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Abstract

Anemi, yasli populasyonda sik goriilen bir problem olup, yasla
birlikte prevalansi da artmaktadir. Seksenbes yas Ustii hastalarda
anemi prevalansi erkekler i¢in %27-40, kadinlar i¢in %16-21 arasin-
dadir. Anemi hicbir zaman yaslanmaya bagli normal fizyolojik bir
cevap olarak kabul edilmemelidir. Yash populasyonda en sik karsilasi-
lan anemi nedenlerini kronik hastaliklar ve demir eksikligi olustur-
maktadir. Hastalarin ¢ogunda, demir eksikligi anemisi gastrointestinal
sistemden olan kronik kan kaybina baglidir. Serum ferritin diizeyi
demir eksikligi anemisi tanisinda cok efektif ve tan1 koydurucu bir
testtir. Serum ferritin diizeyinin 15 ng/ml’nin altindaki degeri demir
eksikligi tanisin1 koydurur. Serum ferritin degeri 100 ng/ml’nin iistiin-
deyse demir eksikligi olmasi pek olasi degildir. Yash hastalarda,
gastrointestinal sistem maligniteleri siklikla demir eksikligi anemisine
eslik etmektedir. Ayrica gastrointestinal sistem maligniteleri kendisini
ilk olarak demir eksikligi anemisi seklinde de gosterebilir. Bu nedenle,
yaslt hastalarda demir eksikligi anemisi ayrintili olarak incelenmelidir.
Tedavide kan kaybina neden olan sebebin tedavisi yaninda ilave
olarak demir replasmam da baslanmalidir. Onerilen elementer demir
dozu genellikle oral yoldan giinde 100-200 mg arasindadir
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Anemia is a common problem among the elderly, and its
prevalence increases with age. In patients aged 85 years and more, the
prevalence of anemia ranges between 27 to 40% in men and 16 to 21%
in women. Anemia should never be accepted as a normal
physiological response to aging. Chronic disease and iron deficiency
are the most common causes of anemia in the old. In most patients,
iron deficiency anemia is due to chronic gastrointestinal blood loss.
The serum ferritin level is the most effective diagnostic test for
detecting this anomaly. A level less than 15 ng/ml is definitive. Iron
deficiency is unlikely if serum ferritin is higher than 100 ng/ml. In
older patients, gastrointestinal system malignancies are frequently
associated with iron deficiency anemia. Therefore, especially in this
patient subset, such anemias require extensive investigation. In
addition to treatment of the cause of bleeding, iron replacement should
be initiated. The usual recommended dose of oral elemental iron is 100
to 200 mg/day.
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nemi, yasli populasyonda (65 yas ve iistii)
sik rastlanan bir problem olup, goriilme
oram yas ile birlikte artmaktadir,' anemi
tanis1, Diinya Saglik Orgiitii’niin kriterlerine gore,
serum hemoglobin konsantrasyonunun erkeklerde
13 gr/dI’nin, kadinlarda 12gr/dI’nin altinda olmasi
ve hematokrit konsantrasyonun erkeklerde %39’ un
kadinlarda ise %36’min altinda saptanmasi ile
konur.”> Diinyanin degisik iilkelerinde anemi

goriilme oranlar1 farkli olmakla beraber, genel
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olarak 85 yas ve iistii populasyonda erkeklerde
%27-40, kadinlarda ise %16-21 arasinda oldugu
bildirilmektedir.>* Yashi populasyonda anemi
siklikla, kronik hastalik anemisi ve demir eksikligi
anemisi (DEA) olarak karsimiza (;1kmaktad1r.1

Amerika  Birlesik  Devletlerinde  yash
populasyonda DEA prevalansi %4 dolayindadir.’
Ingilterede de oranlar benzer olup %3.5-5.3 arasinda
oldugu bildirilmistir.® Chernetsky ve arkadaglarinin’
hastanede yatmakta olan yash bir populasyonda
yaptiklar1 bir calismada DEA siklig1 %4 {in altinda
saptanmistir ancak, Joosten ve arkadaslari ise benzer
bir caligmada yash hastalarin %?24’{inde anemi sap-
tamiglar ve bu hastalarin %15’inde sebebin demir
eksikligi oldugunu bildirmislerdir." Spikerelli ve
arkadaglar1 ise hastanede yatmakta olan 60 yasin
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izerindeki bir hasta grubunda DEA sikligin1 %3.3
olarak saptanmslardir.®

Sebepler

DEA’nin yash populasyonda en sik goriilen
nedeni gastrointestinal sistemden (GIS) olan kro-
nik gizli kan kayiplaridir. Bunu iirogenital sistem
kanamalari, kronik hemoptizi ve epistaksis nede-
niyle olan kan kayiplari izler. Daha nadiren demir-
den fakir diyet ile beslenme, malabsorpsiyon, geci-
rilmis gastrik operasyonlar ve parazitozlar da etio-
lojide rol oynayabilir.'

Anamnez ve Fizik Muayene

Yavas gelisen, kronik DEA’da fizyolojik a-
daptasyon mekanizmalari nedeniyle bulgular ¢ok
silik olabilir. Klinik semptomlar aneminin agirligi-
na ve gelisme hizina paralel olarak ortaya cikar.
Halsizlik, solukluk, cabuk yorulma, nefes darligi,
carpinti, anjina pektoris, bas agrisi, bas dénmesi,
konsantrasyon bozuklugu gibi cesitli sistemlere ait
semptomlar olabilir. Anamnezde kronik kan kay-
bina neden olabilecek ila¢ kullanimi (aspirin ve
diger nonsteroid antiinflamatuarlar vb) 6grenilebi-
lir. Fizik muayenede konjunktiva ve mukozalarda
solukluk, dil papillalarinda atrofi, glossit, agiz
kenarlarinda ragatlar, kasik tirnak, tasikardi, kalpte
masum {iifliriimlerin yanisira altta yatan hastaliga
ait bulgular da saptanabilir. Rektal tuse etiolojik
degerlendirmede mutlaka yapilmasi gereken bir
muayenedir.

Laboratuvar Incelemeleri: Kemik iligi
aspirasyon materyalinde Prusya mavisi ile yapilan
demir boyasinda hemosiderin ve sideroblastlarin
goriilmemesi DEA tanisi icin altin standart olmakla
beraber invaziv olan bu incelemeye nadiren basvu-
rulur ve Oncelikle serum ferritin diizeyi ile diger
invaziv olmayan testlerden yararlanilir. Serum
ferritin diizeyinin tayini, DEA tanisi icin invaziv
olmayan en iyi testtir.” Hemogram ve periferik
yayma incelemesi ile hipokrom-mikrositer anemi
saptanan hastada diisiik serum ferritin diizeyinin
saptanmas1 DEA icin tan1 koydurucudur. Genelde
kabul edilen diizey 15 ng/ml ve altidir.'”"" Ancak
normal veya hafif artmis ferritin diizeyleri DEA
tanisini ekarte ettirmez. Ciinkii yas ile birlikte se-
rum ferritin diizeylerinde de bir miktar artig olabil-
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digi gibi DEA’ya eslik eden kronik inflamatuar
olaylar, bazi1 enfeksiyonlar, karaciger parankim
hastaliklar1 ve bazi malignitelerde ferritin diizeyleri
artabilir.”>  Serum ferritin  diizeylerinin 100
ng/ml’nin iistiinde oldugu durumlarda ise demir
eksikligi olas1 degildir.”"

Serum demir diizeyinde diisiikliik, demir bag-
lama kapasitesinde artig ve transferrin saturasyon
yiizdesindeki diisiikliik (%15’in alt1) demir eksikli-
gini diislindiirse de bunlar spesifik ve sensitif test-
ler degildir, c¢linkii yasli populasyonda demir ve
transferrin diizeyleri cogu kez diismektedir. Ayrica
serum demir diizeyleri, siklikla diurnal dalgalanma
gostermektedir.” Benzer sekilde eritrosit dagilim
genisligi de (RDW), eksikliginden
siiphenilen yash hastalarin taranmasinda spesifik

demir

ve sensitiv bir test degildir."* Serum transferrin
reseptor diizeyleri, DEA ile kronik hastalik anemi-
sinin ayriminda kullanilabilen bir testtir. Serum
transferrin reseptor diizeyleri DEA’da artmis sap-
tanirken, kronik hastalik anemisinde normalin al-
tinda saptanir."

Gastrointestinal incelemeler

DEA’nin yasl populasyondaki en sik nedeni
GIS’den olan kronik kan kaybi olup bu nedenle
cogu kez etiolojik degerlendirme igin GIS’e yone-
lik incelemeler (6zellikle endoskopik incelemeler)
yapilir.'® Ozefago-gastroduodenoskopi (OGD) ve
kolonoskopinin birlikte uygulanmasi ile hastalarin
%80-85’inde DEA’ya sebep olabilecek
gastrointestinal bir patolojinin saptanabildigi bildi-
rilmektedir.'”'® Ust GIS yakinmalar olan hastalar-
da oncelikle OGD yapilmalidir. OGD sirasinda
olast bir ¢oliak hastaligini ekarte etmek i¢in ince
barsak biopsisi alinmalidir. Yasli populasyonda
kolon kanseri riskinin artmis olmasi nedeniyle alt
GIS semptomlar1 olan veya asemptomatik olan
hastalarda oncelikle kolo-noskopi yapilmalidir.'’?'
DEA’I1 yash hastalarda iist GIS patolojileri, alt
GIS’dekine gore daha fazla goriilmekte olup en
sik saptanan lezyonlar peptik iilser, gastrit,
ozefajit, gastrik kanserdir. Alt GIS’de en sik sap-
tanan lezyonlar ise kolon kanseri, vaskiiler
malformasyonlar, divertikiil, polip ve kolitler-
dir."*"®** OGD ve kolonoskopide bir patoloji sap-
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tanmayan hastalarda ince barsaklarin radyolojik
incelenmesi onerilmektedir."”  Gastroin-testinal
sistemde herhangi bir patoloji saptanamayan has-
talarin prognozlarinin iyi oldugu bildirilmekte-
dir.”?

Tedavi

Tedavide esas ve oncelikli olan demir eksikli-
gine sebep olan patolojinin tesbit edilerek diizel-
tilmesidir. Bu sayede hem olast bir malignite at-
lanmamis olur, hem de tedaviye daha iyi yanit
almak miimkiin olabilir. Bu arada hastaya demir
replasman tedavisi de baslanmalidir. Emilim bo-
zukluklar1 veya oral demir ile asir1 gastrointestinal
yakinmalar yoksa oral demir tedavisi (+2 degerlik-
li, saf demir preparatlar) tercih edilmelidir. Teda-
vide Onerilen giinliik demir elementi 100-200 mg
arasindadir. Tedavinin 7-10. giiniinde retikiilosit
krizi goriiliir. 2 aylik tedavi sonrasi hemoglobin
diizeyi normal degerine ulasir. Bundan sonra demir
depolarinin dolmasimi saglamak amaciyla tedaviye
en az 6 ay devam edilmelidir. Oral tedavide ferroz
sulfat, fumarat, glukonat preparatlar1 kullanilabilir
ve bunlar genelde etkindirler.**

Parenteral demir tedavisi, en az iki oral demir
preparatina intolerans veya uyumsuzluk oldugu
durumlarda, ciddi demir malabsorpsiyonu varsa ve
demir tedavisi ile semptomlari agirlasabilen
tilseratif kolit gibi bir hastalik eslik ediyorsa diisii-
niilmelidir.'** Demir sukroz (demir dekstran)
yavas olarak intravendz enjeksiyon veya
intravenoz infiizyon seklinde kullanilabilir. Demir
sorbitol derin enjeksiyon seklinde uygulanabilir,
ancak intravendz kullanimi uygun degildir.
Parenteral uygulanacak total demir miktar1; demir
(mg) = (15 - hastanin hemoglobin diizeyi, g/dl)x kg
x 3 formiilii ile hesaplamr.** Anaflaktik sok
parenteral demir tedavisinin ciddi bir yan etkisidir
ve tedavi Oncesi test dozu uygulanmalidir (6nce 0.5
ml enjekte edilir, en az 1 saat beklendikten sonra
tiimii uygulanir). Onerilen giinlik maksimal doz
100 miligramdur.”®

Demir siikrozun total dozu tek bir seferde
intravendz infiizyon ile verilebilir. Demir siikroz

serum fizyolojik ile 1/20 diliisyonda sulandirilma-
I1 ve Once dakikada 20 damla (5 dakika), daha
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sonra yan etki goriilmez ise 40-60 damla/dakika
seklinde uygulanmalidir.”® Ancak total doz demir
infizyonu uygulanan hastalarin % 40’1nda
artralji-miyalji sendromu gelistigi bildirilmistir.
Bundan dolay: total doz infiizyon Oncesi ve son-
ras1 125 mg metilprednizolon uygulanmasi bu yan
etkilerin sikligini ve siddetini azaltmasi yoniinden
onerilmektedir.”” Yaslh hastalarda eritrosit siis-
pansiyonu transfiizyonu semptomatik anemi du-
rumlarinda (anjina pektoris, miyokard infarktiisii,
konjestif kalp yetmezligi gibi), efor kapasitesi
New York Kalp Birligi’'ne (NYHA) gore klas 3/4
grubunda olanlarda, kardiyovaskiiler hastalik
anamnezi olup Hb < 9gr/dl veya hematokrit <
%26 olan hastalarda, preoperatif Hb < 9 gr/dl
veya hematokriti < %26 olanlarda, kemoterapi
oncesi Hb < 9 gr/dl ve son donem bobrek
yetmezligi olup Hb < 9 gr/dl olan hastalarda uy-
gulanmasi 6nerilmektedir.’

Demir  eksikligi
populasyonda malignite goriilme riski artmistir
ve mevcut anemi altta yatan bir malignitenin ilk
klinik yansimast olabilir. Sonug¢ olarak, yash
hastalarda demir eksikligi anemisi ©Onemli bir
problem olup, etiolojik acidan ayrintili incelenme
gerektirmektedir.

anemisi  olan  yash
21,28
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