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ONSOZ

Saglik hizmetlerinin temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini hakkaniyet icinde
sunmaktir. Bu kapsamda hazirlanan klinik protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi
klinik uygulamalar1 tanimlamayi, hasta bakim ve giivenlik standartlarini belirlemeyi, etkili ve siirdiirii-

lebilir stratejilerin se¢iminde tiim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedefler.

Bu amagla, saglik olgulariin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem siiregleri ile koruyucu ve onleyici
hizmetlerin yonetimine iliskin, uluslararas1 kanitlarin, yerel yapilara uyumu g6z oniinde bulundurula-
rak hazirlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile miidahale ve bakim siireglerinin standart hale getiril-

mesi i¢in ¢aligmalar yiirtitilmektedir.

Demir eksikligi (DE) ve sonrasinda gelisen demir eksikligi anemisi (DEA), tilkemizi oldugu kadar
tiim diinyay1 ilgilendiren 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Cocuklarda zeka iizerindeki kalict etkisi
nedeniyle, DE/DEA gelismeden, beslenme onlemlerinin alinmasi1 ve profilaksi yapilmasi gereklidir.
Ulkemizde Saglik Bakanlig1 tarafindan 2004 yilindan itibaren “Demir Gibi Tiirkiye” projesi kapsamin-
da ¢ocuklara demir profilaksisi verilmektedir. Bu siirecler ¢er¢evesinde, giincel tani, tarama ve tedavi
ilkelerini vurgulayan hem de olas1 gelismelere 151k tutmasi amaciyla hazirlanan bu protokoliin saglik
hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestirilmesi adina beklenen katkiy1 saglamasini ve faydali

olmasini diler emegi gecen ¢alisma ekibi iiyelerine tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Mudiirii
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1. GENEL BILGILER

Demir Eksikligi (DE) ve sonrasinda gelisen Demir Eksikligi Anemisi (DEA), iilkemizi oldugu kadar tiim
diinyay1 ilgilendiren 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. 1990-2010 arasinda 6zellikle okul dncesi ¢ocuklar
ve kadinlar olmak {izere diinya niifusunun iigte birinde demir eksikligi anemisi tespit edilmistir. Ozellikle
gelismekte olan ve gelismemis iilkelerde yaygindir (1). Hastalik en sik cocuklar ve dogurganlik ¢agindaki
kadinlarda goriiliir. Genellikle demirden fakir beslenme nedeniyle gelisir. Cocuklarda zeka katsayisinda
(IQ) kalic1 azalmaya yol agmasi1 yoniinden biiyiik 6nem tasir. Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda sik olma-
s1, bunlarin ¢ocuklarindaki anemi sikligin1 artiran etkenlerden biridir. Cocuklarda zeka tlizerindeki kalici
etkisi nedeniyle, DE/DEA gelismeden, beslenme 6nlemlerinin alinmasi ve profilaksi yapilmasi gereklidir.
Ulkemizde Saglik Bakanlig1 tarafindan 2004 yilindan beri “Demir Gibi Tiirkiye” projesi kapsaminda ha-
yatin ilk yilinda ¢ocuklara demir profilaksisi verilmektedir (2). Postmenopozal kadinlarda ve erkeklerde
gastrointestinal kanserlerin ilk belirtisi olabilmesi ac¢isindan da ayrica 6nem arz etmektedir.

1.1. Protokoliin Amaci

Demir eksikligi/DEA konusunda tani, tedavi ve izlem icin temel ol¢iitler belirlemek, standart olusturmak
ve konu hakkinda dogru, hizli bilgiye ulasmalarin1 saglamak amaglanmistir. Bu sayede bir halk saglig1
sorunu olan bu hastaligin 6nlenmesi, tanisinin erken konulmasi ve uygun tedavisinin saglanmasi yoluyla
sikliginin azalmas1 hedeflenmistir. Demir eksikligi/DEA saptanan hastalarda etiyolojik arastirmanin uy-
gun yapilmasi ile ¢olyak hastalig1, gastrointestinal kanser gibi 6nemli saglik sorunlarinin erken teshisi de
amaglarimiz arasindadir. Protokolde tiim yas gruplari ele alinmaktadir.

1.2. Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisinin Tanimi

Demir eksikligi, mobilize demir depolarinin azalmasi ve dokulara yeterli demirin saglanamamas1 duru-
mudur. Bu asamada hemoglobin (Hb) diizeyi ve eritrosit indeksleri normaldir. Demir eksikligi eritropoezi
etkilemeye basladiginda, Hb diizeyleri yasa ve cinsiyete gore belirlenmis normal degerlerin (Tablo 1)
altina diiser ve mikrositer bir anemi (DEA) gelisir (3,4).

Tablo 1. Diinya Saghk Orgiitii’niin Yasa ve Cinsiyete Gore Hemoglobin ve Hematokrit Alt Simirlar (3)

Yasa ve Cinsiyete Gore Gruplar Hemoglobin (g/dl) Hematokrit (%)
6-59 ay arasi ¢ocuklar 11,0 33
5-11 yas aras1 ¢ocuklar 11,5 34
12-14 yas aras1 ¢ocuklar 12,0 36
>15 yas kizlar 12,0 36
>15 yas erkekler 13,0 39
Gebeler 11,0 33
DSO, 2001



1 1. GENEL BIiLGILER

Demir eksikligi anemisi gelisimi ii¢ evrede incelenebilir:

1. Prelatent Demir Eksikligi: Demir depolari tilkenmis, ancak hemoglobin, serum demir ve ferritin
diizeyleri normaldir. Genellikle bu evrede tan1 konulamaz.

2. Latent Demir Eksikligi: Hemoglobin normal diizeyde, serum demir ve ferritin diizeyi azalmis, De-
mir Baglama Kapasitesi (DBK) artmis, Transferrin Saturasyonu (TS) azalmistir.

3. Belirgin Demir Eksikligi Anemisi: Latent DE donemindeki bulgulara ek olarak Hb diizeyi diigmiis,
eritrosit say1s1 azalmis ve eritrosit indeksleri bozulmustur. Eritrositlerde mikrositoz ve hipokromi belir-
gin olup anizositoz gostergesi olan RDW (Red Cell Distribution Width-Kirmizi Kiire Dagilim Genisligi)
artmistir (5,6).

1.3. Epidemiyoloji ve Hastalik Yiikii

Demir eksikligi/DEA en sik goriilen nutrisyonel eksiklik olmasina karsin bu konudaki epidemiyolojik
caligsmalar azdir. Ulkemizde ¢ocuklarda yapilan cesitli calismalarda farkli yas gruplari, bolgeler ve top-
luluklarda farkl1 oranlarda bulunsa da genelde DEA siklig1 oldukea yiiksek bulunmustur. Ulkemizde ¢o-
cukluk yas grubunda yapilan ¢esitli arastirmalarda DEA siklig1 %15,2 ile %62,5 arasinda bildirilmistir
(7-11). Diinya Saglik Orgiitii 1993-2005 verilerine gore Tiirkiye’de okul dncesi anemi prevalansi %32.6
olarak belirtilmis olup, bu durum orta derecede halk sagligi problemi olarak degerlendirilmistir (12). TC.
Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidiirliigii 2017 kayitlarina gore Demir gibi Tiirkiye Projesi ile
DEA siklig1 ¢cocuk yas gurubunda %30’lardan (%12-80), %6,3e gerilemistir (13).

Eriskinlere bakildiginda DEA siklig1 %20 civarinda olup, mensturasyon ve gebelik nedeniyle en sik ka-
dinlarda goriilmektedir (1).



] 2. KLINIK DEGERLENDIiRME

2. KLINiK DEGERLENDIRME
2.1. Anamnez

2.1.1. Cocuklarda Anamnez

Demir eksikligi/DEA tanisinda ayritili anamnez alinmasi dogru tan1 konulmasini saglar. Demir eritrositler
disinda bir¢ok organda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu nedenle eksiklik olmasi durumunda aneminin yani
sira tiim sistemler etkilenmektedir. Bu hastalarda anamnez alirken tiim sistemik belirtiler ve bulgular birlikte
degerlendirilmelidir. Cocuk hastada viicuttaki depo demir durumu ve giinliik demir alimu ile ilgili bilgi verme-
si i¢in bazi1 sorulara oncelik verilmelidir. Bunlar i¢cinde diisitk dogum agirlig1 ile erken dogum oykiisii, ¢oklu
gebelik, ne kadar siireyle anne siitii aldigi, ek gidalara ne zaman baslandigi, ek gidalarin igerigi/miktari, giin-
lik aldig1 inek siitii miktar1 ve ailenin beslenme aligkanliklar1 yer alir. Demir Eksikligi/DEA’de gida olmayan
maddeleri yeme istegi ‘pika’ olarak adlandirilir. Bu nedenle hastanin basta toprak olmak iizere kagit, buz, kiil,
vb. maddeleri asir1 yeme isteginin olup olmadigi da sorulmalidir. Demir kaybinin artmasina neden olabilecek
kanamalar (burun kanamasi, gastrointestinal sisteme ait kanamalar, hematiiri), adolesan ve kizlarda mensturas-
yon siklig1 ve miktarinin sorgulanmasi dnemlidir. Demir eksikligini olusturabilecek miktarda kanamalar varsa,
hasta ayrica kanama bozukluklar1 agisindan da degerlendirilmelidir. Ulkemizin Giineydogu ve Kuzeydogu
bolgelerinde goriilen ve DE/DEA gelismesine neden olabilen kancali parazitler (Ankilostoma duodenale ve

Nekator amerikanus) yoniinden bu bolgelerimizde yasayan ¢ocuklar mutlaka sorgulanmalidir (14).

Resim 1. Pika

Heniiz DE dénemindeyken bile, viicutta demirin diismesi nedeniyle demir bagimli sitokromlarin, enzim ve
proteinlerin fonksiyonlari etkilenebilecegi i¢in hastada huzursuzluk, yorgunluk, bas agrisi, egzersiz intole-
ransi, duyu bozukluklar1 olusabilir. Siit cocugu yas grubunda huysuzluk, istahsizlik, uykusuzluk ve gelisme
geriligi olabilir. Oykiide aileye, gocugun oyuna katilimi, katilma nébetleri olup olmadigi sorulmali ve bun-
larin varhigi DE/DEA ile iliskili olabilecek anlamli bulgular olarak kabul edilmelidir (15, 16, 17, 18). Bu
cocuklarin Bayley test skorlar1 ve zeka katsayilari (1Q) diisiik saptanabilir ve bu bulgular kalici olabilir (14).

Demir tedavisine yanit alinamayan hastalar i¢in gastrointestinal sikdyetler ve demir emilimini azaltan
antiasit ilaglarin kullanimi da sorgulanmalidir (14).
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2.1.2. Eriskinlerde Anamnez

Eriskin hastalarda da anamnez tanida ilk basamak olarak onemli yer tutar. Erigkinlerde ¢ocuklardan fark-
l1 olarak yavas ve kiiciik miktarlarda kan kayiplari, gida ile alim eksikliginden daha 6n plana ¢ikar. Bu
nedenle anamnez alirken hastada kan kaybi olusturacak nedenler ayrintili olarak sorgulanmalidir. Kadin-
larda mensturasyon ve dogumlar sirasindaki kan kayiplar: bu konuda bilgi vericidir. Gastrointestinal sis-
temden kanamalar agisindan tetkiklerden 6nce gaita rengi sorgulanabilir. Gaita renginin siyah olmasi bu
acidan uyaricidir. Hastalarda diger kanama odaklart da (Hematiiri veya Burun Kanamas1 gibi) sorgulan-
malidir. Ayrica kancali parazitlere (Ankilostoma Duodenale ve Nekator Amerikanus) bagli kanama nede-
niyle gelisen anemiler 6zellikle Giineydogu ve Kuzeydogu bolgelerimizde izlenebileceginden hastalarin
bu yonden de sorgulanmasi gereklidir. Erigkin hastalar demir depolar1 kan yapimi i¢in yetersiz duruma
gelene kadar asemptomatik olabilir. Cocuklarda oldugu gibi eriskinlerde de gidalarla alim eksikligi DE/
DEA nedenleri arasindadir. Gidalarla alimin sorgulanmasi sirasinda hastanin diizenli beslenip beslenme-
digi, vejeteryan olup olmadigi, kirmizi et tiiketimi, baklagiller ve diger hayvansal gida tiiketimini igeren
ayrintili beslenme Oykiisii alinmalidir. Pika tiirii olan pagofaji (buz yeme) erigkinlerin yarisinda goriiliir.
Toprak, sigara kiilii gibi gida olmayan maddeleri yeme istegi de bu hastalarda goriilebilir. Yaslilarda 6zel-
likle iyi olmayan sosyoekonomik kosullara bagli beslenmenin bozulmasi ve yasa bagli demir emiliminin

- i

\

Resim 2. Kancah Parazit Nekator Amerikanus Resim 3. Yorgunluk

Erigkinlerde en sik goriilen belirti halsizliktir. Agir islerde performans azalmasi sadece Hb diisikliigii
nedeniyle degil, diger proteinlerin de yapisina giren demirin eksikligine baglidir. Hemoglobin disindaki
proteinlerin etkilenmesi kas disfonksiyonu, disfaji, 6zefagial veb, diisiik is-okul performansi ve davranig
degisikliklerine yol acabilir. Bacaklarda kas kramplar1 ve bas agris1 da DE/DEA’de izlenebilir. Depresyon
tanili yetiskinlerde DEA oraninin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (19). Bu nedenle depresyon hastalara
tanisina yonelik ila¢ kullanim1 da sorgulanmalidir (20).
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3. FIZIK MUAYENE
3.1. Fizik Muayene Bulgular1 Cocuklarda Fizik Muayene Bulgular:
3.1.1. Cocuklarda Fizik Muayene Bulgulari

Cilt ve mukozalarda (konjonktival) solukluk, tasikardi, kardiyak tifiirim, huzursuzluk, irritabilite, mental
ve motor gerilik fizik muayene sirasinda saptanabilir. Aneminin agirlik derecesi arttikca efor kapasite-
sinde azalma ve kalp yetmezligi bulgular1 goriilebilir. Yine DEA'nin derecesi agirlastikca mavi sklera,
kirilgan tirnaklar, tirnaklarda diizlesme, kasik tirnak, dudak kenarinda yariklanma, agiz i¢inde iilserasyon,
dilde papiller atrofi ve angiiler stomatit izlenebilir. Beslenme bozukluguna bagli olarak biiyiime geriligi
veya obezite goriilebilir (14). Biiyiime ile ilgili calismalarda DEA tedavisi verilen ¢ocuklarin gelisimle-
rinde tedavi oncesine gore belirgin diizelme oldugu bildirilmektedir (21, 22).

Resim 6. Angulaer selitis

3.1.2. Eriskinlerde Fizik Muayene Bulgulari

Ciltte solukluk, kuruluk veya piiriizlii cilt, mavi sklera, yariklanmis dil eriskinlerde goriilebilen bulgu-
lardir. Agiz kenarlarinda agrili yariklanmalar (anguler selitis), kasik tirnak (koilonisya), yutma gli¢liigii
yaratabilen 6zefagial veb (Plummer-Vinson veya Petterson-Kelly Sendromu) ve nadiren alopesi goriilebi-
lir. Cok ciddi anemisi olanlarda tagikardi, kardiyak tfiirtim, nadiren de hemodinamik dengesizlik olabilir.
Gastrointestinal kanamasi olan hastalarda gaitada asikar veya gizli kan olabilir. Bununla beraber gaitada
kan olmamasi, aralikli kanama olasilig1 nedeniyle gastrointestinal kanamay1 dislatmaz (20, 23, 26).
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Resim 7. Kasik tirnak

3.2. Ayirici Tani ve Inceleme

3.2.1. Ayirici Tami ve Incelemede Laboratuvar Bulgular:
1. Yasa ve cinsiyete gore Hb diisiikliigii (Tablo 1)

2. Yasa gore MCV distukligi

3. RDW yiiksekligi

4. Periferik yaymada hipokromi, mikrositoz, anizositoz, poikilositoz
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Resim 8. Periferik kan yaymasinda eritrositlerde hipokromi, mikrositoz, anizositoz, poikilositoz
5. Serum demirinde azalma (<30 mg/dl)

6. Serum demir baglama kapasitesinde artig
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a. 1-3 yas arasi<470 mg/dL
b. 3 yas lizeri <480 mg/dL

7. Transferrin satlirasyonunda azalma (< %16)

8. Serum ferritin (depo demiri) diizeyinde azalma (CRP diizeyi normal ve inflamasyon yokken)
a. 5 yas alt1 <12 mcg/L
b. 5 yas tistii <15 mcg/dL

9. Pratikte ¢cok kullanilmayan, genellikle arastirma i¢in kullanilan testler

a. Fonksiyonel demir kompartmaninin géstergesi olan serum transferrin reseptorii miktarinda artis

e DE’de 2.75-3.6

e DEA’de >3.6
b. Transferin reseptorii/ferritin indeksinde artis (Serum T{R/log ferritin) Demir eksikligi anemisinin en
iyi gostergesi olarak kabul edilmektedir.

e DE’de; 1.8-2.2

e DEA’de > 2.2
c. Eritrosit protoporfirini ve eritrosit ¢inko protoporfirininde artis: Demir eksikliginde intestinal ¢inko
emilimi artar ve ¢inko, gelismekte olan eritrositlerin protoporfirin halkasina baglanir. Demir eksikli-
ginde eritrosit ¢inko protoporfirin diizeyinde artis (>80 mcg/dL) izlenir. Bu test DE'ye 6zel bir bulgu
olmayip inflamasyon, hemodiyaliz ve kursun zehirlenmesinde de yiiksek ¢ikabilir.

10. Kemik iligi drnegi alinip demir boyas1 ile boyandiginda eritrosit dnciillerinde demirin hi¢ olmadig:
veya ¢ok azaldigi izlenir (Prusya mavisi). Demir depolarinin yoklugunu gosteren altin standart tani

yontemidir. Ancak invaziv bir islem oldugu i¢in nadiren basvurulur.

11. Tedavi yoluyla tani: Kisitli kosullarda sadece Hb tayini ile demir tedavisi verilip, izlemde Hb degeri-
nin yiikseldigi goriilerek tan1 konulabilir.

Depo demirinin gostergesi olan serum ferritin diizeyinin diisiik olmas1 DE’nin 1yi bir gdstergesidir. Ancak
ferritinin bir akut faz reaktan1 oldugu ve enfeksiyon/inflamasyonda artabilecegi unutulmamalidir. Hiicre
diizeyinde DEA'nin en iyi gostergesi serum transferrin reseptorii miktarindaki artistir. Transferrin resep-
tori akut faz reaktanlarini arttiran olaylardan etkilenmemektedir.

Demir eksikligi anemisinin ayirici tanisinda diger hipokrom mikrositer anemiler yer alir. Bunlarin i¢inde
tilkemiz sartlarinda talasemiler (beta ve alfa), kronik hastalik anemisi, sideroblastik anemi, kursun zehir-
lenmesi, bakir eksikligi ve atransferrinemi bulunmaktadir. Beta talasemi tasiyiciliginda Hb elektrofore-
zinde Hb A2 degeri %3.5’un lizerindedir. Eslik eden DEA varsa ya da daha nadir goriilen alfa talasemi
tasiyiciligr mevcutsa Hb elektroforezi normal saptanabilir. (Tablo 2)’de DEA, talasemi tastyicilig1 ve kro-
nik hastalik anemisi ayirici tanisina yonelik laboratuvar bulgular1 goriilmektedir. Kirmizi Kiire Dagilim
Hacmi (RDW) DEA’da artmis (>%14.5) bulunurken beta talasemi tastyiciliginda normaldir. Ortalama
eritrosit hacminin eritrosit sayisinda boliinmesi ile (MCV/RBC) elde edilen Mentzer indeksinin > 13 ol-
mas1 DEA, <13 talasemi tasiyicilig1 lehinedir (4, 6, 8, 27, 28).
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Bulgulan

Demir Eksikligi Talasemi Tasiyiciligi Kronik Hastahk
Anemisi Anemisi

Hb degeri Yasa gore <-2 SD altinda | Genellikle 9-11 gr/dl 8-11 g/dl

MCV Diisiik, anemi Diisiik; 50-70 fL arasi, | Normal (1/3’{inde
agirlastikca daha da genelde degismez disiik)
diiser

RDW Yiiksek Normal Normal

Eritrosit sayist (ES) Diistik Yiiksek Normal

Eritrosit morfolojisi

Hipokrom mikrositer

Hipokromi ve
mikrositoz yani sira
az miktarda hedef ve
gbzyast hiicreleri

Genellikle normokrom
normositer, 1/3 olguda
hipokrom mikrositer

Serum demiri Diisiik Normal veya artmis Diisiik
Serum demir baglama | Yiiksek Normal Diisiik
kapasitesi

Transferrin Diistik Normal veya yiiksek Normal veya diisiik
saturasyonu

Serum Ferritin Degeri | Diisiik Normal veya yiiksek Yiiksek
Hb A2 diizeyi Diisiik/Normal Yiksek (>% 3.5) Normal
Mentzer indeksi >13 <13 -
(MCV/ES)

RDW indeksi (RDW/ |>220 <220 -

ES)x RDW

DEA: Demir Eksikligi Anemisi TT: Talasemi Tasiyiciligi, KHA: Kronik Hastalik Anemisi MCV: Ortalama
Eritrosit Hacmi ES: Eritrosit Sayist RDW: Eritrosit Dagilim Genisligi

3.2.2. Cocuklar ve Ergenlerde Ayirict Tam1 ve Inceleme

Cocuk ve ergenlerde ayirici tanida yer alan demir eksikligi anemisinin nedenleri (11) asagida yer almaktadir.

1. Demirin yetersiz alim1

2. Yetersiz absorbsiyona neden olan durumlar

P Diisiik biyoyararlanimi olan inek siitii

» Antiasit tedavi
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» Demiri baglayan fosfat, fitat, kepek ve nisasta alimi
» Kursun ve kobalt

3. Demir gereksinimin arttig1 durumlar
» Prematiirite
» Diisiik dogum agirligi
» Siyanotik konjenital kalp hastaliklar1
» Ergenlik donemi
» Cogul gebelik

4. Malabsorbsiyon sendromlari
» (Colyak hastaligi
» Kronik ishal

» inflamatuar barsak hastalig

5. Menstriiel kanamalar
» Disfonksiyonel uterin kanama

» Menoraji

6. Gastrointestinal kanamalar
» Inek siitii allerjisi
» Ileitis
» Ulser
» Meckel divertikiilii
» Polip
» Herediter telenjiektazi
» Hemoroid
» Parazitler
> Gastirit
» Henoch- Schonlein purpurasi

» ilaglar: Aspirin, steroid, indometazin

3.2.3. Eriskinlerde Ayirici Tani ve Inceleme

3.2.3.1. Premenopozal Kadinlar

Artmis mensturasyon premenopozal kadinlarda DE/DEA'nin sik nedenlerindendir. Bu hastalara jineko-
lojik inceleme yapilmalidir. Bununla beraber vakalarin %6-30'unda gastrointestinal (6zellikle mide ve
Ozefagusta eroziv lezyonlar) bir neden vardir. Jinekolojik bir neden bulunamazsa veya hasta demir tedavi-
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sine cevap vermezse gastrointestinal sistemin incelemeleri yapilmalidir. Ayrica artmis mensturasyonun %20
'sinin altinda basta Von Willebrand hastalig1 olmak {izere kanama bozukluklarinin oldugu unutulmamalidir.
Bu nedenle jinekolojik bir nedenin bulunamadigi hastalar mutlaka bu yonden de degerlendirilmelidir (29).

3.2.3.2. Erkekler ve Postmenopozal Kadinlar

Erkekler ve postmenopozal kadinlarda DE/DEA etyolojisinde gastrointestinal kaynakli nedenler agirlikli
olarak diisiiniilmelidir. Bu nedenle hastalara iist ve alt gastrointestinal sistem endoskopisi 6nerilmektedir.
Ancak ilk 6nce hangi prosediiriin uygulanmasi gerektigi ya da ilk prosediirde bir neden bulunursa ikinci
prosediiriin gerekli olup olmadigi konusunda net bir kilavuz yoktur. Alt ve iist gastrointestinal sistemde
es zamanli olarak ortaya ¢ikan lezyonlar nadir de olsa goriilebilmektedir. Demir eksikligi anemisi ile
bagvuran yetiskinlerde Cdlyak serolojisi ¢alisilmasi da diisiiniilmelidir. Pozitif serolojik testlerden sonra
tan1y1 dogrulamak ve ek etyolojileri degerlendirmek i¢in duodenal biyopsi ile iist gastrointestinal endos-
kopi yapilmalidir.

Endoskopinin prosediir riski nedeniyle kontrendike oldugu hastalarda radyografik goriintiilleme yeterli
tarama saglayabilir. Tomografik Kolonografinin 1 cm'den biiyiik lezyonlar i¢in duyarliligi % 90'dan faz-
ladir. Baryumlu kolon grafilerinin kullanimi daha az giivenilir olup kolonoskopi veya bilgisayarli Tomog-
rafik Kolonografi yapilamiyorsa kullanilabilir.

[Ik gastrointestinal endoskopi bulgular1 negatifse ve DEA’l1 hastalar demir tedavisine cevap vermezse,
ist ve alt gastrointestinal endoskopiyi tekrarlamak gerekebilir. Baz1 durumlarda, lezyonlar tespit edileme-
yebilir. Demir tedavisine yeterli yanitin alinamadigi, hastanin transfiizyona bagimli oldugu durumlarda
kapsiil gastrointestinal endoskopi kullanilabilir.

Enteroskopi ise proksimal jejunumun gdriintiillenmesi i¢in kullanilan bir iist gastrointestinal endoskopi
yontemidir. Manyetik Rezonans Goriintiilleme Enterografisi, Bilgisayarli Tomografik Enterografi veya
Baryumlu Grafi tetkikleri mukozal ve yassi olan ¢ogu ince bagirsak lezyonu ic¢in kullanilabilir ancak

lezyonlar1 gosterebilme yetenekleri sinirhidir (30, 31).
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4. BESLENME
4.1. Beslenme Onerileri
4.1.1. Yeni Dogan ve Cocukluk Caginda Beslenme Onerileri

Demir eksikliginin 6nlenmesinde demir destegi kullanilmasi, iilkemizde de “Demir Gibi Tiirkiye” projesi
kapsaminda uygulanan en yaygin onleyici yontemdir. Ancak, tek basina demir destegi yeterli olmayip,
DE’ne yol agan nedenlerin de diizeltilmesi gereklidir. Bu nedenlerin baginda beslenme yetersizligi gelir.
Demir eksikligini dnlemenin en iyi yolu hayatin ilk 6 ayinda sadece anne siitii ile beslenmedir. Daha sonra
en az 1 yagina, tercihen 2 yasina kadar anne siitiine devam edilmelidir. Anne siitiiniin i¢erigindeki demirin
en az yarisinin emilmesi nedeniyle, anne siitii yasamin ilk 6 ayinda DE/DEA’ni 6nlemede vazgecilmez
besin kaynagidir. Anne siitli alamayan ¢ocuklarda demir igerigi yiiksek hazir mamalar kullanilabilir (11).
Ekonomik gii¢siizliik nedeniyle inek siitii kullanilmasi gerekirse demir destegine daha erken, tercihen 2
ay civarinda baslanmasi uygundur. Normal sartlarda inek siitiine 1 yas sonrasi baglanmasi dnerilmekte-
dir. Bebeklerde giinliik 500-700 ml tizerinde inek siitii alinmas1 da DE’ye yol acgabilecegi i¢in onerilmez.
Inek siitiiniin fazla alinmasiin DE’ye yol agmasinin nedenleri inek siitiindeki demirin emiliminin diisiik
olmasi, igerigindeki kazeinin demiri baglamasi ve % 40 kadar ¢cocukta gastrointestinal sistemde az mik-
tarlarda, “gizli” kanamalara yol agmasidir. Yiiksek miktarda siit istegi olan hastalarda 500-700 ml siitiin
sulandirilarak verilmesi onerilebilir (14, 32).

Anne siitli cok kiymetli bir besin olsa da, 6 ay iizeri bebeklerde tek basina anne siitiine devam edilmesi,
bebegin artan demir gereksinimine yetmez. ilk 6 aydan sonra tek basina anne siitii verilmesi de DEA’ya
yol agabilmektedir. Bu nedenle, yasamin ilk 6 ay1 sonrasinda anne siitiiyle beraber demirden zengin ek gi-
dalarin baslanmas1 gerekmektedir. Bu gidalarin basinda emilim yiizdesi % 30 civar1 olan hem demirinden
zengin kirmizi et ve sakatatlar gelir. Maddi durumu iyi olmayan ¢ocuklara kirmizi et disindaki demirden
zengin gidalar verilebilir. Demirden zengin besinler (Tablo 3)’de verilmistir. Bunlardan kirmiz1 etin bebe-
gin avucu kadar 2 kofte halinde verilmesi giinliik demir gereksinimini karsilayabilir. Pekmez iyi bir demir
kaynagidir. Ancak ev yapimi pekmezler topraktan siiziildiigii i¢cin demirini kaybeder. Bu nedenle Tarim
Bakanlig1 onayli ve ambalajli tiziim, ke¢iboynuzu ve dut pekmezi tiiketilmesi onerilir.

11
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Tablo 3. Demirden Zengin Besinler

Besin Besin Cesitleri Oneriler
Kirmizi et Dana ve kuzu eti, karaciger, dalak Bebegin avug ici kadar 2 kofte
Pekmez Cekirdekli tiziimden, kil kullanma- | Giinde 1-2 ¢orba kasig1
dan yapilmis
Kuru baklagiller Kuru fasulye, nohut, barbunya, yesil
mercimek, soya fasulyesi
Yumurta Ozellikle sar1 kismi Giinde 1-2 adet tiiketilmesi
onerilir

Koyu yesil yaprakli sebzeler | Ispanak, roka, maydanoz, brokoli,
kereviz yapraklart vb

Cerez Cekirdekli kuru tiziim, kuru kayisi, | Aspirasyon riski nedeniyle 5 yas
kuru erik, badem, fistik, antep fisti- | lizerinde verilmesi dnerilir
g1, kabak ¢ekirdegi

Balik Ozellikle somon
Tavuk
Meyveler Seftali, ¢ekirdekli lizlim, kayisi, erik

Cocuklarin siklikla tiikettigi demiri baglayan yiyecekler, 6zellikle demir depolari sinirda olanlarda zararl
olabilir. Bunlar arasinda, igeriginde tanin, fosfat veya fitat bulunan ¢ay, kahve, ekmek ve unlu besinler,
siit ve slit tirtinleri mevcuttur. Cocuklarda ¢ay ve kahvenin tiiketilmesinin kisitlanmasi herhangi bir soruna
yol agmaz. Ancak ekmek, siit ve siit iirlinleri ¢ocuk beslenmesinde vazgecilmez unsurlar arasinda yer alir.
Bu besinlerin yiyeceklerdeki demirle etkilesimini azaltmak i¢in en iyi yol 6giin dis1 zamanlarda, tercihen
ara Ogiinlerde tiiketilmesidir. Demir alimi az olan ¢ocuklarda demir emilimi artirmak amaciyla 6giinle

birlikte asidik i¢ecekler, 6rnegin meyve suyu veya limonata tliketilmesi iyi bir yoldur (14).

Helikobakter infeksiyonu iilkemizde olduk¢a yaygin izlenmektedir. Bu mikroorganizma kanamaya ve
gastrointestinal emilim bozukluguna yol agmasinin yani sira kendisi de demir tiikettigi icin DE’ ye yol
acabilir. Bu nedenle helikobakter enfeksiyonu tedavisi besin dgelerinden yararlanimi artirir (33). Son
yillarda obezitenin de DE' ne yol acan faktorlerden biri oldugu bildirilmistir. Bu nedenle obezitenin 6n-

lenmesi de obeziteye bagl diger bir¢ok hastalikla birlikte DE'ni 6nleyebilir (34).

Demir eksikligini 6nleyici bir diger yaklagim besinler araciligiyla demir destegi olabilir. Birgok program-
da bugday, misir ve piring unu gibi toplumlarda ¢ok tiiketilen besinlere ve tatlandirict olarak kullanilan
tuz, kori, soya sosu ve sekerlemelere demir eklenmesi denenmistir. Bu uygulamalarda ucuz oldugundan
daha ¢ok ferr6z sulfat kullanilmis, ancak yiyeceklerin tadinda bozulmaya yol agtigindan kullanimi1 yaygin
hale gelememistir. Tad1 daha iyi olan ferréz fumarat ise maliyeti ¢ok artirdig1 i¢in toplum bazinda yaygin
kullanilamamistir (14, 35).

12
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4.1.2. Eriskinlerde Beslenme Onerileri

Demir agisindan zengin gidalar kirmizi et, sakatatlar, balik ve kiimes hayvanlari, ayrica baklagiller ve
yesil yaprakli sebzeler gibi hayvansal olmayan gidalardir. Demir emilimini arttirict maddeler meyve/
meyve sularinda, patates ve karnabaharda, lahana ve yesil yaprakli diger sebzelerde bulunan C vitamini,
lahana tursusu, soya sosu gibi baz1 fermente olmus yiyecek ve ¢esnilerdir. Demir emilimini azaltanlar ise
tahil kepeginde bulunan fitatlar, tahil taneleri, yliksek ekstre edilmis un, demir baglayici fenolik bilesikler
(tanenler)'dir. Cay, kahve, kakao, kekik gibi bazi baharatlar ve 6zellikle siit ve siit lirlinleri demir emili-
mini azaltmaktadir. Yemekten 1 veya 2 saat sonra ¢ay i¢ilmesi, yemeklerde portakal suyu, lahana, havug
veya karnabahar gibi askorbik asit kaynaklarinin tiiketilmesi, siit/peynir gibi besinleri 6giin aralarinda
atistirmalik olarak tiikketmek, cay ve siit tirlinlerini demirden zengin olmayan 6giinlerde tiikketmek DE' yi
engelleyerek yeterli kalsiyum alimini saglar (3).

4.1.3. Gebe ve Emzirenlerde Beslenme Onerileri

Hamilelik sirasinda ¢oklu mikronutrient tozlarin rutin kullanimi, anne ve bebek sagligi sonuglarini iyiles-
tirmek i¢in hamilelik sirasinda standart demir ve folik asit takviyelerine alternatif olarak 6nerilmemek-
tedir. Gebe ve emziren annelerin saglikli ve dengeli bir diyet (et, balik, kiimes hayvanlar1 ve baklagiller
dahil) tiiketmeleri 6nerilmektedir (36).

13
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5. PROFILAKSI
5.1. Cocuklarda Profilaksi

Demir eksikligi anemisinin dnlenmesinde primer ya da sekonder koruyucu yaklagimlar mevcuttur. Anne
siitii alim1 beslenme Onerilerinde oldugu gibi saglanmalidir (11). T.C. Saglik Bakanligi tarafindan 1
Kasim 2005 tarihinden itibaren yiriitiilen “Demir Gibi Tiirkiye” projesi kapsaminda anne siitii ve/veya
ek gida ile beslenen term bebeklere 4. aydan itibaren 1 yasina kadar 1 mg/kg/giin dozunda demir destegi
baslanmas1 onerilmektedir. Anne siitii ve/veya ek gida ile beslenen preterm ve diisiik dogum agirlikl
bebeklere 2. ayda 2 mg/kg/giin demir destegi baslanmali, bu profilaksiye en az 1 yasina kadar, tercihen de
24. aya kadar devam edilmelidir. Bir-li¢ yas arasinda DE’yi dnlemek i¢in demirden zengin diyet Onerile-

rinde bulunulmalidir. Inek siitii tiiketimi giinliik 500-700 ml’yi gegmemelidir (2).

5.2. Ergenlerde Profilaksi

Ulkemizde 4-12 aylik bebeklere demir destegi saglayan “Demir Gibi Tiirkiye” programi halen devam
etmekte olsa da, hizli biiylime ¢aginda oldugundan DE/DEA yoniinden risk altinda olan ergenlerde bdy-
le bir program yoktur. Ergenlerde DE’nin sik izlenmesinin nedenleri arasinda hizli biiylime sonucunda
gereksinimin artigi, beslenme aligkanliklarinin degismesi, bedenen ince yapili kisilerin rol model olarak
benimsenmesi gibi faktdrler rol oynayabilir. Ergen kizlar menstiirasyon déneminde kan kayb1 nedeniyle
demir kaybettigi icin daha biiyiik risk altindadir. Diinya Saglik Orgiitii ergenlerde profilaksinin yararini
vurgulamaktadir (37). Ozellikle kiz ergenler ve ergen atletler risk altinda oldugundan bunlarin DE/DEA
yoniinden yakindan izlenmesi uygundur. Profilaksi i¢in her giin 100-200 mg oral demir veren ¢aligsma-
larin yani1 sira ayni dozu haftada bir ya da iki kez vererek basarili sonuglar alan ¢calismalar da mevcuttur
(38).

5.2.1. Gebe ve Emziren Kadinlarda Profilaksi
Tim gebelere, DEA'y1 kontrol etmek i¢in gebeligin 2. yarisinda gilinliikk olarak 60 mg demir ve 400 pug

folik asit verilmelidir. Bununla birlikte, giinde 30 mg daha kii¢iik dozlarla da benzer sonuglar elde ede-
bilecegine dair bazi kanitlar vardir. Folik asit hamilelik sirasinda her zaman demir ile verilmelidir. Bu
kombinasyon, hamile kadinlarin artan folik asit gereksinimi ve her iki eksikligin de gebelikte sik goriil-
mesi nedeniyle onemlidir. Gebelikte anemi tanisi konulursa giinlitk 120 mg demir ile ve 400 pg folik asit

verilmeli, Hb normale ¢iktiginda ise profilaktik dozlarla devam edilmelidir (39).

Emzirme doneminde, dogumdan sonra 6-12 hafta ayni1 dozda (giinliik 60 mg demir) tek basina ve/veya
400 pg folik asit ile birlikte hamilelikte oldugu gibi devam etmelidir (4).
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6. TEDAVI

Tim yas gruplarinda, 6zellikle Giineydogu ve Kuzeydogu Anadolu’da yasayanlarda kancali kurt enfes-
tasyonu arastirilip, varsa yasa uygun sekilde tedavi edilmelidir (11, 40, 41).

6.1. Cocuk Yas Grubunda Tedavi

Demir tuzlar etkili ve ucuz tedavi saglar. Demir tedavisinin +2 degerli demir ile yapilmasi daha etkindir,
tedavi basaris1t daha fazla, siiresi daha kisadir. Yan etkiler agisindan ferrdz (+2) ve ferrik (+3) formlar
arasinda belirgin fark yoktur. Bu nedenlerle, ¢ocuklarda tedavide +2 degerlikli demir tercih edilmelidir.
Elementer demir 3-6 mg/kg/giin dozda tek seferde ya da giinde 3 doza kadar boliinerek alinabilir. Pratik
olmas1 agisindan alman ilacin miktar1 ¢ok yiiksek degilse tek doz tercih edilebilir. Ilag sadece su veya
portakal suyu, limonata gibi asidik bir igecekle alinabilir. Demiri bagladigi i¢in siit ve siit iirlinleri ile
birlikte alinmamalidir. Ogiin aralarinda yani mide bosken alimmasi emilimi artirir. Demir preparatinin
gece acken alinmasi gastrointestinal yakinmalari azaltir (5). Demir tedavisine yanit olarak 5-10. giinlerde
retikiilosit krizi goriliir. Retikiilosit yanit1 goriildiikten sonraki ilk 10 giinde Hb degeri giinliik 0.25-0.4
g/dl ve hematokrit degeri giinliik %1 artis gosterir. Daha sonraki giinlerde ise giinliik Hb yiikselme hiz1
0.1-0.15 g/dl olacak sekilde yavaslar. Hastalarin ilk Hb kontrolii 1. ayda yapilir ve yasa ve cinse gore
normal degerlere gelip gelmedigi kontrol edilir. Eger normal Hb degerleri saglanamamigsa 7-15 giinde
bir kontroller yapilir. Hastanin Hb degerinin bir kez normal oldugu goriildiikten sonra verilen total giin-
likk demir miktar1 yar1 doza diisiilerek ilaca 1 ay daha devam edilir. Bu siirenin sonunda ferritin diizeyleri
normale gelmisse tedavi sonlandirilir. Genellikle demir tedavisine Hb degeri diizeldikten sonra 6-8 hafta
daha devam edilir. Beklenen yanitlar alinmamigsa asagidaki durumlar degerlendirilmelidir (5, 43).

a. Hastanin tedavi uyumu iyi olmayabilir. Bu durum gaita renginin koyu renge boyanip boyanmadig:
sorgulanarak ogrenilebilir.

b. Hasta yeterli stirede ve dozda demir kullanmamais olabilir.

c. Uygun demir preparati se¢ilmemis olabilir.

d. Tanimlanmamis devam eden kan kayiplar1 olabilir.

e. Tan1 DEA olmayabilir.

f. Eslik eden kronik inflamasyon ya da enfeksiyona bagli demir kullanimi bozulmus olabilir.

g. Hasta gastrik pH’y1 degistiren proton pompa inhibitorleri kullaniyor olabilir.

h. Etyolojide genetik nedenli demir emilim ve kullanim bozukluklar1 (Iron Refractory Iron Deficiency
Anemia-IRIDA) olabilir.

1. Altta yatan maligniteler olabilir.

j- Kursun maruziyeti olabilir.

Cocuklarda inflamatuvar barsak hastaliklarinda, gliiten sensitif enteropati gibi emilim bozukluklarinda,
herediter telenjiektazide, prostetik kalp hastaligina bagli hemolizde ve oral tedaviye yanit alinmazsa pa-

renteral demir tedavisi verilebilir (42).

Parenteral olarak verilecek demir miktari= (normal Hb degeri — hastanin Hb degeri) x Kan hacmi (ml) x
3,4 x 1,5/100 formiiliiyle hesaplanabilir (14).
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Kan hacmi 80 ml/kg olarak kabul edilir. Formiildeki 3,4 sabiti 1 g Hb artis1 i¢in gerekli miktari temsil
eder. Diger sabit olan 1,5 ise depolar1 doldurmak i¢in gerekli demir miktarini belirler. Bulunan doz 3-4’¢
boliinerek giinliik ortalama 100 mg dozlar halinde intravendz (demir siikroz, demir glukonat, demir deks-
tran) ya da intramuskiiler olarak verilebilir. Intramuskiiler uygulama agrili olabilir. Her iki uygulamada
da alerjik reaksiyon, hastalarin %0,5-1’inde ise anafilaksi gelisebilir. Cocuklarda kas kitlesi fazla olma-
dig1, emilim degisken oldugu, agr1 ve deride renk degisikligine yol actigindan intramiiskiiler enjeksiyon
genellikle tercih edilmemekle birlikte zorunlu durumlarda dikkatle uygulanabilir (14).

Demir Tedavisinin Yan Etkileri

Hastaya demir tedavisi baglanmadan once konstipasyon veya diyare, karin agrisi, kusma, agizda metalik
tat hissi yapabilecegi, surup formlar1 dislere temas ederse dislerde renk degisikligi yapabilecegi ve ga-
itanin koyu renge boyanabilecegi anlatilmalidir. Bu yan etkilerin 6nceden anlatilmasi ve sagliga zarari
olmadiginin vurgulanmasiyla tedaviye uyum artar. Demir preparatlar1 fazla alinmas1 halinde zehirlenme

riski nedeniyle ¢ocuklarin ulasamayacaklari yerlerde saklanmalidir (43).

6.2. Eriskin Yas Grubunda Tedavi

Oral demir tedavide kullanilacak ucuz ve etkili bir yoldur. Cok sayida oral demir preparati vardir. Erigkin
DEA tedavisinde giinliik 150-200 mg elementer demir alinmas1 dnerilir. Demir en iyi hafif asidik ortamda
Fe +2 tuzu olarak emilir. Mide asiditesi bu nedenle gereklidir ve mide asidini azaltan ilaglar (antasitler,
histamin reseptdrii blokerleri, proton pompa inhibitdrleri) demir emilimini bozabilir. Demir ilaglar1 an-
tasitlerin alimindan 2 saat dnce veya 4 saat sonra verilmelidir. Demir emilimini arttirmak i¢in 250 mg
askorbik asit tableti veya yarim bardak portakal suyu demir preparati ile birlikte kullanilabilir (44). Oral
demir ile tedavinin siiresi genellikle anemiyi tamamen iyilestirmek i¢in 6-8 hafta, demir depolarint dol-
durmak i¢inse 6 ay kadardir. Ferr6z fumarat (Fe+2), ferr6z glukonat (Fe+2), ferrdz siilfat (Fe+2) piyasa-
daki demir preparatlaridir. Bu preperatlar genellikle 80-100 mg elementer demir igerir. Gastrointestinal
yan etkiler oral demir uygulamasinda oldukca yaygindir. Bunlar metalik tat, bulanti, siskinlik, kabizlik,
ishal, epigastrik sikint1 ve/veya kusmadir. Hastalar ayrica kanama konusunda endiseye neden olan siyah/

yesil gaita nedeniyle rahatsiz olabilirler. Bu da tedaviye uyumu zaman zaman azaltmaktadir.

Parenteral demir formlar1 inflamatuvar bagirsak hastaligi, devam eden kan kaybi, gastrik by-pass cer-
rahisi sonrasi, kronik bobrek yetmezligi, oral demirin yan etkilerini tolere edemeyen hastalarda ve acil
ameliyat durumlarinda tercih edilir (45). Parenteral preparatlarin demir III hidroksit polimaltoz, ferrik

hidroksit siikroz ve demir karboksimaltoz gibi formlar1 vardir.

Parenteral demir dozu (mg) = Viicut agirligt (kg) x (Normal Hb — hasta Hb degeri) x 2,4 + 500 olarak
hesaplanabilir.

Toplam doz giinlere béliinerek verilebilir. Ornegin demir 111 hidroksipolimaltozim olarak 100-200 mg/
giin olarak kullanilabilirken, demir siikroz i.v.100-200 mg/giin olmak iizere haftada 1-3 doz, demir kar-
boksimaltoz haftada bir i.v. 200-1000 mg olarak kullanilabilir. Parenteral demir tedavisinin sistemik yan
etkileri goriilebilir. Bunlar erken donemde; hipotansiyon, kas kramplari, diyare, trtiker, ates, bulanti,
kusma, hipertansiyon, gogiis agrisi, anafilaksi, ge¢ donemde ise lenfadenopati, miyalji, artralji ve ates
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seklinde olabilir. Demir siikroz ile ciddi hayati tehdit edici anafilaksi sikli§1 %0.002 saptanmustir. intra-
vendz demir ilaglarini uygulamadan dnce rutin olarak antiallerjik ila¢ yapilmasi 6nerilmemekle beraber
daha evvel birden fazla ilaca allerji dykiisii, allerjik diyatezi veya astimi olanlarda steroid ile profilaksi
onerilmektedir. Demir siikroz uygulamadan once allerjik reaksiyon agisindan test dozu yapilmasi 6neril-
mektedir. 1 ml (20 mg demir) verilecek sekilde 5 ml ilag en az 5 dakikada uygulanarak allerji olup olma-
digina bakilmali, reaksiyon yoksa ilaca devam edilmelidir (46).

Oral demir tedavisinin genellikle ilk birka¢ giinii icinde hasta kendini daha iyi hisseder. Yaklasik 5-10.
giinde en yiiksek seviyeye ulasan, orta derecede bir retikiilositoz olur. Hafif anemili hastalarda retikiilosi-
toz az veya hi¢ olmayabilir. Hemoglobin miktar1 genellikle 1-2 haftalik tedaviden sonra artmaya baslar ve
sonraki {i¢ hafta boyunca yaklasik 2 g/dl artar. Tedavinin 6-8. haftasinda normale donmesi beklenir. Oral
demir alan hastalar tedaviye baslandiktan 2 hafta sonra ¢agrilarak demirin tolere edilip edilmedigi sor-
gulanir ve Hb/retikiilosit kontrolii yapilabilir. Intravendz demir tedavisine en yiiksek Hb yaniti genellikle
son dozdan 2-3 hafta sonra ger¢eklesir. Tedavi baslandiktan 4-8 hafta sonra hasta kontrole ¢cagirilmalidir.
Tedaviye yanitsizlik durumunda ilacin yan etkiler nedeniyle kullanilmamasi, oral demir emiliminin azal-
masi, tedavinin karsilayamadigi kan kayiplari, uygun olmayan tedavi veya vitamin B12/folik asit eksikli-
ginin eslik ettigi bifenotipik anemi gibi durumlar akla gelmelidir (47).

6.2.1. Gebelerde ve Emziren Kadinlarda Tedavi

Gebelikte anemi, Hb degerinin ilk trimester (TM)'de < 11g/dl, ikinci TM'de < 10,4 g/dl ve ii¢iincii TM'de <
11g/dl olmasidir. Hem oral hem de i.v demir, demir depolarinin yenilenmesinde etkilidir. Tolere edebilen
DE olan ¢ogu kadin ve ilk TM'de tedavi goren tiim kadinlar i¢in 60-200 mg/giin elementer demir verecek
sekilde oral demir 6nerilmektedir. Oral demiri tolere edemeyen, oral demir sonrast Hb yaniti olmayan,
bariyatrik cerrahi veya inflamatuar bagirsak hastaliklar1 gibi oral demirin emiliminin azaldigi/yan etkile-
rinin arttig1 durumlarda parenteral demir ilaglari kullanilabilir. {lk TM'de kullaniminda giivenlik verileri
olmadigindan parenteral demir onerilmemektedir. Ancak 2. ve 3. TM'lerde, oral demir tedavisine gore
daha az yan etkiye sahip olup giivenli ve etkili bir tedavi se¢enegidir. Ayrica parenteral demir, orta-agir
DEA olan (Hb 8 -10 g/dL), semptomatik anemisi olan veya doguma az zamanin kaldig1 2. veya 3. TM'de-
ki kadinlar i¢in de uygun olabilir. Nadiren, agir ve semptomatik anemili bir hastada eritrosit transfiizyonu
gerekebilir. Ancak transfiizyon, demir yeterli oldugunda demir replasman araci olarak kullanilmamalidir.
Hemoglobin degeri 6 g/dl'den diisiik olan gebelerde fetal oksijenizasyonda azalma, diisiik amniyotik siv1
miktari, fetal serebral vazodilatasyon ve fetal 6liim riski arttig1 i¢in transfiizyon yapilmalidir (48).
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7. TANI VE TEDAVIDE ALGORITMALAR

7.1. Cocuklarda DEA Degerlendirme Algoritmasi

Hemogram
Hemoglobin, MCV diisiik

v

RDW normal

v

Hemoglobin elektroforez
Anne baba hemogram ve

elektroforez
Hb A2
<3.5 beta talasemi <3.5 beta talasemi
tastyiciligi degil tastyiciligi

=3.5 elektroforez
tekrar edilir.

A2 yapimini azaltan
demir eksikligi
anemisi agisindan
degerlendirir.

\d

Alfa talasemi
tasiyicilig

* Evet;

Genetik tani

v

RDW artmis

v

Ferritin

4 VN

5 yas alt1 <12 meg/L 5 yas alt1 <12 mcg/L >100 ng/ml

5 yasg st <15 mcg/dL | | 5 yas listii <15 mcg/dL l
Diger indeksler demir On planda

. : Inflamasyon ve demir
anemisi ile uyumlu ise Lo o
eksikligi anemisi

Ferr6z demir 3 mg/kg o .
o birlikte olabilir. diisiiriir.

5-10 arasinda l
retikiilosit yanit1 takip
eden siirede giinliikk %1

htc artist

’

Istenen yanit var m1?

\ \

Hayir;

inflamasyon
anemisini

Enfeksiyon ve
inflamasyonu
arastirilmalidir.

; Hemoglobin Tedaviye yanitsizlik
merkezlér.n.le diizeldikten sonra 6-8 nedenlerini
yonlendirilir. hafta tedaviye devam degerlendir.

edilir. Metine bakin.
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7.2. Eriskinlerde DEA Degerlendirme Algoritmasi

Demir Eksikligi
Anemisi
! | Y
Premenopozal Erkek ve
kadin postmenopozal kadin
Anormal uterin Ust endoskopi ve
kanama? kolonoskopi, Colyak
serolojisi gondermeyi
diisiin.
[ ]
Y Y
Gastrointestinal Gastrointestinal
neden yok? neden var?
Demir tedavisi Altta yatan nedeni
ver. tedavi et.
V | ¥
Izle Ust endoskopi
ve kolonoskopiyi
tekrarla
Gastrointestinal Gastrointestinal
neden var. neden yok.
Altta yatan nedeni Kapsiil endoskopi
tedavi et. yapilabilir.
1
Kapsiil endoskopi Altta yatan
tekrarlanabilir. nedeni tedavi
et, enteropkopi
yapilabilir.
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7.3. Eriskinlerde DEA Tedavisi Algorimasi

Demir Eksikligi
Anemisi Tanis1

\

Altta yatan hastalig1 tedavi
et ve oral demir tedavisine
basla.

v

Aylik hemogram
sonuclarinda Hct ve
eritrosit indekslerinde
iyilesme var mi1?

Hct ve ferritin normale
gelene kadar 3 ay devam et, <€
sonra demiri kes.

v

Peryodik kontrollerde
hemogram normal mi?

v /

IV demir tedavisi

Semptomlar tekrarlamazsa Altta yatan nedeni tekrar degerlendir, [V demir
ileri izlem gereksiz. tedavisi diisiin, semptomatikse transfiizyon
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