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OZET

Girit, A. Ek Risk Faktorii Olmayan Gen¢ Kadin Demir Eksikligi Olgularinda
Menstriiel Kanama Ozelliklerinin Incelenmesi. Hacettepe Universitesi Tip
FaKkiiltesi, i¢ Hastahiklar1 Anabilim Dal, i¢c Hastaliklar1 Uzmanhk Tezi, Ankara-
Tiirkiye 2025.

Amag: Belirlenebilen baska risk faktorii bulunamayan ve etiyolojisi menstriiel
kanamayla iliskilendirilen demir eksikligi veya demir eksikligi anemisi olan

kadinlarda menstriiel kanama 6zelliklerinin incelenmesi

Gere¢ ve Yontem: 2011-2025 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Hematoloji Boliimii’ne bagvuran, adet kanama ozellikleri standart bir
sekilde sorgulanmig, demir eksikligi anemisi olan 315 ve demir eksikligi olan 77
hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin klinik o6zellikleri, laboratuvar degerleri,

medikal oykiileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Demir eksikligi anemisi olan ve izole demir eksikligi olan hastalarin yas,
adet giin sayis1, yogun kanama giin sayis, siklus siiresi, degistirilen ped sayis1 ve iri
piht1 veya pelte jel varlig1 sorgulandiginda iki grubun benzer 6zelliklere sahip oldugu
izlendi. Iki grup beraber analiz edildiginde adet siiresi medyan 7 giin olarak saptandu.
Hastalarin %69,9’unda adet siiresi 6 giiniin iizerinde olarak izlendi. iri piht1 veya
pelte jel varligmin hastalarin %88,5’ine eslik ettigi goriildii. Vakalarin hemen
hepsinde (%96,1) sinirda uzun (>6 giin) kanama siiresi ve/veya iri piht1 ve/veya pelte
seklinde kanama Oykiisii vardi. Bu ¢alismada, adet siiresinin 6 giin lizerinde olmasi
ve iri pthti/pelte varligi, demir eksikligi ile iliskili menstriiel kanama Gykiisiiniin en

sik bildirilen 6zellikleri olarak 6ne ¢ikmustir.

Sonug¢: Menstriiel kanama 6zellikleri, demir eksikliginin degerlendirilmesinde klinik
pratige katki saglayabilecek onemli bir bilesendir. Bu c¢aligma menstriiel kanama

karakteristiklerinin sorgulanmasinin tani siirecindeki 6nemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Demir eksikligi, anemi, menstriiel kanama, menoraji
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ABSTRACT

Girit, A. Examination of Menstrual Bleeding Characteristics in Young Female
Iron Deficiency Cases Without Additional Risk Factors. Hacettepe University
Department of Internal Medicine, Thesis in Internal Medicine Specialty,

Ankara — Tiirkiye, 2025.

Objective: Examination of menstrual bleeding characteristics in women with iron
deficiency or iron deficiency anemia, whose etiology was associated with menstrual

bleeding since there were no other identifiable risk factors.

Materials and Methods: 315 patients with iron deficiency anemia and 77 patients
with iron deficiency, who were admitted to the Hacettepe University Faculty of
Medicine Hospital Hematology Department between 2011 and 2025, and whose
menstrual bleeding characteristics were questioned in a standard way, were included
in the study. The clinical characteristics, laboratory values, and medical history of the

patients were evaluated retrospectively.

Results: Women with iron deficiency anemia and those with isolated iron deficiency
showed similar characteristics in terms of age, duration of menstrual bleeding,
number of heavy bleeding days, cycle length, number of sanitary pads used, and the
presence of large clots or jelly-like bleeding. When both groups were analyzed
together, the median duration of menstruation was 7 days. Bleeding lasting longer
than 6 days was observed in 69.9% of the patients. The presence of large clots or
jelly-like bleeding was reported in 88.5% of cases. Nearly all patients (96.1%) had a
history of menstrual bleeding longer than 6 days and/or bleeding with large clots

and/or jelly-like consistency.

Conclusion: Menstrual bleeding characteristics represent an important component
that may contribute to the clinical evaluation of iron deficiency. This study highlights
the importance of systematically assessing menstrual bleeding characteristics during

the diagnostic process.

Keywords: Iron deficiency, Iron deficiency anemia, Menstrual bleeding

characteristics, Heavy menstrual bleeding
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Giris

Diinya Saglik Orgiiti’ne (WHO) gére anemi, eriskin (15-65 yas) gebe
olmayan kadinlarda hemoglobin diizeyinin 120 g/L (12 g/dL) altinda olmasi olarak
tanimlanmaktadir. (1) Diinya genelinde aneminin en sik goriilen nedeni demir
eksikligidir. Gelismis iilkelerde demir eksikligi anemisinin en yaygin nedeni kronik
kan kaybidir ve bu kan kaybi ¢ogunlukla gastrointestinal sistemden veya uterustan
kaynaklanir. Bati Avrupa’da demir eksikligi anemisi olan hastalarda yetersiz

beslenme tek bagina nadiren bir neden olarak karsimiza ¢ikar. (2)

Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi lireme ¢agindaki kadinlar arasinda
oldukc¢a yaygin izlenmekte olup, bireysel saglik, yasam kalitesi, sosyal ve ekonomik
acilardan onemli etkiler olusturmaktadir. (3) Geng¢ kadinlarda aneminin nedenleri
cesitlidir ve siklikla ¢ok faktorlii olabilir. Ancak, en yaygin neden mutlak demir
eksikligidir. Ureme cagindaki kadinlarda demir kaybina neden olabilecek durumlar
arasinda asir1 adet kanamalari, dogumlar ve uterus miyomlar1 yer almaktadir. Bu
hastalarda sik goriilen bir belirti olan asir1 menstriiel kanama, demir eksikligi ve

bunun en ciddi sonucu olan demir eksikligi anemisinin baslica nedenlerinden biridir.

4

Normal menstriiel kanama, her 24 ila 38 giinde bir meydana gelen, 8 giin ve
daha kisa siiren ve dongii siiresinde 7 ila 9 giinden az degiskenlik gdsteren kanama
olarak tanimlanir. Uzamis ve agir menstriiel kanama ise 8 giinden uzun siiren adet
kanamasi olarak tanimlanir. Adet kanamasi miktar1 ve siddeti hastalar tarafindan
belirlenir. (5) Bu sebeple, kan kayb1 miktarmin dogru bir sekilde degerlendirilmesi
klinik pratikte zordur. Bu amagla gelistirilmis, gecerliligi kanitlanmis gorsel kanama
cizelgeleri mevcut olmakla birlikte, bu araglarin rutin klinik bakimda sinirlt degeri
bulunmaktadir. (6) Bu hastalarda demir eksikligi anemisini tarama ve tani koyma
firsat1 dogru degerlendirildigi durumda, diinya genelinde yaklasik 500 milyon kadim
temsil eden bir popiilasyonda demir eksikligi anemisinin goriilme sikligin1 azaltmak

miimkiin olabilir. (7)



1.2. Amag¢

Bu c¢aligmanin amaci, baska bir risk faktorli saptanamayan ve etiyolojisi
menstriiel kanamaya baglanan demir eksikligi veya demir eksikligi anemisi olan
reprodiiktif cagdaki kadinlarda menstriiel kanama o6zelliklerini ayrintili olarak

incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Hemoglobin

Hemoglobin (Hb), eritrositlerin i¢inde bulunan ve dokulara oksijen
tasinmasindan sorumlu temel proteindir. Dokularin yeterli diizeyde oksijen
alabilmesi i¢in hemoglobin konsantrasyonunun belirli bir seviyenin iizerinde olmasi
gereklidir. Tam kanda hemoglobin miktar1 gram/desilitre (g/dL) cinsinden ifade
edilir. Hemoglobin degerinin azalmasi, aneminin gdstergesi olarak kabul edilir. (8)
Diinya Saglik Orgiitii’ne (WHO) gére anemi, eriskin erkeklerde Hb <13.0 g/dL, gebe
olmayan eriskin kadinlarda Hb <12.0 g/dL ve gebelerde Hb <11.0 g/dL olarak

tanimlanmaktadir. (1)
2.1.1. Hemoglobin Sentezi ve Molekiiler Yapisi

Her bir hemoglobin molekiili dort polipeptit globin zincirinden olusan
tetramer yapidadir. Globin zinciri ise organik bir protoporfirin halkasi ile feroz (Fe*")
bir merkezi demir iyonundan olusan hem grubu icerir. Hem sentezi, birden fazla
basamaktan olusan ve toplam sekiz enzim tarafindan gerceklestirilen bir biyosentetik

stirectir; bu enzimlerin dordii mitokondride, dordii ise sitoplazmada gorev yapar. (9)

Siire¢ mitokondride baglar ve ALA (aminolevulinik asit) sentaz enzimi glisin
ile siiksinil koenzim A’y1 birlestirerek ALA olusumunu saglar. Ikinci basamaktan
besinci basamaga kadar olan reaksiyonlar sitozolde gerceklesir. Bu agsamada ALA
dehidrataz, iki ALA molekiiliinii kullanarak porfobilinojen (PBG) olusturur. Uciincii
adimda porfobilinojen deaminaz, doért PBG molekiilinden hidroksimetilbilan
sentezler. Ardindan iroporfirinogen III  kosentaz, hidroksimetilbilandan
iiroporfirinogen III {iretir. Besinci basamakta iiroporfirinogen dekarboksilaz,

iiroporfirinogen III’ii koproporfirinogen III formuna doniistiiriir.

Hem sentezinin son ii¢ basamagi yeniden mitokondride gerceklesir.
Koproporfirinogen III, koproporfirinogen oksidaz tarafindan protoporfirinogen 1X’a
cevrilir. Yedinci basamakta protoporfirinogen oksidaz, protoporfirinogen IX’u

protoporfirin IX formuna donistiiriir. Siirecin sekizinci ve son basamaginda ise



ferrokelataz, protoporfirin IX’a demir (Fe) ekleyerek hem molekiiliiniin sentezini
tamamlar. Son asamada her bir hem molekiilii, ribozom tarafindan sentezlenen uzun
bir polipeptit zinciri olan globin ile birlesir ve bdylece hemoglobin zinciri olarak

adlandirilan hemoglobinin bir alt birimi olusur. (9, 10)

Her bir globin zincirinin molekiil agirligi yaklasik 16.000 daltondur ve bu
zincirlerden dordiiniin gevsek bi¢imde birlesmesiyle tam hemoglobin molekiilii
olusur. Polipeptit yapilarindaki amino asit dizilimleri arasindaki kiiglik farkliliklar
nedeniyle hemoglobin alt birim zincirlerinin ¢esitli formlar1 bulunmaktadir. Bu zincir
tipleri alfa (a), beta (B), gamma (y) ve delta (d) olarak adlandirilir. Erigkinlerde en
yaygin hemoglobin tipi olan Hemoglobin A (HbA), iki alfa ve iki beta zincirinin
birlegsmesiyle meydana gelir. HbA’nin toplam molekiil agirligi yaklasik 64.458
daltondur. (10)

Tablo 2.1. Hemoglobin Tipleri

Hemoglobin Zincir Bilesimi Goriildiigii Normal Oran

Tipi Donem (Eriskin)

HbA Iki alfa zinciri + iki beta zinciri | Erigkin donem %95-98

HbA: Iki alfa zinciri + iki delta zinciri | Erigkin dénem %2-3

HbF Iki alfa zinciri + iki gama zinciri | Fetal dénem /| <%l (eriskinde)
yenidogan

Her bir hemoglobin zinciri, tek bir demir atomu igeren bir hem grubuna
sahiptir. Hemoglobin molekiilii dort zincirden olustugundan, her molekiil toplam dort
demir atomu igerir. Bu demir atomlarinin her biri bir oksijen molekiiliinii gevsek
baglarla tutabilir; boylece tek bir hemoglobin molekiilii dort oksijen molekiiliini—

bagka bir ifadeyle sekiz oksijen atomunu—tastyabilme kapasitesine sahiptir. (10)

Normal hemoglobinin amino asit diziliminde meydana gelen degisiklikler, alt
birimlerin degismesine ve oksijene karst farkli baglanma 06zelliklerinin ortaya
¢tkmasina yol acabilir. Ornegin, beta (B) globin zincirinin altinci pozisyonunda
glutamik asidin yerini valinin almasi sonucunda Hb S olusur. Hb S, oksijene kars1
daha diisiik afinite gosterir ve oksijeni daha kolay birakir. Buna karsilik, erigkinlerde
kiigtik bir fraksiyon olarak bulunan Hb F, oksijene daha yiiksek baglanma egilimine

sahiptir. (8)




2.1.2. Hemoglobin Fonksiyonu

Hemoglobinin temel goérevi, akcigerlerden dokulara oksijen (O:) tasimaktir,
oksijenle gevsek ve geri doniisiimlii bag kurabilir. Oksijen, hemoglobindeki demir
atomunun iki degerlikli pozitif baglariyla birlesmez; bunun yerine demir atomunun
koordinasyon baglarindan biriyle gevsek sekilde etkilesir. Bu baglanma oldukga
zay1f oldugundan, siire¢ geri doniistimliidiir. Ayrica oksijen, bu baglanma sirasinda
iyonik forma doniismez; iki atomdan olusan molekiiler oksijen (O2) formu halinde
taginir. Dokulara ulastiginda da s6z konusu gevsek ve kolay ayrilabilir bag nedeniyle

oksijen yine molekiiler formda doku sivilaria birakilir. (10)
2.2. Demir Metabolizmasi

Demir; oksijen tasinmasi, DNA sentezi ve onarimi, hiicresel metabolizma ve
enerji liretimi gibi pek ¢ok temel hiicresel siire¢ icin 6nemli bir molekiildiir. Bu
nedenle organizma demiri korur ve yeniden kullanir. Bununla birlikte serbest demirin
reaktif oksijen tiirleri olusturma egiliminden kaynaklanan potansiyel toksisiteyi
onlemek i¢in, demir daima proteinlere bagli halde bulunur ve demir metabolizmasi

sik1 bigimde denetlenen bir homeostazla stirdiiriiliir. (11)

Demir yalnizca hemoglobin sentezi i¢in degil, ayn1 zamanda miyoglobin,
sitokromlar; sitokrom oksidaz, peroksidaz ve katalaz gibi bircok temel elemanin
olusumu icin de gereklidir. Bu nedenle demirin viicutta hangi mekanizmalarla
kullanildiginin  anlagilmas1 onem tasir. Insan viicudunda toplam demir igerigi
ortalama 4—5 gram olup, bunun yaklagik yiizde 65’1 hemoglobin yapisinda bulunur.
Viicuttaki demirin yaklasik ylizde 4’ii miyoglobinin yapisinda, yaklasik yiizde 1’1 ise
hiicre i¢i oksidasyon siire¢lerine katki saglayan cesitli hem bilesiklerinde yer alir.
Demirin ¢ok kii¢iik bir boliimi, yaklasik yiizde 0,1°1, plazmada transferrine bagh
olarak dolasir. Geri kalan kismin 6nemli bir boliimii ise—yaklasik yiizde 15 ile
30’u—retikiiloendotelyal sistemde ve karaciger parankim hiicrelerinde, ¢ogunlukla

ferritin formunda depolanmustir. (10)

Transferrin, karaciger kaynakli, iki loblu bir glikoprotein olup plazmada

yiiksek konsantrasyonda bulunur (204-360 mg/dL). Demiri tek bir lobunda



(monoferrik) ya da her iki lobunda (diferrik) baglayabilen bu protein, toplamda
yalnizca 3—4 mg demir tagimasina ragmen hizli doniisiimii sayesinde hiicresel demir
dagiliminin temel aracisidir. Giinliik yaklasik 200 milyar eritrosit {iretilebilmesi i¢in
eritroid onciillerin 20-25 mg demire gereksinimi vardir; bu gereksinim biiyiik dl¢lide
makrofajlarin demir geri doniisiimii ile karsilanir ¢iinkii besinlerle alinan demirin
giinliik emilimi 1-2 mg ile sinirlidir. (11) Hem sinirli emilim hem de makrofaj aracili
geri kazanim, hepsidin hormonu tarafindan diizenlenir. Hepsidin, bu mekanizmalari
kontrol ederek viicuttaki toplam demir diizeyinin normal aralikta kalmasini, hem

demir eksikliginin hem de demir fazlaliginin 6énlenmesini saglar. (12)

Diyetle alinan demir, gastrointestinal sistemden emilir. Duodenum demir
emiliminde 6nemli role sahiptir. (13) En yiiksek biyoyararlanima sahip fraksiyon
heme demiridir ve kirmiz1 et, kiimes hayvanlari ile deniz iiriinlerinden saglanir. Non-
heme demir ise baklagiller, koyu yesil yaprakli sebzeler ve demirle zenginlestirilmis

tahillarda bulunur. (14)

Hem igermeyen demir (non-heme demir) cogunlukla ferrik (Fe**) formdadir.
Ferr6z (Fe**) demirin aksine ferrik demir suda diisiik ¢Oziiniirliige sahiptir ve
bagirsak tarafindan kolay emilmez. Bu nedenle ferrik demirin feréz forma
indirgenmesi, bagirsak emilimi i¢in kritik bir basamaktir. Midedeki diisiik pH ve
diyette bulunan askorbik asit (C vitamini) ferrik demiri Fe*" iyonlarina indirger; bu
doniisim demirin hem ¢oziiniirliiglinli hem de emilimini artirir. Duodenum ve
proksimal jejunumun, bagirsaklarin daha distal bdliimlerine kiyasla daha asidik bir
ortam saglamasi, demir emiliminin gastrointestinal sistemin proksimal kisimlarinda

yogunlagmasini agiklamaktadir. (13)

Indirgenen Fe** iyonlar1 duodenum hiicrelerinin apikal yiizeyinden divalent
metal tasiyici-1 (DMT-1) araciligiyla hiicre igine aliir (15) ve burada hiicreden
disar1 ferroportin araciligryla taginarak dolagimdaki transferrine aktarilir. Transferrin,
demiri karaciger ve dalak gibi depolama organlarina tasir; burada demir esas olarak

ferritin seklinde, bir kismi ise kemik iliginde hemosiderin olarak depolanir. (14)

Ferritin, 24 adet agir ve hafif alt birimin farkli oranlarda birlesmesiyle olusan

ve merkez boslugunda demir biriktirebilen biiyiik bir protein kompleksidir; bu



depolama kapasitesi 0Ozellikle dalak makrofajlarinda belirgindir. Ferritin aym
zamanda dolasima salinabilir ve serum ferritin diizeyi, viicuttaki toplam demir

depolariin bir yansimasi olarak klinik 6nem tagir. (11)

Hepsidin, baglica karacigerde sentezlenen bir hormondur ve demir emilimi ile
depolanmasinin temel diizenleyicisidir. Hepsidin, ferroportine baglanarak onun igeri
alinmasini ve yikimini uyarir; bdylece hem bagirsaklardan demir emilimini hem de
karaciger, dalak ve kemik iligindeki retikiiloendotelyal hiicrelerden depolanmis

demirin dolagima salinmasini engeller. (14)

Viicuttaki demir depolar1 azaldiginda hepsidin diizeyi diiser; bu durum
bagirsakta demir emilimini artirir ve depolardaki demirin serbestlesmesine olanak
saglar. Buna karsilik demir alimmin artmasi, depolarin yeterli olmasi veya
inflamasyon gibi durumlarda hepsidin diizeyi ylikselir; boylece demir emilimi
baskilanir ve ferritin seklindeki depo demirinin dolasima gecisi azalir. Ozellikle
interlokin-6 basta olmak {izere inflamatuvar sitokinlerin uyardigi hepsidin artisi,
kronik hastalik anemisinde goriilen demirin retikiiloendotelyal sistemde tutulmasini
ve eritropoez ic¢in kullanilan demir miktarinin azalmasini agiklamaktadir. (16)
Hepsidin diizeylerinin yiiksek seyrettigi durumlarda depolanmig demir, hemoglobin
sentezi i¢in kullanilamaz hale gelir. Bu durum fonksiyonel demir eksikligi

gelismesine ve buna bagli anemi olusumuna yol agabilir. (14)

Organizmada demirin biiyiik boliimii retikiiloendotelyal sistemde biriktirilir.
Yaslanan eritrositlerin makrofajlar tarafindan yikilmasi, dolasima yeniden
kazandirilan demirin temel kaynaklarindan birini olusturur. Giinliik fizyolojik demir
kaybi erigkinlerde ter ve digki yoluyla yaklasik 1-2 mg diizeyindedir. Menstruasyon
doneminde olan kadinlarda ise buna ek olarak giinliik ortalama 1 mg kadar ilave
demir kayb1 meydana gelebilir. (14, 17) Demir atilimi i¢in diizenlenmis bir fizyolojik
mekanizma bulunmamaktadir. Giinlik fizyolojik demir kaybi yalnizca deri ve
mukozal hiicrelerin dokiilmesi ile kadinlarda menstruasyon yoluyla gergeklesir ve bu

kay1p, genellikle giinliik emilen demir miktariyla yaklasik olarak dengededir. (11)



2.3. Anemi Tanimi

Anemi, diinya genelinde yaklagik 2 milyar insanm etkileyen, en yaygin tibbi
sorunlardan biridir ve belirgin morbiditeye, yasam kalitesinde azalmaya yol acar.
Aneminin bir¢ok nedeni tedavi edilebilir niteliktedir ve baz1 anemi tiirleri altta yatan
hastaliklarmn 6nemli bir gostergesi olabilmektedir. (11) Diinya Saghk Orgiitii’ne
(WHO) gore anemi, erigkin erkeklerde Hb <13.0 g/dL, gebe olmayan eriskin
kadinlarda Hb <12.0 g/dL ve gebelerde Hb <11.0 g/dL olarak tanimlanmaktadir. (1)

2.3.1. Aneminin Siniflandirilmasi

Anemiyi siniflandirmanin iki temel yaklagimi bulunmaktadir. Klasik ve
giiniimiizde de tanisal agidan gecerliligini koruyan yontem, eritrosit boyutuna gore
siniflandirma olup tanisal degerlendirmeyi yonlendirmede yol gostericidir. Diger

yaklagim ise anemiyi gelisme mekanizmasina gore siniflandirmaktir. (11)

Anemiye yol acan mekanizmalar genel olarak {i¢ ana grupta incelenebilir:
eritrosit iiretiminde azalma, eritrosit yikiminda artis (hemoliz) veya kanama yoluyla
eritrosit kaybi. (2) Eritrositlerin ortalama hacmini gdsteren ortalama korpiiskiiler
voliim (MCV), aneminin morfolojik siniflandirilmasinda kullanilan parametre olup,
bu 6l¢iite gore anemi; MCV’nin 80 fL’nin altinda oldugu mikrositer anemi, 80-95 fL
araliginda seyreden normositer anemi ve 95 fL’nin ilizerinde bulundugu makrositer

anemi olarak siniflandirilir. (2)



Tablo 2.2. Aneminin Gelisme Mekanizmasina Gore Siniflandirilmasi

Azalmis Eritrosit
Uretimi

» Kemik iligi yetmezligi

* Kemik iligi infiltrasyonu (malignite, metastaz)
* Saf kirmiz1 hiicre aplazisi

* Kronik bobrek hastaligi

* Kronik hastalik anemisi / inflamasyon

* Demir eksikligi

* Folat eksikligi

* Vitamin B2 eksikligi

* Hemoglobin sentez bozukluklart

Artms Eritrosit Yikim
(Hemoliz)

* Konjenital hemolitik hastaliklar

» Hemoglobinopatiler

* Enzim defektleri (6rn. GO6PD eksikligi)

* Membran defektleri (6rn. herediter sferositoz)
* Otoimmiin hemolitik anemi

* Mikroanjiyopatik hemoliz

Eritrosit Kaybi
(Kanama)

» Akut kanama

* Kronik gastrointestinal kanamalar
* Menstriiel kayiplar

* Travma

* Cerrahi kan kaybi

Tablo 2.3. Aneminin Eritrosit Boyutuna Gore Siniflandirilmasi

Mikrositer Anemi

* Demir eksikligi

* Kronik hastalik / inflamasyon
* Talasemi

* Sideroblastik anemi

Normositer Anemi

* Akut kan kaybi

* Kronik bobrek hastalig
* Diseritropoez

* Hipotiroidizm

* Hemolitik anemiler

* Aplastik anemi

* Myelofibroz

* Endokrin bozukluklar

Makrositer Anemi

* Vitamin B2 eksikligi

* Folat eksikligi

* Alkol kullanimi

* Karaciger hastalig1

* Displazi

» Myelodisplazi

* Retikiilositoz

» Tlaclar (kemoterapi ve baz1 antimetabolitler)
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2.4. Demir Eksikligi Anemisi
2.4.1. Demir Eksikligi Anemisi Tanim

Demir eksikligi anemisi ferritinin 30 ng/mL’nin altinda olmasi veya
transferrin satlirasyonunun (TSAT) %20’nin altinda olmasi ve hemoglobinin
kadmlarda <12 g/dL, erkeklerde <13 g/dL olmasi ile tanimlanmaktadir. Diinya

genelinde 1,2 milyardan fazla insan1 etkilemektedir. (14)

Serum ferritin diizeyi, demir eksikliginin degerlendirilmesinde birinci
basamak testtir, ¢ilinkii ferritinin diisiik olmast demir eksikligine 6zgilidiir. Uzman
goriis birligi dogrultusunda mutlak demir eksikligini tanimlayan ferritin diizeyi
genellikle <30 ng/mL olarak kabul edilir; bu esik deger, kemik iliginde demir
depolarimin olmadigmni gosterme acisindan %98 ozgiillik ve %92 duyarlilik
saglamaktadir ve mutlak demir eksikligi i¢in altin standart kabul edilen kemik iligi
demir eksikligiyle yiiksek uyum gosterir. (11, 18) Transferrin satiirasyonu (TSAT),
eritropoez i¢in kullanilabilir demir miktarini yansitir ve bu degerin %15-20"in altina
diismesi, eritropoietik demir kisithiligin1 gosterir. Ortalama eritrosit hacmi (MCV)
belirgin demir eksikligi gelistiginde genellikle <80 fL olur; ancak erken evrelerde
normal smirlar i¢inde kalabilir. Eritrosit dagilim genisligi (RDW) c¢ogu olguda
artmistir ve anizositozu, yani eritrosit boyutlarindaki belirgin degiskenligi gosterir.
(11) TSAT 1n diisiik olmas1 dzellikle inflamatuvar bagirsak hastaligi (IBH), kronik
bobrek hastaligi (KBH), kanser ve kalp yetmezligi (KY) gibi inflamasyonun ferritin
diizeylerini yiikseltebilecegi durumlarda, demir eksikliginin taninmasinda degerli bir
bulgudur. Demir igeren gidalarin, vitaminlerin veya takviyelerin alinmasin izleyen
5-9 saat icinde TSAT 6l¢iimii yapilmamalidir, ¢linkii yakin zamanda alinan demir,
serum demir diizeylerini gegici olarak artirabilir. Bu alimlarin 6nlenmesi kosuluyla

aclik gerekli degildir. (14)
2.4.2. Demir Eksikligi Yapan Nedenler

Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi, diinya genelinde 6nemli bir halk
saglhigl sorunu olmaya devam eden ve giinlik klinik pratikte sik karsilagilan

durumlardir. Demir eksikligi hala diinyada aneminin en yaygin nedeni olmay1
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stirdiirmektedir. Demir eksikligi anemisi ise, 1990-2010 yillar1 arasinda 187 tilkedeki
hastalik yiikiine yonelik yapilan raporlarin analizleriyle de dogrulandigi iizere,

aneminin en yaygin nedeni olmaya devam etmektedir. (12)

Global Burden of Disease 2021 analizinde, 1990-2021 yillar1 arasinda tiim
iilkeler icin yas ve cinsiyete gore hemoglobin dagilimlar1 tahmin edilmis; anemi
siddeti ve buna bagl yeti kayb1 yillar1 (YLD: years lived with disability)
hesaplanmistir. Calisma, aneminin altta yatan 37 farkli nedenin oranlarim
modelleyerek global anemi yiikiiniin kapsamli bir degerlendirmesini sunmustur. Bu
genis Olcekli analiz, diyetsel demir eksikliginin tiim demografik gruplarda aneminin

baslica nedeni olmaya devam ettigini gostermesi agisindan 6nem tasimaktadir. (16)

Erigkinlerde demir eksikliginin en dnemli nedeni kan kaybidir. Hemoglobin
diizeyinin 150 g/L oldugu durumda, kaybedilen her bir mililitre kan yaklasik 0,5 mg
demir kaybina karsilik gelir. Postmenopozal kadinlar ve erkeklerde gastrointestinal
sistemden olan gizli ya da acgik kanamalar demir eksikliginin baslica etkenidir.
Premenopozal kadinlarda ise menstriiel kayiplar sik goriilen bir neden olmakla
birlikte, bu olgularda eslik eden gastrointestinal patolojilerin de saptanabildigi

bildirilmektedir. (17)

Gelismekte olan {ilkelerde demir eksikligi anemisinin baglica nedenleri
arasinda yoksulluk, yetersiz beslenme ve kithik gibi faktorler yer almakta olup, bu
durum ozellikle ¢ocuklar ve gebe kadinlarda belirgin sekilde goriilmektedir. Bu
iilkelerde ayrica kronik kan kaybina yol agan paraziter hastaliklar da sik karsilasilan
etkenlerdir. Gelismis iilkelerde ise vegan veya vejetaryen beslenme; atrofik gastrit,
¢olyak hastaligl, inflamatuar bagirsak hastaligi (IBH) veya bariatrik cerrahi gibi
malabsorpsiyon durumlar1 ve asir1 menstruasyon kanamasi nedeniyle gelisen kronik
kan kaybi, demir eksikligi anemisinin en yaygin nedenleri arasinda bulunmaktadir.
Ozellikle erkek ve yasli hastalarda, gastrointestinal sistemden meydana gelen kronik
kan kayb1 altta yatan malignitelerin varligmni disiindiirebilir. Nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar ve antikoagiilanlar kan kaybimna katkida bulunabilirken,
proton pompa inhibitorleri siklikla gozden kacan bir demir emilim bozuklugu

nedenidir. (12) (14) Ayrica Helicobacter pylori kolonizasyonu, demir emilimini
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azaltabilmekte ve demir kaybimi artirabilmekte olup demir eksikligi anemisi ile

iligkilendirilmistir. (17)
2.4.3. Gen¢ Kadinlarda Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisi

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2017-2020
verilerini igeren ve 8021 yetiskin bireyi kapsayan analizde, katilimcilarin yaklasik
%14’tnde (95% GA: %13-%15) mutlak demir eksikligi saptanmistir. (19)
NHANES’in 2003-2020 donemine ait verilerini kullanan baska bir ¢alismada ise,
12-21 yas araligindaki gebe olmayan 3490 kadinda demir eksikligi prevalans1 %38,6
(95% GA: %35,8-%40,9) olarak bildirilmistir; bu degerlendirmede demir eksikligini

tanimlamak i¢in ferritin esik degeri 25 ng/mL alinmustir. (20)

Kanada’da gebe olmayan iireme ¢agindaki 644.066 kadin1 kapsayan genis bir
kohort caligmasinda ise, katilimcilarin %38,3’linde izole demir eksikligi, %13 iinde

ise demir eksikligi anemisi bulundugu rapor edilmistir. (21)

Her yasam evresinde goriilebilmekle birlikte, demir eksikliginin prevalansi
ozellikle kirilgan gruplarda —5 yas alti ¢ocuklar, iireme c¢agindaki kadinlar ve

ozellikle de gebelerde— belirgin derecede yiiksektir. (7)

Kadmlar i¢in 6nerilen giinlilk demir alimi1 18 mg/gilin olup bunun yaklasik
%10’u (1,8 mg/gilin) emilebilmektedir. Ancak ABD’de kadinlarin ortalama giinliik
demir alimi yaklagik 13 mg/giin diizeyindedir. Menstriiasyon, giinliik demir

gereksinimini ek olarak 2 mg/giin arttirir. (14)

Geng kadinlarda aneminin nedenleri ¢esitlidir ve siklikla ¢ok faktorlii olabilir;
ancak en yaygin etiyolojik neden mutlak demir eksikligidir. Asir1 menstruel kanama,
sezaryen veya normal yolla dogum, ayrica uterin fibroidler demir kaybina neden olan
baslica durumlardandir. Bu nedenle hastada demir kaybinin izlenmesi, dogru taninin
konulmasi ve uygun tedavinin planlanmasi agisindan kritik 6neme sahiptir. Demir
eksikliginin veya demir eksikligi anemisinin erken donemde taninmasi ve tedavi
edilmesi, diinya genelinde yaklasik 500 milyon kadini kapsayan bir popiilasyonda

$0z konusu durumun sikligin1 azaltma potansiyeline sahiptir. (3)
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Bu yaklasimm wuygulanmasi, hastalarin yillarca siiren yeti kaybi ile
yasamasini azaltacak ya da Onleyecek; ayni zamanda kadmlarin yasam kalitesini
artiracak ve gebelik siirecine demir eksikligi ile baglayan kadinlarin (yaklasik %40)
sayisinda belirgin bir azalma saglayacaktir. Boylelikle, optimal fetal gelisimin
saglanmasma ve gebelik siirecinin daha saglikli ilerlemesine katkida bulunarak
gereksiz transflizyonlarin yani sira preterm dogum, diisiik dogum agirligi, perinatal
komplikasyonlar, yenidogan ve anne mortalitesi, dogum sirasindaki kan kaybina
diistik tolerans, enfeksiyonlarda artis ve yenidoganda demir eksikligi anemisi gibi

risklerin azaltilmasina yardimci olacaktir. (3)
2.4.4. Demir Eksikligi Tedavisi

Mutlak demir eksikligi olan bireylerin ¢ogunda birinci basamak tedavi oral
demir preparatlaridir. Oral demir tedavisi yaygin olarak bulunabilen, maliyeti diigiik
ve uygun sekilde kullanildiginda genellikle etkili bir secenektir. Piyasada ¢ok sayida
farkli demir preparati bulunmakla birlikte, demir siilfat en sik kullanilan formdur.
Demir eksikligi bulunan eriskinlerde Onerilen giinliik elementer demir dozu
genellikle 100-200 mg arasindadir. (12) Oral demir tedavisi, ferritin ve transferrin
satlirasyonu (TSAT) degerleri ile, anemisi bulunanlarda hemoglobin degeri normal
araliga donene kadar siirdiiriilmelidir. (14) Oral demir tedavisine hemoglobin
diizeyleri genellikle hizl1 yanit vermekle birlikte, demir depolarinin yeniden dolmasi
ve serum ferritin diizeylerinin normal araliga ulasmasi i¢in 3—6 aylik bir tedavi siiresi

gerekmektedir. (12)

Oral demir tedavisi kullanan bir¢ok hastada bulanti, kabizlik, ishal, metalik
tat hissi ve/veya yesilimsi-siyah renkte digkilama gibi yan etkiler goriilebilmektedir.
(22) Premenopozal kadinlarda yapilan plasebo kontrollii bir randomize ¢alismada,
oral demirin giinliik ve giin asir1 kullaniminin demir depolarin1 artirmadaki
etkinliginin benzer oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte, giin asir1 uygulama
rejiminde gastrointestinal yan etkilerin belirgin sekilde daha az gorildiigi
bildirilmigtir. Bu bulgular, giin asir1 demir kullanimmnin etkinli§i korurken
tolerabiliteyi artiran bir alternatif tedavi stratejisi olabilecegini diistindiirmektedir.

(23)
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Oral ve intravendz (IV) demir tedavisini karsilastiran bir meta-analizde,
gastrointestinal yan etkilerin oral demir kullanan bireylerde daha sik goriildiigii; oral
tedavi alanlarin yaklasik ii¢te birinde, IV demir uygulananlarin ise daha disiik bir

oraninda bu yan etkilerin ortaya ¢iktig1 bildirilmistir. (24)

Oral demir tedavisine baslandiktan sonraki ilk 14 giin igerisinde hemoglobin
diizeyinde yaklasik 1.0 g/dL’lik bir artig goriilmesi, tedavinin devaminda ortaya
cikacak genel hemoglobin yanitini 6ngérmede giivenilir bir gostergedir. Klinik
uygulamada, tedavinin 14. giiniinde hemoglobin diizeyinde 1.0 g/dL’nin altinda artig

3

gosteren hastalar “yanitsiz” olarak kabul edilir ve bu durumda intravenéz demir

tedavisine geg¢ilmesi Onerilir. (25)

Oral demir tedavisinin tolere edilemedigi durumlarda, dozun ve/veya
kullanim sikliginin azaltilmasi, farkli bir oral preparata gegilmesi ya da intravendz
demir tedavisinin tercih edilmesi miimkiindiir. Hasta uyumu olmasina ragmen ferritin
ve/veya transferrin satlirasyonunda artis saglanamiyor ve hemoglobin diizeyleri
yiikselmiyorsa, demir emilimini bozabilen otoimmiin gastrit veya Colyak hastaligi
gibi durumlar acisindan degerlendirme yapilmalidir. Ayrica devam eden
gastrointestinal kan kayb1 ya da baska anemi nedenlerinin varlig1 da arastirilmalidir.

(14)

Agir menstriiel kanamasi olan, kronik gastrointestinal kan kayb1 bulunan veya
demir emilimi bozulmus bireylerde oral demir tedavisi demir eksikligini ya da demir
eksikligi anemisini gidermede yetersiz kalabilir. Bu tiir durumlarda intravendz demir
uygulamasi birinci basamak tedavi olarak tercih edilmelidir. (14) Oral demirin
emilim yetersizligi nedeniyle etkili olamayacagi durumlarda da intravendz demir
tedavisi tercih edilmelidir. Ozellikle bariatrik cerrahi gecirmis hastalarda, aktif
inflamatuvar bagirsak hastaligi bulunanlarda ya da demir kaybinin oral demirle
karsilanabilecek emilim kapasitesini astigi durumlarda IV demir uygulamasi daha

uygun bir tedavi segenegidir. (26)

Avrupa Hematoloji Dernegi’nin Onerilerine gore, demir eksikligi tanisi
konulmasini izleyen ilk yil boyunca hemoglobin diizeyinin 3 ayda bir, ikinci ve

ticlincii yillarda ise yilda iki kez kontrol edilmesi uygun kabul edilmektedir. (27)
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2.5. Agir Menstriiel Kanama

Agir menstriiel kanama (HMB: heavy menstrual bleeding), siklig1 cogu kez
hafife alinan ve oldukga yaygin goriilen bir durum olup demir eksikligine de dnemli
Olgtide katkida bulunan bir semptomdur. Ergenlik ¢aginda ve yetiskin iireme
cagindaki kadinlarda ¢ogu zaman fark edilmeden ilerleyen yasam kalitesi lizerinde
olumsuz etkilere yol agabilmektedir. Bir kadinin menstriiel kanamasinin miktarin
fiziksel, duygusal, sosyal ya da maddi yasam kalitesini olumsuz etkileyecek diizeyde

algilamasi halinde, bu durum agir menstriiel kanama olarak tanimlanir. (28)

Amerikan saglik sistemi kayitlarina dayanan veriler HMB prevalansinin %3—
5 diizeyinde oldugunu gosterirken, semptom temelli degerlendirme yapan anket
caligmalarinda, iireme ¢agindaki kadinlarin herhangi bir zamanda bu semptomu

yasama oraninin %50’ye kadar ¢ikabildigi bildirilmektedir. (29)

Agir menstriiel kanama semptomunun oldugundan az bildirilmesi ¢esitli
nedenlere baglanabilir. Kadinlar farkli sebeplerle bu semptomu siklikla “normal”
olarak kabul etmekte, ayrica 6zel ve kamu saglik sistemlerinin veri tabanlarim
olusturmada 6nemli rolii olan saglik c¢alisanlarinin bildirimlerinde de belirgin bir
degiskenlik bulunmaktadir. Bunun yaninda, toplumda menstruasyon ve menstriiel
bozukluklarin konusulmasina yonelik yaygin bir ¢ekingenlik s6z konusudur. Pek ¢cok
kadm; sosyal, kiiltiirel ya da dini pratikler nedeniyle normal ve asir1 kanama
arasindaki farkin farkinda olmayabilir. Bu durum, toplum tarafindan HMB’nin
“normallestirilmesiyle” ergenlik doneminde yerlesmekte ve etkilenen kizlar ile
kadmlar i¢in bakim alma siirecindeki engellerden yalnizca birini olusturmaktadir.

(30)

Normal bir menstriiel kanama; siklus sikliginin 24-38 giin arasinda olmasi,
kanama siiresinin 2—7 giin siirmesi ve toplam kan kaybinin yaklagik 5-80 mL
araliginda olmasi ile tanimlanmaktadir. Bu dort parametreden herhangi birinde
goriilen sapmalar, anormal uterin kanama olarak degerlendirilir. (31) Klinik olarak
menoraji, adet doneminde 80 mL’den fazla olan kan kaybi ile tanimlanir. (32)
Menoraji yonetimine iligkin kilavuzlar, menorajinin 6l¢iimle dogrulandigi klinik

caligmalarin bulgularina dayali Oneriler sunmaktadir. Bu calismalarda menoraji
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tanimi, art arda gergeklesen birden fazla adet dongiisiindeki ortalama kan kaybi esas
alinarak dogrulanmistir. Bu nedenle, yeterli metodolojik kaliteye sahip olsalar da, s6z
konusu calismalar yalnizca benzer sekilde secilmis hasta gruplari icin terapotik kanit
iiretmekte; menoraji ile bagvuran tiim kadin hastalar1 genellememektedir. Bununla
birlikte, kilavuzlar adet kanamasinin 6l¢iilmesinin rutin klinik uygulamada pratik
olmadigini ya acgik¢a belirtmekte ya da menstriiel hacmin degerlendirilmesi konusuna
deginmemektedir. (32-34) Bu nedenle klinik karar verme siireci ¢cogunlukla hastanin
anamnezine ve menstriiel dykiisiine dayanmakta, ancak belirli bir olguda menoraji
olasiligin1 degerlendirmek i¢in hangi klinik 6zelliklerin nasil bir araya getirilmesi
gerektigine iligkin agik bir yonlendirme sunulmamaktadir. Bu durum, menorajinin
yalnizca klinik 6ykii {izerinden ne olgiide giivenilir olarak degerlendirilebilecegi

sorusunu giindeme getirmektedir. (33)

Glasgow ve Edinburgh’taki ii¢ hastanenin jinekoloji kliniklerine menstriiel
sikayetler nedeniyle yonlendirilen 952 kadini1 kapsayan bir anket ¢aligmasi ve ayrica
kan kayb1 6l¢iimiine de katilmay1 kabul eden 226 kadin degerlendirilmis, Kadinlarin
yalnizca %34’iinde adet kan kayb1 80 mL’nin {izerinde bulunmustur. Ferritin diizeyi,
piht1 varligi ve yogun kanama doneminde ped/tampon degistirme sikliginin modele
dahil edildigi lojistik regresyon analizi, kadinlarin %76’sinda 80 mL’nin {izerinde
kan kaybini dogru tahmin edebilmistir. Bu ¢aligmada, adet kanamas1 miktariyla en
giicli iliskili klinik 6zelliklerin; yogun kanama doneminde hijyenik ped/tampon
degistirme siklig1, kullanilan toplam {iriin sayisi, diisik demir durumu, pihtilarin

boyutu ve gece boyunca koruyucu degistirme gereksinimi oldugu gdsterilmistir. (33)

Agir menstriiel kanamanin anamnez ile degerlendirilmesinde; ped veya
tamponun 3 saatten daha kisa araliklarla degistirilmesi, tek bir adet doneminde
20°den fazla ped kullanilmasi, gece ped degistirme gereksinimi, giysi veya
carsaflarin stk kirlenmesi, ¢ap1 2,5 cm’den biiyiikk pihtilarin  gelmesi, adet
kanamasmin 7 giinden uzun siirmesi ve anemi tanis1 varligi gibi bulgular dikkate

alinmas1 6nerilmektedir. (35)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calisma icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Hematoloji
Bilim Dali’na 01.01.2011 ile 22.01.2025 tarihleri arasinda anemi nedeniyle bagvuran
reprodiiktif cagdaki kadin hastalarin verileri geriye yonelik taranmistir. Toplamda
2500 hasta verisi hastanenin elektronik kayit sisteminden alinmistir. Demir eksikligi
ve demir eksikligi anemisi tanist dogrulanan, kanama karakteristigi sorgulanmis
kadin hastalar dahil edilmis; kronik hastalik tanisi, aktif malignite, malabsorpsiyon
sendromu, vegan/vejeteryan beslenme 6zellikleri veya ek kanama odagi dykiisii olan
hastalar dislanmistir. Degerlendirmeler sonucunda hastada demir eksikligi i¢in risk
faktorlinlin adet 6zellikleri oldugunun belirtilmis olmasi veya en azindan baska risk
faktorli belirlenmemis olmasi gerekli goriilmiistiir. Toplamda 315 demir eksikligi
anemisi olan, 77 demir eksikligi olan hastadan olusan 6rneklem olusturulmustur. Bu
hastalarin geriye doniik anamnezleri, epikrizleri ve laboratuvar sonuglar1 ¢alisma

kapsaminda degerlendirilmistir.
3.2. Calisma Protokolii
3.2.1. Calismanmin Tiirii

Bu calisma, retrospektif olarak olusturulmus bir kohort iizerinde yapilan

tanimlayici bir aragtirmadir.
3.2.2. Calisma Yontemi

2500 hasta iceren bir arastirma evreni mevcuttu. Dahil etme ve dislama
kriterleri sonrasinda toplam 392 hastadan olusan 6rneklem olusturuldu. Hastalar 315
demir eksikligi anemisi olan, 77 izole demir eksikligi olan hastalar olmak tizere 2

ayr1 kohort incelendi.

Hastalarin demografik ozellikleri, laboratuvar bulgular1 ve adet kanama

karakteristikleri (adet giin sayisi, siklus siiresi, ped sayisi, yogun gecen kanama giinii
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say1s1, >2-3 cm’den biiylik iri pitht1 ve/veya pelte jel varligi) kaydedilerek tanimlayici

verileri olusturuldu.

Demir eksikligi ferritin <30 pug/L ve transferrin satiirasyonu <15% olarak;

anemi sinir1 ise Hb <12 g/dL olarak belirlendi.
3.3. Istatiksel Analiz

Istatistiksel analiz testleri icin, “Statistical Packages for the Social Sciences
v27” (SPSS, IBM Inc. Chicago, IL) yazilim1 kullanilmistir. Tanimlayicu istatistikler;
normal dagilan degiskenler i¢in “ortalama (mean)” ve “standart sapma (standard
deviation, SD)” veya normal dagilima uymayan degiskenler i¢in tercih sebebi olarak
“ortanca (median)” ve “minimum-maksimum” ile “geyrekler acikligi (Interquartile
Range, IQR)”, nominal ve ordinal degiskenler icin ise “frekans tablolar1”
kullanilarak verilmistir. Stirekli degiskenlerin dagilim 6zellikleri gorsel (histogram,
Q—Q plot) ve Shapiro—Wilk testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gdstermeyen
verilerin karsilastirilmasi icin Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik
degiskenlerin karsilagtirilmasi icin Ki-Kare testleri kullanilmistir. p < 0,05 degeri

istatistik olarak anlamlilik sinir1 olarak kabul edilmistir.
3.4. Etik Hususlar

Aragtrmanin etik acidan uygunlugu icin Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Arastirma Etik Kurulu’ndan onay alindi. Arastirmaya ait etik kurul onay1
2025/14-11 karar sayisi ve SBA 25/594 arastirma numarasi ile 08.07.2025 tarihinde

verildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Tanimlanmasi ve Demografik Veriler

Caligmaya demir eksikligi anemisi tanis1 dogrulanan, dahil etme kriterlerine
uygun toplam 315 premenopozal kadin hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin ortanca
yasi 37 yil olarak saptanmistir. Calismaya ayrica aneminin eslik etmedigi demir
eksikligi olan toplam 77 premenopozal kadin hasta dahil edilmistir, bu grupta ise

ortanca yas 31 yil olarak belirlenmistir.

Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi olan hastalarda kanama
karakteristigi acisindan adet giin sayisi, kanamanin yogun oldugu giin sayisi, gilinliik
degistirilen ped sayis1, dongiiniin kag¢ giinde bir oldugu (siklus), 2-3 cm’den biiyiik iri

piht1 ve/veya pelte jel varlig1 sorgulanmaigtir.
4.2. Demir Eksikligi Anemisi Olan Hastalarin Ozellikleri

Demir eksikligi anemisi olan hasta grubunda hastalarin yas medyan 37 yil
(IQR: 29-43; min—maks: 17-55) idi. Hb diizeyi medyan 9,8 g/dL (IQR: 8,6-10,8;
min—maks: 4,0-11,9), MCV medyan 69,9 fL. (IQR: 63,5-76,0; min—maks: 51,0—
90,8), trombosit sayist medyan 293 x10°*/uL (IQR: 232-364; min—maks: 2-753)
olarak saptandi. Hastalarin %14,9’unda (n=47) Hb diizeyi <8 g/dL olarak
saptanmistir.  Transferrin satiirasyonu medyan %4,0 (IQR: 3,0-5,38; min—maks:
%1-14) ve serum ferritin diizeyi medyan 3,0 pg/L (IQR: 2,3—4,5; min—maks: 0,8—
22.,4) idi.

Menstriiel kanama 6zellikleri incelendiginde adet siiresi medyan 7 giin (IQR:
6-9; min—maks: 3-19), yogun kanama giinii sayis1t medyan 3 giin (IQR: 3—4; min—
maks: 1-12), giinliikk ped sayis1t medyan 5 (IQR: 4-7; min—maks: 1-20) ve siklus
siiresi medyan 28 giin (IQR: 25-30; min—maks: 10—60) olarak saptandi. (Tablo 4.1)
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Tablo 4.1. Demir eksikligi anemisi olan hastalarin yas, laboratuvar ve menstriiel
kanama ozellikleri

Degisken N Medyan (IQR) / n (%) Min-Maks
Yas (y1l) 315 | 37 (29-43) 17-55
Hemoglobin (g/dL) 315 | 9,8 (8,6-10,8) 4,0-11,9
Transferrin satiirasyonu (%) 315 | 4,0 (3,0-5,38) 1-14
Ferritin (ug/L) 315 | 3,0(2,34.,5) 0,8-22,4
Adet siiresi (giin) 309 | 7 (6-9) 3-19
Yogun kanama giinii (giin) 275 | 3(34) 1-12
Giinliik ped sayis1 229 | 5(4-7) 1-20
Siklus siiresi (giin) 219 | 28 (25-30) 10-60
iri pihti/pelte jel varhig 211 | Var: 190 (%90) -

Yok: 21 (%10)

Demir eksikligi anemisi olan hastalarda, adet siiresi verisi bulunan 309 hasta
degerlendirildiginde, 214 hastada (%69,3) adet siiresinin 7 giin ve iizerinde, 95
hastada (%30,7) ise 6 glin ve altinda oldugu saptandi. Alternatif esik deger
kullanildiginda, 121 hastada (%39,2) adet siiresinin 8 giin ve ilizerinde, 188 hastada
(%60,8) ise 7 giin ve altinda oldugu izlendi (Sekil 1).

Yogun kanama giinii sayist agisindan verisi bulunan 275 hasta
degerlendirildiginde, 210 hastada (%76,4) yogun kanamanin 3 giin ve iizerinde, 65
hastada (%23,6) ise 2 giin ve altinda oldugu belirlendi. Yogun kanama giinii igin
ikinci esik degere gore yapilan degerlendirmede, 102 hastada (%37,1) yogun
kanamanin 4 giin ve lizerinde, 173 hastada (%62,9) ise 3 giin ve altinda oldugu

saptandi. (Sekil 2)

Giinliik ped kullanimi verisi bulunan 229 hasta incelendiginde, 111 hastanin
(%48,5) giinde 6 ve iizerinde ped kullandigi, 118 hastanin (%51,5) ise 5 ve daha az
ped degistirdigi goriildii.

Menstriiel siklus siiresi agisindan degerlendirilen 315 hastanin, 139’unda
(%44,1) siklus siiresinin 24 giin ve altinda, 176’sinda (%55,9) ise 25 giin ve lizerinde
oldugu saptandi.
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Demir eksikligi anemisi olan hasta grubunda 2 cm’den biiyiik iri ptht1 dykiisii
degerlendirildiginde, hastalarin %60,3’iinde (n=190) adet kanamasi sirasinda iri pihti
bildirdigi, %6,7’sinde (n=21) iri pitht1 bulunmadigi, %33,0’linde (n=104) ise bu
bilgiye ulasilamadig1 saptands. iri pihti/pelte varligina iliskin verisi bulunan toplam
211 hasta degerlendirildiginde, hastalarin 190’1nda (%90,0) adet kanamasi sirasinda
iri pihti/pelte varligr bildirilirken, 21 hastada (%10,0) bu bulgunun olmadig:
saptanmigtir. Bilgisi bulunmayan olgular analiz dis1 birakildiginda, iri pihti/pelte

varliginin bu hasta grubunda oldukea yiiksek oranda goriildiigii izlenmistir.

Adet Suresi (7 gln ve Uzeri) Adet Suresi (8 glin ve Uzeri)
100 100

804

Hasta Orani (%)
Hasta Orani (%)

7 glin ve uzeri 6 gun ve alti 8 glin ve Uzeri 7 giin ve alti

Sekil 4.1. demir eksikligi anemisi olan hastalarda adet siiresine gore dagilim

Yogun Kanama Gun (3 giin ve Gzeri)

100 Yogun Kanama Gunu (4 gln ve tzeri)

100

80

Hasta Orani (%)
Hasta Orani (%)

3 glin ve Uzeri 2 gin ve alti 4 giin ve Uzeri 3 giin ve alti

Sekil 4.2. Demir eksikligi anemisi olan hastalarda yogun giin dagilim1

4.3. Demir Eksikligi Olan Hastalarin Ozellikleri

Izole demir eksikligi olan hastalarin yas medyan1 31 yil (IQR: 22-41; min—
maks: 16-53) idi. Hb diizeyi medyan 12,7 g/dL (IQR: 12,3—-13,25; min—maks: 12,0—
15,2), MCV medyan 82,4 fL (IQR: 80,1-85,65; min—maks: 61,8-92,8) ve trombosit
sayist medyan 250 x10%/uL (IQR: 207,5-320; min—maks: 20-509) olarak saptandi.

Transferrin satiirasyonu medyan %9,0 (IQR: 7,0-12,0; min—maks: %3—14) ve serum
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ferritin diizeyi medyan 6,6 pg/L (IQR: 4,6-9,05; min—maks: 0,2-29,0) idi. (Tablo
4.2)

Izole demir eksikligi olan hastalarda menstriiel kanama o6zellikleri
degerlendirildiginde, adet siiresi verisi bulunan 76 hastada medyan 7 giin (IQR: 6-9;
min—maks: 3-15) olarak saptandi. Yogun kanama giinii sayisi, verisi bulunan 64
hastada medyan 3 giin (IQR: 3—4; min—maks: 2—15) idi. Giinliik ped say1s1 a¢isindan
degerlendirilen 58 hastada medyan deger 5 (IQR: 4-7; min—-maks: 2—15) olarak
izlendi (Tablo 4.3). Siklus siiresi verisi bulunan 50 hastada ise siklus siiresi medyani

27 giin (IQR: 21-30 giin; min-maks: 15-60) idi.

Tablo 4.2. izole demir eksikligi olan hastalarin demografik, laboratuvar ve
menstriiel kanama 6zellikleri

Degisken N Medyan (IQR) / n (%) Min-Maks
Yas (y1l) 77 | 31(22-41) 16-53
Hb (g/dL) 77 | 12,7 (12,3-13,25) 12,0-15,2
Transferrin satiirasyonu (%) 77 | 9,0 (7,0-12,0) 3-14
Ferritin (ug/L) 77 | 6,6 (4,6-9,05) 0,2-29,0
Adet siiresi (giin) 76 | 7(6-9) 3-15
Yogun kanama giinii (giin) 64 |3(34) 2-15
Giinliik ped sayisi 58 | 54-7) 2-15
Siklus siiresi (giin) 50 | 27(21-30) 15-60
iri pihti/pelte jel varhg 49 | Var: 40 (%81,6) -

Yok: 9 (%18,4)

Izole demir eksikligi olan hastalarda adet siiresi 7 giin ve altinda olanlar 49
hasta (%63,6) iken, 8 giin ve iizerinde siiren adet kanamasi 28 hastada (%36,4)
izlendi. Alternatif esik deger kullanildiginda, adet siiresi 6 giin ve altinda olanlar 21
hasta (%27,6), 7 giin ve lizerinde olanlar ise 55 hasta (%72,4) olarak saptandi. (Sekil
4.3)

Yogun kanama giinii sayis1 verisi bulunan 64 hasta degerlendirildiginde, 3
giin ve lizerinde yogun kanama 52 hastada (%81,3), 2 giin ve altinda yogun kanama

ise 12 hastada (%18,8) goriildii. Yogun kanama i¢in ikinci esik degere gore yapilan
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degerlendirmede, 4 giin ve lizerinde yogun kanama 25 hastada (%39,1), 3 giin ve

altinda yogun kanama 39 hastada (%60,9) izlendi. (Sekil 4.4)

Giinliik ped kullanim1 verisi bulunan 58 hastanin 25’inde (%43,1) giinde 6 ve
iizerinde ped degistirildigi, 33’iinde (%56,9) ise 5 ve daha az ped kullanildig:
saptand1. Siklus siiresi degerlendirilen 50 hastanin 20’sinde (%40,0) siklus stiresi 24

giin ve altinda, 30’unda (%60,0) ise 25 giin ve iizerinde idi.

Iri pihti/pelte varligi degerlendirildiginde, hastalarin 40’inda (%51,9) pihti
varlig1, 9 hastada (%11,7) ise piht1 varliginin olmadig1 goriildii. 28’inde (%36,4)
pihti/pelte  Oykiisii  belirtilmemisti. Bilgisi bulunmayan olgular analiz dis1
birakildiginda ise hastalarin %81,6’sinda iri pihti/pelte varligit mevcutken,

%18,4’linde iri pihti/pelte izlenmedi.

Adet Suresi (8 glin ve Uzeri) Adet Siresi (7 gin ve Uzeri)
100 100

80

Hasta Orani (%)
Hasta Orani (%)

7 giin ve alti 8 glin ve Gzeri 6 glin ve alti 7 guin ve Gzeri

Sekil 4.3. Demir eksikligi olan hastalarda adet siiresine gore dagilim

100 Yogun Kanama Gunu (3 gun ve Gzeri) 100 Yogun Kanama Gunu (4 guin ve Gzeri)

81.3%
80

80 -

60

404 39.1%

Hasta Orani (%)
Hasta Orani (%)

201

2 gin ve alt 3 giin ve Uzeri 3 giin ve alty 4 giin ve Gzeri

Sekil 4.4. Demir eksikligi olan hastalarda yogun giin dagilimi

Demir eksikligi anemisi olan ve izole demir eksikligi olan hastalarin kanama
ozelliklerinin dagilimlar1 benzer bulundu (Tablo 4.3). Degiskenlerin tiimiinde normal

dagilim saglanmadig1 ve gruplar arasinda dagilim ozellikleri heterojen oldugu igin,
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demir eksikligi anemisi olan ve izole demir eksikligi olan gruplar arasindaki
karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi kullanildi. Iki grubun verileri Mann—
Whitney U testi ile karsilastirildiginda; yas, hemoglobin, serum demir ve ferritin
diizeyleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(tiimii i¢in p < 0,001). Buna karsin, adet siiresi, yogun kanama giinii sayisi, giinliikk
ped kullanimi ve menstriiel siklus siiresi agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark izlenmemistir (p > 0,05). Siklus siiresi agisindan anemisi olan
hastalarda siklus siiresinin daha kisa olma egilimi gozlenmekle birlikte, bu farkta da
istatistiksel anlamliliga ulasilmadi (Z: —1,769, p: 0,077). iri pihti/pelte jel varhgina
iliskin demir eksikligi anemisi olan ve izole demir eksikligi olan hastalar arasinda
yapilan Ki-Kare analizinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Pearson

> =2,759; p=0,097).

Tablo 4.3. Demir eksikligi (DE) ve demir eksikligi anemisi (DEA) olan hastalarda
menstriiel kanama 6zelliklerinin dagilimi

Menstriiel Kanama (")zelligi Kategori DE n (%) DEA n (%)
Adet Siiresi (giin) | <6 21/76 (27,6) 95 /309 (30,7)

>7 55776 (72,4) 214 /309 (69,3)

Adet Siiresi (giin) | <7 49 /77 (63,6) 188 /309 (60,8)

>8 28 /77 (36,4) 121/309 (39,2)

Yogun Kanama Giinii (giin) | >4 25/64 (39,1) 102 /275 (37,1)

<3 39 /64 (60,9) 173 /275 (62,9)
Yogun Kanama Giinii (giin) | <2 12/ 64 (18,8) 65 /275 (23,6)

>3 52/64 (81,3) 210/ 275 (76,4)

Giinliik Ped Sayis1 | <5 33/58(56,9) 118 /229 (51,5)

>6 25/58 (43,1) 111/229 (48,5)

Siklus Siiresi (giin) | <24 20/ 50 (40,0) 139/315 (44,1)

>25 30/50 (60,0) 176 /315 (55,9)

4.4. Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisi Gruplarinin Beraber

Analiz Sonuc¢lar

Menstriiel kanama 6zellikleri incelendiginde, adet siiresi medyan 7 giin (IQR:
6-9; min—maks: 3-19), yogun kanama giinii sayis1t medyan 3 giin (IQR: 3—4; min—
maks: 1-15), giinliikk ped sayis1t medyan 5 (IQR: 4-7; min—maks: 1-20) ve siklus
siiresi medyan 28 giin (IQR: 25-30; min—maks: 10—60) olarak bulundu.
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Hastalarin %69,9’u (n=270) adet siiresinin 7 giin ve iizerinde (> 6 giin)
oldugunu bildirirken, %30,1’inde (n=116) adet siiresi 6 giin ve altinda saptanmustir.
Adet siiresi 8 giin ve iizerinde (>7 giin) olan hastalarin oran1 %37,9 (n=149) iken,
sadece %15 hastanin adet siiresi 5 giin ve alt1 olarak belirlendi. (Sekil 5’te adet stiresi

siklik dagilimi ve Tablo 4.4°de adet siiresi kiimiilatif yiizde dagilimi1 gdsterilmistir.)

Kanamanin yogun oldugu giin sayist degerlendirildiginde, hastalarin
%37,4’linde (n=127) 4 gilin ve iizeri yogun kanama izlenirken, baska bir esik ile
degerlendirildiginde hastalarin %77,4’tinde (n=263) yogun kanamanin 3 giin ve

izerinde iizerinde siirdiigii saptanmustir.

Adet giinii bagma kullanilan ped sayisi agisindan bakildiginda, hastalarin
%47,4’1 (n=136) giinde 6 ve iizeri ped kullandigini bildirirken, %52,6’s1 (n=151) 5

ve alt1 ped kullandigin1 ifade etmistir.

Menstriiel siklus uzunlugu degerlendirildiginde, hastalarin  %23,4’iinde
(n=63) siklus siiresi 24 giin ve altinda, %76,6’sinda (n=206) ise 25 giin ve ilizerinde

bulunmustur.

Iri piht1 (pelte) varligr sorgulandiginda, hastalarin %58,5’inde (n=230) iri
pthti varligr bildirilirken, %7,6’sinda (n=30) iri pihtt olmadig1 belirtilmistir;
%33,8’inde (n=133) ise bu bilgiye ulasilamamistir. Iri pihti varhig:r bilinmeyen
hastalarin dislanmasi ile “var/yok” yanitt bulunan olgularin analize dahil edildigi

degerlendirmede iri piht1 varlig1 hastalarin %88,5’inde izlenmistir. (Sekil 4.5)
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Mean = 7 61
120— - Std. Dev. = 2,428
N = 386
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Adet suresi (gun)
Sekil 4.5. Adet stiresinin dagilima.
Ortalama siire 7,61 giin idi.
Tablo 4.4. Adet siiresinin dagilimu.
Adet (Giin) Sikhik % Kiimiilatif %
3 9 2,3 2,3
4 15 3.9 6,2
5 34 8,8 15,0
6 58 15,0 30,1
7 121 31,3 61,4
8 43 11,1 72,5
9 12 3,1 75,6
10 69 17,9 93,5
11 1 )3 93,8
12 7 1,8 95,6
13 3 ,8 96,4
14 3 8 97,2
15 10 2,6 99,7
19 1 )3 100,0
Total 386 100,0

Sadece %15 Oraninda Hastada Adet Siiresi 5 Giin Ve Altindaydi. %69,9

Hastada 6 Giiniin Ustiinde Kanama Vardi.



Var (n=230)

Yok (n=30)

Sekil 4.6. iri piht1 ve/veya pelte seklinde kanama siklig1
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Alt1 glinden uzun siliren kanama ve/veya iri pihti/pelte jel varligi birlikte

degerlendirildiginde, hastalarin yalnizca %3,9’unda ne adet siiresinin 6 giiniin

iizerinde olmasi ne de iri pihti/pelte seklinde kanama &ykiisti bulunurken, olgularin

biliylik ¢cogunlugunda (%96,1) bu iki kanama o6zelliginden en az birinin mevcut

oldugu saptanmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Alt1 glinden uzun kanama ve iri pithti/pelte varliginin ¢apraz dagilimi

Adet Siiresi iri Piht1 ve/veya Pelte Jel Toplam
Yok Var

6 Giin ve Alt1 Say1 10 62 72
Total icinde % 3,9 24,4 28,3

7 Giin ve Ustii | Say 20 162 182
Total iginde % 7,9 63,8 71,7

Toplam Say1 30 224 254
Total iginde % 11,8 88,2 100,0
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5. TARTISMA

Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi lireme ¢agindaki kadinlar arasinda
oldukc¢a yaygin izlenmekte olup nedenleri ¢esitlidir ve siklikla ¢ok faktorlii olabilir.
Menstriiel kanamanin siiresi ve miktar1 bu hasta grubunda demir kaybina neden olan
baslica durumlardandir. Agir menstriiel kanamanin demir depolarini tiikketerek demir
eksikligi ve anemiye yol agtig1; ancak bu iliskinin hem kadinlar hem de saglik
calisanlar tarafindan siklikla normal kabul edildigi ve yeterince fark edilmedigi
belirtilmigtir. (28) Bu nedenle demir eksikligi veya demir eksikligi anemisi ile
bagvuran kadin hastalarda menstriiel kanama Oykiisiiniin dogru ve ayrintili sekilde
sorgulanmas1 tani siirecinde kritik Oneme sahiptir. Yapilan c¢aligmalarda agir
menstriiel kanama ve buna baghh demir eksikliginin toplumda sik goriilmesine

ragmen, tani ve tedavinin 6nemli dlgilide yetersiz kaldig1 gosterilmektedir. (36)

Bu baglamda, calismamizda etiyolojisi baska nedenlerle agiklanamayan
demir eksikligi ve demir eksiklii anemisi ile bagvuran reprodiiktif cagdaki kadin
hastalarda, menstriiel kanama karakteristiklerinin sistematik olarak degerlendirilmesi

ve klinik pratikte yol gosterici olabilecek 6zelliklerin ortaya konmas1 amaglanmigtir.

2011-2025 yillar1 arasnda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Eriskin Hematoloji Poliklinigi’ne demir eksikligi veya demir eksikligi anemisi tanisi
ile bagvuran, bagvuru sirasinda menstriiel kanama karakteristikleri sorgulanmig
reprodiiktif cagdaki kadin hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.
Calisma kapsaminda 315 demir eksikligi anemisi olan ve 77 izole demir eksikligi

olan hastadan olusan iki ayr1 kohort analiz edildi.

Demir eksikligi anemisi olan hasta grubunda medyan yas 37 yil, izole demir
eksikligi olan hasta grubunda ise medyan yas 31 yil olarak saptandi. Her iki grupta
da adet kanama siiresinin medyan degeri 7 giin olarak hesaplandi. Demir eksikligi
anemisi olan hastalar ile anemisiz demir eksikligi olan hastalar; adet siiresi, yogun
kanama giinli sayisi, gilinliikk ped kullanimi1 ve menstriiel siklus siiresi gibi kanama
karakteristikleri agisindan karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark izlenmedi. Bu bulgu, anemi gelisiminin yalnizca menstriiel
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kanamanin siiresi ve miktar1 ile agiklanamayabilecegini, altta yatan siirecin ¢ok
faktorlii bir yapiya sahip olabilecegini diisiindiirmektedir. Beslenme aligkanliklari,
demir emilimi ve biyoyararlanimi, bireysel demir rezervleri ile demir kaybinin siiresi
ve stirekliligi gibi ek faktorlerin anemi gelisiminde rol oynayabilecegi

degerlendirilmektedir. (14)

Caligmamizda demir eksikligi anemisi olan hastalarda, izole demir eksikligi
olan hastalara kiyasla iki menstriiel siklus arasindaki siirenin daha kisa olma
egiliminde oldugu izlenmis; ancak bu fark istatistiksel anlamliliga ulasmamustir.
Bununla birlikte, siklus siiresinin kisalmasi, kanamalar arasindaki toparlanma
stiresini azaltarak artmis menstriiel kanama ile birlikte kiimiilatif demir kaybim
artirabilecegini ve bu durumun demir eksikligi anemisinin siirdiiriilmesine veya

derinlesmesine katkida bulunabilecegini diisiindiirmektedir.

Menstriiel kanamanin siiresi ve siddetinin demir eksikligi ile iliskisi,
literatiirde ¢ogunlukla anamnez temelli degerlendirme araglar1 iizerinden
incelenmigtir. Perello-Cap6 ve arkadaslarinin yaptigt COLIBRI caligmasinin alt
analizinde, agir menstriiel kanama tanis1t SAMANTA anketi ve HMB-VAS (Heavy
Menstrual Bleeding Visual Analog Score: Agir Menstriiel Kanama Gorsel Analog
Skalasi) araci ile degerlendirilmis; bu skorlarin 6zellikle serum ferritin diizeyi ile
giiclii ve anlamli ters korelasyon gosterdigi bildirilmistir. Calismada, agir menstriiel
kanama tanis1 alan kadinlarda serum ferritin diizeyleri anlamli olarak daha diisiik
bulunmus, buna karsin medyan Hb diizeyleri acisindan anlamli bir fark
izlenmemistir. Bu durum menstriiel kanamanin demir depolarini, anemi gelisiminden
daha erken etkileyebilecegi seklinde yorumlanmistir. (37) Bu bulgular, ¢aligmamizda
demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi olan hastalarin kanama karakteristiklerinin
benzer bulunmasi ve aneminin tek bagina kanama siiresi ya da algilanan miktar ile
aciklanamamasi sonucunu destekler niteliktedir. Ayrica ferritinin, menstriiel
kanamaya bagli demir kaybim1 yansitmada hemoglobine kiyasla daha duyarli bir

parametre olabilecegini diislindiirmektedir.

SAMANTA anketinde kanama siiresinin 7 giinden uzun olmasi, 3 ve daha
fazla glin yogun kanama yasanmasi, sik ped degistirme gereksinimi, gece kanama

nedeniyle uyanma, iri pihtt gecisi ve kanamanin gilinliikk yasam aktivitelerini
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kisitlamas1  gibi  agir menstriiel kanamayi yansitan klinik semptomlari
sorgulanmaktadir. Bu ankette ped sayis1 gibi sayisal bir esik yerine adet siiresi,
yogun gegen kanama siiresi, yogun kanamadan dolay1 tasma veya kirlenme durumu

ve aktivite etkisi ilizerinden agir menstriiel kanama degerlendirilmektedir. (37)

Literatiirde menstriiel kanamanin 7 giinden uzun siirmesi siklikla anormal
veya menoraji olarak kabul edilmekle birlikte (31), 2018 FIGO revizyonunda 8§ giine
kadar olan kanamalar normal kanama olarak tanimlanmis, 8 giinden uzun siiren
kanamalar ise uzamis kanama olarak degerlendirilmistir. (38) SAMANTA anketinde
oldugu gibi baz1 degerlendirme araglarinda, 7 glinden uzun siiren kanama sorusu tek
basina degil; >3 giin siiren belirgin yogun kanama, gece ped degistirme gereksinimi
ve glinliik yagami etkileyen kanama gibi parametrelerle birlikte ele alinmaktadir.
Bizim ¢alismamizda hem demir eksikligi anemisi hem de izole demir eksikligi olan
hastalarda ortanca adet siiresi 7 giin olarak saptanmistir. Ayn1 zamanda hastalarin
%69,9’unda adet siiresinin 6 giin {lizerinde oldugu goriilmiistiir. Bu sebeple mevcut
bulgular, klinik pratikte yalnizca 7 giin veya 8 giin esigine odaklanmanin, demir
eksikligi etiyolojisinde rol oynayan menstriiel kanamalarin onemli bir kismin

gbzden kagirabilecegini diistindiirmektedir.

Menstriiel kanama yiikii yalnizca siireden ibaret olmayip, kanama miktar1 da
menoraji taniminin énemli bir bilesenidir. Agir menstriiel kanama ile bagvuran kadin
hastalarda yapilan bir ¢alismada menstriiel kanama miktar1 objektif olarak ol¢iilmiis
ve ortalama menstriiel kan kaybi 128 mL olarak bildirilmistir. Ayni c¢aligmada
anemisi olan kadinlarda menstriiel kanama volliimiiniin (190 mL), anemisi olmayan
kadin hastalara gore (106 mL) anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir
(39). Calismamizda ise menstriiel kanama voliimii objektif olarak dl¢iilememis olup
bu baglamda giinliik ped sayisinin degerlendirilmesi anlam kazanmistir. Hastalarin
%47,4’tinde glinde >6 ped kullaniminin oldugu goriilmiistiir. Literatiirde ped veya
tamponlarin 2-3 saatte birden daha sik degistirilmesi gereksinimi ve tek bir menstriiel
donem boyunca 20’den fazla ped kullanilmasi agir menstriiel kanama o6zellikleri
arasinda yer almaktadir. (35, 40) Ped ve tampon kullanim sikligina dayali PBAC
(Pictorial Blood Loss Assessment Chart) gibi dlgekler, agir menstriiel kanamanin

tanimlanmasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. (41)
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Yogun kanamanin oldugu giin sayis1 da kanama miktar1 agisindan 6nemli bir
kriterdir. Calismamizda demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi olan hastalarda,
menstriiel kanamanin yogun siirdiigii giin sayisinin medyan degeri 3 giin olarak
saptanmistir. Iki farkli esik degere gore degerlendirildiginde 4 giin ve iizeri yogun
kanama izlenen hastalar %32,3 iken, 3 giin ve iizeri yogun kanamasi olan hastalar
%66,9 olarak izlenmistir. Literatlirde yogun menstriiel kanama giinii say1s1 i¢in kesin
bir esik deger tanimlanmamis olmakla birlikte, SAMANTA anketinde 3 giin ve daha
uzun siiren yogun kanama varligt sorgulanmistir. (42) Bu bulgular dogrultusunda
calismamizda yogun kanamanin oldugu giin sayisinin, literatiirde genel olarak kabul

goren >3 giin esigi ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Caligmamizda iri pihti/pelte varligr bildirilen hastalarin %88,5’inde bu
bulgunun dogrulanmig olmasi, pihtt varligmin demir eksikligi olan hastalar
tarafindan menstriiel kanama Oykiisiinde sik dile getirilen ve klinik sorgulamada 6ne
cikan bir 6zellik oldugunu diisiindiirmektedir. Her ne kadar iri pihti/pelte varlig
subjektif bir degerlendirme olup toplam kan kaybini nicel olarak yansitmakta
simirliliklar icerse de, klinik sorgulamada kolaylikla degerlendirilebilen ve hastalar
tarafindan fark edilen bir 6zellik olmasi nedeniyle, menstriiel kanama &ykiistiniin
sorgulanmasinda yardimci bir kriter olarak dikkate alinabilir. 2023'te Lee ve ark.
tarafindan yapilan prospektif calismada menstriiel dykiide iri pihti varliginin agir
menstriiel kanama ile iliskili oldugu gosterilmistir. Premenopozal kadinlarda
menstriiel kanama Oykiisiine dayali “kanama siiresi, ped kullanimi, sizinti, iri piht1
varlig1 ve hastanin kendi kanamasini agir olarak degerlendirmesi” gibi parametrelerin
demir eksikligi anemisi ile iligskisinin degerlendirildigi bu ¢alismada yapilan ¢ok
degiskenli analizde, hastalarin kendi kanamalarini agir olarak degerlendirmeleri
anemi ile en giiclii iliskili degisken olarak 6ne ¢ikmistir. Ancak bu 6znel parametre
analizden ¢ikarildiginda, 2,5 cm’den (1 ingten) biiyiik iri pithti ge¢isinin anemi ile
anlaml iligki gosteren tek bagimsiz degisken olarak kaldig1 bildirilmistir. Bu bulgu,
subjektif kanama algisinin klinik degerlendirmede 6nemli olmakla birlikte, iri pitht1
varliginin daha objektif ve ayirt edici bir anamnez bulgusu olabilecegini
diistindiirmektedir. S6z konusu c¢alismada, menorajiye iliskin 6z degerlendirme
sorusuna “evet” yaniti veren hastalarda ortalama Hb diizeyinin, “hayir” yaniti

verenlere kiyasla yaklasik 1 g/dL daha diisiik oldugu gosterilmistir. Benzer sekilde, 1
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ingten (2,5 cm’den) biiyiik pihtt gecisi bildiren hastalarda da, pithti gegisi
bildirmeyenlere gore ortalama Hb diizeyinde yaklasik 0,7 g/dL’lik bir azalma
saptanmigtir. Her iki parametreye iliskin Hb diizeylerindeki bu farkliliklarin
istatistiksel olarak anlamli bulunmasi (p < 0,001), 6znel kanama algis1 ve iri pithti
varligimin anemi siddeti ile klinik olarak anlamli bir iliski gosterebilecegini

diisiindiirmektedir.(43)

Warner ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma sonucunda klinik olarak “yogun
adet kanamas1” sikayeti ile bagvuran kadinlarin yalnizca yaklagik {igte birinde
objektif olarak >80 mL menstriiel kan kayb1 saptanmistir. Buna karsin, hastalarin
kanamanin siddetine iliskin 6znel degerlendirmeleri, Olciilen kan kaybi ile anlaml
diizeyde iligkili bulunmustur. Hastalarin menstriiel kanamalarini subjektif olarak
“cok agir” olarak degerlendirmelerinin, objektif 6l¢iilen kan kayb1 ile uyumlu oldugu
bildirilmigtir. Ayrica, uzamis kanama siiresi, >1 in¢ (yaklasik 2,5 cm) ¢apinda iri
piht1 gecisi ve gece ped degistirme ihtiyaci gibi klinik 6zelliklerin, dl¢iilen menstriiel
kan hacmi ile anlamli diizeyde iliskili oldugu gosterilmistir. Ped/tampon kullanima,
tam kanama doneminde 3 saatte bir veya daha seyrek, 1-2 saatte bir, saatte bir ve
saatte birden daha sik degistirme gereksinimi seklinde smiflandirilmig; ayrica bir
menstriiel siklus boyunca kullanilan toplam ped/tampon sayis1 0-136 adet araliginda
degerlendirilmistir. Her iki parametre de Olgiilen menstriiel kan kaybi ile anlamh
iliski gostermistir. Lojistik regresyon analizinde bu degiskenlerin birlikte kullanimi
>80 mL kan kaybin1 %76 dogrulukla 6ngérebilmistir. (33) Bizim ¢alismamizda da
demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi olan hastalarin biiylik cogunlugunda (>6
giin siiren kanama ve/veya iri pihti/pelte varligl) menstriiel kanamanin uzun veya

yogun Ozellikler gosterdigi saptanmistir.

Anket temelli yapilan bu calismalarda menstriiel kanama yiikii; ped/tampon
degistirme siklig1, toplam kullanilan hijyenik {irin sayis1 ve iri ptht1 varligir gibi
parametreler iizerinden standart sorgu sistemleri ile degerlendirilmis; iri piht1
varliginin agir menstriiel kanama ve anemi ile iliskili oldugu gdsterilmistir. Benzer
sekilde, calismamizda da demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi olan hastalarin

biiyiik ¢ogunlugunda iri pihti/pelte varliginin bildirilmis olmasi, bu bulgunun demir
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eksikligi agisindan uyarici bir anamnez 06zelligi olarak klinik degerlendirmede

dikkate alinmasi gerektigini desteklemektedir.

Caligmamizda olgularin biiyiik ¢ogunlugunda (%96,1) adet siiresinin 6 giiniin
iizerinde olmas1 ve/veya iri pthti—pelte seklinde kanama Oykiisiiniin bulunmasi dikkat
cekici bir bulgu olarak saptanmistir. Bu durum, klinik pratikte s6z konusu iki
parametrenin birlikte degerlendirilmesinin, demir eksikligi agisindan risk olusturan
menstriiel kanama  Orlintlisiini  tanimlamada  yol gdsterici  olabilecegini

diistindiirmektedir.

Bu ¢alismanin baslica sinirliliklar1 arasinda tek merkezli ve retrospektif bir
tasarima sahip olmasi, veri setinde eksik kayitlarin bulunmasi, menstriiel kanama
ozelliklerinin tiim hastalarda standartlagtirllmig bir sorgulama yoOntemiyle
degerlendirilmemis olmas1 ve kanama Oykiisliniin 6znel beyanlara dayanarak geriye
doniik olarak ele almmmasi yer almaktadir. Ayrica, beslenme aligkanliklarinin ve
demir almmini etkileyebilecek diyet Ozelliklerinin yeterince ayrintili bicimde

degerlendirilememis olmasi da ¢alismanin diger sinirliliklar arasindadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Agir menstriiel kanama ile demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi
arasindaki iliskili ilk bakista kolay goriinse de, bu sorunun ele alinmasi oldukga
karmasgiktir. Bunun baslica nedenleri arasinda semptomlarin normallestirilmesi, farkl
kiiltiirlere ait yanlis inanislar, sorunun tani ve tedavisinin tek bir disiplinle sinirh
olmayip farkli saglik alanlarinin ortak katkisini gerektirmesi sayilabilir. Menstriiel
kanama Oykiisiiniin optimal degerlendirilememesi nedeniyle, lireme ¢agindaki
kadmlarda demir eksikligi siklikla tani alamamakta ve buna bagl olarak uygun
sekilde tedavi edilememektedir. Bununla birlikte, farkindaligin artirilmasi, tanisal
yontem ve testlerin daha yaygin kullanilmast ve her iki duruma yonelik etkili tibbi
tedavilerin uygulanmasin1 igeren ¢ok boyutlu bir yaklagimin benimsenmesi

miumkindir.

Giincel kilavuzlarda menstriiel kan kaybmin objektif yontemlerle
Ol¢iilmesinin (alkalin-hematin ydntemi, hijyenik {riinlerin kullanim &ncesi ve sonrasi
tartilmasi, pictogram uygulamalari gibi) rutin klinik pratikte uygulanabilir olmadig1
kabul edilmekte; buna karsin menstriiel kanama miktarinin degerlendirilmesine
yonelik ayrintili ve standart bir yaklagim sunulmamaktadir. Bu nedenle klinik
uygulamada degerlendirme biiyiik Sl¢iide menstriiel Oykiiye dayanmaktadir. Bu
baglamda, ¢alismamizda eriskin Hematoloji pratiginde demir eksikligi ve demir
eksikligi anemisi etiyolojisi menstriiel kanamaya baglanan hastalarda menstriiel

kanama 6zellikleri ayrintili olarak incelenmistir.

Caligmamizda demir eksikligi anemisi olan hastalar ile demir eksikligi olan
hastalar arasinda kanama karakteristikleri acisindan (adet siiresi, giinliik ped
kullanimi, yogun kanama giinii sayis1 ve iri pihti/pelte varligl) anlaml bir fark
saptanmadi. Siklus araliklar1 demir eksikligi anemisi olan hastalarda daha kisa
bulunmakla birlikte, istatiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Bu bulgular,
anemiye doniisiimiin yalnizca menstriiel kanamanin siiresi ve subjektif olarak
algilanan miktar1 ile aciklanamayabilecegini, multifaktdryel bir durum oldugunu

diistiindiirmektedir.
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Bu caligmada klinik degerlendirmeler neticesinde etiyolojisi adet kanamasi ile
iliskilendirilen demir eksikligi olan kadinlarda, adet kanama o&zelliklerini ortaya
koymaya calistik. Hastalarin yaklasik %70’inde adet siiresinin 6 giliniin iizerinde
olmasi, klinik pratikte siklikla kullanilan “7 gilin iizeri” esiginin demir eksikligi
etiyolojisini degerlendirmede yetersiz kalabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla
birlikte, ptht1 varliginin klinik sorgulamada kolay fark edilen ve hastalar tarafindan
anlamli bulunan bir 6zellik olmas1 nedeniyle, menstriiel kanama degerlendirmesinde
bir parametre olarak dikkate alinabilecegi anlagilmaktadir. Literatiirdeki verilerle
birlikte ele alindiginda, iri pithti varliginin demir eksikligi agisindan uyarici bir

anamnez bulgusu olarak degerlendirilebilecegi diistiniilmektedir.

Vakalarin hemen hepsinde (%96,1) smnirda uzun (>6 giin) kanama siiresi
ve/veya iri pitht1 ve/veya pelte seklinde kanama Oykiisii vardi. Dolayistyla bu iki
parametreden olusan adet karekteristigi demir eksikligi icin risk teskil eden adet
kanamasi olarak tanimlanabilir. Giincel klinik yaklagimlarda tani biiyiik Olcilide
menstriiel Oykilye dayandirilmakla birlikte, hangi anamnez bulgularinin agir
kanamayir ve buna baghh demir eksikligini ne Olgiide Ongordiigline iliskin
standartlagtirilmis bir degerlendirme bulunmamaktadir. Bu baglamda calismamiz,
menstriiel kanama siliresinin 6 giiniin {izerinde olmasi ve/veya iri pihti/pelte
varliginin, demir eksikligi ile bagvuran reprodiiktif cagdaki kadinlarda sik bildirilen
ve klinik acidan tani siirecinde anlamli olabilecek anamnez bulgulari oldugunu

ortaya koyarak literatiirdeki bu bosluga katki saglayabilir.

Bu calismada menstriiel kanama siiresi, yogun kanama giinii sayisi, giinliikk
ped kullanimi ve iri pihti/pelte varligr gibi klinik pratikte kolay sorgulanabilen
parametreler degerlendirilmis olmakla birlikte, literatiirde agir menstriiel kanamanin
tanimlanmasinda kullanilan baz1 6nemli anamnez bulgularinin da rutin sorgulamaya
eklenmesi faydali olabilir. Ozellikle gece ped veya tampon degistirme gereksinimi, i¢
camasir1 ya da yatak ¢arsafinin kanama nedeniyle kirlenmesi ve kanamanin giinliik
yasam aktivitelerini kisitlamasi gibi bulgular, agir menstriiel kanamanin subjektif
ancak klinik agidan anlamli gostergeleri olarak tanimlanmaktadir. Bu parametrelerin

sistematik olarak sorgulanmasi, menstriiel kanamanin demir eksikligi etiyolojisindeki
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roliiniin daha dogru degerlendirilmesine ve demir eksikligi ya da demir eksikligi

anemisinin erken donemde taninmasina katki saglayabilir.

Bu calismada demir eksikligi agisindan risk olusturan menstriiel kanama
tantmimizin, klasik olarak tanimlanan hipermenore kavrami ile birebir Ortligmedigi
goriilmektedir. Gelecekte, demir eksikligi gelismemis kadinlardan olusan bir kontrol
grubunun genis kohortumuza eklenmesiyle, kanama siiresine iligkin daha optimal
esik degerlerin ve pihti/peltelesme gibi kanama Ozelliklerinin demir eksikligi
acisindan ongordiiriiciiligiiniin ileri istatistiksel analizlerle daha net ortaya konulmasi

mimkin olabilecektir.
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