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Demir eksikligi anemisi tespit ettigimiz vakalarin
klinik degerlendirilmesi: 203 vaka
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OZET

Bu calismada, klinigimizde Ocak 1996-Haziran 2000 yillan arasinda yatirilarak tetkik ve tedavi edilen 203 hasta
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin 1430 kadin (K), 601 erkek (E) ve yas ortalamasi K'larda 45.09+17.11 yil,
E'lerde 58.43+14.75 yil idi. Hastaneye yatirildiklan esnada ortalama eritrosit K'larda 3.673.007+677.929/mm3,
E'lerde 3.520.333+780.210/mm3, Hemoglobin ortalamasi K'larda 8.49+2.2 g/di, E'lerde 7.42+2.3 g/dl, Hematokrit
ortalamasi K’'larda % 27.1+6.3, E'lerde % 23.9+6.3, ortalama eritrosit hacmi K'larda 70.2+£9.3 fl, E'lerde 66.9+10.4
fl bulundu. Serum demiri K'larda 27.66+8.5 meg/dl, E'lerde 25.97+8 meg/dl iken Serum demir baglama kapasitesi
K'larda 383.94+56.11 mcg/dl, E’lerde 389.72+48.4 mcg/dl, serum ferritin diizeyi K'larda 4.73+3.3 ng/ml, E'llerde
5.05+3.3 ng/mi olarak bulundu. En sik demir eksikligi anemisi sebebi K'larda kronik gastrointestinal ve jinekolojik
kanamalar, E'lerde kronik gastrointestinal kanamalar idi.

Anahtar Kelimeler: Demir eksikligi, anemi, etiyoloji.
SUMMARY
Clinical analysis of the our confirm cases of iron deficiency anemia:203 cases

In this study, totally 203 patients with iron deficiency anemia who had been hospitalised and became therapy in
our department between January 1996-June 2000 were examined. Of the patients143 were female and 60 were
male, mean age was 45.09+17.11 year in females and 58.43+14.75 year in male. The mean values of erythrocyte
were 3.673.007+677.929/mm3 in females, 3.520.333+780.210/mm3 in males, haemoglobin was 8.49+2.2 g/dl in
females, 7.42+2.3 g/dl in males, hematocrit was 27.1+6.3 % in females, 23.9+6.3 % in males, mean corpusculer
volume was 70.2+9.3 fi in female, 66.9+10.4 fl in males, serum iron was 27.66+8.5 mcg/dl in females, 25.97+8
meg/dl in males, serum iron binding capacity was 383.94+56.11 mcg/dl in females, 389.72+48.4 meg/dl in males,
serum ferritin was 4.73+3.3 ng/ml in females, 5.05+3.3 ng/ml in males. Chronic gastrointestinal bleeding and
gynecologic bleeding were found to be the most commen causes of iron deficiency anemia in females whereas
chronic gastrointestinal bleeding in males.

Key Words: Iron deficiency, anemia, etiology.

Demir eksikligi, dinyada beslenme bozukluguna cagindaki kadmlarda %20, hamilelerde %50
bagll en yaygin anemi seklidir ve dunya nafusunun oraninda olup gelismekte olan Ullkelerde bu oran
yaklaslk %15'ini major olarak etkilemektedir. daha da yiksektir. Ayrica ferritin seviyesine gore ise
Gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde en sik anemi kadin ve coguklarda bu oranlar %5 daha artmaktadir
sebebi demir eksikligidir (1). Amerika Birlesik Dev- (2). Mikrositik anemi; periferik kan yaymasinda
letleri (ABD)'nde demir eksikli§i anemisi orani siklikla hipokromik kuguk eritrositlerin goralmesiyle
goguklarda %20, erkeklerde %3, dodum yapma karakterizedir ve genellikle ortalama eritrosit hacmi
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80 fI'nin altindadir. Eritrositlerde poikilositoz ve ani-
zositozis gorilebilir. Demir eksikligi anemisi
kalarinin 1/3’'Unde hafif [6kopeni gérilebilir. Ayrica
trombositler; normal, artmis veya seyrek olabilir.
Serum demir'i diguk, demir baglama kapasitesi
artmig, transferrin saturasyonu dislk ve serum fer-
ritini 15 ng/minin altindadir (3,4). Demir eksikligi
anemisinin en sik sebebi; premenapozal kadinlarda
jinekolojik kayiplar, postmenapozal kadinlarda ve er-
keklerde gastrointestinal sistem (GiS) kayiplaridir
(3,5). Demir eksikligi anemisi arastirilirken éncelikle
GIS taranmaya baglanmalidir. ilk agamada ince bar-
saklar, ilgili semptomlarin variginda arastiniimalidir.
Ancak anemi oral demir tedavisi ile kontrol edi-
lemiyorsa, kolonoskopi, ince barsak radyoclojisi, ince
barsak enteroskopisi ve barsak anjiografisi iceren
detayl arastirma yapiimahdir. E§er bunlar negatif ise
ve sik kan transfuzyonu gerekiyorsa laparotomi ile
es zamanll barsak endoskopisi ve barsaklarin eks-
ternal inspeksiyonu yapiimahdir. Bunlara ragmen se-
bebi bulunamayan vakalar mevcuttur (5,6). Biz,
yatirilarak tetkik ve tedavisi dizenlenen demir ek-
sikligi anemi  vakalarini  retrospektif  olarak
degerlendirmeyi amacladik.
GEREC VE YONTEM
Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi g Hastaliklari Ana-
bilim Dal’'nda Ocak 1996-Haziran 2000 tarihleri
arasinda yatinlarak, tetkikler sonucu demir eksikligi
anemisi tanisi konularak, tedavisi dizenlenen 143
kadin, (K) 60 erkek (E), toplam 203 hastanin dos-
yalan retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin;
yas cinsiyet, hastaneye vyatinldidi esnadaki he-
mogram degerleri, demir eksikligi anemisine yonelik
vapilan tetkiklerin sonuglari, etiyolojiye ydnelik
yapilan tetkikler sonucundaki tani yéniyle incelendi.
Bu g¢alismanin sonuglarinin degerlendirilmesi; bil-
gisayarda SPSS programinda, bulgularnin  or-
talamalarinin  degerlendiriimesi ve iki grubun
karsilastinlmasinda "student's t testi" kullanilarak
yapildi. Sonuclann yorumlanmasinda; p<0.0001,
p<0.001, p<0.05 anlamli, p>0.05 anlamsiz olarak
~ kabul edildi.
BULGULAR
Hastalarin cinsiyete gore; yas, eritrosit, hemoglobin
(Hb), hematokrit (Hct), ortalama eritrosit hacmi
(MCV), ldkosit, trombosit, serum demir (Fe), serum
demir baglama kapasitesi (SDBK), transferrin sa-

va-
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turasyonu, ferritin ortalamalari tablo-1'de gbsterildi.
Kadinlardaki yas ortalamas! dusuklugu erkeklere
gore istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05). Eritrosit,
Hemoglobin, hematokrit, ortalama eritrosit hacmi,
lokosit, trombosit, serum demir, serum demir
baglama kapasitesi, transferrin saturasyonu, ferritin
ortalamalari arasinda kadinlar ve erkekler arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05). Kadin/
Erkek orani 2.4/1 idi. Toplam 20 (%9.85) vakada
baska neden bulunamayan hafif I6kopeni tespit edil-
di. Ayrica toplam 32 (%15.76) vakada trombositoz,
12 (%5.9) vakada trombositopeni tespit edildi. Trom-
bositoz tespit edilen vakalarin tamaminda kanama
(menoraji, GIS kanamasi, burun kanamasi vb.) mev-
cuttu. Trombaositopeni tespit edilen vakalarin hep-
sinde splenomegali mevcuttu. Splenomegali tespit
edilen hastalarda Tayan¢ sendromu mevcut degildi.
Serum demiri, transferrin saturasyonu, serum ferritin
dizeyi tim vakalarda disik, iken SDBK’si
yiksekti. K'larin %13’Unde, E’lerin %S%unda sple-
nomegali vardi. Demir eksikligi sebebi cinsiyetlere
gore tablo-2'de gosterildi. K'larda jinekolojik ne-
denler %34 (menoraji 41, disfonksiyonel kanama 8
hastada) idi. Ust gastrointestinal sistem patolojisi
%30 (gastrit 21, peptik Ulser 16, mide kanseri 4,
6zofajit 1, midede polip 1), beslenme bozuklugu
%18 (yetersiz demir aimi 20, anoreksiya nevroza 5),
idiopatik %11 (16'sinin sebebi belli degildi) olarak
tespit edildi. Alt GIS patolojileri %6 (internal he-
maroid 3, kolon kanseri 2, divertikal 1, Glseratif kolit
1, kolonda polip 1), tekrarlayan burun kanamasi %1
(2 vakada) sebep olarak tespit edildi. E'lerde Ust
GIS patolojileri %60 (gastrit 17, peptik tlser 10, mide
kanseri 6, duodenum kanseri 1, 6zofajit 1, hiatal
herni 1 hasta), alt GIS patolojileri %28 (kolon kanseri
4, internal hemaroid 4, eksternal hemaroid 3,
Ulseratif kolit 2, divertikiilozis 2, kolonda polip 2, po-
lipozis coli 1 vaka), beslenme bozuklugu %7.5 (4
vaka), tekrarlayan burun kanamasi %3 (2 vaka),
ariner patoloji %1.5 (mesane kanseri 1 vaka) demir
eksikligi anemisi nedeni olarak tespit edildi.

Sonug olarak, Demir eksikligi anemisinin en sik se-
bebini Klarda GIS patolojileri ve jinekolojik kayip,
Elerde GIS patolojileri olugturmaktadir. Kadin has-
talarin tamamina kadin hastaliklan ve dodum
kons(ltasyonu istendigi tespit edildi. Patoloji tespit edi-
lenlerin tedavisinin ilgili klinikge dizenlendigi belirlendi.
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Tablo 1. Hastalarin yas ve laboratuar degerierinin ortalamalarr.

Demir eksikligi anemisinin klinik degeriendirilmesi

KADIN (n=143)

ERKEK (n=60)

Eritrosit (/mm3) 3.673.007+677.929 3.53.520.333+£780.210 p>0.05
Ferritin (ng/ml) 4.73+3.3 (0.02-15.2) 5.05£3.3 (1.1-16) p>0.05
Hematokrit (%) 27.1+6.3 (9-36.9) 23.9+6.3 (7.2-34) p>0.05
Hemoglobin (g/dl) 8.49+2.2 (2.7-11.9) 7.42+2.3(2.7-11.6) p>0.05
Lokosit (/mm3) 6.679+2.7 (1.540-13.800) 6.86.894+2.5(3.290-14.300) p>0.05
MCV (fl) 70.2+9.3 (51.1-94.9) 66.9+10.4 (46.8-96.9) p>0.05
SDBK (mcg/dl) 383.94+56.1 (205-498) 389.72+48.4 (291-490) p=>0.05
Serum Fe'i (mcg/dl) 27.66+8.5 (8.7-39) 25.97+8 (10-41) p>0.05
Transferrin sat.(%) 7.28+2.3 (2.1-12.9) 6.87+2.3 (2.1-11.8) p=>0.05
Trombosit (/mm3) 299.385+118.034 274.850+105.590 p=>0.05
Yas (yil) 45.09+17.1 (18-87) 58.43+14.7 (17-78) p<0.05
TARTISMA bebekleri ve gocuklan etkiler. Demir eksikligi ane-

Gelismis ve gelismekte olan Ulkelerdeki nutrisyonel
eksiklige bagli anemilerin en sik sebebi demir ek-
sikligidir. En ¢ok dogum yapma ¢agindaki kadinlari,

Tablo 2. Demir eksikligi anemisinin nedenleri.

misinin en sik nedenleri olarak; yetersiz demir alimi,
yetersiz emilim, artmis ihtiyag (biyame, hamilelik,
menstruasyon gibi) veya kayiplar (menoraji, GIS ve

Nedenler Kadin Y% Erkek %o
Ust GIS patolojileri 43 30 36 60
Jinekolojik kayiplar 49 34 - -
Beslenme bozuklugu 25 18 4 7.5
Alt GIS patolojileri B 6 17 28
Idiopatik 16 11 - -
Tekrarlayan burun kanamasi 2 1 2 3
Uriner patoloji - 1 15
Toplam 163 100 60 100
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diger organlardan akut veya kronik kanamalar)'dir
(1-3,5). FAO /WHO'nun 1992 verilerine gore
dinyada 2.15 milyar kiginin anemik oldugu ve bun-
larinda gogunlugunun beslenme bozukluguna bagl
demir eksikligi anemisi seklinde goruldigi bil-
dirilmistir. Anemi orani farkl bélgelerde ve farkli yas
gruplarinda degisken olabilir (7).

Demir eksikligi anemisinde kadin/erkek orani 1.5-
2.1/1 arasindadir (2). Bizdeki oran ise 2.4/1 olup li-
teratirle uyumiudur.

Hastaneye miracaat anindaki Hb genellikle
6.48-8.9 g/dl arasindadir (8). Bizim hastalarin has-
taneye yatinidiklar esnada ortalama eritrosit sayisi
K'larda 3.673.007+£677.929/mm3, E'lerde
3.520.333+780.210/mm3, Hemoglobin ortalamasi
Klarda 8.49+22 g/dl, E’lerde 7.42+2.3 g/di, He-
matokrit ortalamasi K'larda % 27.1+6.3, Elerde %
23 9+6.3, ortalama eritrosit hacmi K’'larda 70.2+8.3
fl, E'lerde 66.9+10.4 fl bulundu. Serum Fe’i K'larda
27.66+8.5 mcg/dl, Elerde 25.97+8 mcg/dl iken
SDBK K’larda 383.94+56.11 mcg/dl, E'lerde
380.72+48.4 mcg/dl, transferrin saturasyonu K'larda
°%%7.28+2.3, E’lerde %6.87+2.3, serum ferritin dizeyi
K'larda 4.73+3.3 ng/ml, E’lerde 5.05+3.3 ng/ml ola-
rak bulundu.

Oztlrk ve arkadaslaninin (8) GATA Haydarpasa
Egitim hastanesi Hematoloji-Onkoloji  Kliniginde
demir eksikligi anemisi tanisi konulan 88'i K 264'0 E
toplam 352 hastadaki tarni anindaki kan pa-
rametrelerinde; ortalama Hb E’lerde 6.84+1.27 g/dl,
Klarda 8.9 g/dl, ABD'de 371 hasta igeren bir
calismada ise hastaneye muracaat aninda Hb or-
talamas! 7.6 g/dl olarak tespit edilmigtir (9). E, Hct,
Hb, ortalamalari arasinda K ve E'ler arasinda fark
bulunmadi (p>0.05). Sonuglarimiz bu calismalar ile
uyumlu bulundu.

Demir eksikligi anemisi vakalarinin 1/3'Unde
hafif I6kopeni gordlebilir. Ayrica trombositler; normal,
artmig veya azalmis olabilir (4). Bizim hastalarimizin
%0.85'inde hafif 10kopeni, %15.76'sinda trom-
bositoz, %5.9'unda  trombositopeni  gdzlendi.
Lokopeninin, demir eksikligi anemisinde daha ¢ok
beslenme yetersizligi ile beraber gozlendigi be-
lirtilmektedir (8). Trombositozun; demir eksikliginde
neden olarak, kanamaya badl, malign hastaliklara,
enfeksiyona veya kronik enflamasyona bagl ve folat
diusukligi ile birliktelige ayrica Tayang send-
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romunda hipersplenizme bagh da gelisebildigi bil-
diriimektedir (10). Demir eksikligi anemisinde hafif
veya orta derecede nadiren agir trombositopeni ola-
bilecedi, bunun da demir replasmani ile duzeldigi,
bazende demir replasmani esnasinda da trom-
bositopeni gelisebilecedi bildirilmistir (11,12).

Pikanin, demir eksikligi anemisinde hasta po-
pulasyonlarina bagl olarak, dinya da K'larda %0-
68, E'lerde %0-39 oraninda degistigi rapor edilmistir
(13,14). Demir eksikligi anemisinin bir semptomu
olarak tanimianmaktadir. Ayrica malign hastaliklarda
dustik oranda, GIS kanamasiyla birlikte olan ane-
mide sik rastlanilan bir semptomdur. Pika, demir ve
cinko emilimini bozmaktadir. Ancak GIS ka-
namalarindaki sebebi bilinmiyor (13,14). Bizim has-
talarimizin 3 ‘linde pika tespit edildi. Tedavi ile ane-
minin dizelmis olmasi bu vakalarda pika'nin
sekonder oldugunu gostermektedir.

Premenapozal kadinlarda, demir eksikligi ane-
mesinin en sik nedeni menstriel kan kayiplandir
(15). Bizim kadin vakalarimizin %20.5'inde sebep
menoraji idi. K ve E’ler arasindaki yas farki (p<0.05)
K'lardaki bu mentriel kayiplarin fazla olmasindan
kaynaklandigi kanaatindeyiz.

Kepczyk ve ark (15) premenapozal 18 kadinda
yaptiklari pilot calismada 7 vakada menoraji, 6 va-
kada tst GIS patolojisi, 5 vakada alt GIS patolojisi
ve 1 vakada neden bulamadiklarini bildirmiglerdir.

Bizim vakalarimizda GIS (Ust ve alt) patolojileri
erkeklerde ve kadinlarda 1. sirayi almaktadir. GIS
patolojileri igerisinde en sik gastritler, peptik Ulser ve
malignensiler ilk 3 siray! almaktadir.

Lindsay ve ark (16). yaptiklart 98 vakalik
arastirmada; endoskopi yaptiklari 94 vakanin
%54'inde (4 malign), kolonoskopi yapilan 84

vakanin %37’ sinde (3 malign) anemiyi izah ede-
bilecek patoloji tespit ettiklerini, %8 vakada neden
bulamadiklarini  bildirmiglerdir. Sahay ve ark.(6)
larida 93 hastanin 7’sinde neden bulamadiklarini bil-
dirmiglerdir. Bizim vakalarin 16'sinda primer neden
bulunamamistir. Bu vakalarin tamami kadin hastalar
olup muhtemelen kombine etkenlere bagh ola-
bilecedi kanaatindeyiz (gok ve sik dogum, menorajik
kayiplar, yetersiz alinam vb).

Anemi oral demir tedavisi ile kontrol edilemiyorsa
kolonoskopi, ince barsak radyolojisi, ince barsak en-
teroskopisi ve barsak anjiografisi igeren detayll
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aragtirma yapimalidir. Eger bunlar negatif ise ve sik
kan transflizyonu gerekiyorsa laparotomi ile es za-
manli barsak endoskopisi ve barsaklarin eksternal
inspeksiyonu yapilmalidir. Bunlara ragmen neden
bulunamayan vakalar mevcuttur (5,6,15). Bizim va-
kalanmizdan K'larda %11 oraninda etiyoloji be-
lirenememistir. Ancak tim hastalarimizda tedaviye
cevap alindigi icin tekrar arastinimak lzere 2.kez
hastaneye yatisa da rastlanmamigtir.
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