistem olmak tizere olas1 kan kayb1 sebebleri ve malab-
sorbsiyon aragtirmalidir. Varis, peptik iilser, kolon tiimérleri, divertikiilit, anjiyo-
displazi, intravaskiiler hemoliz, kancali kurt enfeksiyonlari, ¢6lyak hastalig: gibi
durumlar g6z 6niinde bulundurulmalidir. Menstriiasyon goren kadinlar, gebeler,
hizl geligen biiytime ¢aginda ki ¢ocuklar, sik kan vericilerinde demir eksikligi sik
gorilir. Bu grup demir destegine ihtiya¢ duyar.

I KLINIK BULGULAR

Klinik pratikte demir eksiligi olan hastalar, giigsiizliik, basagris, sinirlilik, degisen
derecelerde yorgunluk ve egzersiz intoleransi ile kargimiza ¢ikar. Ancak, bir¢ok
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hasta asemptomatiktir ve sadece demir ile bagarili teda-
viden sonra yorgunluk, halsizlik, egzersiz intoleransi ve
/ veya pika oldugunu farkederler. Plummer-Vinson veya
Patterson-Kelly sendromu (disfaji, 6zofagial web ve
demir eksikligi anemisi olan atrofik glossit), koilonisi
(kasik tirnak) ve mavi sklera nadir olarak goriilebilir.
Anemi olsun veya olmasin demir eksikligi olan bazi has-
talarda ise agrili dil, tiikriik salgisinin azalmasina bagh
ag1z kurulugu, dil papillarinin atrofisi ve bazen de alopesi
goriilebilir. Cocuklarda demir eksikligi biiytime geriligi,
O0grenme ve davranigsal problemlere neden olabilir.
DEA’nin huzursuz bacak sendromuna sebeb olabilece-

gini gosteren caligmalar vardir.?

Hastalarin hikayesinde, diyet, pika Oykiisii, aspirin
veya non-steroid antiinflamatuar ila¢ kullanim 6ykdis,
ailede DEA oykiisti (kalitsal demir emilim bozukulugu,
telanjiektezi, hemostaz bozuklugu ve talasemi), kan ba-
gislama siklig1 sorgunlanmalidir.

I TANI

Diinya saglik 6rgiitii hemoglobinin 15 yas istii erkek-
lerde <13 g/dL, kadinlarda <12 g/dL, hamile ve ¢ocuk-
larda <11 g/dL’nin altinda olmasini anemi olarak
tanimlamaktadir. Demir eksikligi anemisi hipokrom
mikrositer anemiler arasinda yer almaktadir.

Hemogramda MCV ve MCH distikligi DEA’y1
kuvvetle diigtindiriir. Anemi baslangicinda eritrositler
periferik yaymada morfolojik olarak normositer nor-
mokrom goriiliirken aneminin derinlesmesiyle hipo-
krom ve mikrositer hale geger. Aneminin derinlesmesi
ile, poikilositoz, anizositoz, kalem hiicreler goriilebilir.

Normal insanlarda serum demiri 50-100 pg/dL iken
DEA’inde diiser. Demir baglama kapasitesi (TDBK) de
ylikselir. Transferrin saturasyonu serum demirinin
TDBK’ya boliinmesi ile hesaplanir. Normal aralig %20-
50 arasinda iken DEA da %20’nin altina diigser. Serum
ferritini total vuciit demir depolarini degerlendirilmede

kullanir. Normal erigskinlerde 50-200 pg/dL’dir. DEA da
tani igin simir deger 12-15 mg/L olarak belirlenmistir.
Eger eslik eden kronik hastalik varsa sinir <50 mg/L ola-
rak kabul edilir. Serum transferrin reseptorii demir ek-
sikliginde hizla artar.? Serum transferin resptérii/ferritin
oranl demir eksiklii ve inflamasyon arasinda ki en iyi
ayirici olabilir. Disiik degerler (<2,5) tipik olarak bir en-
flamatuar anemiyi gosterirken (>2,5) iizerinde olmasi
demir eksikligi anemisini diisiindiiriir.

Kemik iligi aspirasyon materyallerinin prussian ma-
visi ile boyanmasi ile kemik iligi depo demirine bakilir.
Demir eksikligi anemisinde azalmistir veya yoktur. Erit-
rosit ¢inko portoporfirini DEA da artar. Bu artis anemi
ortaya ¢ikmadan once bile tespit edilebilir.

I AYRICI TANI

Talasemiler, sideroblastik anemi, kronik hastalik anemisi
(KHA), bakar eksikligi ve ¢inko zehirlenmesi gibi mik-
rositer anemi ile kargimiza ¢ikan hastaliklar DEA ile ay-
rict tanmida degerlendirilmelidir. Digerleri nadir
gortilmesi sebebiyle talasemi ve kronik hastalik anemi-
sinden ayrimi 6nem arz etmektedir. Bu ayrimda demir
parametreleri ve hemoglobin elektroforezi bize yardimc
olur. Serum demiri talasemide normal veya artmis iken
DEA ve KHA da azalmistir. Total demir baglama kapasi-
tesi (TDBK) DEA’da artarken KHA da azalir. Talasemi
ayrici tanisinda hemoglobin elektroforezi yapilmalidir

(Tablo 1).

Kronik hastalik anemisi inflamasyona baglh olarak
gelismektedir. Anemi ¢ogunlukla kronik hastalik ane-
misi olarak adlandirilsa da pnomoni, seliilit gibi akut in-
flamasyonun oldugu durumlarda da ortaya ¢ikmaktadir.
Inflamatuar anemi de hem inflamatuar siirecin bir par-
cas1 olarak, demirin retikiiloendotelyal hiicrelerden erit-
roid prekiirserlere olan gecisi bozulmustur hem de
demirin emilimi bozulmustur. Akut inflamasyonda
anemi daha hafif (>10 g/dL) iken kronik inflamasyonda

TABLO 1: Talasemi, DEA inflamatuar anemi ayrici tanisi.

Talasemi
Serum Demiri Normal/artmis
TDBK Normal
Saturasyon Yiizdesi >%20
Serum Trasferrin Reseptorii (sTfR) Artmis
Fertitin {ug/dL) >50
Log (sTfR/ferritin) orani >4
Demir Depolan 34+

Demir Eksikligi Anemisi inflamatuar anemi (KHA)

Azalmig Azalmis
Artmig Azalmig
<%10 %10-20
Artmis Normal
<12 30-200
>2,5 <25

0 1-4+
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daha derindir. inflamatuar anemi, hastanin 6ykiisii ve
klinigi, serum demirinin diisiik iken total demir baglama
kapasitesinin azalmasi, ferritinin normal veya artmis ol-
masi, serum transferin reseptorii/ferritin oranin <2,5 ol-
mas1 ile DEA’dan ayirt edilebilir.

I TEDAVI

Demir eksikligi anemisinde tedavi aneminin siddetine,
hastanin yagina, demir eksikliginin nedenine, eslik eden
komorbid hastaliklara gore karar verilmelidir. Hemog-
lobini ¢ok diisitk semptomatik olan veya kalp yetmezligi
olan hastalarda eritrosit transfiizyonu ilk planda yapil-
mal1 iken diger durumlarda ise beslenme Onerileri, oral
veya parenteral demir tedavileri verilebilir. Ayni za-
manda DEA’nin sebebi kanama ise odak bulunup bir an
once tedavi edilmelidir.

Aldigimiz besinlerde ki demir hem ve non-hem
olmak iizere 2 cesittir. Demirin hem formu Fe*? (Ferroz
demir) seklinde hemoglobin ile kompleks olusturur.
Hem demiri et, kiimes hayvanlar: ve deniz tiriinleri gibi
hayvansal gidalarda bulunur.* Non-hem demiri ise (Fe*®
veya ferrik demir) bitkisel gidalarda bulunur. Hem de-
miri %15-35 kadar non-hem demirinden daha iyi emi-
lir.> Sebzelerde ki bilesikler 6zellikle de fosfat ve fitatlar
demir absorbsiyonunu anlamli derecede inhibe ederler.
Diinya saglik 6rgiitii(DSO) demirden zengin olan gida
olarak et, sakatat, balik, kiimes hayvanlarini ve hayvan-
sal olmayan besinlerden ise baklagiller ve yesil yaprakl
bitkileri 6nermektedir.

Demir replasmami riskli popiilasyonda profilaksi
veya tedavi amagli olarak yapilmaktadir. DSO, menstii-
rasyon goren adolesan kizlarda ve anemi insidans1 %20
olan kadinlarda giinlitk 60 mg elementel demir alim1
onermektedir. Ayni sekilde 0-5 yas cocuklarda (2
mg/kg/giin) ve 5-12 yas ¢ocuklarda (30 mg/giin) demir
profilaksisi 6nermektedir.

Tablet kapsiil ve stispansiyon seklinde gesitli oral
demir preperatlar1 bulunmaktadir. Ferroz stilfat tablet-
leri ve stispansiyonlar1 oldukea ucuz olduklari i¢in tercih
edilmelidir. Demir icerikleri farkl olsada ferréz fuma-
rat, ferr6z glukonat ve polisakkart demir kompleksleri
arasinda fark yoktur. Genellikle dozu giinde ti¢ kez 325
mg(64 mg elementel demire esdeger) verilir. Fakat daha
diisiik doz 6rnegin 200 mg giinde 2 kez verilmesi ayn1

etkiye ve daha az gastrointestinal yan etkiye sahip gibi
gorinmektedir.® Ferroz siilfat 6giin aralarinda alinmali
ve emilimi inhibe edici besinlerden kag¢inilmalidir. Be-
raberinde askorbik asit alimi emilimi artirirken antiasit-
ler, multivitaminler ve kalsiyum emilimi azaltir.
Epigastrik rahatsizlik, bulanti, diyare ve kabizlik hasta-
larin %32 sinde goriilebilmektedir.” Yan etki gelistiginde
yemeklerle birlikte alinabilir fakat emilimi %40 diiser.

Retikiilosit sayis: 4. giinde artmaya baglar ve 7-10.
giinde maksimuma ulagir. Bir hafta sonra hemoglobin
degeri artmaya baslar. 2-4 haftada 1-2 g/dl artar. Bu ne-
denle tedavinin baglangicindan 2-4 hafta sonra tekrar
kan sayimi yapilmalidir. Uygun demir dozlar: verilmis
ve altta yatan neden diizeltilmis ise anemi 2-4 ay icinde
diizelecektir. Demir eksikligi diizeltildikten sonra depo
demirini doldurmak icin en az 2 ay daha demir verilir.

Yeterli siirede ve uygun demir kullanimina ragmen
tedaviye yanit alinamadiysa DEA tanisi tekrar gozden
gecirilmelidir. Eger tan1 dogru ise ozellikle ¢6lyak has-
taligina, barsak rezeksiyonuna, H.pylori enfeksiyonuna
bagli demir malabsorbsiyonu olabilir. Malabsorbsiyon,
oral ferréz solusyonu (50-60 mg demir) verildikten 1-2
saat sonra serum demir konsantrasyonun <100 pg altinda
olmasi ile dogrulanabilir. Bir metanalizde H.pylori era-
dikasyonun sonras: serum demir konsantrasyonlarinin
arttigini gosterilmistir. Ancak bu artig 3 ay sonra ortaya
¢ikmigtir.®

Parenteral demir tedavisi, kan kayb1 demir emilim
kapasitesini astig1 durumlarda, malabsorbsiyon neden
olan hastaliklarda(inflamatuvar barsak hastaligi, kronik
bobrek yetmezligi, ¢olyak hastaligi, barsak rezeksi-
yonu...), oral demir tedavisinin basarisiz veya tolere ede-
meyen hastalarda endikedir. Demir siikroz, ferik
glukonat, ferrik karboksimaltoz, demir izomaltoside, fe-
rumoxytol ve demir dekstran olamak tizere alt1 ¢esit pa-
renteral demir preparati vardir. Ulkemizde demir
stikroz, demir dekstran ve demir karboksimaltoz bulun-
maktadir. Parenteral preperatlarina ciddi anaflaktik re-
aksiyonlar gelisebilmektedir. Bu yiizden acil miidahale
yapilabilecek saglik kurumlarinda uygulanmalidir. Bir
kez anaflaksi gelismis ise bir daha o preparat kullanil-

mamalidir.

Verilecek toplam demir dozu (mg)= agirlhik (kg) x
(Normal-hasta hemoglobin farki )x 2,4 + 500 formiili ile
hesaplanir.
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