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Hipokrom Mikrositer Anemide Demir Eksikligi
Anemisi ve Talasemi Tasiyicihigi Oranlari
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Hipokrom Mikrositer Anemide Demir Eksikligi Anemisi
ve Talasemi Tagsiyictligr Oranlart

Amag: Anemi gelismekte olan iilkelerin onemli bir sorunu-
dur. Calismada kronik hastalik disi nedenlerle olusan
mikrositik anemilerin icinde demir eksikligi ve talasemi
tasiyiciligi oranlarimin saptanmasi ve bu iki aneminin ayri-
minda yararli olabilecek parametrelerin belirlenmesi
amaglanmigtir.

Yontem: 2003 Aralik-2004 Nisan aylart arasinda genel
pediatri poliklinigine bagvuran anemi hastalart icinden
hipokrom mikrositer anemi tamili 150 vaka ileriye doniik
izlendi. Tam kan sayimi, serum demir, total demir baglama
kapasitesi (TDBK), ferritin, MCV/RBC oramindan hesapla-
nan Mentzer indeksi (MI) ve gereken vakalarda Hb elekt-
roforezi degerlendirilerek demir eksikligi ve talasemi tagi-
yicilart belirlendi ve gruplar arast farkliklar aragstirildi.

Bulgular: Sekiz yiiz doksan hastanin 442 ’sinde (% 49.6)
anemi saptandi. Ileriye doniik izlenen 150 (% 33.9) hipok-
rom mikrositer anemili hastamin 131°i (% 87.3) demir
eksikligi anemisi, 15°i (% 10) talasemi tastyicisi ve dordii
(% 2.7) talasemi tagryiciligt ve demir eksikligi birlikteligiy-
di. Hipokrom mikrositer anemili ¢ocuklarin %94 ’iinde
talasemi tagiyicitligt ayrinmu yapimadan demir tedavisi
alma oOykiisii vardi. Demir eksikligi anemisi i¢in bu oran
% 97, talasemi tasiyicilart igin ise % 73.7 idi. RBC, MCV,
MI, serum demiri, TDBK, ferritin demir eksikligi anemisi
ve talasemi tagiyicilarimin aywrt edilmesinde ileri derecede
anlamlt bulundu (p<0.001). RDW ise daha az anlamliydt
(p=0.02).

Sonug: MI degerleri ile talasemi tagiyiciligi olabilecegi
diigtiniilen hastalarda serum Fe, TDBK ve ferritin de bakil-
malidir. Ferritin degeri yiiksek bulunanlarda hemen, diistik
bulunanlarda ise demir tedavisi sonrasinda Hb elektrofo-
rezi bakilmasi talasemi tasiyicilarimin erken taninmasini
saglayarak genetik danismanligt olast kilacaktir.

Anahtar kelimeler: Hipokrom mikrositer anemi, demir
eksikligi anemisi, talasemi minor, Mentzer indeksi
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Rates of Iron Deficiency Anemia and Thalassemia Minor
in Hypochromic Microcytic Anemia

Objectives: Anemia is an important problem of developing
countries. Our aim is to define rates of iron deficiency
anemia and thalassemia minor in children with microcytic
anemia and to assess the important parameters for diffe-
rentiation of these anemias.

Methods: One hundred fifty patients with hypochromic
microcytic anemia were selected and analyzed prospecti-
vely among anemia patients admitted to our General
Pediatrics Clinic between December 2003 and April 2004.
Complete blood count, iron level, total iron binding capa-
city (TIBC), ferritin, Mentzer Index (MCV/RBC) and Hb
electrophoresis were used to determine iron deficiency
anemia and thalassemia minor patients. Differences bet-
ween these two groups were examined.

Results: Four hundred forty-two patients out of 890 had
anemia. Among 150 patients (33.9 %) with hypochromic
microcytic anemia prospectively followed up, the number
of iron deficiency anemia patients was 131 (87.3 %), tha-
lassemia minor patients were 15 (10 %) and 4 patients
(2.7 %) had the both. Ninety four percent of children with
hypochromic microcytic anemia were treated with iron
without any evaluation for thalassemia minor. This rate
was 97 % for iron deficiency anemia and 73.7 % for thalas-
semia minor. Distinguishing between iron deficiency anemia
and thalassemia minor, parameters like RBC, MCV, MI,
serum iron level, TIBC, ferritin were statistically highly
significant (p<0.001). RDW was less significant (p:0.02).

Conclusion: Serum iron, TIBC, ferritin should also be
evaluated in patients with a low MI value. When ferritin is
high, performing Hb electrophoresis immediately and
when ferritin is low, performing the test after iron supple-
mentation will make it easier to diagnose thalassemia
carriers so that we can stop iron load and give genetic
counseling.

Key words: Hypochromic microcytic anemia, iron defici-
ency anemia, thalassemia minor, Mentzer index
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GIRIS

Anemi hemoglobin (Hb), hematokrit (Htc) ve eritro-
sit say1sinin (Rbc) o yas ve cinsiyet i¢in normal kabul
edilen degerin iki standart sapma deger altina inmesi
olarak kabul edilir . Yaga ve cinsiyete gore normal
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Tablo 1. Hb, Het ve MCYV normal degerleri “.

Yas Hb (g/dL) Hb (g/dL) Hct (%) Hct (%) MCY (fL) MCV(fL)
(Y1) (maks.) (min.) (maks.) (min.) (maks.) (min.)
0.5-1.9 12.5 11 37 33 77 70
2-4 12.5 11 38 34 79 73
5-7 13 11.5 39 35 81 75
8-11 135 12 40 36 83 76
12-14 Kiz 13.5 12 41 36 85 78
12-14 Erkek 14 12.5 43 37 84 77
15-17 Kiz 14 12 41 36 87 79
15-17 Erkek 15 13 46 38 86 78

MCV: Ortalama eritrosit hacim.

hematolojik degerler Tablo 1’de 6zetlenmistir .
Halen giiniimiiz dlinyasinda 6nemini korumakta olan
anemi sorunu Ozellikle gelismekte olan iilkelerin
onemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir.
Diinya niifusunun en az % 30’unun anemiden etki-
lendigi distiniilmektedir ®. Bu oran gelismis tlkeler
icin % 4-20 gelismekte olan tilkeler icinse % 70-80’dir

(3.6)

Anemiler genellikle saglam goriintimlii ¢ocuklarda
rastlantisal olarak veya akut veya kronik hastalig
olan cocuklarda rutin incelemelerde saptanir ®. Hb
ve Htc degerlerine gore anemik oldugu saptanan
cocuklarda eritrosit ile ilgili diger parametreler ane-
minin tipini belirlemek acisindan degerlidir. Bu para-
metreler i¢inde en yararlis1 ortalama eritrosit hacmi
(MCV)’dir. Ortalama eritrosit hemoglobini (MCH)
ve ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu
(MCHC)’nun ise daha az tanisal degeri vardir, bu
parametreler kullanilarak bazi indeksler gelistirilmis-
tir. En sik kullanilant MCV/Rbc olarak tanimlanan
Mentzer indeksidir (MI) .

MCYV degerlerine gore anemiler mikrositer, normok-
rom ve makrositer olarak siniflandirilir ©. Mikrositik
anemi en sik rastlanan anemidir. Demir eksikligi ane-
misi en sik goriilen mikrositik anemi ¢esidi oldugu
gibi tiim anemiler igerisinde de birinci siradadir.
Kronik hastalik anemisi ve talasemi de mikrositik
aneminin sik goriilen nedenleridir. Bu nedenle bu iki
durumun demir eksikliginden ayirt edilmeleri, gerek-
siz demir yliklenmesinin Oniine geg¢ilmesi acisindan
onemlidir @9,

Demir eksikligi anemisi tiim yas gruplarinda goriile-
bilmesine karsin 6zellikle 6-24 aylar arasindaki
cocuklarda ve ayrica biiyiimenin hizli oldugu adole-

san doneminde daha siktir @819, Cocukluk ¢agindaki
demir eksikliginin nedeni, diyetle alinan demir ile
biliylime ve metabolik fonksiyonlar i¢in gerekli demir
gereksinimi arasindaki dengesizliktir. Cocukluk yas
grubunda demir eksikliginin en 6nemli sonug¢larindan
biri yillarca devam edebilecek hatta erigkin yasama
yanstyabilecek mental ve motor gelisim bozuklugu-
dur (10,11).

Demir eksikligi anemisinin 6lgtilebilir ilk laboratuvar
bulgusu ferritin seviyesinin diigmesidir ve kemik iligi
aspirasyonundan sonra serum ferritin seviyesi, demir
eksikligi anemisi tanisinda tek basina en gii¢lii para-
metredir ®. Ferritin ayn1 zamanda bir akut faz reakta-
nidir. Kronik inflamatuvar hastaliklarda, malignensi-
lerde artabilmesine karsin bu hastalarda bile serum
ferritin seviyesi, demir eksikligi tanisi1 koymadaki
o6nemini korur. Bundan sonraki agamada serum demir
seviyesi diiser, total demir baglama kapasitesi
(TDBK) yiikselir ve en sonunda Hb diiser ®. Tan
alan hastalarda demir tedavisine baglamadan 6nce
demir eksikligine yol acan beslenme yetersizligi,
gastrointestinal kanama, malabsorbsiyon, inek siitii
alerjisi gibi nedenler arastirilmali ve bulunan nedene
yonelik onlemler de alinmalidir 1.

Kronik hastalik anemisi genellikle normokrom nor-
mositiktir. Ancak, bazen de hipokrom mikrositik
olabilir. Bu nedenle demir eksikligi ile ayirici tanisi-
nin yapilmas: gerekir. Serum ferritin seviyesinin
normal veya ylikselmis olmasina kargin serum demir
seviyesi ve TDBK diigsmiisse kronik hastalik anemisi
olasidir. Ender de olsa demir eksikligi anemisi kronik
hastalik anemisiyle birlikte goriilebilir. Dolayisiyla
uygun demir tedavisi ancak uygun aragtirmadan
sonra baglanmalidir (%,
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Tablo 2. Gruplara gore hematolojik parametrelerin dagilm.

n Ortalama SD Minimum Maksimum
Yas Demir eks. 131 3.08 3.31 0.60 18.00
Talasemi t. 15 4.18 4.17 0.60 14.00
Demir eks. + talasemi t. 4 1.67 1.89 0.60 4.50
Total 150 3.16 3.38 0.60 18.00
Hb Demir eksikligi 131 9.50 1.38 4.70 11.20
Talasemi tastyicisi 15 9.96 1.02 7.20 11.00
Demir eks. + talasemi t. 4 9.92 1.38 7.90 11.00
Total 150 9.56 1.35 4.70 11.20
Hect Demir eks. 131 30.43 3.45 17.90 39.30
Talasemi t. 15 31.21 3.79 21.80 35.80
Demir eks. + talasemi t. 4 31.00 4.52 25.30 36.30
Total 150 30.52 3.50 17.90 39.30
MCV  Demir eks. 131 67.04 6.82 45.00 77.00
Talasemi t. 15 58.19 5.31 50.00 74.40
Demir eks. + talasemi t. 4 59.12 1.70 57.00 60.90
Total 150 65.94 7.18 45.00 77.00
RDW  Demir eks. 131 17.66 2.23 13.00 22.90
Talasemi t. 15 16.63 1.34 14.00 19.40
Demir eks. + talasemi t. 4 15.65 2.27 13.30 18.60
Total 150 17.50 2.19 13.00 22.90
MI Demir eks. 131 14.93 2.56 8.70 19.90
Talasemi t. 15 10.56 1.47 7.00 12.20
Demir eks. + talasemi t. 4 11.10 1.28 10.20 13.00
Total 150 14.39 2.82 7.00 19.90
Fe Demir eks. 131 26.43 12.28 7.00 60.00
Talasemi t. 15 81.73 23.55 47.00 123.00
Demir eks. + talasemi t. 4 30.25 10.63 23.00 46.00
Total 150 32.06 21.50 7.00 123.00
Ferritin  Demir eks. 131 14.27 34.17 1.00 382.00
Talasemi t. 15 103.77 74.05 15.00 342.00
Demir eks. + talasemi t. 4 59.75 56.18 4.20 113.00
Total 150 24.43 48.53 1.00 382.00
TDBK Demir eks. 131 411.16 62.04 520.00 603.00
Talasemi t. 15 306.67 58.25 215.00 462.00
Demir eks. + talasemi t. 4 338.25 95.37 258.00 465.00
Total 150 398.77 70.34 5.20 603.00
HbA,  Demir eks. 131 5.49 0.76 4.30 6.50
Talasemi t. 15 5.27 0.64 4.50 5.80
Demir eks. + talasemi t. 4 5.44 0.73 4.30 6.50
Total 150
HbF Demir eks. 131 3.50 2.90 0.90 10.50
Talasemi t. 14 6.55 5.92 0.70 14.80
Demir eks. + talasemi t. 4 4.18 3.79 0.70 14.80
Total 18 4.57 0.60 3.07 6.56
RBC Demir eks. 131 5.58 0.65 4.66 7.14
Talasemi t. 15 5.37 0.56 4.62 5.97
Demir eks. + talasemi t. 4 4.70 0.69 3.07 7.14
Total 150
Talasemiler farkli agirlik derecesi gosteren bir grup haberci DNA yapimina yol agar, bu durum Hb poli-
kalitsal, mikrositer anemi nedenidir. Otozomal rese- peptid zincirlerinin yetersiz yapimiyla sonuglanir.
sif gecen bu genetik bozukluk yetersiz miktarda Degisik klinik ve biyokimyasal 6zellik gosteren
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cesitli talasemi tiplerinde Hb’nin degisik polipeptid
zincirlerinde (alfa, beta, gamma veya delta) yapim
kusuru bulunur. Talasemi minor beta talaseminin
heterozigot ve hafif anemi ile seyreden tasiyicilik
seklidir V. Klinik olarak asemptomatik olan talasemi
minor hastalari demir eksikligi anemisi ile en cok
karigan mikrositer anemi seklidir ve genellikle gerek-
siz demir ytiklenmesine ve gereksiz laboratuvar ince-
lemelerine maruz kalirlar ®. Talasemi ile demir
eksikligi anemisinin ayiric1 tanisinda yapilacak ilk
islem kan sayiminda RBC’nin belirlenmesidir. RBC
talasemi tastyicilarinda genellikle artmistir. Demir
eksikliginde ise anemi derecesine gore az ya da ¢ok
azalmusgtir. MI talasemide 13’iin altinda iken, demir
eksikliginde bu deger 13 ve iistindedir *». RDW
talasemi tagtyicilarinda normaldir, demir eksikliginde
ise artmis olarak bulunur. Ancak, talasemi tastyicila-
rinda demir eksikliginin de olabilecegi unutulmama-
Lidir.

Beta talasemiler Hb elektroforeziyle konfirme edilir.
Hb elektroforezinde HbA?2 diizeyinde artis saptanir
(normal diizey % 1 - % 3.5) (V. Demir eksikligi globin
zincir sentezini inhibe ederek HbA?2 artigini gizleye-
bilir U219, Bu nedenle [ talasemi tagiyiciligmin da
olabilecegi diigiiniilen hastalarda demir eksikligi
tedavi edilmeden Hb elektroforezi yapilmamalidir.
Talasemi mindriin gercek Gnemi genetik danigmanlik
acisindandir. Anne ve baba talasemi minorli ise
dogacak ¢ocuklarmin % 25’inin talasemi major olma
riski vardir. Tiirkiye genelinde talasemi tastyicilig
prevalansiin % 3 oldugu diisiintiliirse, cocuk sahibi
olacak kisilerin talasemi tastyiciligr agisindan durum-

larin1 bilme zorunlulugu oldugu anlagilmaktadir
(11,12)

Ulkemizde ¢ocuk ve adolesanlarda anemi prevalansi-
ni1 belirlemeye yonelik genis vaka serilerine dayanan
kitlesel arastirmalar olduk¢a sinirlidir ve bir¢ogu
1977°den once yapilmistir. Bin dokuz yiiz yetmis
dort yilinda Koksal ve ark. " sifir-bes yag arasindaki
2.976 cocukta anemi prevalansina bakmiglar ve bu
orani % 73 olarak bulmustur. Anemilerin morfolojik
dagilimint aragtiran ¢aligmalar yok denecek kadar
azdir 71219,

Bu c¢aligsmada; kronik hastalik dig1 nedenlerle olusan
mikrositik anemilerin i¢inde demir eksikligi anemisi,
talasemi tagiyiciligi ve demir eksikligi anemisi ile

talasemi tagiyiciligi birlikteliginin belirlenmesi amag-
lanmugtir. Ayrica demir eksikligi ile talasemi tasiyici-
lig1 ayriminda basit kan parametrelerinden yararli
olabilecekler saptanmaya caligilmustir.

GEREC ve YONTEM

2003 yilinin Aralik ve 2004 yilinin Nisan aylari ara-
sinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Genel
Pediatri Poliklinigi’ne bagvuran ve yapilan kan sayi-
mi1 sonucunda, Oski ve ark.’nin @ anemi tan1 kriterle-
rine gore anemi tanist alan hastalarin sayilari belir-
lendi. Eritroid seri patolojisi, kronik hastalig1 olma-
yan, halen demir eksikligi anemisi nedeniyle demir
kullanmayanlar ve bir hafta Oncesinde asilanma
Oykiisli olmayan alt1 ay - 18 yas aras1 ¢cocuklar ¢alig-
maya alindi. Vakalar yaglarina gore 6 ay-24 ay, 25
ay-60 ay, 60 ay iizeri olmak lizere tic gruba ayrildi.
Tam kan sayimi ve Hb elektroforezi cocuk hematolo-
ji, demir, TDBK ve ferritin Sl¢timleri merkez biyo-
kimya laboratuvarinda ¢alisildi. Tam kan sayiminda
RBC, Hb, Htc, MCV, MCH, MCHC ve eritrosit dagi-
lim1 genisligi (RDW) gibi parametreler belirlendi, Mi
hesaplandi. Vakalara hematolojik degerlerine gore li¢
farkli sekilde yaklagim yapildi:

1) Serum demiri ve ferritini diisiik, TDBK’s1
yiiksek olan ve MI’si 13’iin iistiinde saptanan
vakalar demir eksikligi anemisi olarak kabul
edildi.

2) Demir eksikligi anemisi tani kriterlerine uyan,
ancak MI 13’iin altinda olan ve birlikte talase-
mi tastyiciligi da olabilecegi diisiintilen vaka-
lara 6nce 4-6 mg/kg demir tedavisi verildi. Bir
ay sonra yine tam kan sayimi, demir, TDBK
ve ferritin bakildi ve MI’leri hesaplandi.
Serum demiri, TDBK’s1 ve ferritini normale
gelip MI’si halen 13’iin altinda olan vakalarda
Hb elektroforezi ¢alisildi.

3) Fe, TDBK ve ferritin degerleri normal veya
yiiksek olup MI’si 13’iin altinda olan ve tala-
semi tagtyicist olabilecegi diistlintilen vakalar-
da ise dogrudan Hb elektroforezi yapildi. Bu
degerlendirmelerin sonucunda vakalar; demir
eksikligi anemisi, talasemi tagiyicisi ve talase-
mi tagtyicisi olup, ayni zamanda demir eksik-
ligi anemisi tanist alan ¢ocuklar olarak grup-
landirildr ve gruplar arasi farkliliklar aragtiril-
di.

119



Istatistiksel Degerlendirme

Calismada hem talasemi tasiyiciligt hem de demir
eksikligi anemisi olan grupta dort vaka olmasi nede-
niyle bu grupta yer alan vakalar talasemi tasiyicisi
olan gruba dahil edilerek istatistiksel degerlendirme-
ler yapildi. Buna gore talasemi tasityicist ve demir
eksikligi anemisi olarak olusan iki gruba ait verilerin
normal dagilima uygunlugu varyanslarin homojenlik
testi ile degerlendirildi. Bu degerlendirme sonuglari-
na gore varyanslart homojen olan degiskenlere
Student’s t testi, varyanslart homojen olmayan degis-
kenlere Mann-Whitney U testi yapildi.

Calismada p degerinin anlamli olmasi igin en az
p=<0.05 degerlendirmesi kabul edilmesine ragmen,
p<0.001 diizeyi sonuglar da ileri diizeyde istatistik-
sel anlamliligin sinurt olarak belirlendi.

BULGULAR

Cesitli nedenlerle kan saymmi yapilan 890 hastanin
442’sinde (% 49.6) anemi saptandi. Anemi saptanan
hastalardan hipokrom-mikrositer anemi tanili ve
calismaya alinma kriterlerine uyan yaglart 6 ay-18
yas arasi degisen ve ileriye dontik izlenen 150 vaka-
nin (% 33.9) verileri degerlendirildi. Vakalarin 58’i
kiz (% 38.7), 92’si erkek (% 61.3) idi. Vakalarin 87’si
(% 58) 6-24 ay, 45’1 (% 30) 25-60 ay ve 18’i (% 12)
60 ay lizeri yas grubunda idi. Gruplarin hematolo-
jik parametreleri Tablo 2’de goriilmektedir.

Yiiz elli vakanin 131’1 (% 87.3) demir eksikligi anemisi,
15’1 (% 10) talasemi tasiyicist, dordi (% 2.7) hem tala-
semi tagtyicist hem de demir eksikligi anemisi tanisi aldi.
Demir eksikligi anemisi grubundaki vakalarin 127°sinde
(% 97), tek bagina veya demir eksikligi ile birlikte tala-
semi tastyiciligt saptanan vakalarm 14°tinde (% 73.7)
daha onceden demir tedavisi alma Oykiisii vardi. Tiim
vakalar icin demir tedavisi alma oran1 % 94 idi.

Tablo 3. Varyanslar1 homojen degiskenlere ait analiz sonuclar

(Student’s t testi): Fe eksikligi ve talasemi tastyicihgl gruplarmm
kargilatirilmasi.

Degisken adi t p
Yas 0.684 0.495
Hb 1.361 0.176
Hct 0.861 0.391
RDW 2.328 0.021
TDBK 6.376 <0.001
RBC 6.431 <0.001

120

Cocuk Dergisi 9(3):116-122, 2009

Hematolojik degerlerden MCV, MI talasemi tastyici-
larinda serum demiri ve ferritini ise demir eksikligi
anemisi olan grupta en diisiik bulundu. RDW ve
TDBK demir eksikligi anemisinde RBC ise talasemi
tastyicilarinda en yiiksek saptand. Ikisinin birlikteli-
&1 olan vakalarda ise hep ara degerler gozlendi.
Birliktelik olan dort vaka talasemi tastyicilart grubu-
na dahil edilerek demir eksikligi anemili ve talasemi
tastyiciligr olan iki grup verileri varyanslarinin homo-
jenligine gore istatistiksel olarak degerlendirildi
(Tablo 3, 4). TDBK, RBC, MCV, MI, serum demiri
ve ferritini agisindan iki grup arasindaki farklilik ileri
derecede anlaml diizeydeydi (p<0.001). Bu farklilik
RDW iginse daha az anlamliydi (p=0.02). Yas dagili-
m1 ve Hb, Hct degerleri arasinda ise gruplar arasinda
anlaml bir farklilik yoktu.

Tablo 4. Varyanslar1 homojen olmayan degiskenlere ait analiz
sonuclar1 (Mann-Whithney U testi): Fe eksikligi ve talasemi tasi-
yicihg gruplarmin karsilastirilmasi.

Degisken ad1 MCV MI Fe Ferritin
z 4.849 5.838 5.860 6.035

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001
TARTISMA

Mikrositik anemiler en yaygin anemi grubudur ve
demir eksikligi anemisi de en yaygin mikrositik
anemi ¢esididir ®. 1993’de Diinya Bankas1 aneminin,
gelismekte olan tilkelerdeki kiz ¢ocuklar ve kadinla-
1 etkileyen en 6nemli sekizinci hastalik oldugunu
gostermigtir ©. Anemi geng niifusu fazla, sosyoeko-
nomik ve kiiltiirel diizeyi diisiik olan az gelismis
tilkelerde daha fazla goriilmekle birlikte gelismig
tilkelerde de halen 6nemli bir beslenme sorunudur.
ABD’de 9-36 ay arasindaki bebeklerin % 5-15 ora-
ninda demir eksikligi oldugu bildirilmigtir 9.
Ulkemizde ise iilke genelini gosteren genis kapsamli
veriler olmamakla birlikte Evliyaoglu ve ark. 7 yap-
t181 calismada, ilk doért ay yalnizca anne siitii alan
daha sonra uygun ek gida verilen siitcocuklarinda
dokuzuncu ayda demir eksikligi siklig1r % 78, demir
eksikligi anemisi ise % 62.5 oraninda saptanmuisgtir.

Kocg ve ark. “» anemiler icinde mikrositer anemi ora-
nin1 % 64.8, Cetin ve ark. "9ise % 41.4 olarak bildir-
migtir. Caligmamiz ise bir prevelans calismasi degil-
dir. Hipokrom mikrositer anemi oranini % 33.9 ola-
rak her iki aragtirmacinin oranlarina gore daha diisiik
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bir degerde bulduk. Oranimizin daha diisiik olmasi-
nin nedenleri olarak; diger iki ¢aligma saglikli cocuk-
lardaki sonuclarin1  kapsamaktadir.
Calismamizda referans hastanesi olmamiz nedeni ile
malignite veya diger nedenlere bagli normokrom
normositer anemi oranlarinin dogal olarak daha fazla
olmasi ve kronik hastalik anemisi olanlarin ve demir
eksikligi anemisi tanist ile halen demir tedavisi alan-
larin ¢aligma dig1 tutulmasi nedeniyle hipokrom mik-
rositer anemi oramimiz dogal olarak daha diisiik
bulunmustur.

tarama

Demir eksikligi anemisi prevalansinin en yiiksek
oldugu donem, gec siitcocukluk ve erken ¢ocukluk
donemidir. Bu donemlerde hizli biiytime, alinan
diyette demir yetersizligi ve antenatal demir depola-
rinin tiikenmesi $6z konusudur ®. Calismamizda
literatiir ile uyumlu olarak demir eksikligi anemisi en
yliksek oranda saptanan mikrositer anemiydi ve
grupta ortalama yas 3.16+3.38 (minimum bir yas,
maksimum 18 yas, medyan yas 2.0) idi. Vakalarin
% 58’1 literatiirle uyumlu olarak en riskli grup olarak
belirtilen alt1-24 ay grubundaydi. % 97°si oncesinde
demir tedavisi almig olmasina kargin yine de demir
eksikligi anemilerinin yinelemesi, tedavi sonrasi
demirden zengin beslenme aliskanliginin kazandiril-
mamasindan veya nedeni saptanmadan tedavi edil-
melerinden ve dolayisiyla tedavi kesilince devam
eden kayiplardan olabilir.

Oski @ hafif demir eksikligi anemilerinin teshisinde
RDW’nin serum demir, ferritin ve transferin satiiras-
yonundan daha duyarl bir parametre oldugunu belirt-
migtir. Ahine ® ise demir eksikliginin RDW’yi artti-
ran en sik neden olmasinin yaninda talasemilerin,
diger hemoglobinopatilerin ve mikrositoza neden
olan diger durumlarin da RDW’yi arttirabilecegini
belirtmistir. Cook J ve ark. "®, demir eksikligi anemi-
sinde ferritini daha duyarl: bir test olarak kabul etmig
ve Ozellikle 6ncesinde demir tedavisi almamig olan-
larin teshisinde 6nemli bir parametre oldugunu belirt-
miglerdir. Caligmamizda demir eksikligi anemisinin
teshisinde en 6nemli parametreler MCV, serum demi-
ri, ferritin, TDBK, RBC, Mi bulundu. RDW daha az
anlamli bulundu. Sonuglarimiz Ahine ® ve Cook’un
U8 caligmalart ile paralellik gostermektedir.

Hermiston ve Mentzer’in @ caligmasinda demir
eksikligi anemisinde RBC diisiik olarak bulunmusgtur.

Calismamizda da demir eksikligi olan vakalarda
RBC diger gruptaki vakalara gore ileri diizeyde
anlamli oranlarda daha diistik bulunmustur.

Beta talasemiler otozomal gecis gOsteren genetik
hastaliklar arasinda diinyada en sik goriilenidir.
Akdeniz’e kiyist olan Avrupa iilkelerinde talasemi
tasiyiciligt Yunanistan’da % 14.3, Sardunya’da % 24,
Ispanya’nin Minorca adasinda % 5 oraninda goriil-
mektedir. Ulkemizde yapilan tarama ¢alismalarinda
beta talasemi tasiyicilik sikliginin yoresel farkliliklar
gostermekle birlikte % 0.6 ile % 10.7 arasinda degis-
tigi, ortalama % 3 oldugu saptanmigtir *>19. Caligma-
mizda tam kan sayimi yapilan 890 hastanin % 2’sinde
talasemi tastyiciligi saptanmistir ve bir prevalans
caligmas1 olmasa da bu Tiirkiye geneli i¢in verilen
oranlarla benzerdir.

Talasemi tastyiciligi, hipokrom mikrositer anemili
hastalar i¢inde tek basina (n=15) veya demir eksikligi
ile birlikte (n=4) % 12,7 gibi animsanmayacak bir
oranda idi. Ayrica tek bagina veya demir eksikligi ile
birlikte talasemi tagiyiciligi saptanan vakalarin
% 73.7’sinin de belli araliklarla demir tedavisi almig
olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu, gereksiz demir tedavisin-
den kagcmmak ic¢in talasemi tagtyiciligmin demir
eksikligi anemisinden ayirt edilmesi gerekliliginin
o6nemini bir kez daha vurgulayan 6nemli bir bulgu-
dur.

Madan ve ark. ® 1999 yilinda 195 demir eksikligi
anemili ve 463 beta talasemi tasiyicist tizerinde yap-
t1ig1 arastirmada, talasemi tasiyicist olan grupta
RBC’nin artmis oldugunu belirlemigtir. Ayn1 calis-
mada talasemi tastyicist olan grupta Hb degerleri
demir eksikligi olan gruba gore yiiksek cikmugtir.
MCYV ve MCH degerlerinin anlamli olarak talasemi
tagtyicisi grupta daha disiik ¢iktigi gosterilmigtir 2.
Calismamizda da en diisiik MCV ile en ytiksek erit-
rosit say1st degerleri anlamli olarak talasemi tasiyici-
s1 olan grupta saptandi.

Oureshi ve ark. ?V 1995 yilinda Pakistan’da 135 tala-
semi tagtyicisinda ferritin degerlerine bakmig, 100
vakada (% 74) serum ferritin degerinin normal oldu-
gunu, 17’sinde (% 12.6) ferritinin normalden fazla
oldugunu, 18’inde (% 13.4) ise normalin altinda
oldugunu gostermistir. Calismamizda talasemi tagtyi-
cist olan grupta ferritin genelde normal bulunurken,
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demir eksikliginin eslik ettigi talasemi tagtyicilarinda
ferritin ortalamasinin alt sinira yakin oldugu saptan-
mistir.

Artaza ve ark. ®®, RDW’nin demir eksikligi anemisi
ve talasemi tagtyiciligi ayrimmda MCV’den daha
duyarli bir parametre oldugunu bildirmistir.
Calismamizda ise bunun tam tersi bulunmusgtur.

Demir eksikligini talasemi tagiyicilifindan yalnizca
tam kan sayimi parametreleri degerlendirilerek ayirt
etmek i¢in cesitli formiilasyonlar sonucunda indeks-
ler gelistirilmistir. Demir ve ark.’nin @ 2002 yilinda
yaptig1 bir calismada bu indekslerden hig¢birinin
% 100 duyarlilik ve o6zgitilliik gostermedigi saptan-
mustir. Afroz ve ark. @ 1998 yilinda Karagi’de 299
dgrenci lizerinde yaptig1 bir calismada, Mi’nin beta
talasemi tastyiciligr ve demir eksikligi ayriminda
% 91 oraninda degere sahip oldugunu saptamistir.
Calismamizda MI, demir eksikligi anemisi ile talase-
mi tastyicligi ayriminda en 6nemli parametrelerden
biri olarak bulundu.

SONUC

Tim diinyada oldugu gibi tilkemizde de anemi 6nem-
li bir saglik sorunu olarak devam etmektedir. Demir
eksikligi anemisi lilkemizde de en sik goériilen mikro-
siter anemi ¢esididir. Ancak, kiiclimsenmeyecek bir
oranda tek bagma veya demir eksikligi ile birlikte
talasemi tagtyiciligi tilkemiz i¢in sorun olarak gortil-
mektedir. Ttim diinyada oldugu gibi kan sayimi1 para-
metrelerinden demir eksikligi anemisi ile talasemi
tastyiciligmin aywrt edilmesi halen belli zorluklar
tagimaktadir. Bunun i¢in ¢ok cesitli indeksler gelisti-
rilmis olup, hicbiri % 100 6zgiil ve duyarli bulunma-
mustir. Iki aneminin ayriminin yapilmadan talasemi
tastyicilarina gereksiz demir yiliklenmesi 6nemli bir
sorun olarak goriilmektedir. Demir eksikligi anemisi
ve talasemi tagtyicilarinin ayriminda basit kan sayimi
parametrelerinden en yararl olabilecek olanlar MCYV,
RBC ve bunlar kullanilarak hesaplanan MI’dir. Mi
hesaplandiktan sonra diistik bulunanlarda serum
demir, ferritin ve TDBK’i bakilarak demir eksikligi
varsa once bu diizeltilmeli ve gerekli vakalarda bir ay
sonra Hb elektroforezi yapilarak talasemi diglanmali-
dir. Ferritin ve TDBK’si normal olan ve MI diisiik
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olanlarda ise Hb elektroforezi hemen istenmelidir. Bu
yaklagimla talasemi tasiyicilari erken tani alarak
gereksiz demir yiiklenmesinden korunabilecekleri
gibi genetik danigma da sunulabilir.
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