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BÖLÜM
ANEMI FIZYOPATOLOJISI VE ANEMIK 

HASTAYA YAKLAŞIM

Anemi, hemoglobin (Hb) miktarının 
yaş ve cinsiyete göre Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO) tarafından belirlenen; erkeklerde 13 
g/dL, kadınlarda 12 g/dL ve gebelerde 11 g/
dL değerlerinin altında olmasıdır. Hemoglo-
binin normal düzeyde kalması için sağlıklı bir 
kemik iliği, eritropoetin uyarısı, nütrisyonel 
olarak da proteinler, B12 vitamini, folik asit 
ve demire ihtiyaç vardır. Anemi bir hastalık 
tanısı değil altta yatan patolojik bir durumun 
laboratuvar bulgusudur. Bu nedenle aneminin 
varlığının gösterilmesinin ardından mutlaka 
nedeninin de aydınlatılması gerekmektedir.

Kanda Hb miktarı değerlendirilirken plaz-
ma hacminde meydana gelen değişikliklerin 
de dikkate alınması gerekmektedir. Ciddi ya-
nıklar, kusma vs. gibi dehidratasyona yol açan 
durumlarda plazma hacminde oluşan azalma 
anemiyi gizleyebilir, hatta relatif polisitemiye 
neden olabilir. Buna karşılık plazma hacmini 
arttıran hipervolemi, gebelik vs. gibi durum-
larda kanda Hb miktarı normal olsa bile hasta 
anemik olarak değerlendirilebilir. Akut kan 

kayıplarından sonra ise total kan hacmi azal-
dığı için kanamayı takip eden saatlerde anemi 
saptanmaz ancak plazma hacmi artmaya baş-
layınca anemi görülmeye başlar.

Eritrosit morfolojik sınıflaması anemileri 
normokrom normositer, hipokrom mikrositer 
ve makrositer olarak üç ayrı grupta, etyolojik 
ve fizyopatolojik sınıflama ise kan kaybına, 
eritrosit yapım bozukluğuna ve eritrosit ya-
şam süresinin kısalmasına bağlı nedenlerle 
oluşan anemiler olmak üzere üç grupta topla-
maktadır. Anemilerin fizyopatolojileri de ane-
minin nedenine bağlı olarak değişmektedir.

FIZYOPATOLOJIK SINIFLANDIRMA

A. Yapım Yetersizliği

a. 	 Hemoglobin sentezinde bozukluk (mikro-
sitik anemiler)

	ӹ Demir eksikliği anemisi
	ӹ Talasemiler
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kombine bir eksiklik olması (b12 /folat eksik-
liği), emilim bozukluğu yada tedaviye uyu-
mun yetersizliği düşünülmelidir. Hb normale 
dönüp hala ferritin düşüklüğü varsa tedavi 
dozu 100 mg/güne indirilerek demir depola-
rının doldurulabilmesi için tedaviye en az 3-6 
ay daha devam edilmelidir.

KHA’de primer tedavi altta yatan hastalı-
ğın tedavisidir. Hastaların büyük kısmı ane-
mi açısından asemptomatiktir ve anemiye 
yönelik teddavi gerektirmez. Ancak altta ya-
tan hastalığın tedavi edilmesine rağmen de-
vam eden anemide rekombinan eritropoetin 
(EPO) kullanımı önerilmektedir. Bu amaçla 
eritropoetin, darbepoetin veya eşdeğerleri 
kullanılabilir. EPO ve darbepoetin ile istenen 
hemoglobin seviyesine ulaşmak için vücut 
demir depoları yeterli olmalıdır. Bu nedenle 
TS ≥%20 ve serum ferritin seviyesini ≥100 
ng/mL tutacak şekilde demir tedavisinin ve-
rilmesi önerilir. İlk olarak oral demir tedavisi 
verilir ancak yanıt vermeyen hastalarda pa-
renteral demir tedavisi denenmelidir.

Vitamin B12 eksikliğinde; kobalamin me-
tabolizma bozuklukları, emilim bozuklukları, 
oral tedaviyi tolere edemeyen hastalar ve ağır 
nörolojik belirtileri olanlarda sc/i.m form 
tercih edilmelidir. 100-1000 µg/gün 1 hafta 
süreyle her gün, takiben haftada 1 gün 4 hafta 
süreyle ve son olarak aylık tedavi verilir. Te-
davinin tamamlanma süresi altta yatan nede-
ne bağlı olarak düzenlenmelidir. Hastada eş 
zamanlı folik asit eksikliği de varsa nörolojik 
bulguların ağırlaşmaması için öncelikle B12 
replasmanı yapılmalıdır. B12 vitamini teda-
visinin başında (ilk 48 saat) ağır hipokalemi 
ve/veya yetişkinlerde ani ölüm görülebilir. Bu 
açıdan hasta takip edilir ve ağır eksikliklerde 
tedavinin düşük dozlarda başlanması öneril-
mektedir.
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