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ANEMI:

= DSO tanimlamasina gére, hemoglobinin

- >15 yas UstU erkekte 13g/dL'nin
-» >15 yas UstUnde ve gebe olmayan kadinda 12g/dL'nin
- gebelerde ise 11 g/dL'nin altinda

olmassi olarak tfanimlanir.




1

Anemi, dunya nufusunun kabaca Ucte birini etkiler ve vakalarin yaklasik yarisi demir
eksikliginden kaynaklanmaktadir.

Anne ve cocuk olumlerini, fiziksel performansi ve saglik uzmanlarina sevki etkileyen bUyUk ve
kUresel halk saghgi sorunudur.

0”5 yéjgéjroa cocuklar, dogurganlik cagindaki kadinlar ve hamile kadinlar 6zellikle risk
altindadir.



SEMPTOM VE BULGULAR

Halsizlik ve yorgunluk
Egzersiz dispnesi, istahsizlik
Bas agrisi, carpinti, kulak ¢cinlamasi

Uyku bozuklugu, libido azalmasi, sag
dokulmesi

Konsantrasyon bozuklugu, bas
donmesl

Deri ve mukozada solukluk, kasik
tirnak

» Tasikardi

Hafif periferik 6dem

Dil atrofisi

NOropati, ataksi

Petesi

Ortostatik hipotansiyon
Pika Oykisi



B12 vitamin eksikligine bagli
gelisen agril ozellikte Moeller-
Hunter glossiti

Kasik tirnak, dea

Hastalann dili papillalann kaybolmasina bagl duz ve
kirmizi renkli, yOzleri intframeduller hemolize bagl limon
sarisi gérunUmundedir. (megaloblastik anemi)




Anemi Semptom ve Bulgulari,

Kompansasyon mekanizmalar:

1.Aneminin derecesine 1. Kalp debisi artisi

2.Aneminin gelisme hiz

2.Plazma volum artisl
3.Solunum sayisinda artma

SRCBIE KeloAE pieviine 4.Eritrosit 2-3 DPG dUzeyinde artis

4 Hastanin yasina

5.EPO dUzeyinde artis
6-Anaerobik glikolizde artma

5.Anemiye neden olan alfta 7-VEGF-angiogenez artisl

yatan hastaliga

» Akut gelisen anemilerde Hgb<10 oldugunda semptomatik iken

= Kronik anemilerde kompansasyon mekanizmalarindan dolayi
ancak Hgb<7-8 g/dl oldugunda semptomlar ortaya cikar.




NEDEN ANEMISI VAR??2?

ERITROSITLERIN ,
[-2 MORFOLOJIK Kanama-cerrahi
— OZELLIKLERI (CBC ve PY) Ria, adet sUresi, sikligl, kanama miktari
ANEVI | (-')\Fll(\} 4 Melena, hematemez &ykUsy
i \ Kronik hastalik anamnezi
YAPIM-YIKIM DENGESINI Akut/kronik enfeksiyonlar
GOSTEREN PARAMETRE S R
Rt ek Ca 8ykist, kemoterapi Sykiss
Ailede anemi varligl
1 Ani-sinsi baslangiclh anemi
PERIFERIK KAN INCELEMELERI: BObrek yetmerzligi
Serum Fe Parametreleri B semptomlari
B12, folat
I1b elektroforezi / oraklasma
Coombs testleri
Ozmotik fragilite
Asit ham-sukroz hemoliz / akim sitometri
Eritrosit enzimleri
idrarda hemosiderin

|

KEMIK ILIGIINCELEMELERI
Aspirasyon / Biopsi / [lemosiderin /
Sitogenefik incelemeler




LABORATUAR TESTLERI:

= TAM KAN SAYIMI:

» RBC: Mikrolitre kan basina dUsen kirmizi kan hUcre sayisidir. YUkselmis bir RBC, polisitemi (reaktif veya neoplastik) veya
globulin sentezi bozuklugunu yansitabilir. Azalmasi anemiyi yansitir.

» Hemoglobin: Gr/dLcinsinden tam kandaki hemoglobin konsantrasyonudur. Artmis hgb, polisitemi ve dehidratasyonu
yansitirken dUsukligu anemiyi yansitir.

®»  MCV: Ortalama korpUskUler volim, rbclerinin ortalama hacmi (boyutudur) Anemiler Mcv'ye goére
mikrositer/normositer/makrositer olarak siniflandirilir.

= MCH: Ortalama korpuskuler hemoglobin: Bir RBC'deki ortalama hemoglobin icerigidir. DUsUk MCH hicre
basina azalmis hgb icerigine eslil eder, Periferik yaymada hipokromi olarak yansir. Demir Eksikligi ve globin sentezi
bozukluklarinda gérulebillir.

=» MCHC: Ortalama korpuskuler hemoglobin konsantasyonu: Rbc basina ortalama hgb
konsantrasyonudur. Cok dusUk MCHC DEA, cok yUksek MCHC sferositoz ve RBC aglUtinasyonunu yansifir.

= RDW: Eritrosit dagilim genisligi: Anizositoz, rboc boyutlanndaki degisikligin 6lcUstdir. DEA, MDS ve bazi
hemoglobinopatilerde cok yuksekken, talasemi ve kronik hastalik anemisinde normal veya hafif yOksektir.

=» MPV: Ortalama trombosit hacmi, Trombositopenik hastada yilksek MPV: trombositlerin kemik iliginde aktif
uretildigini g6sterir (ITP)i bazi konjenital rombositopenilerde (gri platelet sendromy, may heggli anomalisi, Bernard
soulier send) ve MDSli bazi hastalar; trombositopenik hastada dusik MPV var ise kemik iligi baskilanmasi
gostergesidir; aplastik anemi, bazi konjenital trombositopenilerde (Wiskott Aldrich)




ANEMILERIN PATOFIZYOLOJIYE GORE SINIFLANDIRILMASI

AYapim eksikligi
1.Eritropoietin eksikligi
KBY
2.Kaok hiicre veya KI hasari
Aplastik anemi
PNH
Myelofibroz
Myelofitizis
Pure red cell aplazi
3.DNA sentez hasar!
MDS, B12 eks, F asit eks
Kemoterapi
4 Hem sentezi defekti
Fe eksikligi
Sideroblastik anemi
KHA
5.Globulin zincir sentez defekti
Talasemi

B.Yikim- kayip fazlalig
1.Kanamalar
2.Hipersplenizm
3.Hemoliz
Ekstraeritrosit
Antikorlar (Ig6, IgM)
Tlaglar (penisilin kinin, alfa md)
Travma (MAHA, valv replasmani)
Enfeksiyonlar (malarya)
Intraeritrositer
Enzim defektleri
G6PDH
Piruvat kinaz
Membran defektleri
Herediter sferositoz
Eliptositoz
Hemoglobin defektleri
Hgb S
Talasemi



ANEMILERIN MORFOLOJIYE GORE SINIFLANDIRILMASI

MIKROSITIK ANEMi (MCV<80 | NORMOSITIK ANEMI MAKROSITIK ANEMI
fL) (MCYV 80-100 fL) (MCV>100 fL)
Yetersiz hgb uretimi Kan hacminde dusus veya Yetersiz hucre uretimi
alyuvar uretiminde eksiklik ve/veya olgunlasma
2Demir eksikligi 2Kronik hastalik anemisi “Megaloblastik anemi(B12-
JTalasemi 2Renal yetmezlik folat,bakir eksikligi, mtx
_ " T kullanimi, DNA sentezini
2Kronik Hastalik Anemisi 2Hipotiroidizm etkileyen ilaclar (hidroksitire,
aSideroblastik Anemi 2Kemik iligi infiltrasyonu ARA-C,
2Kursun Zehirlenmesi K&k hiicre bozuklugu(aplastik ~ Merkaptopurin, Trimetopurin,
anemi, miyelodisplazi) Sulfanamid)
2Erken donem demir eksikligi -Hipotiroidizm
“Dimorfik anemi KOk hucre bozuklugu(aplastik
: : : anemi,miyelodisplazi)
- Miyelodisplazi _
uKaraciger hastaligi, Alkol
aKanama . T _
_ 2Hemolitik anemi(retikulositoz)
2Hemoliz

. : oKanama (retikulositoz)
20rak hucreli anemi

*Kronik hastalik anemisi, genellikle ileri safhalarda MCV diisukligune sebebiyet verir. (Artrit, Lupus gibi kronik inflamatuar
hastaliklarda, Thc)




Dizeltilmig Retiklllosit Orani= Sayilan Oran * (Hct/45)

Retikiilosit Uretim Indeksi= Diizeltilmis Retikiilosit Orani/Diizeltme faktéri

Hematokrit Duzeltme Faktord
% 40-45 1.0
% 35-39 1.5
% 25-34 2.0
% 15-24 2.5
% 5-14 3
Yorumilama

RPI < 2  Yetersiz ilik yaniti (proliferasyon | ya da inefektif eritropoez)
RPI > 3  Anemiye ilik cevabi normal (hemoliz ya da kanama)
Diger Borderline




ROI<%2 , _ ANEM R RUI>%3
Azalmis uretim RUIl ile basla - Kayip veya yikim
MCV<80 (mikrositik) MCV 80-100 (normositik)

RO Lab: Serum demiri MCV>100

RBC sayimi Serum TDBK (makrositik)
Demir saturasyonu %=serum demir/Serum TDBK X 100 Serum Ferritin Lab: Serum B12 ve folik asit

Se'f‘fm ,ie”'t'” Serum B12 ve folik asit TSH

Periferik yayma TSH Alkol ve ilaclara dikkat
—g—':;w' e::::' ' _ Hemolitik/hemorajik +Ki sipresyonu Niikleik asit etkilenmesi

u ) ? =
! dY, ” s KC hastaligi veya SMG: Batin USG Alkol
U3 y B12 ve folat eksikligi ) hipersegmente
Demir sat <%15 - . . . S
emir gaturasyonu - 3" ¢ | 4 @ | Hastaliklann erken dénemi veya notiofley
Ferritin<30 P& \, ; & . | overlap Hipotirodizm
. s il Kronik hastaligin erken dénemi Kemik iligi hastalikiar
Kronik HaStT"k An ‘ Sideroblastik anemi -MDS
RDW r:o.r.ma .\1;.; MDS -MM
RBC dustk [ MM -Akut |&semiler
0, \ ‘-{. . . .
R it-%20 4 { | .| Miyeloproliferatif hastaliklar _
e '8 i
B Aital: MCV<TO = oW V), | Beligin refikilositopeni (%0) SISl
i V 9 e e \ 2 . o 1 i
vel -8 48 ,x/ (S L | Pure red cell aplazisi Siklofosfamid
DW normal veya yiiksek N ~ - W . . 5-FU
.. VLN “ | Aplastik anemi

RBC normal veya ¢ok hafif diisiik HIV ilaclar (Ziadvudin)

- Mentzner indeksi ( MCV/RBC) < 13 HidroksiUre
Demir saturasyonu ve ferritin normal veya yiiksek Metfromin

Hedef hiicresi +
Lab: Hemoglobin elektroforezi (Beta), Alfa igin Gen galismalari

Sideroblastik anemiler:

RDW yiiksek

RBC disiik —>
Demir satirasyonu ve ferritin normal veya yiiksek

Lab: Hedef hiicresii(Target cell, Basofilik noktalanma,
pappenheimer cisimleri

Etyoloji icin Ki Bx

Sideroblastik anemi etiyolojisi
Alkol intoksikasyonu

MDS

Pridoksin eksikligi
-INH
-Linezolid
-Kloramfenikol
-Sikloserin

Kursun intoks

Bakir eksikligi ( malabsropsiyon, gastrik bypass)
Cinko eksikligi

Konjenital

MTX, AZA, &-MP
Valproik asit, Fenitoin
Valasiklovir

RBC membran defektleri

KC hastaliklar ( siroz: Hedef hicresii,
akantosit

SMG: Hedef hucresi




Hemoliz
LDH yuksek

Haptoglobulin dusik

RUSZ:3
Kayip veya yikim

LDH VE HAPTOGLOBRBULIN BAK!

!

D.Coombs +
OiHA
Ab paternine bak:

Sicak oto sh. OIHA: IgG+, Kompleman +
- Viral enfeksiyoenlar

- Transfiizyon rksn
- Hodgkin veya NHL
= KLL

- MM

- Timoma
- 5LE, RA,Hashipnoto, Graves

nath Landstein Ab: IgG+ama soguk gibi
anir

= Mikoplazma

- KLL>Lenfoma

--EBV

- AdenoCa

- Soguk aglutinin hastalig
- Sfiliz

D.Coombs -
Non- OiHA

Belirgin nedenleri gozden gecir:

Hemoglobinopati veya G6PD hikayesi

KC hastaligi veya SMG hikayesi (USG yap)
Oriimcek veya yilan isingi dykist
Pihtilagma oykiisi (portal ven ) : PNH
Glncel travma: yanik veya maraton kosusu

Ates: Malarya, babesiosis, bartonella, klositiridyal
sepsise dikkat

ilag: Dapson, IVIG, nitrat kullanimi, hipotonik salin

Diger seri hiicrelerde anormallik (kemik iligi
kaynakli hastalik/kanser

Kan kaybi

LDH normal
Haptoglobulin normal

Gizli kanama agisindan degerlendir

-Retroperitoneal(warfarin)
-Kas iskelet sitemine kanama
-Ust GIS kanama

-Alt GiS kanama

Rektal muayene ve nazogastik sonda !

uk antikorlann oldugu OiHA: 1gG-, Kompleman +

Belirign kaynak yok
PY gtzden gecir

Sferosit

Eliptosit

COrak hiicre

Sistosit

TTP

2IC

Mekanik aort kapa@

mlalignn HT

HELLF sendr

Akantosit

Bite cell

inklizyon cisimeigi

Gozyas hiicresi, nukleuslu RBC,

immatdlr Lakositler:
Kl hastalhklars
Basofilik naktalanma




Penfenk YCIymCI, ooooooooo -normos iter er itrositler




PERIFERIK YAYMADA ERITROSIT $EKiL BOZUKLUKLARI:

3"0'%- L
237

™~

» Burr Cell: Eritrositlerin sitoplazmalarnda
dUzenli, dikensi, tirtikli cikintilarin olmasidir. ‘
Uremi, mikroanjiyopatik hemolitik
anemilerde, piruvat kinaz eksikliklerinde
gorulur.

*Dakrosit: Gozyasi Hucreleri: Ozellikle miyelofibrozis icin tipikfir.
*Kemik iligindeki fibrin liflerine eritrositlerin carpmasi ile meydana gelir.




v o g U
« Target Cell: Hedef tahtasi seklinde gorulen ’g ® G
(target cell) eritrositlerin - soluklugu artmis, ) ° oo @ ° c

ortasinda nokta seklinde boyanmig alanlari

mevcuttur. Talasemiler, HbC, kronik karaciger % @ ° @ @
hastaliklari, splenektomili hastalarda, demir °

eksikligi anemisi ve orak hucreli anemide c
gorulur. o O

kromik& Mikrositer Eritrositler: Eritrositlerin hemoglobin igeriginin
Imasi sonucu meydana gelir. Eritrositlerin ortasindaki soluk alan artmistir. Normalde
ritrosit capinin 1/3’4 kadardir.

*Hipokromik eritrositler;

*Demir eksikligi anemisi ¥ ‘e
*Talasemi minor
*Kronik hastalik anemileri
*Kursun zehirlenmesi
Sideroblastik anemilerde goruldr. : ‘
o :



Howell-Jolly Cisimcikleri: Eritrositler iginde, koyu mavi-mor renkli, degisik
buyuklukteki yuvarlak DNA pargaciklaridir.

« Dalak fonksiyonlarinin bozuldugu, yetersiz oldugu veya siklikla splenektomi
olmus hastalarin periferik kan yaymalarinda gorulir.

KABOT HALKASI
Eritrositlerde koyu mavi-pembe renkli, sifir veya sekiz rakamlar seklinde gorulen cekirdek
artiklandir.

Kitaplarda siklikla megaloblastik anemilerde gortldugu belirfilse de, miyelodisplastik
sendromlar, kronik miyeloproliferatif hastaliklar, I6semiler, kisacasi kemik iliginin stresli oldugu
tUm kan hastaliklarnnda gorlebilir.



« Kure(sferosit) eritrositler: Normal eritrosit gapina gére, kiigiik, ortalarindaki soluklugun kayboldugu
alyuvarlardir. Sferositik eritrositler asagidaki hastaliklarda siklikla goralur.

« Herediter sferositoz
e Otoimmun hemolitik anemiler
«  Yaniklar

* Paroksismal nokturnal hemoglobinuri

*Makrositer eritrositler: Eritrositler biiyiik, capi artmis, sekli biiyiik ve ovaldir.
ritrositlerin makro-ovalosit olarak goruldugu hastaliklar;

*Megaloblastik anemiler

*Miyelodisplastik sendromlar

*Metotreksat, hidroksilrea, sitozin arabinozid gibi ilaglar

Eritrositlerin sadece makrositik oldugu durumlar;

*Karaciger hastaliklarinda kolesterollun eritrosit geperi Uzerinde birikmesine bagl

Alkoliklerde

*Retikulositoz

*Miksodem

*Aplastik anemilerde




Stomatosit (GQIZ) seklinde eritrositler: ortasinda yarik, agiz seklinde soluk alan bulunan eritrositlerdir.
Herediter stomatositoz, Alkolizm, Karaciger Hastaliklarinda goralor.




rAbggr‘malgag;Mgrphoj_o‘gy' Cartoon Image May be associated with l

Opsem Pyridoxine deficiency
Thalassemia
Microcytic RBC o o ron deficiency anemia

Chronic dis ia (sc ] }

Mearmnat Sideroblastic ia eti )
Vitamin B12 or F defick v
Liver Disease
MDS

Aovmmas Chemotherapy (e.g. methotrexate)

Abetalipoproteinomia

Liver discase

rcl..-od_ blood group phenotype ‘ )
Etc. % -’

Artifact »
Uremia
Liver disease

Etc.

Microangiopathic Hemolytic Anemia \)
Mechanical valve induced

Yy

-
4_‘

-

Ly

Basophilic stippling
Etc.

GE6PD deficiency

Unstable hemoglobin disorders P
Oxidative drugs *

Hereditary elliptocytosis
Severe iron deficiency anemia

Hereditary spherocytosis
Autoi L tytic
13

Heredstary stomatocytosis . Basophilic stif

Thalassemia
Hemoglobinopathies

Liver drboa“
Artifact

Myelofibrosis
Underlying marrow process/infiltrate
Etc.

Hemogiobin C disease
Hemogiobin SC disease

Cold autoimmune hemolytic anemia
Paroxysmal cold hemogiobinuria
IgM associated lymphoma

Multiple myeloma

Chronic liver disease

i@ov& 000\))0¢
|
|

Chronic Inflammatory diseases




DEA, Periferik yaymada ortalari soluk hipokrom eritrositler
gorulmektedir.

Eritrositlerde hipokromi, mikrositoz, anisositoz ve poikilositoz dikkati ¢ceker.

Reaktif trombositoz olabilir.
Agir anemilerde antilositler ve kalem seklinde eritrositler gorulebilir




Sferositoz:Periferik yaymada
eritrositler mikrosferositik ve
hiperkromatiktir. Otoimmun
hemolitik anemilerin periferik

Herediter eliptositoz:Periferik kan yaymasinda yaymasmda da sferositler gorU|ur'

eritrositlerin salam ve sosis seklinde gorulmektedir.
Eritrosit membran proteinlerin bozukluguna baghdir.




Megaloblastik Anemi

» Makrositer anemi (MCV 100 fl Uzerinde, OEHK degismez), bisotopeni veya pansitopeni gorolur. Bu bozukluklar folat
eksikliginde B12 vitamini eksikligine gdre daha agirdrr.

»  Anemiye kemik iligi yaniti olmadigiicin retikUlositopeni mevcuttur.




Orak Hucreli Anemi

3
S 3 <

Periferik yaymada polikromazik, hedef hUcre(target cell) ve orak seklinde
eritrositler gortimektedir.




Otoimmun Hemolitik Anemi




TALASEMILER

Periferik yaymada hedef hUcreleri, mikrositoz, anizositoz, poikilositoz, bazofilik
noktalanma, Howell-Jolly cisimcikleri, polikromazi ve normoblastlar gorulebilir.




DIMORFIK ANEMI (DEA& B12 EKSIKLIGI)

-

&

58 ~
> hedef hucresi

> Of

kalem hicresi

I

. . - ovalomakrosit




Olgu 1:

53 Yy; E

2 haftadir gucsUzlUk

Idrar veya diskida dzellik yok
Kanama bulgusu yok

Hb:9 g/dl, WBC ve Plt Normal

RUI: 0.8 %

MCV: 76 fl

RDW: 24 (yUksek)

TS %12, ferritin: 11 mg/dl, RBC dUsUk

DEMIR EKSIKLIGI, ERKEK HASTA.

ETIYOLOJIYI ARASTIR!




DEA TEDAVI:

» Oral demir tedavisi: demir sulfat, demir fumarat, demir glukonat olarak verilebilir.

» Yetiskinlerde gunluk doz genellikle 180 mg elemanter demir seklindedir. Tedavi
edici dozlar bulgulann siddetine, ferritin dUzeyine, hastanin yasina ve
gastrointestinal yan etkilere bagl olarak 100-200 mg arasinda degisebilir.

» Oral demir preparatiarn bulanti, kusma, hazimsizlik, kabizlik, ishal veya koyu renk

diskiya neden olabilir. Bu yan etkileri azaltmak icin uygulamalar: demir preparafini
Usuk dozla baslamak ve 4-5 gun icinde giderek dozu artirmak; bdlinmus dozlarda
veya en dusuk dozda veya gidalarla vermektir.

Demir emilimi cesitli ilaclarla azalabilir. Bu nedenle her iki ilac arasinda en az iki saat
bosluk birakiimalidir.

llaclardaki demirin emilimi mide bosken alindiginda artar (yemekten 1,5-2 saat
sonra). Asitli meyve sular veya C vitamini emilimi artinrken, diger multivitaminler,
kalsiyum ve antiasitler emilimi azaltirlar.

Demir tedavisi eksiklik saptandiginda hemen baslanmali ancak, altta yatan
nedeni bulmak ve tedavi etmek esas olmalidir.



» DEA’'de oral demir tedavisi ile hemoglobin 2-4 hafta icinde 1-2 g/dl artar. Bu
nedenle tedavinin baslanmasindan 2-4 hafta sonra bir kan sayimi istenmelidir.
Uygun demir dozlar verilmis ve altta yatan neden duzeltiimis ise anemi 2-4 ay
icinde duzelecektir. . Hemoglobin normallestikten sonra demir depolarini
doldurmak icin 3 ay daha demir tedavisine devam edilmelidir. Daha sonraki
izlemeler aneminin agirlik derecesine, altta yatan nedene ve hastanin klinik
durumuna gore (doku hipoksisi ve kalp yetersizligi bulgularinin varligi) degisir.

» Oral demir tedavisi daha guvenli ve ucuz oldugu icin infravendz demir
tedavisine tercih edilmelidir. Ancak asagida belirtilen durumlarda parenteral
demir tedavisi Onerilebilir:

» « Hastanin oral demir tedavisine uyumu ya da tahammulu yoksa

= o Aneminin agir olmasi

» « Kan kaybinin devam etmesi

» o Gastrointestinal hastaligin alevilenmesi (Ulseratfif kolit)
®» ¢ Demir emilim bozuklugunun olmasi

» « Hemodiyaliz hastalari

= . slevsel demir eksikligi (eritropoetin tedavisinde olan bdébrek hastasi, kanser hastasi, otolog kan
transfUzyonu adayi)




Verilecek toplam demir dozu (mg)= agrrlik (kg) x( Normal-hasta hemoglobin
farki) x 2,4 + 500

Parenteral demir tedavisinde ferrik karbosimaltoz (ferinject) verilecekse gunluk
max doz 1000 mg

Demir sUkroz (venofer) ise 200 mg verilebilir, toplam doz aralikli uygulamalarla
tamamlanir.

Eritrosit fransfuzyonu: Aktif kanamasi olup hemodinamik olarak duragan
olmayan hastalarda veya agir demir eksikligi anemisine baglh organ
iskemisine ait bulgu/belirti gosteren hastalarda eritrosit transfuzyonu hastayi
kurtarabilir.



Olgu 2:

» 46y, E

» DEA tanili ve oral replasman tedavisi almakta

» Tedaviye ragmen Hb: 11 g/dI
» RUi:0,8%

» MCV: 551l

» RDW: 16

® Transferrin dusuk, ferritin 243 mg/dl, RBC normal

» Mentfzner indeksi: 10

TALASEMI?
Aile anamnezi sorgula ve Hb elekiroforezi

gonder.




Olgu 3:

» 32v,E
» Alkol bagimlisi ve HIV +
» Acil servis basvurusu; Hb:8,3g/dl
» RUI:0.9%

MCV: 74l

RDW: 27
» TS: 54, ferritin 140 mg/d|

PERIFERIK YAYMA ISTEYELIM. [ ) O

Og D Q.
O O -~ _O
: : : - () .
- SIDEROBLASTIK ANEMI _ O A 0O
KI BIYOPSISI &ALKOLU BIRAKARAK GOZLEM. N VM A"




Olgu 4:

» 66y;K
= RA tanill

» Halsizlik

» Hp: 10 g/dl, WBC ve Notrofil sayisi normal
» Trombosit degeri 115.000/mm3

» RU:1.5%

» MCV: 78l

» RDW: 15

» TS: %32, ferritin: 170 mg/dl, RBC dUsuk

KRONIK HASTALIK ANEMISI




Olgu 5:

» 40vy; K

» Viral enfeksiyon +, asirn halsizlik ve gU¢suzluk
» Retikulosit sayisi 0.1 1!

» MCV: 90 fl

» B2, folik asit, TSH ve demir patoloji yok.

Kemik iligi bx ( Pure red cell aplazi, Aplastik Anemi)




Olgu 6:

» 65y E

» Mekanik mitral kapak var ve coumadinize
®» Senkop

» Hp: 5.1 g/dl

» RUI: 6.4 %

= | DH ve Haptoglobulin normal

FM, abdomen/pelvis BT;
kanama ??




Olgu 7:

32y; E

Yakin zamanda Afrika yolculugu

Tekrarlayan ates, gece terlemesi, miyalji 0

Skleralar ve cilt ikterik (
: 7.8 g/dl

RUI: 9.5 % ¢

LDH yUksek, haptoglobulin dUsUk

D Coombs - “ 0

Periferik yayma !l .,




Olgu 8:

» 58vy; K

» Halsizlik, ates ve ishal, New England gezisi

» M de solukluk disinda ozellik yok
» Hb:7 g/dl

RUI: 8.3% | , L
» | DH yuUksek, haptoglobulin dUsUk ° . . ‘
» D Coombs - A B c D

- % | . ‘ . ‘
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Olgu 9:

» 69 y; Erkek

» Halsizlik ve dispne

» 2 hafta dnce Uriner sistem enfeksiyonu nedenli Bactrim

» Skleralar subikterik

» Hb: 7.7 g/dl, indirek hakimiyetinde belirgin T. BilirUbin yUksek
» RUI:3.3

» | DH yUksek, haptoglobulin dusuk

» D Coombs —

» Periferik yayma isteyelim.

Bite cell, G6PD eksikligi, bactrim; oksidatfif stres!!




KAYNAKLAR:

®» Goldman-Cecil Medicine

= Harrison's Principles of Internal Medicine

™ Eritrosit Hastaliklari ve Hemoglobin Bilimsel A.K.
= Hematoloji Atlasi

= Ve Uzm. Dr. Hilmi Erdem Ozden’e katkilari icin cok tesekkiirler.
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