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Anemi periferik kandaki hemoglobin kitlesinin veya hemoglobin
konsantrasyonunun normalin altinda bulunusudur. Hemoglobin ve hematokrit
degerlerinin yasa gore farklihk gostermesi pediatrik yas grubunda c¢ok
onemlidir. Aneminin varligi siklikla hastanin hemoglobininin yasa ve cinse 6zgl
normal degerlerle karsilastiriimasi ile belirlenir. Genel olarak bakildiginda
WHO(Diinya Saglik Orgiiti) ‘ya gére cocukluk caginda anemi tanisi igin
hemoglobin alt siniri 11g/dl dir.

Yasa ve Cinse Gore Eritrosit Degerlerinin Ortalamasi ve Alt Sinirni (-2 SD)

Hb (g/dL) Htk (%) KK (10'2/L) | MCV (fL) MCH (pg) MCHCg/dL)
Yas Ort. |-2SD |Ort. |-2SD |Ort. |-2SD |Ort. |-2SD |Ort. |-2SD |[Ort. |[-2SD
Kord 16.5 [ 13.5 | 51 42 4.7 3.9 108 98 34 31 33 30

kani
1-3 gin 18.5 | 145 | 56 45 53 4.0 108 |95 34 31 33 29
1 hafta 17.5 | 135 |54 42 5.1 3.9 107 |88 34 28 33 28
2 hafta 16.5 [ 12.5 | 51 39 4.9 3.6 105 |86 34 28 33 28
1 aylik 14 10 43 31 4.2 3.0 104 85 34 28 33 29
2 aylik 115 |9 35 28 3.8 2.7 96 LA 4 30 26 33 29
3-6 ay 11.5 |95 35 29 3.8 3.1 91 74 30 25 33 30
0.5-2yas | 12 10.5 | 36 33 4.5 3.7 78 70 27 23 33 30
2-6 yas 125 |11.5 |37 34 4.6 3.9 81 75 27 24 34 31
6-12yas | 13.5 |11.5 |40 35 4.6 4.0 86 77 29 25 34 31
1218 K | 14 12 41 36 4.6 4.1 90 78 30 25 34 31
yas E (145 [13 43 37 4.9 4.5 88 78 30 25 34 31
1849 K 14 12 41 36 4.6 4.0 90 80 30 26 34 31
yas. E [155 |13.5 |47 41 5.2 4.5 90 80 30 26 34 31

ANEMININ SINIFLANDIRILMASI

Cocukluk cagi anemileri etyolojilerine, fizyopatolojik Ozelliklerine goére veya

eritrosit buyulkliklerine gore siniflanabilir.



Tablo 1.Anemilerin Fizyopatolojik Siniflandirmasi

I.Etkili eritrosit yapiminin yoklugu
1.Kemik iligi yetersizligi
a)Aplastik anemiler
konjenital/edinsel
b)Eritroid seri aplazisi
konjenital:Diamond-Blackfan Sd.,Aase Sd.
edinsel:Cocukluk cagi gecici eritroblastopenisi
c)Kemik iligi infiltrasyonu
Malignite
Osteoporoz
Myelofibroz: Kr.bébrek hastaligi,D vit yetersizligi
d)Pankreatik yetmezlik-kemik iligi hipoplazisi sd.
2.Eritropoetin yapiminin azalmasi
a)Kr bobrek hastalig
b)hipotiroidi,hipopitutiarizm
c)Kr. inflamasyon
d)Protein malnutrisyonu
e)Oksijen afinitesi az Hb mutantlari
3.Eritrosit olgunlagsma bozukluklar
1.Sitoplazmik olgunlasma anomarmallikleri
a)Demir eksikligi
b)Talasemisemi sendromlari
c)Kursun zehirlenmesi
d)Sideroblastik anemi
2.Cekirdek olgunlasma anormallikleri
a)vit. B12 eksikligi
b)Folik asit eksikligi
c)Tiamine cevaph megaloblastik anemiler
d)Folat metabolizma anormallikleri
e)orotik asiduri
3.Primer diseritropoetik anemiler
4.Eritropoetik porfiri
Il.Hemolitik Anemiler
1.hemoglobin defektleri
2.membran defektleri
3.enzim defektleri
4.otoimmun
5.Mekanik hasar:HUS, DIK, TTP
6.PNH
7.s1ya bagh
8.oksidana bagh

1I1l.Kan Kaybi
1.Akut
2.Kronik
a)GlS:yapisal defektler
b)inek sttiune bagh hemoglobinopati
c)parazitler
d)diger:pulmoner,iiriner




Tablo 2-Cocukluk ¢agi anemilerinin eritrosit biiyiikliigiine (MCV) gére
siniflamasi

I.Mikrositik anemiler
Demir eksikligi anemisi
Talasemi sendromlari
Kronik kursun zehirlenmesi
Kronik inflamasyon
Sideroblastik anemi(nadir)

Il.Makrositik anemiler

1.Megaloblastik olan:
-B12 eksikligi
-Folik asit eksikligi
-Herediter orotik asidri

2.Megaloblastik olmayan:
-Aplastik anemi
-Diamond-Blackfan anemisi
-Hipotiroidi
-Karaciger hastaligi
Diseritropoetik anemiler

lll.Normositik anemiler

1.Konjenital hemolitik anemiler
-Bazi hemoglobinopatiler
-Enzim eksiklikleri
-Eritrosit membran bozukluklari

2.Edinsel hemolitik anemiler
-Antikora bagl
-Mikroanjiyopatik hemolitik anemi
-Akut infeksiyona bagl
-Akut kan kaybi
-Kronik bobrek hastahigi

ANEMIi TANISINDA OYKU
Semptomlarin agirhgi ve baslama zamani

Aneminin en sik gortlen semptomlari letarji, tasikardi, ve solukluktur. Anemik
1 yas alti bebekler huzursuzluk ,istahsizlik, emmede azalma, yeterli kilo
alamama gibi sikayetler ile gelebilirler. Kronik anemili siit cocugu ve okul

cagindaki hastalar ise kompanse edebilirler ve anlamh yakinmalari olmayabilir.




Cocukluk caginda bu yakinmalara ilave olarak ozellikle dikkat eksikligi, okul
basarisinda azalma, efor kapasitesinde dustklik, anlama ve algilama glcligi
gibi yakinmalar gorulebilir. Ayrica daha bulyuk ¢cocuklarda sa¢ dokilmesi ,tirnak

yapisinda bozulma gorilebilir.

Gastrointestinal yoldan kayip icin gayta renginde degisikligi, gaytada kan
saptanip saptanmadigl, barsak hareketlerinin durumu kabizlik veya ishal olup
olmadigi sorulmalidir. Ayrica Ulkemizde ascaris ve oksiylr sikligi nedeni ile

gaytada parazit sorgulanmali ve arastirilmalidir.

Adet goren kiz cocuklarinda menstirel kayiba bagh anemi gorulebilir.
Beslenme bozukluklarinin da tabloya eklenmesi anemiye katkida bulunur. Bu
nedenle menstlirasyonun siresi, kanamanin miktari, sikligi ve beslenme oykuisu

sorgulanmalidir.
Diyet oykiisu

Cocuklardaki aneminin en sik nedeni nutrisyonel eksikliklerdir.Bu nedenle diyet
oykisiiniin dogru ve tam alinmasi énemlidir. Ozellikle anne siitiiniin kesilip ek
gidaya gecisin oldugu 6 ay -1 yas arasi donemdeki hastalarin beslenmesi dikkatli

sorgulanmalidir.

Diyetteki demir, folik asit ve vitamin B12 miktarinin Uzerinde 6zellikle
durulmahidir. Ne tir yiyeceklerle beslendigi, mama aliyorsa demir iceriginin
yuiksek olup olmadigi, tek basina anne sitl ne kadar stre aldigi, ek gidalara ne
zaman basladigl ve gidalarin icerigi sorgulanmalidir. Ayrica yenmemesi gereken

toprak, buz, kdmur gibi madde alma (pika) 6ykisi de sorgulanmalidir.



Dogum oykisi

Dogum ve neonatal doneme ait detayli oykii alinmalidir. Annenin ve bebegin
kan gruplari, kan degisimi veya intrauterin transfliizyon, erken neonatal

donemde anemi varligi sorgulanmalidir.

Erken donemde patolojik sarilik olmasi ve fototerapi gereksinimi herediter bir
hemolitik anemiye isaret edebilir. Dogumdaki gestasyon yasi énemlidir ¢linki
prematilire bebekler demir veya vitamin E eksikligine bagli olarak anemiye daha

erken girebilirler.
Aile oykiisii, irk ve etnik koken

Ailede herhangi bir anemi oykisi olup olmadigi arastirilmalidir. Hemolitik
anemi etyolojisi acisindan ikteri, safra taslari ve splenomegalisi olan aile
bireyleri saptanmalidir. Irk ve etnik koken hemoglobinopatiler ve enzim
defektlerinin ayirici tanisini yapmakta énemlidir. Ornegin talasemi sendromlari
Akdeniz ve Ege bolgesinde daha sik iken Hb S ve C daha ¢ok Hatay ve Adana

bolgesinde gorilmektedir.
FiZiK BAKI

Genel anemi bulgular cilt,sklera, avug icleri ve agiz mukozasinda solukluk, cilt
ve skleralarda ikter, mavi sklera, glossit, stomatit olarak siralanabilir.

Ozellikle beta talasemi major gibi hemoglobinopatisi olan hastalarda erken
bebeklik doneminde hepatomegali ve splenomegali gorilebilir.

Anemiye bagli fonksiyonel sistolik Gftirim, tasikardi, nabiz basincinda artma,
hipotansiyon gorilebilir.

infant déneminde 6zellikle vitamin B12 ,folik asit eksikligine bagh anemilerde
hipotoni, noromotor gelisme geriligi,konvulsiyon gorilebilir.



Daha buylk ¢ocuklarda ise vitamin B12 ,folik asit eksikligine bagl anemilerde
titresim-pozisyon duyusu kaybi,romberg testi pozitifligi,periferik noéropati
saptanabilir.

Talasemi major gibi herediter hemolitik anemilerde frontal kemiklerde
bombelesme,zigomatik ve maksiller kemiklerde belirginlesme saptanabilir.

Konjenital kemik iligi yetmezligi olan hastalarda (Fankoni anemisi, Diamond
Blackfan anemisi gibi) ciltte hiperpigmentasyon,mikrokornea,tenar hipoplazi

,mikrosefali,bas parmak ve radius yoklugu saptanabilir.

LABORATUVAR

Laboratuvar testleri arasinda tam kan sayimi, eritrosit indeksleri ,retikuloist
sayisi ile periferik yaymasinin incelenmesi en oncelikli olanlardir. Boylece
aneminin hipokrom veya normokrom, mikrositer, normositer veya makrositer
olusumunun yanisira eritrositlerin sfer hiicresi, orak hiicre, target hiicresi gibi
ozel morfolojileri saptanabilir. Periferik kandaki retikulosit sayisinda hemolitik

anemilerin ayirici tanisi icin 6nemlidir.
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Sekil 1-Demir eksikligi anemisi periferik sekil 2:Talasemi major periferik yaymasi
yaymasi Mikrositoz,anizositoz, target hicrerleri

Hipokromi,polikromazi,micrositoz mevcut mevcut
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Sekil 3:0rak hiicreli anemi yaymasi

Orak seklinde eritrositler mevcut

Sekil 4:Herediter sferositoz peiferik yaymasi

Santral soluklugu olmayan kiire seklinde

sfer hiicreleri mevcut

Tim dinyada ve llkemizde cocukluk cagi anemilerine bakildiginda en sik
gorilen nutrisyonel anemiler olup, bunlar icinde en sik olan demir eksikligi

anemisidir.

Demir eksikligi Anemisi

Demir eksikligi anemisi; kemik iliginde eritropoezin sirdirilebilmesi icin
gerekli olan demirin vyetersizliginin sebep oldugu anemi olarak
tanimlanmaktadir .

Demir eksikligi anemisi, en sik hayatin ilk 2 yilinda 6zellikle 6-24. aylar arasinda
gorulur. Ergenlik cag, her iki cinste demir gereksiniminin artmasina bagl olarak
demir eksikligi anemisinin sik gorildigu bir baska donemdir. Genellikle alinan
demir miktari ile gereksinim arasindaki dengesizlik esas nedenidir .

Dinya saglk orgutinin arastirmasina gore demir eksikligi bebeklerin %20-
25’ini, 4 yasina kadar olan ¢ocuklarin %43’n ve 5-12 yas arasindaki cocuklarin

%37’sini etkilemektedir .



Demir, oksijen tasinmasi ve kullanilmasinda islev gosteren hem proteinlerinin
dretimi icin gereklidir . Demir, ferr6z ve ferrik hal arasinda birbirine donlisme

Ozelligi nedeni ile oksijenasyon, hidroksilasyon ve benzeri diger bircok

metabolik olayi katalize eder.

Sekil 5:Demir metabolizmasi
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*Midenin asidik ortaminda Fe+3 Fe+2 ye indirgenir.

Serbestlesen Fe+2 mitokondriye tasinir ve hem biyosentezinde kullanilir.



Demir Eksikligi Anemisinde Tedavi

En sik kullanilan tedavi bicimi glinde 4-6 mg/kg elementer demirin oral olarak,
yemeklerden en az yarim saat dnce alinmasidir. iki yastan kiciik bebeklere
sabah kahvaltisindan yarim saat once tek doz olarak verildiginde iyi tolere

edildigi bildiriimektedir.

iki yasindan biiyiik cocuklarda 2-3 doz biciminde yemeklerden énce verilmesi
onerilmektedir. Ferréz siilfat en sik kullanilan demir formu olmakla birlikte
gastrointestinal sistem Uzerine yaptigl yan etkileri nedeniyle diger ferréz tuzlar

da secilebilmektedir .

Agizdan demir tedavisi her zaman ilk secenektir. Oral demir tedavisine
uyumsuzluk veya tolerasyon glicligl varsa, demir emiliminde sorun varsa,
devamli kan kaybi mevcutsa parenteral demir tedavisi verilir. Demirin
intramuskduler kullanimi kesinlikle 6nerilmez. Uygulandigi bolgede doku nekrozu

ve sonrasinda yumusak doku sarkomlari gelisme riski vardir.

Demirin emiliminin hizi aneminin agirhgina da baglidir. Tedavinin ilk ayinda
ozellikle en yuksek degerlere ulasmaktadir. Bir aylik tedavi sonucunda
hemoglobinde 1 g/dl'lik artis saglanmissa U¢-dort ay daha surdirilerek demir
depolari doldurulmahdir. Anemi, mikrositoz, ortalama 3 ayda dizelmektedir.
Hemoglobin ve eritrosit indeksleri normale geldikten sonra; 6 ay ile 1 vil
boyunca ,0zellikle hasta hizli bliiyiime doneminde ise bu dénem siresince 1-2

mg/kg olarak idame dozundan demir tedavisine devam edilir.

Demir eksikligi anemisinin yeniden gelismemesi icin sadece demir tedavisi

yeterli degildir.



Nedene yonelik 6nlemler alinmali, demirden zengin besinlerin kullanilmasi,
demir emilimini bozan c¢ay, gazli icecekler ve kepekli gidalarin demir
preparatlar ile birlikte alinmamasi, C vitamininden zengin portakal suyu gibi
emilimi arttirici besinlerle verilmesi saglanmalidir. Ozellikle annelere mutlaka

beslenme egitimi verilmelidir.
Demir Eksikligi Anemisinden Korunma

Demir eksikligi, Turkiye’de anemi nedenleri arasinda halen en sik goruleni

olmasi sebebiyle, toplum saghgini etkileyen 6nemli bir sorundur.

Yasamin ilk alti ayinda demir eksikliginin dnemli nedenlerinden biri demir
depolarinin yetersiz olmasidir. Prematire ve disik dogum agirlikli bebeklerin
demir depolari term dogan bebeklerden daha diisiik, bliylimeleri ise daha

hizhdir.

Demir depolari erken tikenecegi icin bu bebeklerde anne sitliyle beslenmeye
2. ya da 3. ayda 1-2 mg/kg/giin demir eklenmelidir. Miadinda dogan bebeklere
4.aydan sonra eklenmelidir. Ek gidalara baslandiginda ise kesinlikle demir
yoniinden zengin besinler verilmelidir. 1 yasina kadar proflaksi devam etmeli
sonrasinda tam kan sayimina bakilarak hemoglobin diizeyine gore tedavisi

tekrar dizenlenmelidir.
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