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Hastanemizde Nutrisyonel Anemi Nedeniyle Takip Edilen Çocukların                

Değerlendirilmesi 

Evaluation of Children Followed up for Nutritional Anemia in Our Hospital 

Enes DEMİRYEL1  Mervan BEKDAŞ1  

ÖZ 

 

Amaç: Anemi tüm dünyada yaygın olarak karşılaşılan önemli bir halk sağlığı sorunudur. Aneminin pek çok farklı nedeni olmakla 

birlikte nutrisyonel nedenler daha sık görülmektedir. Bu çalışmada amacımız ilimizdeki 6 ay-18 yaş arasında görülen nutrisyonel 

anemilerin tiplerini ve bunları etkileyen özellikleri incelemektir.  

Araçlar ve Yöntem: Bu çalışmaya 2019-2021 yılları arasında hastanemiz Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniklerinde nutrisyonel 

anemi tanısı koyulan olgular dahil edildi. 

Bulgular: Çalışmamızdaki hastaların 2187 tanesi (%51.9) kız hastadan oluşmaktadır. Bu olgularımızın 1375 tanesi de (%32.6) adöle-

san idi. Olguların 3110’u (%73.7) mikrositer, 781’i (%18.5) megaloblastik ve 326’sı da (%7.7) mikst tip anemi grubundaydı. Erkeklerle 

karşılaştırıldığında kızlarda total demir bağlama kapasitesi yüksek idi (368.6±57.5 karşılık 361.7±56.9, p=0.013). Megaloblastik ve 

mikst tip anemi gruplarına ait serum 25(OH) D vitamini düzeyleri mikrositer anemi grubundakilere göre anlamlı oranda düşüktü 

(sırasıyla 11.7 (2.3-66.7) karşılık 13.9 (2.1-102) ng/ml, p<0.001 ve 10.3 (2.3-60.8) karşılık 13.9 (2.1-102) ng/ml, p<0.001). Mikrositer 

anemili olguların 216’sinde (%6.9) malnütrisyon ve 174’ünde de (%5.5) obezite vardı, megaloblastik anemili olguların 90’ında 

(%11.5) malnütrisyon ve 42’sinde de (%5.4) obezite vardı. Megaloblastik anemisi olan bireylerde malnütrisyon sıklığı mikrositer 

anemisi olanlara göre anlamlı oranda yüksekti (p=0.033). 

Sonuç: Nutrisyonel anemiler çocukluk çağı yanında adölesan çağda da önemli bir sorundur, nutrisyonel anemilerin tipleri arasında en 

fazla mikrositer anemiler görülmektedir. Bu anemilerin mikst formları da görülebileceğinden tanı aşamasında dikkatli olunmalıdır. 

Kızlarda özellikle mikrositer anemiler daha sık görülmektedir. Malnütrisyon haricinde düşük serum 25(OH) D vitamini düzeyleri de 

nutrisyonel anemilerin gelişmesi için bir risk faktörü olabilir. 

 

Anahtar Kelimeler: anemi; çocuk; demir eksikliği; D vitamini eksikliği; megaloblastik  

 

ABSTRACT 

 

Purpose: Anemia is an important problem of public health that is widespread throughout the world. Although there are many different 

causes of anemia, nutritional causes are the most common. The aim of this study is to investigate the types of nutritional anaemias 

seen between the ages of 6 months and 18 years, and the characteristics affecting these anaemias in our province.  

Materials and Methods: Cases diagnosed with nutritional anaemia in the paediatric outpatient clinics between 2019 and 2021 were 

included. 

Results: A total of 2187 (51.9%) of the cases were girls and 1375 (32.6%) were adolescents. Of 4217 subjects, 3110 (73.7%) had 

microcytic, 781 (18.5%) had megaloblastic and 326 (7.7%) had mixed type anaemia. Girls had a higher total iron-binding capacity 

(368.6±57.5 vs. 361.7±56.9, p=0.013). Vitamin 25(OH)D serum levels were lower in megaloblastic and mixed anaemia than in mic-

rocytic anaemia (11.7 (2.3-66.7) vs. 13.9 (2.1-102), p<0.001 and 10.3 (2.3-60.8) vs. 13.9 (2.1-102), p<0.001, respectively). 216 (6.9%) 

and 174 (5.5%) patients with microcytic anaemia had malnutrition and obesity, respectively. 90 (11.5%) and 42 (5.4%) patients with 

megaloblastic anaemia had malnutrition and obesity, respectively. The incidence of malnutrition was higher in those with megaloblastic 

anaemia than microcytic anaemia (p=0.033). 

Conclusion: Nutritional anaemia is an important problem in both adolescence and childhood. Among the types of nutritional anaemia, 

microcytic anaemia is the most common. Since mixed forms of these anemias can also occur, caution is required in the diagnostic 

phase. Microcytic anemias often occur in girls. In addition to malnutrition, a low serum level of 25(OH) D can also be a risk factor for 

the development of nutritional anemias. 
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GİRİŞ 

Mikro besin eksikliği bilinenin aksine sadece geri kalmış 

toplumlarda değil gelişmekte olan endüstrileşmiş toplum-

larda da görülen küreselleşmiş bir halk sağlığı sorunudur, 

bu eksikliğin meydana getirdiği hastalıklardan birisi de 

anemidir. Anemi, hemoglobin (Hb) ve/veya eritrosit 

(RBC) sayılarının yaşa ve cinsiyete göre iki standart sap-

manın altında olmasıdır. Anemi, birden fazla sistem üze-

rinde etkili olan klinik bir durumdur, genel olarak hücre-

lerdeki biyokimyasal fonksiyonlarda değişikliklere, büyü-

menin duraklamasına, psikomotor gelişme geriliğine ve zi-

hinsel gelişmede duraksamalara neden olabilmektedir.1 

Anemi, çocukluk çağının en yaygın hematolojik hastalığı-

dır. Ülkemizde çocukluk çağı anemi sıklığı %5.4-15.5 ara-

sında değişmektedir.2,3 Çocukluk yaş grubunda hızlı bü-

yüme ve gelişmenin olduğu süt çocukluğu ve pubertal dö-

nem, başta demir gibi elementler olmak üzere birçok farklı 

besinsel faktöre ihtiyacın en fazla olduğu dönemi kapsa-

maktadır ve bu dönemlerde anemiler daha sık olarak sap-

tanmaktadır.4 Çok değişik nedenleri olmakla beraber en 

sık nutrisyonel yetersizliklere bağlı oluşmaktadır. Çalış-

mamızdaki amacımız bölgemiz çocuklarındaki nutrisyo-

nel anemi nedenlerini, klinik özelliklerini, laboratuvar bul-

gularını ve bu anemileri etkileyen faktörleri incelemektir. 

ARAÇLAR ve YÖNTEM 

Retrospektif olarak tasarlanan bu çalışmaya başlamadan 

önce Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klinik Araştır-

malar Etik Kurulundan onay alındı (26.04.2022 tarih ve 

2022/98 sayı). Ocak 2019 ile Aralık 2021 arasındaki üç yıl-

lık süreçte hastanemiz Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları polik-

liniklerinde nutrisyonel anemi tanısı konulan 4217 olgu 

çalışmaya dahil edildi. Anemiyi tanımlamak için hemog-

lobin sınır değerleri kullanıldı, bunun için 6-59 ay arasın-

daki çocuklardan <11 g/dL, 5-11 yaş arasındaki çocuklar-

dan <11.5 g/dL ve 12 yaş üstü çocuklardan da <12 g/dL 

olanlar anemik olarak kabul edildi.1  

Çalışmaya dahil edilen olguların yaş aralığı altı ay ile 18 

yaş arası idi. Laboratuvar tetkiklerinde Hb, Htc, MCV, or-

talama eritrosit hemoglobini (MCH), ortalama eritrosit he-

moglobin konsantrasyonu (MCHC), eritrosit dağılım ge-

nişliği (RDW), ortalama trombosit hacmi (MPV), lökosit 

sayısı (WBC), nötrofil, lenfosit ve trombosit sayıları (PLT) 

kaydedildi. Serum demiri, total demir bağlama kapasitesi 

(TDBK), transferrin satürasyonu, serum D vitamini ve pa-

ratiroid hormon (PTH) düzeylerine bakıldı. Bunların hari-

cinde bu olguların serum ferritin, serum B12 vitamini ve 

serum folik asit değerleri gibi en sık saptanan nutrisyonel 

anemi nedenlerine bakıldı. Serum ferritin düzeyinin dü-

şüklüğüne beş yaşından küçükler için <12 µg/L, beş yaşın-

dan büyükler için ise <15 µg/L değerlerine göre karar ve-

rildi.5 Serum B12 vitamin düzeyi <200 μg/mL olması B12 

vitamini düzeyinin düşük olduğuna işaret etmektedir.6 Se-

rum folik asit düzeyinin düşüklüğüne bu değerin <3 ng/mL 

olmasına göre karar verildi.7 MCV değerlerine göre bu ol-

guların anemileri mikrositer ve megaloblastik şeklinde iki 

gruba ayrıldı, MCV’nin iki yaşından küçüklerde 72-88 fL, 

2-10 yaş arasındakilerde 76-90 fL ve 10 yaşından büyük-

lerde de 78-95 fL normal aralıklarını aşması mikrositik ve 

megaloblastik olarak kabul edilmektedir.8 Serum ferritin, 

B12 vitamini ile folik asit değerlerine göre anemiler mik-

rositer anemi, megaloblastik anemi ve mikst tipte anemi 

(mikrositer ile megaloblastik anemi etyolojik nedenlerin 

bir arada olduğu) şeklinde üç gruba ayrıldı. 

Olguların cinsiyeti, yaşı, başvuru şikayetleriyle fizik mua-

yene bulguları kaydedildi. Olguların fizik muayenesinde 

bakılan vücut ağırlığı ve boylarına göre vücut kitle indeksi 

(VKİ) hesaplandı. VKİ <5 persentil olanlar malnütris-

yonlu, VKİ >95 persentil olanlar ise obez olarak kabul 

edildi. Olgular 6-24 ay arası, 25-60 ay arası, 61-144 ay 

arası ve >144 ay şeklinde dört gruba ayrıldı.  

Olguların sonraki kontrollerinde serum 25 (OH) D vitamin 

ve paratiroid hormon (PTH) düzeylerine de bakıldı, serum 

25 (OH) D vitamin seviyesi <20 ng/ml olanlar D vitamini 

yetersizliği grubuna dahil edildi.9 

Hemoglobin elektroforezine göre talasemi taşıyıcısı olan-

lar, daha önceden çölyak tanısı konulanlar, diğer kronik 

hastalığı olanlar ve kronik ilaç kullanımı olanlar kayde-

dildi.  

Altı aydan küçük ve 18 yaşından büyük olanlar ile anemisi 

nutrisyonel nedenler dışında gelişenler (aplastik anemi, ta-

lasemi, hemolitik anemiler) çalışmaya alınmadı.  
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İstatistik programı olarak SPSS 22.0 kullanıldı. Kategorik 

değişkenler sayı (%) olarak verildi. Sayısal verilerden olu-

şan grupların normallik dağılımları için Kolmogorov-

Smirnov testi kullanıldı, normal dağılım gösteren değiş-

kenler ortalama±standart sapma, normal dağılım göster-

meyen değişkenler ise medyan (minimum-maksimum) 

olarak verildi. İkili gruplar arasındaki karşılaştırmalar nor-

mal dağılım durumuna göre t-testi veya Mann-Whitney U 

testi ile yapıldı. Normal dağılım gösteren üçlü grupların 

analizleri tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ve deva-

mında Bonferroni testleri ile gerçekleştirildi. Normal dağı-

lım göstermeyen üçlü grupların analizleri ise Kruskal-Wal-

lis testi ile yapıldı, Kruskal-Wallis testinde anlamlı sonuç 

elde edilmesi halinde Mann-Whitney U testi ile ikili grup-

lar arasında karşılaştırmalar yapıldı. p<0.05 olması istatis-

tiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Hastaların 2030 tanesi (%48.1) erkek, 2187 tanesi (%51.9) 

kızdı. Altı ay ile 18 yaş arasında değişen hastaların yaşları 

ortalama 81±64.9 ay idi. Bu olgularımızın 1268 tanesi 

(%30.1) 6-24 ayları arasında, 856 tanesi (%20.3) 25-60 ay-

ları arasında, 718 tanesi (%17) 61-144 ayları arasında ve 

1375 tanesi de (%32.6) 144 aydan büyüktü. 

Olgularımızın 2716 tanesi (%64.4) iştahsızlık, 2025 tanesi 

(%48) halsizlik, 473 tanesi (%11.2) solukluk, 452 tanesi 

(%10.7) kilo alamama, 384 tanesi (%9.1) baş dönmesi, 68 

tanesi (%1.6) siyah renkli dışkılama, 68 tanesi (%1.6) saç 

dökülmesi, 64 tanesi (%1.5) katılma nöbeti, 55 tanesi 

(%1.3) çarpıntı ve 49 tanesi (%1.1) toprak yeme şikayetleri 

ile başvururken, 380 tanesinin (%9) ise anemi tanısının ru-

tin tetkikler sırasında konulduğu saptandı.  

Olgularımızın fizik muayenesinde 1173 tanesinde (%27.8) 

solukluk, 808 tanesinde (%19.1) taşikardi, 93 tanesinde 

(%2.2) kanama, 43 tanesinde (%10) splenomegali ve 26 

tanesinde de (%0.6) hepatomegali vardı. Olguların 

VKİ’lerinin ortalamalarının 20.3±7 kg/m2olduğu saptandı, 

VKİ değerlerine göre olguların 330 tanesinde (%7.8) mal-

nütrisyon ve 231 tanesinde de (%5.5) obezite vardı, 1510 

olguda (%35.8) ise patolojik fizik muayene bulgusu yoktu. 

MCV değerlerine göre olguların 3110 tanesinin (%73.7) 

mikrositer anemi ve 781 tanesinin de (%18.5) megaloblas-

tik anemi grubunda olduğu tespit edildi, 326 tanesi (%7.7) 

ise hem mikrositer ve hem de megaloblastik anemi labora-

tuvar bulgularına sahipti. 

Mikrositer anemi grubundakilerin 938 tanesi (30.2%) 6-24 

ay arasında, 626 tanesi (20.1%) 25-60 ay arasında, 536 ta-

nesi (17.2%) 61-144 ay arasında ve 1010 tanesi de (32.5%) 

144 aydan büyüktü. Megaloblastik anemi grubundakilerin 

231 tanesi (29.5%) 6-24 ay arasında, 160 tanesi (20.4%) 

25-60 ay arasında, 127 tanesi (16.2%) 61-144 ay arasında 

ve 263 tanesi de (33.6%) 144 aydan büyüktü. Mikst anemi 

grubundakilerin ise 99 tanesi (30.3%) 6-24 ay arasında, 70 

tanesi (21.4%) 25-60 ay arasında, 55 tanesi (16.8%) 61-

144 ay arasında ve 102 tanesi de (31.2%) 144 aydan bü-

yüktü. Tüm yaş gruplarında demir eksikliği anemisinin 

sıklıkla saptandığı görülmektedir, ancak yapılan istatistik-

sel değerlendirmede anemi nedenlerinin yaş gruplarına 

göre anlamlı bir farklılık göstermediği görülmüştür 

(p=0.97). 

Mikrositer anemi grubundakilerin yaşı 80.3±64.3 ay, me-

galoblastik anemi grubundakilerin yaşı 84.4±67.6 ay ve 

mikst tip anemi grubundakilerin yaşı ise 79.8±64 ay idi, 

gruplar arasında anlamlı bir fark yoktu (p=0.34). Mikrosi-

ter anemi grubundakilerin VKİ 20.4±6.9kg/m², megalob-

lastik anemi grubundakilerin VKİ 20±7.9 kg/m² ve mikst 

tip anemi grubundakilerin VKİ ise 20.2±5.1 kg/m² idi, 

gruplar arasında anlamlı bir fark yoktu (p=0.48). 

Megaloblastik anemi grubundakilerin MCV değeri mikro-

siter ve mikst tip anemi gruplarına göre anlamlı oranda 

yüksekti (sırasıyla 88.9±5.8 karşılık 68.3±4.8 fl, p<0.001 

ve 88.9±5.8 karşılık 82.8±6.4 fl, p<0.001), MCV değerleri 

mikrositer anemi grubundakine göre mikst anemi gru-

bunda da anlamlı oranda yüksekti (68.3±4.8 karşılık 

82.8±6.4 fl, p<0.001). MCH değerleri mikrositer anemi 

grubundakine göre megaloblastik ve mikst anemi grupla-

rında anlamlı oranda yüksekti (sırasıyla 26.1±2.7 karşılık 

26.9±2.7 pg, p<0.001 ve 26.1±2.7 karşılık 26.5±2.6 pg, 

p=0.023). MCHC ve RDW değerleri ise sadece mikrositer 

anemi grubundakine göre megaloblastik anemi grubunda 

anlamlı oranda farklılık göstermekteydi (sırasıyla 

32.8±1.3 karşılık 32.9±1.2 g/dl, p=0.002 ve 15.3±2.6 kar-

şılık 14.8±2.5%, p<0.001). Gruplar arasında MPV ve PLT 
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değerleri mikrositer anemi grubundakine göre megaloblas-

tik anemi grubunda anlamlı oranda farklılık göstermek-

teydi (sırasıyla 8.4±1.6 karşılık 8.6±1.6 fl, p=0.003 ve 

325.4±84.3 x103 karşılık 311.8±84 x103µl, p<0.001) 

(Tablo-1). 

Tablo 1. Anemi tiplerinin tam kan sayımı parametrelerinin karşılaştırılması. 

Kan  

Parametreleri 
Anemi grubu Test istatistiği p 

  Mikrositer1 Megaloblastik2 Mikst tip3     

Hemoglobin 

(g/dl) 
10.3±0.4 10.2±0.3 10.3±0.3 Oneway ANOVA 0.055 

Hematokrit 

(%) 
30.2±0.6 30.2±0.7 30.2±0.8 Oneway ANOVA 0.088 

MCV (fl) 68.3±4.8 88.9±5.8 82.8±6.4 Oneway ANOVA& Bonferroni <0.001 

MCH (pg) 26.1±2.7 26.9±2.7 26.5±2.6 Oneway ANOVA& Bonferroni <0.001 

MCHC (g/dl) 32.8±1.3 32.9±1.2 32.9±1.1 Oneway ANOVA& Bonferroni <0.001 

RDW (%) 15.3±2.6 14.8±2.5 15.1±2.6 Oneway ANOVA& Bonferroni <0.001 

WBC (µl) 7.6±2.4x103 7.5±2.3x103 7.6±2.6x103 Oneway ANOVA 0.8 

Nötrofil (µl) 3.6±1.6x103 3.7±1.7x103 3.7±1.8x103 Oneway ANOVA 0.077      

Lenfosit (µl)  2.6(0.1-13.7) x103 2.5 (0.2-14.3) x103 2.6(0.2-11.7) x103 Kruskal Wallis  0.14 

MPV (fl) 8.4±1.6 8.6±1.6 8.4±1.8 Oneway ANOVA& Bonferroni 0.004  

PLT (µl) 325.4±84.3 x103 311.8±84.0 x103 319.5±83.2 x103 Oneway ANOVA& Bonferroni <0.001 
(MCV: Ortalama eritrosit hacmi, MCH: Ortalama eritrosit hemoglobini, MCHC: Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu, RDW:  Eritrosit dağılım genişliği, 

WBC: Lökosit sayısı, MPV: Ortalama trombosit hacmi, PLT: Trombosit sayısı) 

Anemi nedenlerine bakıldığında gruplar arasında serum 

demir ve transferrin saturasyon değerleri açısından anlamlı 

bir fark saptanmadı. TDBK megaloblastik anemi grubuna 

göre mikrositer anemi grubunda göre anlamlı oranda yük-

sekti (357.9±59.2 karşılık 367.5±56.9µg/dl, p=0.037). 

Mikrositer ve mikst tip anemi gruplarının transferrin satu-

rasyon değerleri megaloblastik anemi grubundakilere göre 

anlamlı oranda düşüktü (sırasıyla 20.2 (1.3-72.4) karşılık 

22 (16.9-32.4), p=0.001 ve 20 (1.5-52.7) karşılık 22 (16.9-

32.4), p=0.023). Mikrositer ve mikst tip anemi gruplarının 

ferritin değerleri de megaloblastik anemi grubundakilere 

göre anlamlı oranda düşüktü (sırasıyla 8.9 (1-149.7) karşı-

lık 26.8 (12-192.1) ng/dl, p<0.001 ve 9.3 (1-166.1) karşılık 

26.8 (12-192.1) ng/dl, p<0.001). Megaloblastik ve mikst 

tip anemi gruplarının serum B12 değerleri mikrositer 

anemi grubundakilere göre anlamlı oranda düşüktü (sıra-

sıyla 171 (34.1-572) karşılık 325 (157-2000) pg/ml, 

p<0.001 ve 177 (83-1494) karşılık 325 (157-2000) pg/ml, 

p<0.001). Megaloblastik ve mikst anemi grubundakilerin 

serum folik asit değerleri de mikrositer anemi grubuna 

göre anlamlı oranda düşüktü (sırasıyla 6.4 (0.1-20) karşılık 

7.3 (3.1-20) ng/ml, p<0.001 ve 5.7 (1-20) karşılık 7.3 (3.1-

20) ng/ml, p<0.001), serum folik asit değerleri megalob-

lastik anemi grubuna göre mikst anemi grubunda da an-

lamlı oranda düşüktü (6.4 (0.1-20) karşılık 5.7 (1-20) 

ng/ml, p<0.001) (Tablo-2). 

Megaloblastik ve mikst tip anemi gruplarına ait serum 25 

(OH) D vitamini düzeyleri mikrositer anemi grubundaki-

lere göre anlamlı oranda düşüktü (sırasıyla 11.7 (2.3-66.7) 

karşılık 13.9 (2.1-102) ng/ml, p<0.001 ve 10.3 (2.3-60.8) 

karşılık 13.9 (2.1-102) ng/ml, p<0.001), serum 25 (OH) D 

vitamini düzeyleri megaloblastik anemi grubuna göre 

mikst anemi grubunda da anlamlı oranda düşüktü (11.7 

(2.3-66.7) karşılık 10.3 (2.3-60.8) ng/ml, p=0.008). Buna 

karşılık megaloblastik ve mikst tip anemi gruplarının se-

rum PTH değerleri mikrositer anemi grubundakilere göre 

anlamlı oranda yüksekti (sırasıyla 61.4 (2.8-704) karşılık 

56.6 (2.6-753.4) pg/ml, p=0.003 ve 68.4 (11.3-704) karşı-

lık 56.6 (2.6-753.4) pg/ml, p<0.001), aynı durum megalob-

lastik anemi grubuna göre mikst anemi grubunda da ge-

çerli idi (68.4 (11.3-704) karşılık 61.4 (2.8-704) pg/ml, 

p=0.023) (Tablo-2).  

Nutrisyonel anemili olgularımızın 2030 tanesi (%48.1) er-

kek, 2187 tanesi (%51.9) kızdı. Anemi tipleri cinsiyetlere 

göre incelendiğinde olguların büyük kısmının kızlardan 

oluştuğu görüldü, ancak yapılan istatistiksel değerlendir-

mede anemi tipleri arasında cinsiyet açısından anlamlı bir 

farklılık yoktu (p=0.61). 

Olgularımızın özellikleri cinsiyete göre incelendiğinde iş-

tahsızlık, halsizlik ve çarpıntı gibi şikayetler erkeklerde 

daha sık görülmesine rağmen istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (p>0.05). VKİ’nin kızlarda 20.5±8.3 kg/m2 iken er-

keklerde 20.1±5.1 kg/m2 olduğu saptandı (p=0.046). 
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TDBK kızlarda 368.6±57.5 µg/dl iken, erkeklerde 

361.7±56.9 µg/dl idi (p=0.013), serum B12 düzeyi ise kız-

larda 284 (83-2000) pg/ml iken erkeklerde 267 (34.1-

1807) pg/ml idi (p=0.004), serum 25 (OH) D vitamin dü-

zeyi de kızlarda 13.8 (2.1-102) pg/ml iken erkeklerde 12.4 

(2.5-95.3) pg/ml idi (p=0.014), diğer parametreler arasında 

yapılan istatiksel değerlendirmede anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo-3). 

 

Tablo 2. Anemi tiplerinin anemi etkenlerinin karşılaştırılması. 

Kan Parametreleri Anemi grubu Test istatistiği p 

  Mikrositer1 Megaloblastik2 Mikst tip3     

Serum demiri (mg/dl) 61 (6-249) 66 (17-438) 64 (9-168) Kruskal Wallis  0.09 

TDBK (µg/dl)  367.5±56.9 357.9±59.2 362.2±57.4 Oneway ANOVA& Bonferroni 0.034 

Transferrin saturasyonu (%) 20.2 (1.3-72.4) 22 (16.9-32.4) 20 (1.5-52.7) Kruskal Wallis & Mann-Whitney U 0.006 

Ferritin (ng/dl) 8.9 (1-149.7) 26.8 (12-192.1) 9.3 (1-166.1) Kruskal Wallis & Mann-Whitney U <0.001 

Serum B12 (pg/ml) 325 (157-2000) 171 (34.1-572) 177 (83-1494) Kruskal Wallis & Mann-Whitney U <0.001 

Serum folik asit (ng/ml) 7.3 (3.1-20) 6.4 (0.1-20) 5.7 (1-20) Kruskal Wallis & Mann-Whitney U <0.001 

Serum 25 (OH) D vitamini 

(ng/ml)  
13.9 (2.1-102) 11.7 (2.3-66.7) 10.3 (2.3-60.8) Kruskal Wallis & Mann-Whitney U <0.001 

Paratiroid hormon (pg/ml) 56.6 (2.6-753.4) 61.4 (2.8-704) 68.4 (11.3-704) Kruskal Wallis & Mann-Whitney U <0.001 
TDBK: Total demir bağlama kapasitesi 

Tablo 3. Olguların tam kan sayımı ve laboratuvar bulgularının cinsiyete göre karşılaştırılması. 

Parametreler Cinsiyet Test istatistiği p 

  Kız Erkek     

Vücut kitle indeksi (kg/m2) 20.5±8.3 20.1±5.1 t test 0.046 

Hemoglobin (g/dl) 10.3±0.4 10.3±0.3 t test 0.38 

Hematokrit (%) 30.2±0.7 30.2±0.5 t test 0.34 

Ortalama eritrosit hacmi (fl) 73±9.6 73.5±9.9 t test 0.09 

MCH (pg) 26.2±2.8 26.3±2.6 t test 0.29 

MCHC (g/dl) 32.8±1.3 32.8±1.2 t test 0.054 

Eritrosit dağılım genişliği (%) 15.2±2.6 15.2±2.6 t test 0.8 

WBC (µl) 7.5±2.4 x103 7.7±2.4 x103 t test 0.1 

Nötrofil (µl) 3.5±1.6 x103 3.6±1.6 x103 t test 0.1 

Lenfosit (µl) 2.6 (0.1-13.7) 2.6 (0.2-14.3) Mann-Whitney U 0.17 

MPV (fl) 8.4±1.6 8.4±1.6 t test 0.83 

PLT (µl) 321.9±85.6 x103 323±82.9 x103 t test 0.65 

Serum demiri (mg/dl) 60 (6-249) 65 (10-438) Mann-Whitney U 0.069 

TDBK (µg/dl) 368.6±57.5 361.7±56.9 t test 0.013 

Transferin saturasyonu (%)  19.9 (1.3-72.4) 21.1 (1.6-53.9) Mann-Whitney U 0.29 

Serum ferritin (ng/dl) 9.8 (1-192.1) 9.9 (1-182.3) Mann-Whitney U 0.35 

Serum B12 vitamini (pg/ml)  284 (83-2000) 267 (34.1-1807) Mann-Whitney U 0.004 

Serum folik asit (ng/ml) 7.9±3.5 7.7±3.4 t test 0.15 

25 (OH) D vitamini (ng/ml)  13.8 (2.1-102) 12.4 (2.5-95.3) Mann-Whitney U 0.014 

Paratiroid hormon (pg/ml) 57.3 (2.6-753.4) 58.4 (9.9-704) Mann-Whitney U 0.54 
TDBK: Total demir bağlama kapasitesi, WBC: Lökosit sayısı, MCH: Ortalama eritrosit he-moglobini, MCHC: Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu, 

WBC: Lökosit sayısı, MPV: Ortalama trombosit hacmi, PLT: Trombosit sayısı  

Mikrositer anemili olgularımızın 216 tanesinde (%6.9) 

malnütrisyon ve 174 tanesinde de (%5.5) obezite vardı, 

megaloblastik anemili olgularımızın 90 tanesinde (%11.5) 

malnütrisyon ve 42 tanesinde de (%5.4) obezite vardı, 

mikst tip anemili olgularımızın ise 24 tanesinde (%7.4) 

malnütrisyon ve 15 tanesinde de (%4.6) obezite vardı. Me-

galoblastik anemisi olan bireylerde malnütrisyon sıklığı 

mikrositer anemisi olanlara göre anlamlı oranda yüksekti 

(p=0.033). 

Mentzner indeksi düşük olan olgulardan hemoglobin 

elektroforezi bakılanların 52 tanesinde (%2.1) talasemi ta-

şıyıcılığı vardı. Mikrositer anemisi olan çocukların 46 ta-

nesinde (%1.5) ve mikst tip anemisi olan çocukların da altı 

tanesinde (%1.8) talasemi taşıyıcılığı vardı. Anemi tipleri 

arasında talasemi taşıyıcılığı açısından anlamlı bir farklılık 

yoktu (p=0.37). 

Olgularımızın 29 tanesinde (%1.7) çölyak hastalığı vardı. 

Mikrositer anemisi olan çocukların 20 tanesinde (%1.8), 

megaloblastik anemisi olan çocukların sekiz tanesinde 

(%1.6) ve mikst tip anemisi olan çocukların da bir tane-

sinde (%1) çölyak vardı. Anemi tipleri arasında çölyak 

hastalığı varlığı açısından anlamlı bir farklılık yoktu 

(p=0.79). 

Olgularımızın 316 tanesinde (%7.4) epilepsi, konjenital 

kalp hastalığı, ailevi akdeniz ateşi veya metabolik hastalık 

gibi nedenlere bağlı olarak kronik ilaç kullanımı vardı. 

Mikrositer anemisi olan çocukların 225 tanesinde (%7.2), 

megaloblastik anemisi olan çocukların 63 tanesinde 
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(%8.1) ve mikst tip anemisi olan çocukların da 28 tane-

sinde (%8.6) kronik ilaç kullanımı öyküsü vardı. Anemi 

tipleri arasında kronik ilaç kullanımı açısından anlamlı bir 

farklılık yoktu (p=0.53). 

TARTIŞMA 

Anemi, dünyanın her bölgesindeki çocukların en yaygın 

hematolojik sistem hastalığıdır. Vücutta birçok sistem üze-

rinde olumsuz etkileri bulunmaktadır. Erken yaşlarda or-

taya çıkan şiddetli anemi büyüme geriliği, mental ve motor 

gelişim bozukluğu yapabilmektedir. Aneminin uzun süre 

teşhis veya tedavi edilmemesi durumunda kalp yetmezli-

ğine ve ölüm riski artışına yol açabildiği kabul edilmekte-

dir.10 

Aneminin en sık nedenini nutrisyonel anemiler oluşturur, 

bunlar sıklıkla demir, B12 vitamini ve folat eksiklikleri-

dir.11 Demir hemoglobin yapımında temel yapı taşıdır, 

B12 vitamini ve folik asit ise deoksiribonükleik asit sente-

zinde rol alırlar. Ülkemizde değişik bölgelerde yapılan ça-

lışmalarda anemi etiyolojileri açısından bakıldığında ilk sı-

rada demir eksikliği anemisinin, ardından vitamin B12 ve 

folat eksikliği anemilerinin geldiği görülmektedir. Yücel 

ve ark.12’da nutrisyonel anemi nedenleri arasında %65 ile 

en sık izole demir eksikliğini, %2.5 oranında da demir ile 

beraber B12 vitamin eksikliklerini saptamışlardır. Güze-

loğlu ve ark.13’da nutrisyonel anemi tanısı olan hastalarda 

izole DEA sıklığını %64.5 ve izole B12 vitamini eksikliği 

anemisi sıklığını %3.3 olarak saptamış olup, izole folat ek-

sikliği anemisi saptamadıklarını ifade etmişlerdir, hastala-

rın %32.2’sinde ise, demir eksikliğine eşlik eden B12 vi-

tamini ve/veya folik asit eksikliği saptamışlardır. Ocak ve 

ark.14 anemi tanısı olan hastalarda DEA sıklığını %81, B12 

vitamini eksikliğine bağlı anemi sıklığını %13.5 ve folat 

eksikliğine bağlı anemi sıklığını da %1.4 olarak bulmuş-

lardır. Bizim çalışmamızda ise nutrisyonel anemili olgula-

rın %73.7’sinde DEA, %18.5’inde vitamin B12 ve/veya 

folat eksikliği anemisi ve %7.7’sinde de mikst tip anemi 

tanısı saptandı. 

Nutrisyonel anemiler çağımızdaki halk sağlığı problemleri 

arasında en yaygın olanlarından biridir. Özellikle beş yaş 

altı dönemde bu anemiler büyümeyi etkilemekte, zekâ dü-

zeyini olumsuz yönde etkilemekte, enfeksiyonlara direnci 

azaltmakta ve mortalite oranlarını arttırmaktadır. Ülke-

mizde yapılan çalışmalarda da anemiler genellikle beş yaş 

altı çocuklarda daha sık oranlarda bulunmuştur. Ülke-

mizde anemisi olan olguların oranı %37.4 ile %53.6 ara-

sında değişmektedir.12,15 Çalışmamızda da benzer şekilde 

nutrisyonel anemili hastaların %50.4'ünün 6 ay-5 yaş arası 

çocuklardan oluştuğu saptandı. Anemilerin gelişmesi için 

bir diğer riskli dönem adölesan evredir. Karagün ve ark.15 

çalışmasında hastaların %38.1'inin adölesan bireylerden 

oluştuğu tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızdaki hastaları-

mızın da %32.6'sı adolesanlardan oluşmaktaydı. Bu durum 

hızlı büyüme dönemlerindeki bireylerin nutrient ihtiyaçla-

rının karşılanamaması nedeniyle anemi gelişimine daha 

duyarlı oldukları sonucunu doğurmaktadır. 

Anemi tipleri cinsiyetlere göre sıralandığında olguların bü-

yük kısmının kızlardan oluştuğu görüldü, ancak anemi tip-

leri arasında cinsiyet açısından anlamlı bir farklılık yoktu 

(p=0.61). Tüm yaş gruplarında demir eksikliği anemisinin 

sıklıkla saptandığı görülmekle beraber, anemi nedenleri 

yaş gruplarına göre de anlamlı bir farklılık göstermemiştir 

(p=0.97).  

Anemili hastaların belirtileri ve bulguları, aneminin akut 

veya kronik olma durumuyla etyolojisine göre değişmek-

tedir. Yücel ve ark.12 çalışmasında anemi tanısı olan has-

talar başvuru sırasında en çok solukluk, halsizlik, yorgun-

luk, kilo alamama, iştahsızlık, kusma, çarpıntı, göğüs ağ-

rısı, senkop, pika ve terleme gibi şikayetleri ile başvurduk-

ları saptanmıştır. Ocak ve ark.14 çalışmasında ise en sık 

başvuru şikayetleri olarak halsizlik, solukluk, baş ağrısı, 

çarpıntı, gastrointestinal kanama (hematemez ve/veya me-

lena), unutkanlık ve büyüme geriliği olarak saptanmıştır. 

Fizik muayene bulguları olarak bu hastalarda sıklıkla kon-

jonktivada solukluk, kilo azlığı, boy kısalığı, üfürüm, taşi-

kardi, ikter, lenfadenopati ve splenomegali saptanmakta-

dır.12 Ocak ve ark.14 yaptıkları çalışmada ise olguların 

%28.4’ünde patolojik fizik muayene bulgusu saptanmadı-

ğını ifade etmişlerdir. Bizim çalışmamızda da hastalarımı-

zın en çok iştahsızlık ve halsizlik, ardından solukluk, kilo 

alamama, baş dönmesi, siyah renkli dışkılama, saç dökül-

mesi, katılma nöbeti, çarpıntı ve toprak yeme şikayetleri 

mevcutken, %9'unda ise herhangi bir şikâyet bulunma-

maktaydı. Yine çalışmamızda fizik muayene bulguları ara-
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sında sıklıklarına göre sırasıyla solukluk, taşikardi, ka-

nama, splenomegali ve hepatomegali vardı, ayrıca hastala-

rımızın %7.8'inde malnütrisyon ve %5.5'inde obezite 

vardı, %35.8 olguda ise patolojik fizik muayene bulgusu 

yoktu. 

Sık rastlanan bir tablo olarak anemilere detaylı bir anam-

nez, kapsamlı bir fizik muayene ve uygun laboratuvar test-

leri ile tanı konulabilmektedir.16 Tanı başlangıç aşaması 

MCV değerinin belirlenmesi ile başlamaktadır. Uygun la-

boratuvar testleri ile aneminin etyolojik nedeni belirlene-

bilir, DEA’de MCV değerinde düşüklük, vitamin B12 ve 

folat eksikliği anemilerinde ise MCV değerinde yükseklik 

söz konusudur. Ancak bu özellik açısından gruplandırma 

yapıldığında yaş gruplarına göre MCV değerlerinin deği-

şebildiğine dikkat edilmelidir.8 Diğer taraftan mikst tip 

anemilerde MCV değerlerinin normal olabileceği, dolayı-

sıyla sadece bu parametreye bakarak anemi tipi tanısı ko-

nulmasının yanıltıcı olabileceği de bilinmelidir.17 Özel-

likle megaloblastik anemilerde normal MCV değerleri 

saptanma oranları %28’lere kadar ulaşabilmektedir,18 bu 

gibi durumlarda megaloblastik anemilere eşlik edebilecek 

DEA, herediter eliptositoz veya talasemi taşıyıcılığı gibi 

tablolar akla getirilmelidir.19 

Mikrositer anemilerde tam kan sayımında eritrosit indeks-

lerinden MCV, MCH ve MCHC’nin o yaş için belirlenmiş 

referans değer aralığından düşük olduğu saptanmaktadır, 

özellikle artan RDW ve azalan MCV değerleri DEA ve ta-

lasemi taşıyıcılığı tablolarının ayırıcı tanısı açısından 

önemli parametrelerdir. DEA’da ilk yapılacak test serum 

ferritin düzeyinin ölçümüdür.20 Bu tür anemilerde değişik 

nedenlere bağlı olarak PLT değerlerinde de bozulmalar 

görülmektedir. Yıldırım ve ark.21 DEA ile kombine nutris-

yonel anemi tanısı olan hastaları karşılaştırdıkları çalışma-

larında anemi tipleri arasında MCV, MCH, MCHC, RDW, 

WBC, PLT, MPV, serum demir, ferritin, TDBK, transfer-

rin saturasyonu parametreleri açısından anlamlı bir farklı-

lık saptamamışken; serum B12 vitamini düzeyinin kom-

bine, folat düzeylerinin de DEA’de daha düşük saptamış-

lardır. Serum B12 ve folat düzeylerinin düşmesi MCV de-

ğerlerini yükseltebileceğinden yorumlamada dikkatli 

olunmalıdır. Bizim çalışmamızda da mikrositer anemilere 

göre saf megaloblastik ve mikst tip anemi gruplarında bek-

lendiği gibi MCV değerleri anlamlı oranda yüksekti. Mik-

rositer anemi grubumuzda MCH ve MCHC düzeyleri dü-

şüktü, RDW düzeyleri ise yüksekti, yine mikrositer anemi 

grubunda MPV değerleri düşük, PLT değerleri de yük-

sekti.  

Mikrositer anemi tanısı için kullanılan önemli parametre-

lerden olan TDBK çalışmamızda anlamlı oranda yüksek 

saptandı (p=0.022). Mikrositer ve mikst tip anemi grupla-

rımızın vücut depo demirinin göstergesi olan serum ferri-

tin düzeyleri anlamlı oranda düşük saptandı. Megaloblas-

tik anemi olgularının %95’inden fazlasını B12 vitamini 

eksikliğiyle folat eksikliği oluşturmaktadır.7 Çalışma-

mızda da benzer şekilde megaloblastik ve mikst tip anemi 

gruplarımızın serum B12 ve folik asit değerlerini düşük 

saptadık. 

Vitamin D’nin kalsiyum ve fosfor ile kemik metabolizma-

sındaki görevlerinden başka hücre proliferasyonunda, di-

feransiasyonunda, apopitozisinde, immün sistem modülas-

yonunda rol oynadığı, ayrıca anti-inflamatuar etkilerde de 

bulunduğu tespit edilmiştir. Ülkemizde çocukluk çağında 

D vitamini eksikliği yaş, coğrafya ve mevsimlere bağlı 

olarak değişmektedir. Sık olarak saptanabilen bir durum 

olan bu D vitamini eksikliğinin DEA’yla bağlantısına dair 

çelişen yayınlar mevcuttur. D vitamininin normal seviye-

nin altında olmasıyla DEA arasında ilişki olmadığını belir-

ten çalışmalar olduğu gibi, tam tersi iddiada bulunan çalış-

malar da vardır.22,23 Bu ilişki, vitamin D metabolizması 

içerisinde etkili bir konumda bulunan 1-alfa hidroksilaz 

enziminin demir içermesine, dolayısıyla demir eksikliği-

nin aktif D vitamini sentezini engelleyerek D vitamini ek-

sikliğine yol açabileceğine dayandırılmıştır.24 Çalışma-

mızda da mikrositer anemi grubunda serum 25 (OH) D vi-

tamini değerleri düşük, serum PTH değerleri de yüksek 

saptandı. 25(OH) D vitamini seviyelerindeki düşüklükle 

DEA arasında ilişki olabileceği görüşünü bu sonucumuz 

da güçlendirmektedir. 

Cinsiyetler arasında anemi tipleri açısından da farklılıklar 

görülebilmektedir. Yapılan çalışmalar özellikle kızlarda 

DEA’nin daha sık görülebildiğini göstermiştir, bunun en 

önemli nedeninin kızlarda menstrüasyon olduğu bilinmek-

tedir.25 Çalışmamızda da kız olgularımızın TDBK değeri 

yüksek saptanmıştır (p=0.013). Pektaş ve ark.25 çalışma-
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sında DEA sıklığının kızlarda artmasına rağmen bu hasta-

ların hematolojik parametrelerinde (Hb, Htc, MCV, RDW, 

ferritin, serum B12, serum folat) anlamlı farklılık saptama-

mışlardır. Çalışmamızda farklı olarak serum B12 vitamin 

seviyesi kızlara göre erkeklerde daha düşük saptanmıştır, 

özellikle erkek hastalarımızdaki VKİ’nin ve istatistiksel 

olarak anlamlı olmasa bile hemoglobin değerlerinin daha 

düşük olmasının nedeninin erkeklerdeki beslenme bozuk-

luğu olabileceğini, bu durumun da serum B12 vitamin se-

viyelerindeki düşmeyi açıklayabileceğini düşündürtmüş-

tür.  

Yapılan çalışmalar 25(OH) D vitamin düzeyleri düşük 

olan bireylerde anemi prevalansının daha yüksek olduğunu 

göstermiştir.26 Serum B12 vitamin haricinde erkek hasta-

larımızda serum 25 (OH)D vitamin düzeylerinin daha dü-

şük olduğunu saptadık. Halsizliğin, anemik hastaların ev-

lerin dışında daha az zaman geçirmesine, dolayısıyla da 

yeterli güneş ışığı alamamasına yol açtığını, bu durumun 

da anemik hastaları serum 25 (OH)D vitamin eksikliğine 

yatkın hale getirebileceği düşünülmektedir.26 Çalışma-

mızda da erkeklerdeki serum 25 (OH)D vitamin seviyele-

rindeki düşüklüğün nedeninin istatistiksel olarak anlamlı 

olmasa bile erkeklerde halsizlik şikayetinin daha sık ve he-

moglobin değerlerinin daha düşük olması ile dolayısıyla 

yeterli güneş ışığı alamamaları ilişkili olabileceğini düşün-

mekteyiz.  

Dengesiz ve yetersiz beslenme sonucu çocuklarda malnüt-

risyon, obezite veya nutrisyonel anemiler gibi çeşitli sağlık 

sorunları görülebilir. Nutrisyonel anemilere neden olan 

mikro besin eksiklikleri (özellikle demir eksikliği), aynı 

zamanda büyüme ve gelişmeyi de olumsuz etkileyerek 

malnütrisyona yol açabilir.27 Ocak ve ark.14 yaptıkları ça-

lışmada DEA’yla VKİ arasında anlamlı bir ilişki saptama-

mışlardır, buna karşılık vitamin B12 eksikliği anemisi sap-

tanan hastalarda VKİ’nin düşük olduğunu tespit etmişler-

dir. Çetin ve ark.28’da VKİ ile anemi, DEA ve B12 vita-

mini eksikliği sıklıkları arasında anlamlı bir ilişki saptama-

mışlardır. Köksal ve ark.29 ise nutrisyonel anemisi olan 

hastalarda, sağlıklı çocuklar ile karşılaştırıldığında yaşa 

göre kilo persentillerini anlamlı olarak daha düşük bul-

muşlardır, ancak yaşa göre boy ve VKİ persentilleri açı-

sından anlamlı farklılık saptamamışlardır. Çalışmamızda 

anemi tipleri arasında malnütrisyon özellikle megaloblas-

tik anemi grubunda daha sık saptandı (p=0.033). Hastala-

rın VKİ değerleri açısından ise, anemi gruplarının arasında 

anlamlı bir fark yoktu (p=0.48). 

Mikrositer anemili hastalarda tedavi farklılığı açısından 

DEA ve talasemi taşıyıcılığının ayırıcı tanısının yapılması 

gereklidir, bunun için Mentzer indeksi (MCV/RBC) kulla-

nılmaktadır. Mentzer indeksi<13 olan hastalarda talasemi 

taşıyıcılığı, >13 olan hastalarda DEA daha olasıdır, ancak, 

talasemi taşıyıcılığı ile demir eksikliğinin birlikte olabile-

ceği durumu da göz önünde bulundurulmalıdır.11 Oğuz ve 

ark.30 yaptıkları bir çalışmada mikrositer anemi tanılı has-

taların % 87.3'ünün DEA, % 10'unun talasemi taşıyıcısı, % 

2.7'sinin de hem talasemi taşıyıcısı ve hem de DEA tanılı 

oldukları gözlenmiştir. Talasemi taşıyıcığı durumunda 

MCV düşüklüğü önemli bir bulgudur, ancak megaloblas-

tik anemilere eşlik eden demir eksikliği ve/veya talasemi 

taşıyıcılığı gibi durumlarda MCV değeri normal sınırlarda 

bulunabileceği de göz önünde bulundurulmalıdır. Çalış-

mamızda ise olgularımızın %2.1'sinde talasemi taşıyıcılığı 

saptandı, ancak anemi tipleri arasında talasemi taşıyıcılığı 

açısından anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0.37). 

Çölyak hastalığı ince barsaktaki absorbsiyon bozukluğu 

nedeniyle çeşitli nutrisyonel eksiklikler ortaya çıkabilmek-

tedir, sonuçta demir, folat ve vitamin B12 eksikliğinin yol 

açtığı anemiler gelişebilmektedir.31 Kondolot ve ark.31 

yaptıkları bir çalışmada çölyak hastalığı tanısı olan çocuk-

larda anemi oranını %69.2 olarak saptamış olup, bunların 

%72.2’sinin demir eksikliği anemisi, %11’inin mikst tip 

anemi ve %5.6’sının da  megaloblastik anemi olduklarını 

ifade etmişlerdir. Çetinkaya32’nın çalışmasında ise kom-

bine nutrisyonel anemi tanısı olan çocuklarda %10.6 ora-

nında çölyak hastalığı saptanmıştır. Bizim çalışmamızda 

olgularımızın sadece %1.7'sinde çölyak hastalığı vardı, bu 

durumun kliniğimizde gastroenteroloji polikliniğinin ol-

maması, dolayısıyla çölyak hastalarının çoğunlukla başka 

hastanelerde takip edilmesi olduğunu düşünmekteyiz. Ça-

lışmamızda çölyak hastalığı varlığı ile anemi tipleri ara-

sında da anlamlı bir ilişki saptamadık (p=0.35). 

Nutrisyonel anemi nedenlerinden birisi de kronik ilaç kul-

lanımı olup, hastanın öyküsü alınırken düzenli ilaç alımı-

nın bulunup bulunmadığı da sorgulanmalıdır. İlaçların 
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eritrositler ve diğer kan hücreleri üzerinde farklı mekaniz-

malarla gelişen çeşitli olumsuz etkileri olabilmektedir, bu 

yüzden özellikle megaloblastik anemiye yol açtıkları bili-

nen bazı kemoterapötikler ve antikonvülzan ilaçlar anam-

nezde sorgulanmalıdır.7 Kırar ve ark.33 yaptıkları bir çalış-

mada epilepsi nedeniyle valproik asit kullanan hastaların 

%2.5'inde, levetirasetam kullanan hastaların %8'inde, fe-

nobarbital kullanan hastaların ise %14.2'sinde Hb seviye-

sini 10 g/dl’den daha düşük olarak saptamışlardır. Yine 

non-steroid antiinflamatuar ilaçların gastrointestinal sis-

tem mukozasında kanamalar oluşturması nedeniyle, demir 

depolarında azalma sonucunda DEA ortaya çıkabilir.34 Ça-

lışmamızda olgularımızın %7.4'ünde epilepsi, konjenital 

kalp hastalığı, ailevi akdeniz ateşi veya metabolik hastalık 

gibi nedenlere bağlı olarak kronik ilaç kullanımı vardı. 

Anemi tipleri arasında kronik ilaç kullanımı açısından an-

lamlı bir farklılık yoktu (p=0.53). 

Sonuç olarak çocuklarda mental ve motor gelişim gerili-

ğine sebep olabilen nutrisyonel anemiler sıklıkla süt ço-

cukluğu dönemi ve adölesan çağlarda saptanmaktadır, bu 

anemilere detaylı bir anamnez, kapsamlı bir fizik muayene 

ve uygun laboratuvar testleri ile tanı konulabilmektedir. 

Demir eksikliği nutrisyonel anemilerin en sık saptanan et-

yolojik nedenidir, tanı ve tedavi aşamasında nutrisyonel 

anemilerin mikst formlarının da görülebileceği göz önüne 

alınmalıdır. Kızlarda özellikle mikrositer anemilere daha 

sık rastlanmaktadır. Malnütrisyon haricinde düşük serum 

25 (OH)D vitamini düzeyleri de nutrisyonel anemilerin ge-

lişmesi için bir risk faktörü olabilir. 
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