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Derin Anemi Nedeni ile Cocuk Klinigine
Yatirthp Demir Eksikligi Tanisi Alan Olgularin

Degerlendirilmesi

Onder Kiligaslan', Zeynep Yildiz Yildirmak', Nafiye Urgancr’

OZET:

Derin anemi nedenij ile ¢cocuk klinigine yatirilip demir eksikligi tanisi alan
olgularin degerlendirilmesi

Amag: Demir eksikligi diinyadaki nemli saglik problemlerinden biridir. Bu ¢alismanin amaci Gocuk
Klinigine derin anemi (Hb<7 g/dl) nedeniyle yatirilip incelenen demir eksikligi anemili olgulari deger-
lendirmekti.

Gereg ve Yontem: Demir eksikligi tanisi konulan olgularin yas, cinsiyet, fizik inceleme ve laboratuar
bulgulari degerlendirilerek etyolojik nedenler arastirildi.

Bulgular: Toplam 28 olgunun 15'i kiz (%53.5), 13'U erkekti (%46.5). Yaslari 4 ile 18 yas arasinda olup
ortalama 13.25+4.68 yildi. Olgularin 21'i 11-18 yas grubu denilen adolesan yas grubundaydi. Adolesan
yas grubundaki hastalarin 11'i kiz (%52.4), 10'u (%47.6) erkekti. Bu yas grubundaki hastalarin 9‘u
(%42.8) kanama ile basvurmustu. Gastrointestinal kanamasi olan hastalarin dérdiine st gastro-
intestinal endoskopi yapildi ve l¢linde biyopsi 6rneklerinde helicobacter pylori pozitifligi saptandi.
Adolesan olgularin beden kitle indeksleri (BMI) hesaplandiginda 13 olgunun zayif, 4 olgunun normal,
yalnizca 1 olgunun hafif obez oldugu gérildl. Hastalarin belirgin 6zelligi kirmizi et tiketimin azligiydi.
En belirgin patolojik fizik inceleme bulgusu tiim olgularda saptanan belirgin cilt solukluguydu. Diger
bulgular mezokardiyak odakda duyulan Gfliriim (%46.4) ve tasikardi (%14.3) idi. Hastalarin basvuru
sirasindaki laboratuar degerleri Hb 5.59+1.85 g/dl, MCV 68.76+16.4 fL, RDW %21.55+6.45, |6kosit
sayisl 7167+4528/mm?3, trombosit sayisi 326.000+241.013/mm?3, serum demiri 18.2+9.92 ug/dl, serum
demir baglama kapasitesi 444+110.13 pg/dl, transferrin satiirasyonu %4.03+2.26, ferritin 8.83+12.1
ng/ml idi. Olgularin 13'iinde (%46.4) kalp yetmezligi bulgulari gelistiginden eritrosit stispansiyonu
transflizyonu yapildi. Timine demir tedavisi uygulandi.

Tartisma: Demir eksikligine bagh derin aneminin 6zellikle adolesan yas grubunda gordilmesi, bunun
ancak yarisindan azinin kanama ile iligkilendirilmesi ve hastalarin tiiminde kirmizi et tiketiminin azli-
g1 besinsel yetersizligi dustindirmektedir.

Anahtar kelimeler: Derin anemi, demir eksikligi anemisi, adolesan anemileri

ABSTRACT: . L L. .
Evaluation of patients hospitalised in pediatrics clinic for profound anemia
and diagnosed as iron deficiency

Objective: Iron deficiency is one of the major health problems in the world. The aim of this study was
to evaluate cases hospitalized to pediatrics clinic with profound anemia (Hb <7 g/dl) and investigated
for iron deficiency anemia.

Material and Method: Patients with the diagnosis of iron deficiency investigated for etiologic reasons
with evaluation according to age, gender, physical examination and laboratory findings.

Results: 15 were female (53.3%) and 13 were male (46.5%) from total of 28 cases. The ages of study
group were between 4 and 18 with a mean of 13.25+4.68 years. 21 of cases were in adolescent age group
defined as 11-18 age group. 11 were female (52.4%) and 10 were male (47.6%) in adolescent age group.
9 patients in this age group (42.8%) were admitted with bleeding. Upper gastrointestinal endoscopy
performed 4 of the patients from cases with gastrointestinal bleeding and 3 of them detected helicobacter
pylori positive from biopsy samples. Body Mass Index (BMI) of adolescent cases was calculated and from
13 cases; 4 were normal and only one of them was mildly obese. Prominent feature of the patients was
scarcity of red meat consumption. The most obvious pathologic sign of physical examination was skin
pallor found in all patients. Other findings were murmur at mesocardiac focus (46.4%) and tachycardia
(14.3%). Laboratory findings at application moment were Hb 5.59+1.85 g/dl, MCV 68.76+16.4 fL, RDW
21,55+6.45%, white blood cell count 7167+4528/mm?, platelet count 326.000+241.013/mm?, serum iron
level 18.249.92 ug/dl, serum iron binding capacity 444+110.13 ug/dl, transferrin saturation 4.03+2.26%,
ferritin 8.83+12.1 ng/ml. 13 cases (46.4%) were transfused with packed red blood cells because they
developed signs of cardiac failure. Iron therapy was administered to all

Conclusion: Profound anemia because of iron deficiency seen especially adolescent age group and
only less than half associated with bleeding and all cases had scarcity of red meat consumption
suggests nutritional deficiency.
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GiRiS

Demir eksikligi 6zellikle gelismekte olan tlkeler-
de en sik gorilen nutrisyonel eksikliktir. Tim diinya-
da demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi sikligi
sirasl ile %66-80 ve %30 olarak bildirilmektedir (1).
Ulkemizde demir eksikligi sikhigi 4 yas alti cocuklar-
da %48, demir eksikligi anemisi siklig1 ise adolesan-
larda %1.5 ile %12.5 arasinda degismektedir (2-5).
Cocuklardaki demir eksikligi gelisimindeki risk fak-
torleri prematrite, diyetle yetersiz alim ve kronik
kan kaybidir. Adolesanlarda 6zellikle biytime sigra-
masi doneminde demir gereksinimini artmasi nede-
niyle demir eksikligi anemisi riski fazladir. Erkeklerde
kas blylmesinin artmasi demir gereksinimini arttirir,
Kizlarda mensturasyonun baslamasi ile demir kaybi
daha da artar (6).

GEREC VE YONTEM

Bu calisma 2 yas tizerindeki hastalarin yatirilarak
izlendigi Buyuk Cocuk Klinigine 2010 ve 2011 vyilla-
rinda derin anemi (Hb<7 g/dl) nedeni ile yatirilip,
demir eksikligi anemisi tanisi konulan olgularin
demografik ve klinik 6zelliklerini retrospektif olarak
degerlendirmek amaciyla yapildi. Demir eksikligi
tanisi konulan 28 olgunun yas, cinsiyet, fizik incele-
me bulgulari ve kirmizi et tiketim durumlari kayde-
dildi. Yaglari 11-18 arasi olan olgular adolesan yas
grubu olarak kabul edildi ve basvuru yakinmalari
kayit altina alindi. Boy ve agirliklarina gore beden
kitle indeksleri (BMI) hesaplanarak 2 gruba ayrildi.
BMI degeri 18.5 altinda olanlar grup I, 18.5 ve Ustlin-
de olanlar grup Il olarak adlandirldi ve hemoglobin
degerleri karsilastirildi.

Laboratuar incelemelerinden klinigimizde demir
eksikligi veya demir eksikligi anemisi dustinilen
olgularda rutin olarak degerlendirilen tam kan sayi-
mi, serum demiri, serum demir baglama kapasitesi,
ferritin degerleri incelendi. Transferrin satiirasyonu
hesaplandi. Adolesan olgularda gaitada gizli kan tes-
ti bakildi. Demir eksikligi bulunmayan anemili olgu-
lar calisma disi birakildi.

Calisma grubunun tanimlayici istatistiksel analiz-
leri yapilmistir. Calisma gruplarinin karsilastiriima-
sinda parametrik degiskenlerde t testi, parametrik

olmayanlarda Mann-Whitney-U testi kullanilmistir.
Degerlendirme sonucunda p<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Toplam 28 olgunun 15’i kiz (%53.5), 13’0 (%46.5)
erkekti. Olgularin yas dagilimi 4 ile 18 yil arasinda
olup ortalama 13.25+4.68 yil idi. Olgularin 21'i (%75)
adolesan yas grubu olan 11-18 yas grubunda idi. Ado-
lesan yas grubundaki hastalarin 11'i kiz (%52.4), 10°u
(%47.6) erkekti. Bu yas grubundaki hastalarin 9'u
(%42.8) kanama ile bagvurmustu. Halsizlik, kusma,
koyu renkli diskilama yakinmalari ile bagvuran 5 olgu-
da Ust gastrointestinal kanama, 3’tinde menometroraji,
1’inde epistaksis vardi. Epistaksisi olan olguda trom-
bosit fonksiyon bozuklugu oldugu 6grenildi.

Tum hastalarin beslenme oykilerindeki goze car-
pan ortak 6zellik kirmizi et tiketiminin azhgi idi.

Adolesan olgularin BMI hesaplandiginda 13 olgu-
nun zayif, 7 olgunun normal, yalnizca 1 olgunun
hafif obez grubunda ve BMI degerinin 25’in tizerinde
oldugu gorildi (Tablo 1). Adolesan 6ncesi donemde
olan 7 olgunun tamami zayif idi.

BMI degeri 18.5 alti olanlar grup 1, 18.5 ve Usti
olanlar grup Il olarak adlandirildi. Grup I’de 13 has-
ta, grup Il“de 8 hasta vardi. Birinci gruptaki vakalarin
hemoglobin degeri ortalamasi 5.39+1.80 g/dl, 2.
Gruptaki vakalarin hemoglobin degeri ortalamasi
6.26+2.45 g/dl olarak bulundu. iki grup hemoglobin
ortalama ve standart sapma degerleri acisindan karsi-
lagtinldiklarinda aralarinda anlamli fark saptanmadi
(p=0.402), (Tablo 2).

Tablo 1: Adolesan olgularin beden kitle indeks dagilimi

Sayi %
BMI18.5 (zayif) 13 61.9
BMI 18.5-24.9 (normal) 7 333
BMI 25-29.9 (Hafif obez) 1 4.8
Toplam 21 100

Tablo 2: Grup | ve Il ortalama hemoglobin degerleri

Grup | Grup Il p
Vaka sayisi 13 8
Hemoglobin (g/dl) 5.39+1.80 6.26+2.45 0.402
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Tablo 3: Calismaya alinan vaka grubunun ortalama laboratuar degerleri

Parametreler Ortalama+SD

Normal Degerler

Hemoglobin (g/dl) 5.59+1.85
OEH/MCV (fL) 68.76+16.40
RDW (%) 21.55+6.45
Lokosit sayisi (mm?3) 7167+4528
Trombosit sayisi (mm?3) 326000+£241013
Serum demir (ug/dl) 18.2+9.92
Demir baglama kapasitesi (ug/dl) 444.4+110.13
Transferin saturasyonu (%) 4.03+2.26
Ferritin (ng/ml) 8.83+12.1

Fizik muayene bulgulari degerlendirildiginde has-
talarin timiinde belirgin cilt soluklugu gorildi. Diger
bulgular kalpte mezokardiyak odakta duyulan sisto-
lik Gftirim (%46.4) ve tasikardi (%14.3) idi.

Olgularin basvuru sirasindaki laboratuar degerleri
ortalamalari incelendiginde Hb 5.59+1.85 g/dl, MCV
68.76x16,4 fL, RDW %21.55+6.45, l6kosit sayisi
7167x4528/mm?, trombositsayisi 326.000+241.013/
mm? bulundu. Olgularin 7’sinde (%25) trombosit
sayisi 400.000/mm? lzerinde idi. Serum demiri
18.2+9.92 pg/dl, serum demir baglama kapasitesi
444+110.13 pg/dl, transferrin satlirasyonu
%4.03x2.26, ferritin 8.83x12.1 ng/ml idi (Tablo 3).

Adolesan olgulara yapilan gaitada gizli kan testi 5
olguda (%23.8) pozitif bulundu.

Gastrointestinal kanamasi olan 5 hastanin dordi-
ne (st gastrointestinal endoskopi yapildi ve bu hasta-
larin Gictinde biyopsi 6rneklerinde Helicobacter pylo-
ri pozitifligi saptandi. Bir hastaya, hastanin ailesi
endoskopik islem icin gerekli olan onay1 vermedigi
icin yapilamadi.

Olgularin 13’tinde (%46.4) kalp yetmezligi bulgu-
lari gelistiginden eritrosit stispansiyonu ile transfiiz-
yon yapildi. Timine demir tedavisi baslandi. Onbeg
hastaya oral, 13 hastaya parenteral demir olarak
verildi. Parenteral demir verilme nedenleri oral teda-
viye uyumsuzluk, transflizyon gerektirecek kadar
derin anemi olmasi idi.

TARTISMA

Cocuklarda demir eksikliginin gelistigi iki onemli
donem st cocuklugu ve adolesan donemidir. Bu
donemlerin 6zelligi hizli bliiyime ve yetersiz demir
alimidir. Stt cocuklugu déoneminde demir eksikligi
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anemisi kiz ve erkeklerde esit oranda gorilirken
adolesan yas grubuna gelindiginde kizlarda daha faz-
la goruldagu bildirilmektedir (5,7). Bunun nedeni
kizlarda menstirasyon ile demir kaybinin artmasidir
(8). Bizim olgularimizin yalnizca 7 tanesi adolesan
oncesi donemde idi ve cinsiyet dagilimlari benzerdi.
Adolesan yas grubundaki 21 hastanin 11’i kiz 10’u
erkek olup bu yas gurubunda beklenen kiz hasta
cogunlugu gozlenmedi.

Demir eksikligi anemisi etyolojisinde roli olan
faktorlerden biri de kronik kan kaybidir (6). Olgulari-
mizin oykdileri incelendiginde adolesan yas grubun-
daki olgularin 5’inde st gastrointestinal kanama,
3’tinde menometroraji, 1’inde epistaksis stz konusu
idi. Epistaksisi olan olguda trombosit fonksiyon
bozuklugu oldugu 6grenildi.

Hastalarin beslenme 6ykileri sorgulandiginda
tim hastalarin kirmizi et tiiketiminde belirgin dustik-
|tk s6z konusu idi. Son 30 yil icindeki diyet icerigin-
deki en 6nemli degisiklik demirden yoksun siit tGriin-
leri ve atistirmaliklarin tiketiminde artis, kirmizi et
tiketiminde azalma seklinde olmustur. Yoksulluk
demir malnutrisyonunda énemli belirleyicilerden
biridir. Diyetteki cok az demir icerigi negatif demir
dengesi icin ciddi risklere yol agmaktadir (9).

Demir eksikligi anemisinde en sik rastlanilan fizik
inceleme bulgulari solukluk, halsizlik ve egzersiz
dispnesidir (10). Olgularimizin ortak inceleme bul-
gusu solukluk, halsizlik ve dispne idi. Olgularin
tamaminda derin anemi bulundugundan tasikardi ve
kalpte sistolik tiftrtim gibi kardiyak bulgular da goz-
lendi.

Son yillarda yapilan calismalarda obezite ile demir
eksikliginin iliskisi arastirilmis, obez olgularda demir
eksikligi riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir (11).
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ABD’de obez adolesanlarda demir eksikligi sikligi
%9.1, Yunanistan’da normal ¢ocuklarda demir eksik-
ligi %10, hafif obezlerde %20 olarak bulunmustur.
Yuiksek BMI degerinin adolesan donemde risk oldugu
bildirilmektedir (12). Ancak biz olgularimizin BMI'ni
hesapladigimizda yalnizca bir adolesan olgumuzun
BMI degerinin 25’in tzerinde oldugunu gordiik.
Bunun nedeni; klinigimize yatan hastalarin buytk
cogunlugunun sosyoekonomik diizeylerinin dustk
olmasi ve nutrisyonel demir alimlarinin az olmasi ola-
rak dustnildi. Ayrica hastalar BMI 18.5 st ve alti
olarak 2 gruba ayrilarak hemoglobin ortalama ve
standart sapma degerleri acisindan karsilastirildikla-
rinda aralarinda anlamli fark saptanmadi (p=0.402).

Demir eksikliginde beklenen laboratuar bulgulari
hemoglobin, hematokrit ve MCV degerlerinde diisiik-
lik, serum demirinde azalma, demir baglama kapa-
sitesinde artis, transferin satiirasyonu ve ferritin deger-
lerindeki dustkliktir (13). Bizim olgularimizin tama-
minda mikrositer anemi gozlendi. Lokosit degerleri
normal sinirlar icerisinde idi. Demir eksikliginde goz-
lenen trombositoz ise 7 olguda (%25) gozlendi (14).
Serum demiri, transferin saturasyonu ve ferritin deger-
leri beklendigi gibi disiik bulundu.

Blyik cocuklarda demir eksikligi anemisi goriil-
digi zaman demirden yetersiz beslenmenin yani sira
kan kaybi da mutlaka arastirilmalidir. Ozellikle gast-
rointestinal sistemden kronik gizli kayiplarla demir
eksikligi anemisi olusmaktadir. Ozefajit, gastrit, duo-
denit, peptik tlser ve inflamatuar barsak hastaligi gibi
durumlar adolesan donemde kan kaybina bagl
onemli demir eksikligi anemisi sebebidir (15). Diski-
da gizli kan bu hastaliklardan siiphe edildiginde ane-
minin etiyolojik arastirilmasinda yapilmasi gerekli bir
tetkiktir. Ayrica bu hastaliklarin teshisinde gastroin-
testinal sistem endoskopisi gerekebilmektedir. Bizim
hastalarimizda gaitada gizli kan testi pozitifligi st
gastrointestinal kanamasi olan olgularda ve epistaksi-
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si olan olguda gozlendi. Diger olgularda negatif idi.
Gastrointestinal kanama oykist olanlarin dordiine
yapilan st gastrointestinal endoskopi sonucunda
tclinde gastrit bulgulari ve Helicobacter pylori pozi-
tifligi saptandi. Helicobacter pylori gastritinin demir
eksikligi gelismesinde 6nemli roli vardir. Kirekgi ve
arkadaslarinin yaptigi calismada yaslari 6-16 yaslari
arasinda degisen 140 Helicobacter pylori enfeksi-
yonlu ¢ocukta demir eksikligi ve demir eksikligi ane-
misi gortlme sikhigi sirasi ile %25.7 ve %12.9 (Top-
lam %38.6) olarak gosterilmistir (16).

Demir eksikligi anemisinde tedavinin secimi has-
tanin klinik durumu ile yakindan iliskilidir. Hastada
hemodinamik bozukluk yoksa anemiyi diizeltmek
icin tercih edilen yol, demir preparatlari ile tedavidir.
Demir tedavisi oral veya parenteral yapilabilir. Agir
anemide, hemodinamik bozukluk varliginda veya
aneminin enfeksiyon ile beraber bulundugu durum-
larda acil olarak eritrosit transfiizyonu yapilip, sonra-
sinda demir tedavisine baslanir (15). Tedavi olarak
kalp yetmezligi gelisen 13 olguya eritrosit siispansi-
yonu transflizyonu yapildi. Tamamina demir tedavisi
uygulandi. Hastalarin 15’ine oral, 13’line parenteral
olarak verildi. Parenteral demir verilme nedenleri
oral tedaviye uyumsuzluk, transfiizyon gerektirecek
kadar derin anemi olmasi idi.

SONUC

Demir eksikligine bagli derin aneminin olgulari-
nin %75’i adolesan yas grubunda olup, olgularin
ancak yarisinda anemi kanama ile iliskilendirilmistir.
Olgularin ¢ogunlugunun zayif olmasi ve timinde
kirmizi et tiketiminin azligi besinsel yetersizligi
diistindiirmektedir. Ulkemizde siit cocuklugu done-
minde oldugu gibi adolesan yas grubundaki hastalar-
da da demir eksikligi anemisi 6nleme ve kontrol stra-
tejileri belirlenmelidir.
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