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ÖZET:
Derin anemi nedeni ile çocuk kliniğine yatırılıp demir eksikliği tanısı alan 
olguların değerlendirilmesi 
Amaç: Demir eksikliği dünyadaki önemli sağlık problemlerinden biridir. Bu çalışmanın amacı Çocuk 
Kliniğine derin anemi (Hb<7 g/dl) nedeniyle yatırılıp incelenen demir eksikliği anemili olguları değer-
lendirmekti. 
Gereç ve Yöntem: Demir eksikliği tanısı konulan olguların yaş, cinsiyet, fizik inceleme ve laboratuar 
bulguları değerlendirilerek etyolojik nedenler araştırıldı.
Bulgular: Toplam 28 olgunun 15’i kız (%53.5), 13’ü erkekti (%46.5). Yaşları 4 ile 18 yaş arasında olup 
ortalama 13.25±4.68 yıldı. Olguların 21’i 11-18 yaş grubu denilen adolesan yaş grubundaydı. Adolesan 
yaş grubundaki hastaların 11’i kız (%52.4), 10‘u (%47.6) erkekti. Bu yaş grubundaki hastaların 9‘u 
(%42.8) kanama ile başvurmuştu. Gastrointestinal kanaması olan hastaların dördüne üst gastro-
intestinal endoskopi yapıldı ve üçünde biyopsi örneklerinde helicobacter pylori pozitifliği saptandı. 
Adolesan olguların beden kitle indeksleri (BMI) hesaplandığında 13 olgunun zayıf, 4 olgunun normal, 
yalnızca 1 olgunun hafif obez olduğu görüldü. Hastaların belirgin özelliği kırmızı et tüketimin azlığıydı. 
En belirgin patolojik fizik inceleme bulgusu tüm olgularda saptanan belirgin cilt solukluğuydu. Diğer 
bulgular mezokardiyak odakda duyulan üfürüm (%46.4) ve taşikardi (%14.3) idi. Hastaların başvuru 
sırasındaki laboratuar değerleri Hb 5.59±1.85 g/dl, MCV 68.76±16.4 fL, RDW %21.55±6.45, lökosit 
sayısı 7167±4528/mm3, trombosit sayısı 326.000±241.013/mm3, serum demiri 18.2±9.92 µg/dl, serum 
demir bağlama kapasitesi 444±110.13 µg/dl, transferrin satürasyonu %4.03±2.26, ferritin 8.83±12.1 
ng/ml idi. Olguların 13’ünde (%46.4) kalp yetmezliği bulguları geliştiğinden eritrosit süspansiyonu 
transfüzyonu yapıldı. Tümüne demir tedavisi uygulandı.
Tartışma: Demir eksikliğine bağlı derin aneminin özellikle adolesan yaş grubunda görülmesi, bunun 
ancak yarısından azının kanama ile ilişkilendirilmesi ve hastaların tümünde kırmızı et tüketiminin azlı-
ğı besinsel yetersizliği düşündürmektedir. 
Anahtar kelimeler: Derin anemi, demir eksikliği anemisi, adolesan anemileri

ABSTRACT:
Evaluation of patients hospitalised in pediatrics clinic for profound anemia 
and diagnosed as iron deficiency 
Objective: Iron deficiency is one of the major health problems in the world. The aim of this study was 
to evaluate cases hospitalized to pediatrics clinic with profound anemia (Hb < 7 g/dl) and investigated 
for iron deficiency anemia. 
Material and Method: Patients with the diagnosis of iron deficiency investigated for etiologic reasons 
with evaluation according to age, gender, physical examination and laboratory findings.
Results: 15 were female (53.3%) and 13 were male (46.5%) from total of 28 cases. The ages of study 
group were between 4 and 18 with a mean of 13.25±4.68 years. 21 of cases were in adolescent age group 
defined as 11-18 age group. 11 were female (52.4%) and 10 were male (47.6%) in adolescent age group.  
9 patients in this age group (42.8%) were admitted with bleeding. Upper gastrointestinal endoscopy 
performed 4 of the patients from cases with gastrointestinal bleeding and 3 of them detected helicobacter 
pylori positive from biopsy samples. Body Mass Index (BMI) of adolescent cases was calculated and from 
13 cases; 4 were normal and only one of them was mildly obese. Prominent feature of the patients was 
scarcity of red meat consumption. The most obvious pathologic sign of physical examination was skin 
pallor found in all patients. Other findings were murmur at mesocardiac focus (46.4%) and tachycardia 
(14.3%). Laboratory findings at application moment were Hb 5.59±1.85 g/dl, MCV 68.76±16.4 fL, RDW 
21,55±6.45%, white blood cell count 7167±4528/mm3, platelet count 326.000±241.013/mm3, serum iron 
level 18.2±9.92 µg/dl, serum iron binding capacity 444±110.13 µg/dl, transferrin saturation 4.03±2.26%, 
ferritin 8.83±12.1 ng/ml. 13 cases (46.4%) were transfused with packed red blood cells because they 
developed signs of cardiac failure. Iron therapy was administered to all
Conclusion: Profound anemia because of iron deficiency seen especially adolescent age group and 
only less than half associated with bleeding and all cases had scarcity of red meat consumption 
suggests nutritional deficiency.
Key words: Profound anemia, iron deficiency anemia, adolescent anemia 
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 GİRİŞ

 Demir eksikliği özellikle gelişmekte olan ülkeler-
de en sık görülen nutrisyonel eksikliktir. Tüm dünya-
da demir eksikliği ve demir eksikliği anemisi sıklığı 
sırası ile %66-80 ve %30 olarak bildirilmektedir (1). 
Ülkemizde demir eksikliği sıklığı 4 yaş altı çocuklar-
da %48, demir eksikliği anemisi sıklığı ise adolesan-
larda %1.5 ile %12.5 arasında değişmektedir (2-5). 
Çocuklardaki demir eksikliği gelişimindeki risk fak-
törleri prematürite, diyetle yetersiz alım ve kronik 
kan kaybıdır. Adolesanlarda özellikle büyüme sıçra-
ması döneminde demir gereksinimini artması nede-
niyle demir eksikliği anemisi riski fazladır. Erkeklerde 
kas büyümesinin artması demir gereksinimini arttırır. 
Kızlarda mensturasyonun başlaması ile demir kaybı 
daha da artar (6). 

 GEREÇ VE YÖNTEM

 Bu çalışma 2 yaş üzerindeki hastaların yatırılarak 
izlendiği Büyük Çocuk Kliniğine 2010 ve 2011 yılla-
rında derin anemi (Hb<7 g/dl) nedeni ile yatırılıp, 
demir eksikliği anemisi tanısı konulan olguların 
demografik ve klinik özelliklerini retrospektif olarak 
değerlendirmek amacıyla yapıldı. Demir eksikliği 
tanısı konulan 28 olgunun yaş, cinsiyet, fizik incele-
me bulguları ve kırmızı et tüketim durumları kayde-
dildi. Yaşları 11-18 arası olan olgular adolesan yaş 
grubu olarak kabul edildi ve başvuru yakınmaları 
kayıt altına alındı. Boy ve ağırlıklarına göre beden 
kitle indeksleri (BMI) hesaplanarak 2 gruba ayrıldı. 
BMI değeri 18.5 altında olanlar grup I, 18.5 ve üstün-
de olanlar grup II olarak adlandırıldı ve hemoglobin 
değerleri karşılaştırıldı. 
 Laboratuar incelemelerinden kliniğimizde demir 
eksikliği veya demir eksikliği anemisi düşünülen 
olgularda rutin olarak değerlendirilen tam kan sayı-
mı, serum demiri, serum demir bağlama kapasitesi, 
ferritin değerleri incelendi. Transferrin satürasyonu 
hesaplandı. Adolesan olgularda gaitada gizli kan tes-
ti bakıldı. Demir eksikliği bulunmayan anemili olgu-
lar çalışma dışı bırakıldı.
 Çalışma grubunun tanımlayıcı istatistiksel analiz-
leri yapılmıştır. Çalışma gruplarının karşılaştırılma-
sında  parametrik değişkenlerde t testi, parametrik 

olmayanlarda Mann-Whitney-U testi kullanılmıştır. 
Değerlendirme sonucunda p<0.05 değeri istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edilmiştir.

 BULGULAR

 Toplam 28 olgunun 15’i kız (%53.5), 13’ü (%46.5) 
erkekti. Olguların yaş dağılımı 4 ile 18 yıl arasında 
olup ortalama 13.25±4.68 yıl idi. Olguların 21’i (%75) 
adolesan yaş grubu olan 11-18 yaş grubunda idi. Ado-
lesan yaş grubundaki hastaların 11’i kız (%52.4), 10‘u 
(%47.6) erkekti. Bu yaş grubundaki hastaların 9‘u 
(%42.8) kanama ile başvurmuştu. Halsizlik, kusma, 
koyu renkli dışkılama yakınmaları ile başvuran 5 olgu-
da üst gastrointestinal kanama, 3’ünde menometroraji, 
1’inde epistaksis vardı. Epistaksisi olan olguda trom-
bosit fonksiyon bozukluğu olduğu öğrenildi.
 Tüm hastaların beslenme öykülerindeki göze çar-
pan ortak özellik kırmızı et tüketiminin azlığı idi.
 Adolesan olguların BMI hesaplandığında 13 olgu-
nun zayıf, 7 olgunun normal, yalnızca 1 olgunun 
hafif obez grubunda ve BMI değerinin 25’in üzerinde 
olduğu görüldü (Tablo 1). Adolesan öncesi dönemde 
olan 7 olgunun tamamı zayıf idi. 
 BMI değeri 18.5 altı olanlar grup I, 18.5 ve üstü 
olanlar grup II olarak adlandırıldı. Grup I’de 13 has-
ta, grup II‘de 8 hasta vardı. Birinci gruptaki vakaların 
hemoglobin değeri ortalaması 5.39±1.80 g/dl, 2. 
Gruptaki vakaların hemoglobin değeri ortalaması 
6.26±2.45 g/dl olarak bulundu. İki grup hemoglobin 
ortalama ve standart sapma değerleri açısından karşı-
laştırıldıklarında aralarında anlamlı fark saptanmadı 
(p=0.402), (Tablo 2). 

 Sayı %

BMI<18.5 (zayıf) 13 61.9
BMI 18.5-24.9 (normal) 7 33.3
BMI 25-29.9 (Hafif obez) 1 4.8
Toplam 21 100

Tablo 1: Adolesan olguların beden kitle indeks dağılımı

 Grup I  Grup II p

Vaka sayısı 13 8 
Hemoglobin (g/dl)  5.39±1.80 6.26±2.45 0.402

Tablo 2: Grup I ve II ortalama hemoglobin değerleri
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 Fizik muayene bulguları değerlendirildiğinde has-
taların tümünde belirgin cilt solukluğu görüldü. Diğer 
bulgular kalpte mezokardiyak odakta duyulan sisto-
lik üfürüm (%46.4) ve taşikardi (%14.3) idi.
 Olguların başvuru sırasındaki laboratuar değerleri 
ortalamaları incelendiğinde Hb 5.59±1.85 g/dl, MCV 
68.76±16,4 fL, RDW %21.55±6.45, lökosit sayısı 
7167±4528/mm3, trombosit sayısı 326.000±241.013/
mm3 bulundu. Olguların 7’sinde (%25) trombosit 
sayısı 400.000/mm3 üzerinde idi. Serum demiri 
18.2±9.92 µg/dl, serum demir bağlama kapasitesi 
444±110.13 µg/dl, transferrin satürasyonu 
%4.03±2.26, ferritin 8.83±12.1 ng/ml idi (Tablo 3).
 Adolesan olgulara yapılan gaitada gizli kan testi 5 
olguda (%23.8) pozitif  bulundu.
 Gastrointestinal kanaması olan 5 hastanın dördü-
ne üst gastrointestinal endoskopi yapıldı ve bu hasta-
ların üçünde biyopsi örneklerinde Helicobacter pylo-
ri pozitifliği saptandı. Bir hastaya, hastanın ailesi 
endoskopik işlem için gerekli olan onayı vermediği 
için yapılamadı.
 Olguların 13’ünde (%46.4) kalp yetmezliği bulgu-
ları geliştiğinden eritrosit süspansiyonu ile transfüz-
yon yapıldı. Tümüne demir tedavisi başlandı. Onbeş 
hastaya oral, 13 hastaya parenteral demir olarak 
verildi. Parenteral demir verilme nedenleri oral teda-
viye uyumsuzluk, transfüzyon gerektirecek kadar 
derin anemi olması idi.

 TARTIŞMA

 Çocuklarda demir eksikliğinin geliştiği iki önemli 
dönem süt çocukluğu ve adolesan dönemidir. Bu 
dönemlerin özelliği hızlı büyüme ve yetersiz demir 
alımıdır. Süt çocukluğu döneminde demir eksikliği 

anemisi kız ve erkeklerde eşit oranda görülürken 
adolesan yaş grubuna gelindiğinde kızlarda daha faz-
la görüldüğü bildirilmektedir (5,7). Bunun nedeni 
kızlarda menstürasyon ile demir kaybının artmasıdır 
(8). Bizim olgularımızın yalnızca 7 tanesi adolesan 
öncesi dönemde idi ve cinsiyet dağılımları benzerdi. 
Adolesan yaş grubundaki 21  hastanın  11’i  kız  10’u  
erkek  olup  bu  yaş  gurubunda  beklenen  kız  hasta  
çoğunluğu gözlenmedi.
 Demir eksikliği anemisi etyolojisinde rolü olan 
faktörlerden biri de kronik kan kaybıdır (6). Olguları-
mızın öyküleri incelendiğinde adolesan yaş grubun-
daki olguların 5’inde üst gastrointestinal kanama, 
3’ünde menometroraji, 1’inde epistaksis söz konusu 
idi. Epistaksisi olan olguda trombosit fonksiyon 
bozukluğu olduğu öğrenildi.
 Hastaların beslenme öyküleri sorgulandığında 
tüm hastaların kırmızı et tüketiminde belirgin düşük-
lük söz konusu idi. Son 30 yıl içindeki diyet içeriğin-
deki en önemli değişiklik demirden yoksun süt ürün-
leri ve atıştırmalıkların tüketiminde artış, kırmızı et 
tüketiminde azalma şeklinde olmuştur. Yoksulluk 
demir malnutrisyonunda önemli belirleyicilerden 
biridir. Diyetteki çok az demir içeriği negatif demir 
dengesi için ciddi risklere yol açmaktadır (9).
 Demir eksikliği anemisinde en sık rastlanılan fizik 
inceleme bulguları solukluk, halsizlik  ve  egzersiz  
dispnesidir  (10).  Olgularımızın  ortak  inceleme  bul-
gusu  solukluk, halsizlik ve dispne idi. Olguların 
tamamında derin anemi bulunduğundan taşikardi ve 
kalpte sistolik üfürüm gibi kardiyak bulgular da göz-
lendi.
 Son yıllarda yapılan çalışmalarda obezite ile demir 
eksikliğinin ilişkisi araştırılmış, obez olgularda demir 
eksikliği riskinin daha fazla olduğu bildirilmiştir (11). 

Parametreler Ortalama±SD Normal Değerler

Hemoglobin (g/dl) 5.59±1.85 11.5-16
OEH/MCV (fL) 68.76±16.40 77-102
RDW (%) 21.55±6.45 11.5-14
Lökosit sayısı (mm3) 7167±4528 4500-13500
Trombosit sayısı (mm3) 326000±241013 150000-400000
Serum demir (µg/dl) 18.2±9.92 22-184
Demir bağlama kapasitesi (µg/dl) 444.4±110.13 250-400
Transferin saturasyonu (%) 4.03±2.26 >15
Ferritin (ng/ml) 8.83±12.1 7-140

Tablo 3: Çalışmaya alınan vaka grubunun ortalama laboratuar değerleri
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ABD’de obez adolesanlarda demir eksikliği sıklığı 
%9.1, Yunanistan’da normal çocuklarda demir eksik-
liği %10, hafif obezlerde %20 olarak bulunmuştur. 
Yüksek BMI değerinin adolesan dönemde risk olduğu 
bildirilmektedir (12). Ancak biz olgularımızın BMI’ni 
hesapladığımızda yalnızca bir adolesan olgumuzun 
BMI değerinin 25’in üzerinde olduğunu gördük. 
Bunun nedeni; kliniğimize yatan hastaların büyük 
çoğunluğunun sosyoekonomik düzeylerinin düşük 
olması ve nutrisyonel demir alımlarının az olması ola-
rak düşünüldü. Ayrıca hastalar BMI 18.5 üstü ve altı 
olarak 2 gruba ayrılarak hemoglobin ortalama ve 
standart sapma değerleri açısından karşılaştırıldıkla-
rında aralarında anlamlı fark saptanmadı (p=0.402).
 Demir eksikliğinde beklenen laboratuar bulguları 
hemoglobin, hematokrit ve MCV değerlerinde düşük-
lük, serum demirinde azalma, demir bağlama kapa-
sitesinde artış, transferin satürasyonu ve ferritin değer-
lerindeki düşüklüktür (13). Bizim olgularımızın tama-
mında mikrositer anemi gözlendi. Lökosit değerleri 
normal sınırlar içerisinde idi. Demir eksikliğinde göz-
lenen trombositoz ise 7 olguda (%25) gözlendi (14). 
Serum demiri, transferin saturasyonu ve ferritin değer-
leri beklendiği gibi düşük bulundu.
 Büyük çocuklarda demir eksikliği anemisi görül-
düğü zaman demirden yetersiz beslenmenin yanı sıra 
kan kaybı da mutlaka araştırılmalıdır. Özellikle gast-
rointestinal sistemden kronik gizli kayıplarla demir 
eksikliği anemisi oluşmaktadır. Özefajit, gastrit, duo-
denit, peptik ülser ve inflamatuar barsak hastalığı gibi 
durumlar adölesan dönemde kan kaybına bağlı 
önemli demir eksikliği anemisi sebebidir (15). Dışkı-
da gizli kan bu hastalıklardan şüphe edildiğinde ane-
minin etiyolojik araştırılmasında yapılması gerekli bir 
tetkiktir. Ayrıca bu hastalıkların teşhisinde gastroin-
testinal sistem endoskopisi gerekebilmektedir. Bizim 
hastalarımızda gaitada gizli kan testi pozitifliği üst 
gastrointestinal kanaması olan olgularda ve epistaksi-

si olan olguda gözlendi. Diğer olgularda negatif idi. 
Gastrointestinal kanama öyküsü olanların dördüne 
yapılan üst gastrointestinal endoskopi sonucunda 
üçünde gastrit bulguları ve Helicobacter pylori pozi-
tifliği saptandı. Helicobacter pylori gastritinin demir 
eksikliği gelişmesinde önemli rolü vardır. Kürekçi ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada yaşları 6-16 yaşları 
arasında değişen 140 Helicobacter pylori enfeksi-
yonlu çocukta demir eksikliği ve demir eksikliği ane-
misi görülme sıklığı sırası ile %25.7 ve %12.9 (Top-
lam %38.6) olarak gösterilmiştir (16). 
 Demir eksikliği anemisinde tedavinin seçimi has-
tanın klinik durumu ile yakından ilişkilidir. Hastada 
hemodinamik bozukluk yoksa anemiyi düzeltmek 
icin tercih edilen yol, demir preparatları ile tedavidir. 
Demir tedavisi oral veya parenteral yapılabilir. Ağır 
anemide, hemodinamik bozukluk varlığında veya 
aneminin enfeksiyon ile beraber bulunduğu durum-
larda acil olarak eritrosit transfüzyonu yapılıp, sonra-
sında demir tedavisine başlanır (15). Tedavi olarak 
kalp yetmezliği gelişen 13 olguya eritrosit süspansi-
yonu transfüzyonu yapıldı. Tamamına demir tedavisi 
uygulandı. Hastaların 15’ine oral, 13’üne parenteral 
olarak verildi. Parenteral demir verilme nedenleri 
oral tedaviye uyumsuzluk, transfüzyon gerektirecek 
kadar derin anemi olması idi.

 SONUÇ

 Demir eksikliğine bağlı derin aneminin olguları-
nın %75’i adolesan yaş grubunda olup, olguların 
ancak yarısında anemi kanama ile ilişkilendirilmiştir. 
Olguların çoğunluğunun zayıf olması ve tümünde 
kırmızı et tüketiminin azlığı besinsel yetersizliği 
düşündürmektedir. Ülkemizde süt çocukluğu döne-
minde olduğu gibi adolesan yaş grubundaki hastalar-
da da demir eksikliği anemisi önleme ve kontrol stra-
tejileri belirlenmelidir.
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