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Giriş  

Megaloblastik anemiler, makrositoz ve aneminin 
beraber olduğu, kemik iliği incelemesinde anormal 
morfolojili (megaloblast) ve hiperplazik eritroid 
serinin görüldüğü anemilerdir. Genellikle DNA 
sentezinde gerekli olan Vitamin B12 ve folik asit 
eksikliğine bağlı oluşur (1,2). Vitamin B12 
eksikliğine bağlı megaloblastik anemi en sık 
pernisiyöz anemi ve mide hastalıklarına bağlı 
görülmektedir. Yaşla beraber sıklığı artmaktadır 
(3). Sık görülen klinik bulgular; halsizlik, 
iştahsızlık, irritabilite, stomatit, glossit, ishal ve 

ağır olgularda duyusal kayıplar, paraliziler ve kişilik 
değişiklikleridir (4). 
En önemli hematolojik bulgu makrositer anemi 
olup, periferik yaymada makroovalositler ve 
hipersegmente     nötrofiller görülür. Sıklıkla 
lökopeni, trombositopeni veya pansitopeni 
mevcuttur. Megaloblastik anemilerin bir kısmında 
altta talasemi veya demir eksikliği gibi durumların 
bulunması nedeni ile makrositoz olmayabilir (5). 
İnefektif eritropoeze bağlı laktat dehidrogenaz 
(LDH) ve indirekt bilirubin artarken haptoglobin 
düzeyinde düşüş gözlenir. 

ÖZET 

Amaç: Çalışmamızda megaloblastik anemili olgularımızın 
başvuru sırasındaki demografik, hematolojik ve 
biyokimyasal parametrelerine ait özellikleri sunmayı 
amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya megaloblastik anemi tanılı 
34 olgu dâhil edildi. Olguların yaşı, cinsiyeti, kemik iliği 
biyopsi sonuçları, kan sayımı parametreleri (hemoglobin, 
lökosit sayısı, trombosit sayısı, MCV, RDW), laktat 
dehidrogenaz, vitamin B12, folik asit, bilirubin değerleri 
retrospektif olarak incelendi. İstatistik analiz için SPSS 
istatistik paket programı kullanıldı. 

Bulgular: 34 olgumuzun 24’ü kadın, 10’u erkek idi. 
Olguların yaş ortalaması 52 (17-91) yıl idi. Olguların 
hepsinde anemi, vitamin B12 eksikliği ve LDH yüksekliği 
mevcuttu. MCV değeri 14 olguda (%38.2), indirekt 
bilirubin değeri ise 17 olguda (%50) normal aralıkta idi. 
RDW değeri 21 olguda (%64.7) normalden yüksek 
saptandı. 

Sonuç: Megaloblastik anemide sıklıkla MCV ve indirekt 
bilirubin yüksekliği olmakla birlikte olguların önemli bir 
kısmında bu değerler normal aralıkta bulunabilir. 
Makrositoz ile seyreden aplastik anemi ve MDS’nin 
aksine megaloblastik anemide RDW normalden daha 
yüksek görülebilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Megaloblastik Anemi, MCV, RDW 

ABSTRACT 

Objective: In this study we aimed to present the 
demographic, hematological and biochemical parameters 
of patients with megaloblastic anemia. 

Materials and Methods: 34 cases were included in the 
study. The age, gender, bone marrow biopsy results, 
complete blood count levels (haemoglobin, leukocyte, 
platelets, MCV, RDW), LDH, vitamin B12, folic acid, 
bilirubin levels were analyzed retrospectively. SPSS 
program was used for statistical analysis. 

Results: There were 24 female and 10 male cases. The 
mean value of age was 52 (17-91) years. All cases had 
anemia, were vitamin B12 deficient and in all cases LDH 
was above the normal range. MCV was in 14 patients 
(38.2%) and indirect bilirubin was in 17 patients (50%) 
between normal ranges. RDW value was higher than 
normal in 21 patients (64.7%). 

Conclusion:  Although MCV and indirect bilirubin levels 
tend to be generally higher in patients with megaloblastic 
anemia, in a considerable amount of patients they can be 
between normal ranges. In contrast to MDS and aplastic 
anemia patients with macrocytosis, RDW levels are prone 
to be higher in megaloblastic anemia patients. 
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Biz bu çalışmamızda kliniğimizde takip ve tedavi 
edilen megaloblastik anemili olguların demografik, 
hematolojik ve biyokimyasal parametrelerini 
sunmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem 

Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi erişkin 
hematoloji kliniğinde 2010-2014 yılları 
arasında takip ve tedavi edilen megaloblastik 
anemi tanılı 34 olgu çalışmaya dâhil edildi. 
Olguların yaşı, cinsiyeti, kemik iliği biyopsi 
sonuçları, hemogram parametreleri 
(hemoglobin, lökosit sayısı, trombosit sayısı, 
MCV, RDW), LDH, vitamin B12, folik asit ve 
bilirubin değerleri retrospektif olarak 
incelendi. Olguların tamamına tedavi 
başlanmış ve tedaviden sonra poliklinik 
takipleri düzenli olarak yapılmıştı. 
İstatistik Analiz hesaplamalarında SPSS 15.0 
istatistik paket programı kullanıldı. Üzerinde 
durulan özelliklerden sürekli değişkenler için 
tanımlayıcı istatistikler; ortalama, standart 
sapma, minimum ve maksimum değerler 
olarak ifade edildi. Çalışma için; Yüzüncü Yıl 
Üniversitesi etik kurulundan onay alındı. 

Bulgular 

Çalışmamıza 24 (%70) kadın, 10 (%30) erkek 
olmak üzere toplam 34 olgu alındı. Çalışmaya 
alınan olguların yaş ortalaması 52±22 (17-91) yıl 
idi. Olguların hepsinde halsizlik yorgunluk 
semptomları mevcuttu. Tüm olgularda vitamin B12 
düzeyi 150 pg/ml’nin altında idi. Olgularımızın 
19’unda (%55) folik asit eksikliği de mevcuttu. Bu 
olgulardaki ortalama folik asit değeri 2±0.8 (1-15) 
ng/ml saptandı. Olgularımızın hepsinde LDH 
yüksekliği tespit edildi. Ortalama LDH değeri 
4893±3829 (360-17860) U/L olarak bulundu. 
Olguların ortalama hemoglobin konsantrasyonu 
6.8±2 (2.7-13.3) gr/dl, ortalama MCV değeri 
102±13 (75-122) fl, ortalama lökosit sayısı 
3800±2000 /mm3 (900-7400), ortalama RDW 
(Red Cell weight Distrubition) değeri 24.2± 8.2 
(13-44.8), indirekt bilirubin 1±0.9 (0.1-3.78) 
mg/dl olarak saptandı. Olgularımızın hepsine 
kemik iliği biyopsisi yapıldı ve kemik iliğinde 
megaloblastik değişiklikler izlendi. Tanı anında 
tüm vakalarda anemi vardı. Olguların %76.5’inde 
lökopeni, %67.6’sında trombositopeni, 
%64.7’sinde pansitopeni, %50’sinde indirekt 
bilirubin yüksekliği mevcuttu. Olguların %38’inde 

MCV değeri normal referans (80-100fl) aralığında 
izlendi. Bu olguların bakılan tetkiklerinde altta 
demir eksikliği, enfeksiyon ve talasemi taşıyıcılığı 
gibi durumlar saptanmadı. Olgularımızın 
%64.7’sinde tanı anında RDW yüksek iken geri 
kalan olgularda normal idi. Olguların hepsine 
tedavi verilip tedavi sonrası hemogram 
değerlerinin normale döndüğü ve semptomların 
iyileştiği izlendi. Olguların laboratuvar bulguları 
tablo 1 de özetlenmiştir. 
 
Tablo 1. Hastalarımızın Laboratuvar Bulguları 

Bulgular Sıklık (%) 
Anemi   100 
LDH yüksekliği  100 
Vitamin B12 düşüklüğü  100 
Lökopeni  76.5 
Trombositopeni  67.6 
Pansitopeni  64.7 
RDW yüksekliğ (>20)  64.7 
MCV yüksekliği (>100) 61.8 
Folik asit eksikliği 55.9 
İndirekt bilirubin yüksekliği  50 
Normal MCV  38.2 
Normal RDW  35.3 

LDH: Laktat Dehidrogenaz, RDW: Red cell weight 
distruption, MCV: Ortalama Eritrosit Hacmi 

Tartışma 

Megaloblastik anemi sıklığı yaşla birlikte artan 
erkeklerde daha fazla görülen bir hastalıktır. 
İngiltere'de 3511 yaşlı yetişkinin katıldığı 
popülasyon temelli kesitsel araştırmada, vitamin 
B12 eksikliğinin yaşa özgü prevalansı 65-74 yaşları 
arasında %5.75 yaş üzerinde %10 bulunmuştur (6). 
Bizim çalışmamızda da 12 olgu (%35) 65 yaş 
üzerinde idi fakat kadın olgu sayısı 24 olup 
erkeklerden daha fazla saptandı. Klinik bulgu 
olarak; halsizlik, iştahsızlık, stomatit, glossit, 
nörolojik ve psikiyatrik rahatsızlıklar sık görülür 
(7). Çalışmamızda olguların tamamında halsizlik 
yorgunluk semptomları mevcut idi.  
Megaloblastik anemide en önemli hematolojik 
bulgu makrositer anemi olmakla beraber vakaların 
yaklaşık olarak %25-30’unda altta demir eksikliği, 
enfeksiyon-enflamasyon varlığı, herediter 
eliptositoz ve talasemi taşıyıcılığı gibi mikrositoza 
neden olacak durumun olmamasına rağmen MCV 
normal aralıkta kalmaktadır (8,9). Çalışmamıza 
dâhil edilen 34 olgunun 13 (%38)’ünde MCV 
normal sınırlar (80-100fl) arasında izlendi. Bu 
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anlamda bulgularımız literatür sonuçları ile uyumlu 
idi. Olguların yapılan tetkiklerinde MCV’nin 
normal çıkmasına sebep olabilecek demir eksikliği, 
talasemi taşıyıcılığı ve enfeksiyon-inflamasyon gibi 
hastalıklar tespit edilemedi. 
Megaloblastik anemide diğer sık görülen 
hematolojik bulgular lökopeni, trombositopeni 
veya pansitopeni olup çalışmamızda vakaların 
%76.5’inde lökopeni, %67.6’sında trombositopeni, 
%64.7’sinde pansitopeni saptandı. Megaloblastik 
anemide inefektif eritropoeze bağlı olarak gelişen 
hemoliz sonucu serum LDH ve indirekt bilirubin 
düzeylerinde artış görülmektedir (10,11). 
Olgularımızın hepsinde LDH yüksekliği mevcut 
iken, 17 (%50) olguda indirekt bilirubin düzeyi 
normal bulundu. 
Yapılmış olan bazı çalışmalarda megaloblastik 
anemi ve aplastik anemi ayırıcı tanısında RDW’nin 
daha yararlı olabileceği öne sürülmüş, 
megaloblastik anemili hastaların yaklaşık %70’inde 
RDW değerinde yükselme olduğu izlenmiştir 
(9,12). Bizim çalışmamızda da 34 hastanın 21’inde 
(%64.7) RDW değeri 20’nin üzerinde izlendi. Buna 
göre MCV  yüksekliği  ile birlikte RDW 
yüksekliğinin makrositer anemi ayrıcı tanısında 
megaloblastik anemi lehine daha özgün bir bulgu 
olduğu söylenebilir. 
Megaloblastik anemide kemik iliği hiperselüler 
olup, myeloid hücre serilerinde anormal 
maturasyon ve proliferasyon izlenmektedir. Bu 
değişiklikler arasında eritroid prekürsör hücrelerde 
sayıca artış ve megaloblastik eritroblastlar ön plana 
çıkmaktadır. Aynı değişiklikler diğer myeloid hücre 
serilerinde de izlenebilmektedir. Olgularımızın 
hepsinde kemik iliği biyopsisi yapıldı. Tüm 
olgularda kemik iliğinde megaloblastik değişiklikler 
izlenerek tanıları kesinleştirildi. 
Folik asit yetersizliği megaloblastik aneminin diğer 
önemli bir nedeni olup takviye gıdaların 
tüketilmesi nedeni ile nadir görülmektedir. Birkaç 
gün boyunca folik asitten yoksun gıdaların 
tüketilmesi doku folik asit depoları yeterli 
olmasına rağmen serum folat düzeyinde düşüklüğe 
sebep olabilmektedir (13). Çalışmamızda olguların 
19’unda (%55) vitamin B12 eksikliğine ek olarak 
folik asit eksikliği saptandı. 
Sonuç olarak; megaloblastik anemide halsizlik, 
yorgunluk yakınmaları ile birlikte en sık rastlanılan 
laboratuvar bulgusu anemi ve LDH yüksekliğidir. 
Hastaların önemli bir kısmında pansitopeni veya 
bisitopeni tespit edilebilmektedir. Makrositoz ve 
indirek bilirubin yüksekliği önemli bir laboratuvar 
bulgusu olup hastaların bir kısmında her iki 
parametrede normal sınırlarda kalabilmektedir. 

RDW değeri de megaloblastik anemide önemli bir 
parametre olup yaklaşık hastaların %70’inde 
yükselmektedir. Biz bu çalışmamızda 
megaloblastik anemide alışıla gelmiş olan MCV ve 
indirekt bilirubin değerlerinin hastaların önemli bir 
kısmında normal sınırlarda olabileceğini ve 
makrositer anemi nedeni olabilecek diğer 
sebeplere göre megaloblastik anemide RDW 
yüksekliğinin önemli bir artış gösterebildiğini 
vurgulamak istedik. 
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