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Classification of anemias
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Ozet

Bu bolimiin amaci, aneminin genel siniflandirilmasi ve baslangi¢ laboratuvar incelemeleri ile hastaya tanisal yaklasimi saglamaktir.
Anemi milimetre kiipte hemoglobin (Hb) konsantrasyonu, hematokrit (Hct) ya da eritrosit (RBC) sayisinin azalmasi olarak tanimlanir.
Anemiler fizyolojik ve yapisal olarak siniflandirilabilir. Anemik hastaya ilk tanisal yaklagim ayrintili 6ykd, fizik muayene ve az sayida te-
mel laboratuvar testlerini icerir. Periferik kan yaymasi anemi tanisinda ¢ok faydalidir. Klinisyen bu diistince sistematigi ile diisliniir ise
direkt tarama testleri yapilir ve gereksiz konsiiltasyonlardan kacinilmis olunur. (Tirk Ped Ars 2009; 44 Ozel Sayi: 6-13)

Anahtar kelimeler: Anemik ¢ocuk, siniflandirma, tani

Summary

The purpose of this chapter is to provide both a more general classsification of the anemias and an initial diagnostic approach to the
patient with this laboratory finding. Anemia is defined as a reduction in red cell mass (RBC) or in blood hemoglobin concentration
(Hb), or in hematocrit (Hct) per cubic millimeter. Anemias may be classified on a physiologial or a morphological basis. The initial
diagnostic approach to the anemic patient includes a detailed history and physical examination and a minimum of essential
laboratory tests. The blood smear is very helpful in the diagnosis of anemia. If the clinician considers these options in an inclusive but

systematic fashion, direct screening tests can be ordered and expert consultation avoided. (Turk Arch Ped 2009; 44 Suppl: 6-13)
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Dlnyada pek ¢ok insan, 6zellikle az gelismis ve gelis-
mekte olan Ulkelerde; anemiden etkilenmektedir (1). Dinya
ndfusunun %30'unun anemik oldugu tahmin edilmektedir.
Bu oran cocukluk caginda %50-80'lere kadar cikmaktadir.
Demir eksikligi anemisi (DEA) tim yas gruplarinda en sik
gbzlenen anemi tipidir. Basit bilgilenme ve uygulamalar sa-
yesinde demir eksikligi dnlenebilir (2,3). Cocukluk déne-
mindeki DEA davranis ve anlama bozukluklarina sebep
olur. YUksek siklikta olmasi ve uzun dénemde zararl etkile-
rinin olmasi nedeniyle erken ¢ocukluk déneminde &énlen-
melidir (4,5). Demir eksikligi anemisi erken tani alip tedavi
edilirse algilama bozukluklari kalici olmaz (6).

Anemi tanimi

Anemi milimetre kiipte hemoglobin (Hb) yogunlugu, he-
matokrit (Hct) ya da eritrosit (RBC) sayisinin azalmasi ola-
rak tanimlanir. Eritrositler ile ilgili hemen tUm degerler yasla
birlikte degisim gdsterir. Her yas icin normalin alt sinirini be-
lirlemek gerektigi icin, cocuklarda anemi tanisini koymak

daha zordur. Anemi sinir o yas icin ortalama degerin 2
standart sapma altidir (Tablo 1,2). Hemoglobin seviyesi di-
stk bazi bireyler normal aralikta yer alabilirler. Bunlar sade-
ce tedaviye yanit ile taninabilir (6,7).

Eritrositin birincil iglevi, metabolik ihtiyaclarini karsila-
malari i¢in; dokulara yeterli miktarda oksijen tasimaktir. Ok-
sijen ilgisi degisen siyanotik konjenital kalp hastaligi, solu-
num yetersizligi, arteribvendz pulmoner santi ya da hemog-
lobinopatisi olan cocuklar; normal Hb seviyesinde dahi is-
levsel olarak anemik olabilirler (6,7).

Anemili hasta geldigi zaman sorunun tek hiicre serisin-
den (yalnizca eritrositler) ya da birden fazla hicre serisinden
(eritrositler, I6kositler ve trombositler) kaynaklandigini belirle-
mek énemlidir. iki ya da (i hiicre serisi sorunu genellikle ke-
mik iligi tutulumu (aplastik anemi, I6semi), immunolojik has-
tallk (bag dokusu hastaliklari, immun nétropeni, idiyopatik
trombositopenik purpura (ITP), tek basina ya da birlikte im-
muin hemolitik anemi) ya da kan hticrelerinin bir yerde gollen-

mesini (sekestrasyonunu) (6rn. hipersplenizm) gosterir (6).
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Anemilerin siniflandiriimasi

Anemiler fizyolojik (Tablo 3) ve yapisal (Tablo 4) olarak
siniflandinlabilir.

1. Fizyolojik siniflandiriima: Bu siniflandirmada eritrosit
Uretim gostergesi (retikllosit sayisi) ve eritropoietik aktivite
degerlendiriimesi (kemik iligi aspirasyonu) énemlidir. Eritro-
sit Uretim yetersizligi, eritrosit olgunlasma bozuklugundan
kaynaklanirsa; eritropoez (eritrosit Uretimi) etkin degildir (vi-
tamin B12 ve folat eksikligi). Kemik iligi retikulosit asamasina
ulagsmadan 6nce in situ olarak dlen eritroblastlar icerir. Ke-
mik iligi hiperaktif olup retikllosit sayisi dlsUktir. Periferik
kanda normoblastlar bulunabilir. Bu bulgu etkin olmayan
eritropoez isareti olup dizeritropoietik anemilerde g&rUlUr.
Eritropoez tam olarak yetersiz ise eritroblastopeni (aplastik
anemi) gordlur. Eritrosit yikimi ya da kaybi fizyolojik siniflan-
dirmanin diger iki nedenidir (7). Kemik iligi yetersizligi ve erit-
ropoietin eksikligine bagli anemilerde retikilosit sayisi di-
stk ve kemik iligi eritropoietik aktivitesi azalmistir. Sitoplaz-
mik olgunlasma bozuklugu olan DEA’da retikllosit sayisi ve
kemik iligi aktivitesi normal veya hafif artmistir. Artmis reti-
kllosit sayisi kemik iligi yapim islevinin yeterli oldugu hemo-

liz, kan kaybi ve dalakta géllenme durumunda gézlenir (Tab-
lo 3). Kemik iliginin anemiyi diizeltme gayretini gdsterir. Nor-
malde retikllositler dolasimdaki eritrositlerin %0,5-1,5’unu
olusturur. Retikllosit sayisini aneminin derecesine goére de-
gerlendirmek gerekir. Bu nedenle retikulosit Uretim indeksi
hesaplanmalidir. Retikulosit Uretim indeksi yapimin arttigi
kanama ve hemolizde %3 Uzeri, yapimin azaldigi olgularda
%3’den (siklikla %1,5’ten) azdir (6).

2. Yapisal siniflandiriima: Anemilerin ortalama eritrosit
hacmine (MCV) gore siniflandiriimasidir (Tablo 4). Ortalama
eritrosit hacmi alt sinirn, 2 ile 10 yas arasi; “70 fL+yas (yil)”
olarak hesaplanir. Normalin Ust siniri icin ise 84 fL’ye, bir
yasindan sonra her yil igin; 0,6 fL eklenir. Hemolitik anemi-
lerde yUksek retikilosit sayisi nedeni ile MCV yiUksek olabi-
lir. Birden fazla anemi nedeni birlikte ise MCV beklenenden
farkli veya normal olabilir (8).

Eritrositlere ait morfolojik &zellikler periferik kan yaymasin-
da degerlendirilerek (Tablo 5) ve eritrosit dagilim aralig (RDW)
(Tablo 6) ile birlikte ayirici tani yapilir. Eritrosit dagiim aralig
anizositoz dlcegidir. Normal degeri %11,5-14,5 arasinda de-
Gisir. Ortalama eritrosit hemoglobin yogunlugu herediter sfe-
rositozlu olgularin yarisinda 36 mg/dL (izerinde bulunur (6).

Tablo 1. Hb, Hct, RBC ve ortalama eritrosit hacminin (MCV) yasa gore ortalamasi ve normalin alt siniri (-2SD) (11)
Yas Hb (g/dL) Hct (%) RBC (10%/L) MCV (fL)
Ort. -2SD Ort. -2SD Ort. -2SD Ort. -2SD
Kordon kani 16,5 13,5 51 42 4,7 359 108 98
1-3 glin 18,5 14,5 56 45 688 4,0 108 95
1 hafta 17,5 13,5 54 42 5,1 589 107 88
2 hafta 16,5 12,5 51 39 4,9 3,6 105 86
1 ay 14,0 10,0 43 31 4,2 3,0 104 85
2 ay 11,5 9,0 35 28 3,8 2,7 96 77
3-6 ay 11,5 9,5 35 29 3,8 3,1 91 74
0.5-2 yil 12,0 10,5 36 33 4,5 3,7 78 70
2-6 yIl 12,5 11,5 37 34 4,6 3,9 81 75
6-12 yil 13,5 11,5 40 35 4,6 4,0 86 77
12-18 yil
Kiz 14,0 12,0 41 36 4,6 4,0 90 80
Erkek 14,5 13,0 43 37 4,9 4,5 88 78
RBC: eritrosit, MCV: ortalama eritrosit hacmi
Tablo 2. Hb, Hct ve MCV’nin yasa gore ortalama ve normalin alt sinin (%95 dagilim) (7)
Yas Hb (g/dL) Hct (%) MCV (fL)
Yil Ort. Alt sinir Ort. Alt sinir Ort. Alt sinir
0,5-1,9 12,5 11,0 37 33 77 70
2-4 12,5 11,0 38 34 79 73
5-7 13,0 11,5 39 35 81 75
8-11 13,5 12,0 40 36 83 76
12-14 Kiz 13,5 12,0 41 36 85 78
12-14 Erkek 14,0 12,5 43 37 84 77
15-17 Kiz 14,0 12,0 41 36 87 79
15-17 Erkek 15,0 13,0 46 38 86 78

MCYV: ortalama eritrosit hacmi
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Periferik kan yaymasi anemi tanisinda cok yardimcidir.
Aneminin hipokrom, mikrositer, normositer ya da makrosi-
ter oldugunu belirler. Ozgiin yapisal anomalileri (sferositler,
stomatositoz, eliptositoz), hemoglobinopatileri (orak hiicre
hastaligi, talasemi) g&sterir (6).

Ortalama eritrosit hacmi mikrositer (<70 fL), makrositer
(>85 fL) ya da normositer (72-79 fL) olarak eritrosit blyUk-
03U temelinde periferik yayma bulgularini dogrular. Sekil 1
periferik yaymanin degerlendirilmesi ile anemi tanisini tarif
eder ve Tablo 5 6zgin eritrosit yapisal anomalileri temelin-
de farkl tani dustncelerini gdsterir. Ortalama eritrosit he-
moglobini (MCH) ve ortalama eritrosit Hb yogunlugu
(MCHC) hesaplanabilir degerlerdir ve genellikle daha az ta-

nisal degerlidir. Ortalama eritrosit hemoglobini genellikle
MCV’ye paraleldir. Ortalama eritrosit hemoglobin yogunlu-
gu hicresel sivi durumunun dlgtimiddr. Yiksek deger (>35
g/dL) sferositoz icin belirgindir ve diusuk deger genellikle
demir eksikligi ile birliktedir (6).

Ortalama eritrosit hacmi ve retikUlosit sayisi anemi ayirici
tanisinda faydalidir (Sekil 2). YUkselmis retikllosit sayisi kro-
nik kan kaybi ya da hemolizi, normal ya da azalmis retikilo-
sit sayisi bozulmus eritrosit yapimini gdsterir. RetikUlosit sa-
yisl, eritropoezi daha iyi gdsteren retikulosit Uretim gdster-
gesini elde etmek icin; anemi seviyesine ayarlanmalidir.

Retikulosit Gretim gdstergesi= Retikilosit sayisi x Has-
tanin hematokriti/Normal hematokrit

Tablo 3. Anemilerin fizyolojik siniflandiriimasi (6,7 9,11)

Fizyolojik siniflandiriima

A. Anemi derecesine gore beklenenden daha az RBC iiretimi
1. Kemik iligi yetersizligi
a. Aplastik anemi (dogustan, edinsel)
b. Saf eritrositer aplazi
Dogustan (Diamond-Blackfan sendromu)
Aase sendromu

Edinsel (Cocukluk dénemi gecici eritroblastopenisi (TEC))

Diger

c. Kemik iligi replasmani (Malinite, osteopetroz, miyelofibroz([Kronik bobrek yetersizligi, vitamin D eksikligi))
d. Pankreas yetersizligi-Kemik iligi hipoplazi sendromu

2. Eritropoetin yapiminda bozulma
a. Kronik boébrek yetersizligi
b. Hipotiroidi, hipopittitarizm
c. Kronik enflamasyon
d. Protein malnitrisyonu

e. Azalmis oksijen etkin olmayan hemoglobin mutantlari

B. Eritropoez ve eritroid olgunlasma bozukluklar
1. Sitoplazmik olgunlasmada anormallikler
a. Demir eksikligi
b. Talasemi
c. Sideroblastik anemi
d. Kursun zehirlenmesi
2. Cekirdek olgunlasma anormallikleri
a. Vitamin B12 eksikligi
b. Folat eksikligi
c. Tiyamine yanith megaloblastik anemi
d. Folat metabolizmasinin kalitsal hastaliklari
e. Orotik asiduri
3. Birincil dizeritropoietik anemiler (Tip |, I, IIl, 1V)
4. Eritropoietik protoporfiri

5. Kemik iligi éncillerinin vakiolizasyonu ve pankreas yetersizligi ile birlikte direngli sideroblastik anemi

C. Hemolitik anemiler

1. Hemoglobin bozukluklari

Yapisal mutantlar

Sentetik mutantlar (Talasemi sendromlari)

2. Eritrosit zarinin bozukluklari

3. Eritrosit metabolizma bozukluklari

4. Antikor aracili

5. Eritrosite mekanik travma

6. Eritrosite termal travma

7. Oksidan eritrosit zedelenmesi

8. Enfeksiydz etkenlerle eritrosit zedelenmesi
9. Paroksismal noktlrnal hemoglobintri

10. Eritrosit zarinin plazma-lipit ile meydana gelen anormallikleri
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(Ornegin: Retikulosit sayisi %6, hematokrit %15, retiki-
losit indeksi=6x15/45=%2 (6)).

Otomatik elektronik kan sayimi yapan cihazlardan elde
edilen, MCV ve eritrosit dagiim araligi (RDW) belirtecleri;
morfolojiyi ve aneminin tlriind tanimlamada oldukga fayda-
lidir (Tablo 6) (6).

Aneminin daha direngli olgularinda, kemik iligi muaye-
nesi gerekebilir. Kemik iligi aspirasyonu yaymasi siderob-
lastik anemi varliginin tanisi ve tahmini demir depolari i¢in
demir boyasi ile boyanmalidir. Kemik iligi incelenmesi nor-
moblastik, megaloblastik ya da sideroblastik morfolojide
gerekebilir (Sekil 3) (6).

Anemili olgunun degerlendirilmesi

Oykii, 6z/soygecmis

Yas, cinsiyet, Irk, etnik koken, diyet sekli, kullanilan ilag-
lar ve gegirilen enfeksiyonlar sorgulanmalidir (7). Anemi so-
lukluk, halsizlik, cabuk yorulma, beslenme gulclugu, terle-

Tablo 4. Anemilerin yapisal siniflandinimasi (6,7)

A. Hipokrom mikrositik anemiler (Eritrosit hacmi (<70 fL)
. Demir eksikligi anemisi
. Kronik enfeksiyon
. Talasemi
. Kursun entoksikasyonu
. Sideroblastik anemi
. Stabil olmayan hemoglobinopatiler
. Hemoglobin E tasiyiciligi
. Bakir eksikligi
. Makrositik anemiler (Eritrosit hacmi >85 fL)
. Megaloblastik kemik iligi
Vitamin B12 eksikligi
Folat eksikligi
Kalitsal orotik asiduri
Tiyamine cevap veren anemi
Miyelodisplastik sendrom
2. Megaloblastik olmayan kemik iligi
Aplastik anemi
Diamond-Blackfan sendromu
Hipotiroidi
Karaciger hastalig
Normal yenidogan
Artmig eritropoez
Tikanma sariligi
Down sendromu
Diseritropoietik anemiler
B. Normositik anemiler (Eritrosit hacmi 72-79 fL)
. Dogustan hemolitik anemiler
Hemoglobin mutantlari
Eritrosit enzim bozukluklari
Eritrosit zarinin bozukluklari
2. Edinsel hemolitik anemiler
immiin hemolitik anemiler
Mikroanjiyopatik hemolitik anemiler
Akut enfeksiyonlara ikincil
. Akut kan kaybi
. Dalakta géllenme
. Kronik bébrek hastaligi

S WONO O A WN 2

—

(S M)

me, kusma, blylme ve gelisme geriligi ile belirti verir. Bas-
langi¢ yagi dogustan ve kalitsal anemiler igin énemlidir. Ye-
nidoganda bu déneme 6zgu kanamalar veya obstetrik so-
runlar, izoimminizasyon, dogustan enfeksiyonlar, herediter
sferositoz ve Glukoz 6 fosfat dehidrojenaz (G6PD) eksikligi
distnUlUr. Dogum sonrasi 1.-3. aylarda st ¢cocugu ve er-
ken dogmus bebegin fizyolojik anemisi, ¢linct aydan son-
ra  globin zinciri ile ilgili Hb bozukluklar veya Diamond-
Blackfan anemisi diisiinlir. Asin stt tuketimi (600 ml/giin)
demir eksikligi anemisine, vejeteryan beslenme vitamin B12
eksikligine yol acar. Blylmenin hizli oldugu dénemlerde
demire, kronik hemoliz durumlarinda folata ihtiyac artar.
Yaygin malabsorpsiyon sendromlarinda folat ve demir ihti-
yaci fazladir. Kronik kan kaybi durumunda demir ihtiyaci
fazladir. Miadinda dogan suitcocuklarinda DEA 6. aydan iti-
baren, erken dogumlarda dogum tartisinin iki katina ulas-
tiktan sonra géralir. Anemi 3-6 ay arasinda tespit edildigin-
de Hb sentezinin dogumsal hastaliklan disinultr. Erkek
cinsiyette X’e bagl gegisli hastaliklar (G6PD eksikligi, pirl-
vat kinaz eksikligi) disindlir. Bu olgularda ilag kullanimi,
naftalin ile temas ve bakla yenilmesi éykisi sorgulanmali-
dir. Hemoglobin S ve C siyahlarda, p-talasemi beyazlarda,
a-talasemi tasiyiciligi siyah ve sari irkta daha fazladir. Tala-
semi Trakya ve Akdeniz Bélgesi, orak hicre anemisi ile
G6PD eksikligi ise Akdeniz Bolgesi ve Giineydogu Anado-
lu’da fazladir. Glukoz 6 fosfat dehidrojenaz eksikligi Yahu-
di, Filipin, Yunan ve Kirt kokenlilerde siktir. Akraba evliligi
talasemi majorlu olgularin yarnisinda bulunur. Ailede sple-
nektomi ve safra tagl 6ykisu herediter sferositozu gostere-
bilir. Demir, vitamin E ve B12, folat diyet kaynaklidir. Pika,
jeofaji (toprak yeme) ve pagofaiji (buz yeme) demir eksikligi-
ni destekler. Hepatit B aplastik anemi, parvovirus eritroid
aplazi nedenidir (6-9).

Fizik muayene

Solukluk, kalp yetersizligi, blylme-gelisme geriligi
aranmalidir. Solukluk, karaciger-dalak buyUkligu, cilt/mu-
koza kanamasi, yineleyen enfeksiyonlar ve ekstremite agri-
lar 16semiyi disindrir. Anemi ile birlikte karaciger-dalak
bUyUkligl metabolik depo hastaliklari, kala azar ve oste-
opetrozu dustindirmelidir. Dalak blyUkIGgu ile birlikte ane-
mi kronik karaciger hastaliklar, sitma ve bakteriyel endo-
karditi diistindirir. Yetersiz transflizyon alan talasemi ol-
gularinda yiz goérinimu tipiktir. Orak hiicre anemisinde
agrih kriz gorulur (Tablo 7) (5,7).

Laboratuvar incelemeleri

Tam kan sayimi, cevresel kan yaymasi ve retikulosit
sayimi ilk yapilacak incelemelerdir (Tablo 8). Cevresel kan
yaymasi antikoagilan olmadan; ¢lnkt antikoagllan mor-
folojik gérinimu degistirir; alinan, 2-3 mm capinda bir
damla kanin; yaklasik 2 saniye icinde, lam (zerine, diger
lamin bir kenar kullanilarak hazirlanmasidir. Bu sekilde
hazirlanan 6rnekte eritrositler Ust Uste gelmemeli, rulo
olusumu goértilmemelidir. Merkezi solukluk goérilmelidir.
Once hiicre dagiimi ve boyanma degerlendirilmelidir. Bu
sekilde tek anemiler birden fazla serinin etkilendigi hasta-
liklardan ayirt edilir. Trombositler degerlendirilip atipik
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Tablo 5. Anemilerin ayirici tanisinda kullanilan 6zgiin yapisal 6zellikler (6, 7)

Ozellik

Goruldiigi hastaliklar

Hedef hiicresi
Sferosit
Eliptosit

Sistosit

Akantosit

Ekinosit

Somatosit
Bazofilik noktalanma

Howell-Jolly cismi

Cabot halkasi
Heinz cicimcigi

Siderosit

Orak hiicre
Piknosit
Gozyas! hicresi

Cekirdekli eritrositler

Blister hlcreler

Yilizey/hacim orani 1 (talasemi, Hb S, C, D, E, agir demir eksikligi, karaciger hastaligi, LCAT | [korneal opasite,
proteindri, hedef hicresi, orta derece anemi], postsplenektomi, hipospleni, abetalipoproteinemi)

Yuzey/hacim orani |, hiperdens (>MCHC) (herediter sferositoz, ABO uyusmazligi, otoimmin hemolitik anemi,
hipersplenizm, agir yaniklar, posttransfiizyon, pirlivat kinaz eksikligi)

Normalde RBC’lerin <%1, eliptik, normokromik, her anemide RBC’nin %10’u (herediter eliptositoz, talasemi, agir
demir eksikligi, Hb SS, SA, megaloblastik anemi, ciddi bakteriyel enfeksiyon, I6koeritroblastik reaksiyon, sitma)

Helmet, G¢gen sekilli ya da ki¢lk parcaciklari (anormal damar ylizeyi [fibrin agi, vaskiilit, prostatik kalp kapagi,
anormal kalp kapagdl, kardiyak yama, aort koarktasyonu, Kasabach-Merritt sendromu] ile etkilesme nedeniyle
meydana gelen pargalanma, MAHA, akut oksidan hasar, herediter piropoikilositoz, tremi, DIP, ciddi hemolitik
anemi [G6PD eksikligi], HUS, TTP, bag dokusu hastaligi [SLE], purpura fulminans, renal ven trombozu, yaniklar,
homograft rejeksiyon, tUremi, akut tubuler nekroz, glomerulonefrit, malign hipertansiyon, sistemik amiloidoz,
karaciger sirozu, karsinomatozis)

Cikintil hiicreler, genis tabanli, degisik uzunlukta 5-10 yaygin hiicreler, kalinlik ve araliklar diizensiz yaygin, sferoit
sekillli kabul edildigi icin normal hiicrelerden daha kiicik (karaciger hastaligi, DIC ve diger MAHA, hipotiroidi,
postsplenetomi, vitamin E eksikligi, abetalipoproteinemi, malabsorptif durumlar)

PUrazlt hucreler, dizenlice dagilmis ve hacimleri esit 10-30 spikl, hiicre iginde ya da hticre digi cevrede degisim
(artefakt, Uremi, dehidratasyon, karaciger hastaligi, pirtivat kinaz eksikligi, peptik Ulser ya da gastrik karsinoma,
eritrosit transflizyonundan hemen sonra, azalmis hicre ici potasyum)

Merkezi solukluk yarik seklinde, normalde az miktarda goértlir (artefakt, herediter stomatositoz, Rh null kan
grubu, karaciger hastaligi, akut alkolizm, talasemi, herediter sferositoz, malinite)

Wright boyamasi, ribozomal RNA agregatlari, kaba/ince bazofilik noktali enkliizyonlar (talasemi, stabil olmayan
hemoglobinler, demir eksikligi, kursun zehirlenmesi, pirimidin 5’-nikleotidaz eksikligi)

Wright boyamasi, ¢ekirdek artiklar, kiicUk, iyi sinirli, yuvarlak, yogun boyali inklizyonlar, 1 pm ¢ap, eksentrik
yerlesim (postsplenektomi, hipospleni, megaloblastik anemi, agir demir eksikligi, dizeritropoietik anemi,
yenidogan, anemi tiplerinin gogu [demir eksikligi anemisi, herediter sferositoz])

Cekirdek artiklar, ylizik sekilli, 8 harfine benzer enklizyonlar (megaloblastik anemi, pernisiyéz anemi, kursun
zehirlenmesi, hemolitik anemi)

Brillant krezil mavisi ve metil viole, denatlire Hb agregatlari (G6PD eksikliginde olusan oksidatif stres, aspleni,
stabil olmayan hemoglobinler, talasemi, kronik karaciger hastaligi)

Prusyan mavisi, Hb olmayan demir (postsplenektomi, kronik enfeksiyonlar, aplastik ve hemolitik anemi)
Orak hicre tasiyiciligi, orak hiicre anemisi
Distorte, hiperkromik, kontrakte, ekinosit ve akantositlere benzeyebilir.

Damla seklinde, genellikle mikrositer (siklikla hipokromik) (yenidogan, talasemi major, I6koeritroblastik reaksiyon,
miyeloproliferatif sendromlar)

Normalde yasamin ilk haftasindan sonra periferik kanda gériilmez (yenidogan [ilk 3-4 gun], yogun kemik iligi
uyarimi, hipoksi [6zellikle kardiyak arrest sonrasi], akut kanama, ciddi hemolitik anemi [talasemi, SS
hemoglobinopati], konjenital enfeksiyonlar [sepsis, konjenital sifiliz, sitomegalovirus, rubella], postsplenektomi,
hipospleni, I6koeritroblastik reaksiyon [ekstrameddller hematopoez ve kemik iligi replasmani, en sik I6semi ya da
solid timor-fungal ve mikobakteriyal enfeksiyon sebep olabilir, eslik eden gdzyasi hiicreleri, az ile orta miktarda
metamiyelosit, miyelosit, promiyelositli 10.000-20.000 WBC, blytk garip sekilli miyelotrombositlerle birlikte
trombositoz], megaloblastik anemi, dizeritropoietik anemiler)

Zarin altindaki bolge, serbest Hb, kabarcik gérinimi (G6PD eksikligi [hemolitik evre suresince], SS hastaligl,
akciger embolisi

1:artmig, | : azalmig, LCAT: lesitin/kolesterol agiltransferaz, MCHC: ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu, RBC: eritrosit, MAHA: mikro ve makroanjiopatik hemo-
litik anemiler, GBPD: Glikoz 6 fosfat dehidrogenaz HUS: hemolitik Gremik sendrom, TTP: trombotik trombositopenik purpura, DIC: disemine intravaskiler koagtlasyon,
SLE: sistemik lupus eritematozus, abetalipoproteinemi: nadir konjenital hastalik, hticrelerin %50-100’U akantosit, eslik eden anomaliler (yag malabsorbsiyonu, retinitis pig-
mentoza, ndrolojik bozukluklar), Rh null hastalik (Rh kompleksi yoklugu)

Tablo 6. MCV ve RDW degerlerine gore anemilerin siniflandiriimasi (6-8)

RDW MCYV Disiik MCV Normal MCYV Yiiksek
Normal Talasemi minor (o, p) Normal Aplastik anemi
Kursun zehirlenmesi
Yiksek Demir eksikligi Erken demir eksikligi Yenidogan, erken dogmus bebek
Hemoglobin H Karaciger hastalig Vitamin B12 ya da folat eksikligi
Sb-talasemi Birden fazla nutrisyonel eksiklikler

Yiiksek MCHC/HDW

immiin hemolitik anemi
Hemoglobin SS ve SC
Herediter sferositoz/kserositoz

Yiiksek MCHC/HDW
immiin hemolitik anemi

MCV: ortalama eritrosit volimu, RDW: eritrosit dagilim araligi (normal %11,5-14,5), HDW: hemoglobin dagilim aralig
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PERIFERIK KAN YAYMASI
I
HIPOKROM MIKROSITER MAKROSITER+ NORMOSITER 6zGUL
MCV dustk + MCV yuksek MCV normal TabliS‘e bakiniz
(Eritrosit hacmi <70 fl) (Eritrosit hacmi >85 fl) (Eritrosit hacmi 72-79 fl)
Demir eksikligi anemisi Normal yenidogan Akut kan kaybi
Talasemi (o ya da p) Artmis eritropoez* Enfeksiyon
Sideroblastik anemi Postplenektomi Bébrek yetmezIigi
Kronik hastalik Karaciger hastaligi Bag dokusu hastaligi
Enfeksiyon Tikanma sarig Karaciger hastaligi
Kanser Aplastik anemi Yaygin malinite
Enflamasyon Hipotiroidi Erken donem demir eksikligi
Bobrek hastaligi Megaloblastik anemiler Aplastik anemi
Kursun intoksikasyonu Down sendromu Kemik iligi enfiltrasyonu
Hemoglobin E tasiyiciligi Yiksek HbF’li sendromlar Diseritropoietik anemi
Atransferrinemi Miyelodisplastik sendromlar Hemoliz
Demir metabolizmasinin dogumsal bozukluklari Diamond-Blackfan anemisi RBC enzimeksikligi
Bakir eksikligi Fanconi anemisi RBC zar bozukluklari
Agir malnitrisyon Diskretozis konjenita Hipersplenizm
Pearson sendromu llaglar
Paroksimal noktdiiral hemoglobindri
llaglar (metotreksat, merkaptoprin, fenitoin)
+Yalanci makrositoz (yiksek MCV) makroaglitine eritrositler (Mikoplazma pnémoni ve otoimmiin hemolitik anemi)
tarafindan meydana gelebilir.“Artmis retikulosit sayisi, TArtmis zar/hacim orani ile sonuglanan artmis zar
temellidir. Bu durumlarda eritrosit lipitleri ve degismis lipit dengesi arasinda degisimden kaynaklanan artmis zar vardir.
Sekil 1. Periferik kan yaymasinin degerlendirilmesi ile anemi tanisina yaklasim (6)
ANEMI
(Azalmis Hb ve Hct)
I
MCV
Diistk Normal Ylksek
Demir eksikligi Folat eksikligi
Talasemi Vitamin B12 eksikligi
Kursun zehirlenmesi Aplastik anemi
Kronik hastalik Prelésemi
immiin hemolitik anemi
Karaciger hastaligi
RETIKULOSIT SAYISI
Yiksek Dustk
BILIRUBIN LOKOSIT VE TROMBOSIT SAYISI
Normal Yuksek Dustk Normal Artmis
Kanama Hemolitik Anemi Kemik iligi Saf eritrositer aplazi Enfeksiyon
baskilanmasi (Diamond-Blackfan, TEC)
| Malinite
Aplastik anemi
COOMBS TESTI (konjenital, edinsel)
Negatif Pozitif
a. Korpuskuler Ekstrakorpuskuler
Hemoglobinopatiler Otoimmun hemolitik anemi
(Hemoglobin elektroforezi) Birincil
Enzimopatiler (Enzim testleri) Ikincil

Membran defektleri

(Morfoloji, otohemoliz, osmotik frajilite)
b. Ekstrakorpuskuler

Idiyopatik

Ikincil (Ilaclar, enfeksiyon, mikroanjiopatik)

(Bag dokusu hastalig, ilag)
Izoimmiin hemolitik anemi
(Rh, ABO, yanlis kan transflizyonu)

Sekil 2. MCV ve retikiilosit sayisi ile anemi tanisina yaklasim (6)
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hicreler ve mikroanjiopatik degisiklikler saptanir. Eritrosit
gostergeleri (MCV, MCH, MCHC ve RDW) ile aneminin
morfolojik tipi belirlenir. Hemoglobin dagilim aralid (HDW)
MCHC degerinden hesaplanir. Hemoglobin dagiim arali-
g1 bir anizokromi 6lgimudur. Ortalama eritrosit Hb yogun-
lugu ve HDW degerleri MCV’ndeki degisimler icin duyarli-
dir ve anemi ayirici tanisinda kullanilir (4). Kemik iligi aspi-
rasyonu ile I16semi, kemik iligi enfiltrasyonu sebepleri sap-
tanir ve hematopoezin nitelik ve niceligi degerlendirilir. ilk
asama testlerinden sonra anemi tipinin belirlenmesi icin
diger testler istenir. Demir eksikligi anemisi dislnulen
mikrositik anemilerde serum demiri, demir baglama kapa-
sitesi (TIBC) ve ferritin istenir. Dogrudan tedaviye basla-
nabilir. Bu olgularda tedaviye yanit mutlaka izlenmelidir.
Mikrositik anemilerde hastalik anemisi ve talasemi taslyi-
ciigr ayirt edilmelidir. Makrositik anemilerde aplastik ane-

mi ve megaloblastik anemiler dusunulir. Megaloblastik
anemilerde eritrosit sekli ve blyUkligu heterojendir, par-
¢alanma olur. Kemik iligi incelemesi, vitamin B12 ve folat
dizeyleri incelenmelidir. Aplastik anemide kesin tani ke-
mik iligi biyopsisi ile yapilir. Hemolitik anemiler genellikle
normositik anemiler arasinda yer alir. Bu durumda direkt
ve indirekt coombs testi, osmotik frajilite testi, eritrosit en-
zim duzeyleri ve hemoglobin elektroforezi (HbS, HbF,
HbA2) degerlendirilir (Tablo 8) (6,9).

Cocuk Hekimligi pratiginde kansizlik ¢ok sik rastlanilan
ancak tanisi ve tedavisi genellikle ayrnintili bir éyku ve fizik
muayene ile basit laboratuvar testleri ile konulan nedenler-
le meydana gelir. Tani ve tedavide yasanan zorluklar pedi-
atrik hematolog goérist gerektirir. Ancak yine de aneminin
bazen bir hastalik bazen de bir belirti oldugu unutulmama-
Il, altta yatan hastalik agisindan dikkatle irdelenmelidir.

KEMIK ILiGi ERITROID SERI
|

NORMOBLASTIK MEGALOBLASTIK SIDEROBLASTIK

v Y Y

Demir eksikligi anemisi Vitamin B12 eksikligi Mitokondriyal bozukluk

Enfeksiyon Folik asit eksikligi Birincil
Bobrek hastaligi Degisik sebepler ikincil
Malinite DNA sentezi dogustan hastaliklari Dogustan
Bag dokusu hastaliklar DNA sentezinde edinsel hastaliklar Edinsel

Hemolitik anemi ilaglarla meydana gelen

Sekil 3. Normoblastik, megaloblastik ve sideroblastik kemik iligi morfolojisi (6)

Tablo 7. Anemi etiolojisine yardimci fizik muayene bulgulari (7)

Deri Hiperpigmentasyon Fankoni aplastik anemisi
Petesi, purpura Trombositopeni, kemik iligi aplazisi, kemik iligi enfiltrasyonu
Karotenemi Sit gocugunda demir eksikligi stiphesi
Sarilik Hemolitik anemi, hepatit, aplastik anemi
Kavernoz hemanjiyom MAHA
Alt ekstremitede Ulser Hemoglobin S ve C, talasemi
Yiz Frontal ve maksiller kemikte ¢ikinti Konjenital hemolitik anemi, talasemi major, agir demir eksikligi
Goz Mikrokornea Fankoni aplastik anemisi
Retina damarlarinda kivrimlasma Hemoglobin S ve C
Katarakt G6PD eksikligi, yenidoganda hemolitik anemi ile birlikte galaktozemi
Gozkapaginda 6dem Enfeksiyoz mononuikleoz, ekstidatif enteropati, bébrek yetersizligi
Koérluk Osteopetroz
Agiz Glosit Vitamin B12 eksikligi, demir eksikligi
Angller stomatit Demir eksikligi
Gogus Pektoral kaslarin tek tarafll yoklugu Poland sendromu (artmis I16semi sikligi)
Kalkan seklinde gogus Diamond-Blackfan sendromu
Eller Trifalengeal bas parmak Eritrositer aplazi
Tenar bolge hipoplazisi Fankoni aplastik anemisi
Kaslik tirnak Demir eksikligi
Dalak Ele edilmesi Hemolitik anemi, I6semi, lenfoma, akut enfeksiyon, portal hipertansiyon
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Tablo 8. Anemili olgunun arastiriimasinda gerekli laboratuvar incelemeleri (6,7)

Genel baslangic arastirmalar
Hb ve Hct belirlenmesi

RBC sayisi ve MCV, MCH, MCHC, RDW, HDW’ni iceren eritrosit gdstergeleri

L6kosit sayisi ve formul I6kosit, trombosit sayisi
Periferik kan yaymasi
Demir eksikligi stiphesi
Serbest eritrosit protoporfirin
Serum ferritin seviyesi
Diskida gizli kan (guaiac pozitifligi) 99
Eger gerekliyse Meckel divertikilu icin MTe
Eger gerekliyse endoskopi (Ust ve alt barsak)
Vitamin B12 ve folik asit eksikligi stiphesi
Kemik iligi
Serum vitamin B12 seviyesi, serum folat seviyesi
Histamin enjeksiyonu sonrasi gastrik analiz
Vitamin B12 emilim testi (radyoaktif kobalt) (Schilling testi)
Hemolitik anemi siiphesi
1. Eritrosit yikimi belirtileri
Periferik kan yaymasi
Serum bilirlibin seviyesi
Idrarda Urobilinojen, hemoglobinUri
Serum haptoglobin
2. Eritrosit yapimi belirtileri
Retikulosit sayisi, periferik kan yaymasi
Iskelet grafileri
3. Hemolitik anemi tlrinin belirtisi:
Hucre igi nedenler
A. Zar
Periferik kan yaymasi
Osmotik frajilite testi
Otohemoliz testi
B. Hemoglobin
Oraklasma testi
Hemoglobin elektroforezi, Hb F belirlenmesi
Kleihauer-Betke testi, i1si-stabilite testi
C. Enzimler
Enzim testleri
IIl. Hicre disi nedenler
A. Immin
Antiglobulin test
Asit serum lizis test
Sukroz lizis testi
Donath-Landsteiner antikoru
ANA
Aplastik anemi ya da I6semi stiphesi

Kemik iligi (aspirasyon ve biyopsi)-sitokimya, immunolojik belirtiler, kromozom analizi

iskelet grafileri
Birincil hastaligin tanisi icin sik kullanilan diger testler
Viral seroloji (HIV)
ANA, kompleman, CH50
Kan Ure, kreatinin, T4, TSH
Doku biyopsisi (deri, lenf nodu, karaciger)
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