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Cocuklarda Demir Eksikligi
Anemisinde Cinkonun Onemi
The Role of Zinc in The Iron Deficiency Anemia in

Childhood

Oz

Demir ve ¢inko, ¢cocuk biiyiime ve gelismesinde dnemli rol oynayan elementler-
dir. Her iki element de hiicre boliinme ve farklilasmasinda, bagisiklik sisteminin dii-
zenlenmesinde, kemik gelisiminde, zeka ve algilama fonksiyonunda etkilidir. Bu iki
eser elementin eksikliginin ayni1 anda bulunmasi belirtileri derinlestirebilmektedir.
Demir eksikligi ve/veya Demir eksikligi anemisi saptanan olgularda, demir tedavi-
sine ragmen anemide diizelme olmazsa basta ¢inko olmak {izere diger elementlerin
eksiklikleri diisiiniilmelidir. Son zamanlarda demir ve ¢inko igeren preparatlar da kul-
lanima girmistir. Demir/¢inko oranmin 2:1 oldugu durumda ¢inkonun demir emili-
mini etkilemedigini, calismalarda ¢inko ve demirin birlikte verilmesinin siitcocuk-
larinda biiylimeyi sagladigmi, boyu uzattigmni, motor gelisimini ve davraniglari dii-
zenledigini belirtilmektedir.

Abstract

Iron and zinc are essential elements in childhood growth. Both of them play im-
portant role in cleavage and cell differentiation, immunomodulation, bone develop-
ment, development of intelligence and perception. The clinical signs may be come
severe if these both are deficient. The child who had drug resistance iron deficiency
and/or iron deficiency anemia has to be investigated for deficiencies of zinc and ot-
her elements. Recently, drugs that include zinc together with iron have been deba-
ted in terms of treatment efficacy. In the fact that the Fe:Zn ratio is 2:1, both of the
elements will be absorbed well and this will lead to linear growth, motor, mental and
behavioral development.

Giris

Demirin (Fe) beslenme ve metabolizmadaki yerini vurgulayan bilimsel ¢alisma-
larm temeli Stockholm Karolinska Enstitiisti ‘niin ilk kimya ve farmakoloji profeso-
rii olan Berzelius’un 1806°da kanm kirmizi rengini veren maddenin Fe igeren orga-
nik bir bilesik oldugunu gostermesi ve daha sonra 1838"de bu renkli maddenin yiik-
sek miktarlarda oksijen tastyabildigini ve doku solunumunda rol oynadigini sapta-
masiyla baslar (1).

Bilimsel alandaki ilerlemelerle birlikte, inorganik Fe’nin hemoglobinin yapi tasi
olma 6zelligi 1930’1u yillarda yapilan caligmalarla ispatlanmistir. Ferroz-stilfat gibi
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eriyebilir Fe bilesiklerinin kullaniminin oral Fe tedavisin-
de dncelik kazanmasi da bu dénemde olmustur (1).

Demir ve Demir Metabolizmasi

Demir viicuttaki tiim hiicreler i¢in gerekli olan, yasam-
sal fonksiyonlar acisindan son derece dnemli olan birgok
proteinin yapisinda yer alan esansiyel bir elementtir.
Fe’nin organizmadaki en 6nemli gorevi hemoglobin ara-
ciligryla gergeklestirdigi oksijen tasima islevidir. Demir,
Ferroz (Fe++) ve Ferrik (Fe+++) durumlari arasinda bir-
birine doniisme 6zelligi nedeniyle oksijenizasyon, hidro-
ksilasyon gibi birgok metabolik olay1 katalize eder. Sitok-
romlarda elektron tastyicisi olmasi, Krebs siklusunda rol
oynayan bir¢ok enziminin fonksiyonel grubunda yer alma-
st ve hemoglobinin O2 ve CO2 tagimasina aracilik etme-
si nedeniyle aerobik metabolizmanin Fe’ye bagimli oldu-
gu soylenebilir.

Viicuttaki demirin %65°1 hemoglobinde, %22’si fer-
ritin ve hemosiderinde, %10’u miyoglobinde, %3’liik kis-
mi ise Fe i¢eren diger bilesiklerde bulunur. Hemoglobin-
deki Fe’nin fonksiyonu dokulara oksijen tasimaktir.
Krebs siklusu enzim ve ko-faktorlerinin yaklasik yarist
Fe igerir veya fonksiyonlari i¢in ortamda Fe bulunmasi
gereklidir (2).

Total viicut demiri, diyetle alman ve bagirsaktan emi-
len demir ile deri veya mukoza hiicrelerinin dokiilmesi,
kanama gibi ¢esitli yollarla kaybedilen demir arasinda-
ki denge saglanarak korunur.

Dengeli beslenme ile gidalarla ortalama olarak giinde
20-25 mg Fe almmasima ragmen bunun 1-2 mg’1 emilir. Nor-
malde 120 giin olan yagam siiresini tamamlamis eritrosit-
lerin yikilmasi ile her giin yaklasik 20 mg kadar Fe agiga
cikar ve 2.5 mg kadar da tekrar hemoglobin yapisma gi-
rer. Hemoglobin yapisina giren bu Fe eritrosit yikimi, vii-
cut depolari, Fe igeren proteinlerin parcalanmasi yoluyla
saglanir. Gastrointestinal ve genitoiiriner sistemden hiic-
relerin dokiilmesiyle her giin yaklasik 1 mg Fe kayb1 olur.

Tablo 1. Fe emilimini etkileyen faktorler (4).

Demir emilimi primer olarak duodenum ve proksimal
jejunumda olur. Gastrointestinal yoldan gecen Fe’nin
emilebilir formda olup olmamasi, Fe’nin diyetteki mikta-
r1, diyetin kompozisyonu ve gastrik sekresyon, intestinal
motilite, cerrahi islemler ve intestinal hastaliklar gibi
gastrointestinal faktorler Fe emilim hizini etkileyen faktor-
lerdir. Diyetle alinan Fe’nin %90 kadar1 Fe tuzlar1 seklin-
de olan non-hem Fe’dir (2-4).

Emilim oran1 hem Fe’ye gore daha diisiik olup, %5 ka-
dar1 emilir. Gelismemis ve gelismekte olan tilkelerde siit-
cocuklarmda diyetle alman Fe’nin ana kaynagi non-hem
Fe’dir. Non-hem Fe gidalarda ferrik kompleksler seklin-
dedir ve emilimi diyetteki diger faktorlerden ve kisinin
Fe durumundan etkilenir. Fe+2, Fe+3’e gore daha kolay
emilirken; askorbat, sitrat, aminoasitler ve Fe eksikligi,
Fe emilimini arttirir. Fizyolojik pH’da ferr6z Fe hizla ¢o-
zlinemeyen ferrik forma doniistir. Gastrik asit sekresyo-
nu duodenumdaki pH’y1 diisiirerek ferrik Fe’nin ¢oziiniir-
lugiinii ve emilimini kolaylagtirir. Askorbik asit ve sitrat
zay1f Fe tutuculardir ve elementin duodenal sivida daha
yiiksek konsantrasyonlarda kalmasini saglarlar. Hizlan-
mis eritropoez plazma Fe dongiisiinii hizlandirarak gas-
trointestinal emilimi arttirir. Ayrica kobalt, kursun, stron-
siyum, manganez, ¢inko gibi metaller emilirken Fe ile ya-
risirlar. Non-hem Fe’nin emilimini etkileyen faktorler Tab-
lo 1’ de 6zetlenmistir (4).

Hem Fe diyetle alman Fe’nin %10 kadarini olusturur.
Kaynagi et, balik ve kiimes hayvanlaridir. Bu oran gelis-
mis iilkelerde %10-15 kadar iken, gelismekte olan veya
gelismemis tlilkelerde daha dusiiktiir (%5-10). Hem
Fe’nin emilimi diger gidalardan bagimsizdir ve %30’la-
ra varan oranda emilebilir (4).

Conrad ve Umbreit’in modeline gore Fe emilim
asamalan soyledir (5)
1. Diyetle alinan inorganik Fe, midenin asidik pH’sin-
da miisin ile baglanir ve Fe ¢6ziiniir hale gegerek ba-

b- Emilimi inhibe eden faktorler; - Fitatlar- Fosfat, kalsiyum
- Polifenoller (¢aydaki tanin) - Yumurta sarist
- Oksalat (1spanakta) - Kepek
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Tablo 2. DSO’niin yasa ve cinsiyete gore hemoglobin ve hematokrit alt siirlar1 (11).

Yasa ve cinsiyete gore gruplar Hemoglobin (g/dL) Hematokrit (%)
6-59 ay arasi cocuklar 11 33
5-11 yas arasi ¢ocuklar 11.5 34
12-14 yas arasi ¢gocuklar 12 36
>15 yas kizlar 12 36
>15 yas erkekler 13 39

girsaktan emilim i¢in hazir hale gelir.

2. Duodenum ve {iist jejunum kisimlarinda yer alan ab-
sorbtif hiicrelerin yiizeyindeki integrinler Fe’nin mo-
bil Ferrin ile baglanip membrandan ge¢cmesini saglar-
lar. Mobil ferrin ayn1 zamanda emilim yapan hiicre-
lere Fe tastyici protein olarak gorev yapar.

3. Eger hiicrede veya dokularda Fe miktari yeterli ise hiic-
releri oksidatif yikimdan korumak i¢in Fe ferritin sek-
linde depo edilir.

4. Transferrin reseptorii emilim yapan hiicrelerin bazo-
lateral kisminda yer alir ve Fe’nin emilim yapan hiic-
relerden diger intestinal hiicrelere tasmmasinda rol oy-
nar.

Demir eksikligi (DE) ve Demir eksikligi Anemi-
si (DEA)

DE, tilkemizde ve tiim diinyada en sik rastlanan be-
sinsel eksiklik olup, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde
stitcocuklari, adolesanlar, gebeler ve diisiik sosyoekono-
mik diizeydekiler igin 6nemli bir saglik sorunudur (6-10).
Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 2001 yilindaki verileri-
ne gore gelismekte olan iilkelerdeki 0-4 yas ¢ocuklarin
%30, 5-14 yas arasi ¢ocuklarin ise %48’1 anemiktir (11).
Ulkemizden ¢ocukluk yas grubunda yapilan gesitli aras-
tirmalarda DEA siklig1 %15.2 ile %62.5 arasinda bildi-
rilmistir (12-14).

DE’nin en dnemli gostergesi anemi oldugu i¢in DE ve
DEA ¢ogu zaman birbirinin yerine kullanilan terimlerdir.
Halbuki anemi olmadan da DE gelisebilir ve dokular bu
durumdan etkilenebilir. DE farkli evrelerde ortaya ¢ikar.
Eger Fe gereksinimi alimin altinda kalirsa, ilk 6nce Fe de-
polarinda azalma olur. Fe depolar1 azaldiktan sonra he-
moglobin diizeyi bir siire normal kalabilir yani anemi ol-
madan DE goriiliir. Bu donemde sadece plazma ferritin
diizeyi ve plazma transferin satlirasyonu azalir. Fe depo-
lar tiiketildikten sonra devam eden negatif Fe dengesi he-
moglobinde azalmayla kendini gosterir. Sonugta viicut-
taki Fe depolarmnm azalmasi DE, bu durumun daha da agir-
lagip anemi gelismesi ise DEA olarak tanimlanmustir. Sag-
likl1 kigilerde eritrosit sayisinin azalmasi veya hemoglo-
bin miktarmim o yas i¢in belirlenen normal hemoglobin

miktarmimn 5.persentilinin altida olmas1 anemi olarak ta-
nimlanmaktadir. Anemiyi tanimlarken farkli yas grupla-
11 ve cinsiyetler i¢in normalin alt smirinin belirlenmesi ge-
rekmektedir (15).

DSO’niin yasa ve cinsiyete gdre hemoglobin ve he-
matokrit alt sinirlari pratik oldugu i¢in kullanilabilir. Bu
degerlerin alt1 anemi olarak degerlendirilir (Tablo 2). Alt1
aydan kiigiik bebeklerde fizyolojik anemi nedeniyle
daha diisiik degerler goriiliir, ancak zamaninda dogmus
bebeklerde eslik eden baska bir faktdr yoksa fizyolojik
anemide hemoglobinin 9 gr/dL’den daha az olmasi bek-
lenmez (11).

Etiyoloji

Cocuklarda DE’ye yol agan en sik nedenler; hizli bii-
ylime nedeniyle Fe gereksiniminin artmasi, yetersiz Fe
alimy, kan kayiplaridir. DE olgularinim biiyiik ¢cogunlugun-
da bu ii¢ nedenin birlikte olusu s6z konusudur.

Siitcocuklugu caginda diyetteki inek siitiiniin DE’ye
yol agmasinin nedeni yalnizca gastrointestinal kanama-
ya neden olmas1 degil, ayn1 zamanda Fe igeriginin de az
olmasidir. Ayrica prematiire bebekler, anneden fetusa Fe
gecisinin son aylarda olmasi nedeniyle yiiksek oranda DE
riski tagirlar. Miadinda dogan bebeklerin dogumda kara-
ciger ve retikiiloendotelyal sistem hiicrelerinde yer alan
Fe depolar ve yiiksek hemoglobin konsantrasyonlari mev-
cuttur. Miadinda dogan bebegin total viicut demiri 75
mg/kg kadardir. Gelisme siirecinde ilk aylarda bu yiik-
sek hemoglobin konsantrasyonu diiserken yikilan hemog-
lobinden agiga ¢ikan Fe fizyolojik ihtiyaclar i¢in kulla-
nilir. Fe’nin yeniden dagilimi yoluyla dordiincii aya ka-
dar total viicut Fe miktar1 korunur. Bu aydan sonra de-
polar azalir ve diyetle Fe alim1 6nem kazanir (1).

Klinik Bulgular

DEA’da tiim anemilerde gdriilen anemiye sekonder so-
lukluk, palpitasyon, tasikardi, kardiyomegali, sistolik tifii-
riim, tinnitus, bas agrisl, irritabilite, cabuk yorulma, halsiz-
lik, huzursuzluk, istahsizlik gibi genel klinik bulgular ola-
bilecegi gibi, higbir klinik bulgu olmaksizin rutin labora-
tuvar incelemeleri sirasinda da tan1 konulabilir. DEA kli-
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nik olarak bir¢ok sistemle ilgili bulgu verebilir. Pika, ka-
sik tirnak, mavi sklera, angular stomatit, dil papillalarin-
da silinme, glossit, gastrik atrofi, 6zofageal striktiir ve he-
patosplenomegali (%10-15) gibi bulgular olabilir. Hiicre-
sel immiinitede azalma yaninda enfeksiyonlara egilim, mo-
tor gelismede gecikme, néropsikolojik bozukluklar ve dav-
ranig bozukluklar1 DEA da gortilebilir (15).

Tam

DEA depo Fe’nin azalmasiyla baslayan, hemoglobin
sentezinin azalmasina dek gesitli parametrelerin bozul-
masina ve bir¢ok sistemi ilgilendiren klinik bulgularm or-
taya ¢ikmasma yol acan bir takim agsamalardan gecer. Bun-
lardan fonksiyonel kompartmanda azalma olmaksizin yal-
niz depo Fe’de azalmanm oldugu birinci evre, yani
depo Fe’nin azalmasi asamasi yalnizca ferritin diisiikli-
gii ile karakterizedir. Serum ferritin diizeyinin diigiiklii-
gii yaninda, kemik iligi aspirasyon yaymalarinda Fe bo-
yasl (Prusya mavisi) ile depo Fe gosterilemez.

Ikinci evrede anemi olmaksizin DE séz konusudur.
Plazma Fe diisiik, demir baglama kapasitesi (TDBK) art-
mus ve transferrin satiirasyonu azalmistir. Bu evrede DE’ye
sekonder gelisen eritropoeze bagl olarak hemoglobin de-
geri normal veya alt simirdadir. Ugiincii evrede ise hem
olusumu i¢in gerekli olan Fe’deki azalma nedeniyle ser-
best eritrosit protoporfirininde artma, anemi ve mikrosi-
toz goriiliir. DEA’nin evresine gore laboratuvarda sapta-
nan degisiklikler Tablo 3’de gosterilmistir (16).

Tedavi

DEA tedavisinde kullanilan Fe preparatlari oral veya
parenteral yollarla verilebilmekle birlikte, etkinligi, gii-
venli ve ekonomik olmasi, ayrica parenteral uygulama-
da goriilen sistemik ve lokal reaksiyonlar nedeniyle 6zel-
likle cocuk yas grubunda oral tedavi tercih edilmektedir.
Kalp yetmezligi, serebral iskemi gibi durumlar haricin-
de kan transflizyonu dnerilmemektedir.

DEA’nm ag1z yoluyla tedavisinde ferroz (Fe+2) ve fer-
rik (Fe+3) olarak iki farkli Fe bilesigi kullanilmaktadir.
Ferroz bilesikler Fe emilimi agisindan ¢ok kiigiik farkli-
liklar gosterirken, ferrik bilesiklerin emilimi daha azdur.
Daha fazla ferroz bilesiklerle olmak iizere, %10-20 has-

Tablo 3. DEA evreleri ve laboratuvar degisiklikleri (16)

tada Fe’ye bagli siklikla gastrointestinal sisteme ait yan
etkiler gortilebilir. Bulgular preparatin yemekten sonra alin-
mast, tek dozda kullamilmasi, doz azaltimi veya tablet, dra-
je veya sivi formiillerden bir digerine gegme yoluyla az-
altilabilir (15).En sik kullanilan tedavi dozu giinde 3-6
mg/kg’dir. Dozun bdliinmesi konusunda da farkli 6neri-
ler vardir. Yapilan ¢alismalarda 6zellikle sindirim siste-
mi yan etkileri goriilen gocuklarda giinde tek dozun da
etkin oldugu gosterilmistir (17).

Cinko ve DEA

Cinko (Zn) ve Fe besinsel eksikliklerine en sik rast-
lanan eser elementlerdir. Biyolojik eser elementler igin-
de olaganiistii 6zelliklere sahip olan ¢inko tiim hiicrele-
rin biiylime ve replikasyonu i¢in gerekli bir esansiyel ele-
menttir (18). Zn eksikligi de DE gibi ekonomik agidan dii-
stik diizeyde olan toplumlarda sik goriilmektedir. Ayri-
ca son zamanlarda yapilan caligmalarda Fe ve Zn eksik-
liginin birbirine eslik ettigi gosterilmistir (19-21). Zn’den
fakir diyetle beslenen hastalarin ayni1 zamanda kullanila-
bilir Fe elementleri de diisiiktlir. Ancak metabolik calis-
malarda Fe ve Zn arasinda bir antagonistik iliski oldugu-
nu diistindiirecek bulgulara ulagilmistir (22,23).

Diinyanin her tilkesinde Fe ve Zn eksikligi bildirilmek-
le birlikte, siklik orani toplumdan topluma degiskenlik gos-
termektedir (24,25).

Zn ve Fe eksikliginde goriilebilecek bulgu ve belirti-
ler oldukga fazla olup, birbirleriyle benzerlikler gostere-
bilmekte ve daha da 6nemlisi bu iki eser elementin ek-
sikliginin ayn1 anda bir arada bulunmasi belirtileri derin-
lestirebilmektedir (26).

Iran’da 1950°li yillarin sonlarinda Halsted tarafindan
izlenen ileri derecede biiylime gelisme geriligi olan has-
tada Prasad (27) gelisme geriligi, demir eksikligi anemi-
si, hepatosplenomegali, jeofaji, mental gerilik gibi klinik
bulgulardan ¢inko eksikliginin sorumlu olabilecegini dii-
stinmiistii. Fakat Prasad’dan once jeofajili cocuklarda ane-
mi, gelisme geriligi ve hepatosplenomegali gelistigini 1943
yilinda Tiirk doktor Memduh Tayang ifade etmis ve Tiirk
Tip Dergisi’nde yaymlamisti. Tiirk ¢ocuklarmda ve ka-
dinlarda demir eksikligi ve ¢inko eksikligi ve jeofaji ¢a-
lismalarmi ilk olarak Aydan Cavdar ve arkadaglar1 yap-

Ferritin Serum demiri TDBK Transferrin.Sat.Hb MCV RDW
Evrel 4 N N N N N ()
Evre2 3 J N J N N 1T
Evre3 N N 1t N2 N2 N2 T
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t1 ve diinya literatiiriine 6nemli katkilarda bulundu
(28,29).

Erdogan ve ark.’lar1 (30) yaptiklar1 ¢caligmada yasla-
r1 1-12 yil arasinda degisen, DEA tanis1 konmus 35 co-
cuktan olusan ¢alisma grubu ile 20 saglikli ¢ocuktan olu-
san kontrol grubunu Zn eksikligi agisindan incelemis ve
DEA tanisi alan grupta serum Zn diizeylerini anlamli bir
sekilde diisiik bulmuslardir.

Toplumlarin ¢ogunda Fe ve Zn eksikliginin birlikte bu-
lundugu goz oniine alindiginda her 2 elementi de igeren
tirtinlerin siklikla regetelendigi bilinmektedir. Buna rag-
men pek ¢ok calismada Fe ve Zn’nun birlikte kullanimi-
nin her iki elementin birbirinin diizeyini ters yonde etki-
leyebilecegini gosterilmistir (31,32). Ornegin yiiksek doz-
larda Fe ilavesi serum Zn emilimini azaltirken, benzer se-
kilde Zn ilavesi insanlardaki non-hem Fe’nin emilimini
azaltir (33).

Fe ve Zn elementlerinin bagirsaktan ortak reseptor ile
tasinmasi nedeniyle birbirinin emilimini engelledigini sa-
vunan yayinlar olsa da, diger bazi ¢alismalarda Fe veril-
mesinin Zn emilimini engelledigi, Zn verilmesinin ise Fe
emilimini engellemedigi, bunun da bagirsaktan bu resep-
tor disinda bagka bir tasinma yeri olmasima bagli olabi-
lecegi One siiriilmiistiir (34,35). Kolsteren ve ark.’lar1 (36)
hemoglobin diizeyleri 10 gr/dL’nin altinda olan 216 ane-
mik hastada yaptiklari ¢alismada DEA’da Zn 6l¢limii ya-
pilmadan Fe ve Zn kullanilmasinin, sadece Fe kullanil-
masindan daha iyi sonuglar verdigini gostermislerdir. Ozel-
likle biiyiimenin hizli oldugu siitcocuklugu ve adolesan
doneminde yetersiz beslenme sonucu ortaya ¢ikan Fe ve
Zn eksikligi onemli klinik bulgulara yol agmaktadir. Do-
layisiyla sadece Fe veya Zn kullanimi sonrasi bulgular-
da yeterli diizelme olmayabilecegi ve bu iki elementin uy-
gun durumlarda bir arada kullanilmasmin olas1 faydala-
rmimn olabilecegi diislintilmiistiir.

Ulkemizde Arcagdk ve ark.’larmnimn (37) yaptig1 bir ga-
lismada DE’ye Zn eksikliginin %9 oraninda eslik ettigi
ve bu sonugtan yola ¢ikarak her DE’de degil, ancak bes-
lenme yetersizliginin oldugu bdlgelerde, biiylime-gelis-
me geriligi, yara iyilesmesinde gecikme, bagisiklik sis-
tem bozuklugu sonucu sik enfeksiyon gecirme ve DE nin
goriildiigli cocuklarda, kisith laboratuvar imkanlarmnin ol-
dugu yerlerde, serum Zn diizeyinin bakilamadig1 durum-
larda Fe ve Zn igeren preparatlarm kullanilmasmin fay-
da getirebilecegini ifade edilmistir.

Fe ve Zn’nin birlikte verilmesinin faydal etkileri ko-
nusunda bir¢ok calisma yapilmistir. Berger ve ark.’lar1 (38)
yaptiklari ¢aligmada Zn ve Fe’nin birlikte verilmesinin siit-
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cocuklarinda biliylimeyi sagladigini gostermislerdir. Bir
diger calismada Fahmida ve ark.’lar1 (39) hemoglobini dii-
stik olan siitcocuklarinda yalniz Zn kullanimi yerine Zn
ve Fe birlikte kullaniminin boyu uzattigini gostermisler-
dir. Black ve ark.’lar1 (40) yaptiklar1 calismada ise Fe ve
Zn’nin birlikte kullanilmasinin siitcocuklarmm motor ge-
lisimini ve davranislarii diizenledigini belirtmislerdir.

Son zamanlarda Fe ve Zn igeren preparatlar da kulla-
nima girmistir. Bu iki elementin ayn1 anda kullanilmasi-
nin birbirlerinin emilimine olan etkileri iizerine yapilan
calismalar gostermistir ki; Fe veya Zn ancak yiiksek doz-
larda verilmesi durumunda birbirlerinin emilimini boz-
maktadir. Olivares ve ark.’lar1 (41) yapmis olduklari ¢a-
lismada Fe/Zn oraninin 2:1 oldugu durumda Zn’nin Fe
emilimini etkilemedigini, fakat bu oranin arttiginda
Zn’nin Fe’in emilimini azalttigmi gostermislerdir.

Tiim bu bilgiler 1s51ginda DEA’s1 olan ¢ocuklarda Zn
diizeyi bakma olasilig1 bulunmuyor ve tedaviye ragmen
hastanin klinik ve laboratuvar bulgulari beklenen dl¢ii-
de diizelme kaydetmiyorsa, literatiirde belirtildigi gibi uy-
gun konsantrasyonda Fe ve Zn igeren preparatlarin kul-
lanilmasi 6nerilmektedir. Fe ve Zn iceren preparatlarn bir-
likte kullaniminin etkisini gostermek i¢in daha fazla kli-
nik calismaya gerek vardir.
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