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SUMMARY: Arcagök B, Özdemir N, Yıldız İ, Celkan T. (Department of 
Pediatrics, Cerrahpaşa Faculty of Medicine, İstanbul, Turkey). The association 
between iron deficiency and serum zinc levels. Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Dergisi 2013; 56: 63-70.

The aim of this study was to determine whether iron deficiency (ID) is 
associated with zinc deficiency. One hundred patients with ID and/or iron 
deficiency anemia (IDA) and 100 healthy controls aged 6 months to 18 years 
who were examined at Cerrahpaşa Medical Faculty, Pediatric Outpatient 
Clinic were included prospectively. The association between zinc levels and 
hematological and biochemical parameters was examined. Serum zinc levels 
were lower in cases compared to controls, and the difference was statistically 
significant. Zinc deficiency was more frequent in children with ID and/or IDA 
(9.2%) than in controls (1%). There was no correlation between zinc levels 
and hemoglobin (Hb), hematocrit (Htc), mean corpuscular volume (MCV), 
ferritin, or total iron binding capacity (TIBC). However, there was a positive 
correlation between zinc levels and iron and transferrin saturation index (TSI). 
In our study, we detected significantly lower zinc levels in children with ID 
before the onset of clinical and laboratory findings of anemia.
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ÖZET: Bu çalışmanın amacı demir eksikliğine çinko eksikliğinin eşlik edip 
etmediğini saptamaktır. Çalışmamız Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Genel Çocuk 
Polikliniği’ne başvuran demir eksikliği ve/veya demir eksikliği anemisi (DEA) 
tanısı alan 6 ay-18 yaş arasındaki 100 hasta çocuk ve 100 sağlıklı çocuktan 
oluşan kontrol grubu ile prospektif olarak yürütüldü. Serum çinko düzeyi 
ile diğer biyokimyasal, hematolojik parametreler arasındaki ilişki incelendi. 
Gruplara göre çinko düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
bulundu, çalışma grubunun serum çinko düzeyleri kontrol grubuna göre daha 
düşük saptandı. Demir eksikliği ve/veya DEA olan çocuklarda çinko eksikliği 
(%9.2) kontrol grubuna (%1) kıyasla daha sık bulundu. Demir eksikliği ve/
veya DEA’lı olgulardan oluşan çalışma grubunda serum çinko düzeyleri ile 
hemoglobin, hematokrit, MCV, ferritin ve total demir bağlama kapasitesi 
arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı. Fakat serum çinko 
düzeyleri ile demir ve transferin satürasyon indeksi arasında pozitif yönde 
istatistiksel anlamlılık saptandı. Bu sonuçlarla demir eksikliği olan çocuklarda 
erken dönemde özellikle henüz anemi klinik ve laboratuvar bulgularıyla ortaya 
çıkmadan çinko düzeyinin de anlamlı oranda düşük olduğunu saptadık.

Anahtar kelimeler: demir eksikliği, anemi, çinko eksikliği.

Demir ve çinko, çocuk büyüme ve gelişmesinde 
önemli rol oynayan elementlerdir. Her iki 
element de hücre bölünme ve farklılaşmasında, 
bağışıklık sisteminin düzenlenmesinde, kemik 
gelişiminde, zeka ve algılama fonksiyonunda, 
anne ve çocuk mortalitesinde etkilidir. Prasad 
ve arkadaşları çinko eksikliğinde çocuklarda 
büyüme, gelişme geriliği, jeofaji, gecikmiş 

puberte, orta derecede anemi olabileceğini 
tanımlamışlardır.1 Aynı şeki lde demir 
eksikliğinde de çocuklarda büyüme, gelişme 
geriliği tanımlanmıştır.2,3 Vücuttaki demir 
depolarının azalıp hemoglobin sentezinin 
kısıtlanması demir eksikliği (DE), bu durumun 
daha da ağırlaşıp, hemoglobin değerlerinin 
yaşa ve cinsiyete göre normal değerlerin altına 
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inmesi ise demir eksikliği anemisi (DEA) olarak 
tanımlanmıştır.4-6 Demir eksikliği, ülkemizde 
ve tüm dünyada en sık rastlanan besinsel 
eksiklik olup, özellikle gelişmekte olan ülkelerde 
süt çocukları, adolesanlar, gebeler ve düşük 
sosyoekonomik düzeydekiler için önemli bir 
sağlık sorunudur .6-17 Dünya Sağlık Örgütünün 
verilerine göre düşük sosyoekonomik düzeye 
sahip ülkelerdeki çocuklarda DE %40-50, 
DEA %36, gelişmiş ülkelerde ise DEA %8 
oranında görülmektedir.18 Ülkemizde DE ve 
DEA gelişmiş ülkelere göre daha fazladır. Bu 
oran ülkemizde çocukluk yaş grubunda yapılan 
çeşitli araştırmalarda %1.5 ile %62.5 arasında 
bildirilmiştir.19-22 Gür ve arkadaşlarının22 1999 
yılında Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nde yapmış 
oldukları çalışmaya göre 6-16 yaşları arasında 
1521 çocukta anemi görülme oranı %27.6 
olarak bulunmuştur. Dünyanın her ülkesinde 
demir ve çinko eksikliği bildirilmekle birlikte, 
sıklık oranı toplumdan topluma değişkenlik 
göstermektedir.23-27

Çinko ve demir eksikliğinde görülebilecek bulgu 
ve belirtiler oldukça fazla olup, birbirleriyle 
benzerlikler gösterebilmekte ve daha da 
önemlisi bu iki eser elementin eksikliğinin 
aynı anda bir arada bulunması belirtileri 
derinleştirebilmektedir. Biz de bundan dolayı DE 
ve/veya DEA olan 6 ay–18 yaş arası çocuklarda 
serum çinko düzeyini ölçmeyi planladık ve 
demir eksikliğine çinko eksikliğinin eşlik edip 
etmediğini saptamak istedik. Amacımız sadece 
bunu irdelemek olmayıp, son zamanlarda 
demir ve çinko içeren preparatların kullanıma 
girmesiyle özellikle demir eksikliğinin sık 
görüldüğü büyümenin hızlı ve gereksinimin 
fazla olduğu süt çocukluğu döneminde, 
beslenme yetersizliğine bağlı demir ve çinko 
eksikliğinin görülebileceği diğer çocukluk 
çağlarında bu preparatların kullanımının gerekli 
olup olmadığını göstermektedir.

Materyal ve Metot

Çalışmamız Mart 2008 ile Ekim 2010 tarihleri 
arasında Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Genel 
Çocuk Polikliniğine başvuran demir eksikliği 
ve/veya demir eksikliği anemisi tanısı alan 
6 ay-18 yaş arasındaki 100 hasta çocuk ve 
100 sağlıklı çocuktan oluşan kontrol grubu 
ile prospektif olarak yürütüldü. Çalışma 
grubundaki iki hastanın kanları hemolizli 

olduğundan çinko ve demir parametreleri 
nitelikli olarak çalışılamadığı için grup dışında 
bırakıldı. Çalışma grubuna 51’i erkek, 47’si kız 
olmak üzere toplam 98 olgu; kontrol grubuna 
55’i erkek, 45’i kız olmak üzere toplam 100 
olgu alındı.

Onam alındıktan sonra tam kan sayımı için 
K3EDTA’ lı tüpe 2 cc, demir, total demir 
bağlama kapasitesi (TDBK), ferritin ve çinko 
düzeylerinin çalışılması için ise antikoagülan 
içermeyen tüpe 4 cc kan alındı. Tam kan sayımı 
Sysmex XT-2000i cihazı ile, demir ve TDBK 
Architect C8000 cihazı ile CTF Çocuk merkez 
laboratuvarında çalışıldı. Transferin satürasyon 
indeks (TSİ), serum demirinin TDBK’ya 
oranlamasıyla elde edildi. Ferritin, Abbott 
Architect 2000i cihazı ile kemilüminesans 
yöntemi kullanılarak çalışıldı. Çinko ise 
atomik absorpsiyon spektrofotometre yöntemi 
kullanılarak Özel Biruni Laboratuvarı’nda 
çalışıldı.

Hemoglobin, hematokrit ve MCV düzeyleri 
yaş grubuna göre alt sınırın altında ve TSİ 
%16’dan küçük ve ferritin değeri 12 ng/dl’den 
küçük olan hastalar DEA olarak değerlendirildi. 
Hemoglobin, hematokrit ve MCV düzeyleri yaş 
grubuna göre normal saptanan TSİ %16’dan 
küçük ve ferritin değeri 12 ng/dl’den küçük 
olan hastalar ise DE olarak gruplandı. Ancak 
bazı hastaların fizik muayenede enfeksiyon 
lehine bulguları saptanmamasına rağmen, 
ferritin değerleri yüksek (ferritinin akut faz 
reaktanı olması nedeniyle) bulunduğunda, TSİ 
düşük ise DE grubuna alındı. Çinko düzeyleri 
yaş gruplarına göre değerlendirildi (yaşa göre 
normal değerler; 1-5 yaş: 67-118 μg/dl, 6-9 
yaş: 77-107 μg/dl, 10-14 yaş (kız): 79-118 
μg/dl, 10-14 yaş (erkek): 76-101 μg/dl, 15-18 
yaş (kız): 60-101 μg/dl, 15-18 yaş (erkek): 
64-104 μg/dl)

Olgularımızda anemi, yaş gruplarına göre 
hemoglobin alt sınırı için Dallman anemi 
kriterleri  baz alınarak değerlendirildi. 
Hemoglobin alt sınırları 0.5-2 yaş aralığı için 
10.5 gr/dl, 2-6 yaş aralığı için 11.5 gr/dl, 6-12 
yaş aralığı için 11.5 gr/dl, 12-18 yaş aralığı 
için ise kızlarda 12 gr/dl, erkeklerde 13 gr/dl 
olarak belirlendi.10 Demir eksikliği TSİ’ye göre 
konuldu. TSİ %16’dan küçük olan olgular DE 
olarak değerlendirildi.

Kontrol grubundaki çocuklarda DE ve/veya 
DEA olmaması kriter olarak alındı. Buna 
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göre tam kan sayımında hemoglobin değerleri 
belirlediğimiz yaş grubuna göre alt sınırın 
üstünde, TSİ %16’dan büyük, ferritin ise 12 
ng/ml’den büyük olan olgular kontrol grubu 
olarak kabul edildi.

İstatistiksel değerlendirmeler için NCSS 
(Number Cruncher Statistical System) 2007 
& PASS 2008 Statistical Software (Utah, 
USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri 
değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 
yöntemlerin (ortalama, standart sapma) yanı 
sıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında 
normal dağılım gösteren parametrelerin iki 
grup arası karşılaştırmalarında Student t test, 
normal dağılım göstermeyen parametrelerin 
iki grup arası karşılaştırmalarında Mann 
Whitney U test kullanıldı. Niteliksel verilerin 
karşılaştırılmasında ise ki-kare testi ve Fisher’s 
extract ki-kare testi kullanıldı. Parametreler 
arası ilişki analizi için Spearman’s rho 
korelasyon katsayısı kullanıldı. Anlamlılık 
p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.

Bulgular

Çalışma ve kontrol grubunun demografik 
özellikleri Tablo I’de görülmektedir. Çalışma 
grubunun yaş ortalaması kontrol grubundan 
istatistiksel olarak anlamlı farklı saptandı 
(p<0.01).

Demir eksikliği ve/veya DEA görülme 
durumlarına göre yaş grupları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı 
(p<0.01); 6 ay ile 1.9 yaş arasındaki çocuklarda 
DE ve/veya DEA görülme oranı yüksekken, 
6 – 11.9 yaş arası çocuklarda en az saptandı.

Gruplara göre çinko düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu 
(p<0.05); çalışma grubu olgularındaki çinko 
düzeyleri kontrol grubundan daha düşük 
olarak saptandı. Gruplara göre çinko eksikliği 
görülme oranı arasında da istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık bulundu (p<0.05). Çalışma 
grubu olgularında %9.2 oranında çinko eksikliği 
görülürken; kontrol grubunda bu oran % 1 idi 
(Tablo II).

Tüm çocuklarda; cinsiyete göre çinko eksikliği 
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
bulunmadı (p>0.05). Çalışma ve kontrol 
gruplarında; cinsiyete göre çinko eksikliği varlığı 
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
bulunmadı (p>0.05). Tüm çocuklarda; çalışma 
grubu ve kontrol grubunda yaş gruplarına göre 
çinko eksikliği varlığı arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05).

Çalışma grubunda anemi varlığına göre çinko 
düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık bulunmadı (p>0.05). Çalışma grubu 
olgularında anemi varlığına çinko eksikliği eşlik 
etmesi arasında da istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık bulunmadı (p>0.05).

Çalışma grubunda çinko ile diğer parametreler 
arasındaki ilişkiye bakıldığında çinko düzeyleri 
ile hemoglobin, hematokrit ve MCV düzeyleri 
arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
bulunmadı (p>0.05).

Çinko düzeyleri ile demir düzeyleri arasında 
pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
bulundu (r=0.244; p=0.015; p<0.05) (Şekil 1).

Çinko düzeyleri ile TDBK düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı 

Şekil 1. Çalışma grubunda çinko ile demir arasındaki ilişki. Şekil 2. Çalışma grubunda çinko ile TSİ (%) arasındaki ilişki.
Demir μg/dl



(p>0.05), Ancak TSİ düzeyleri arasında 
demir düzeyine benzer şekilde pozitif yönde 
istatistiksel anlamlılık saptandı (r=0.254; 
p=0.012; p<0.05) (Şekil 2).

Çinko düzeyleri ile ferritin düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı 
(p>0.05).

Kontrol grubunda çinko düzeyleri ile hemoglobin, 
hematokrit, MCV, demir, TDBK, TSİ ve ferritin 
düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 
ilişki bulunmadı (p>0.05).

Tartışma

İnsanda besinsel kaynaklı çinko eksikliğini 1963 
yılında Prasad tanımladı.1 İran’da 1950’li yılların 
sonlarında Halsted tarafından izlenen ileri 
derecede büyüme gelişme geriliği olan hastada 
Prasad gelişme geriliği, demir eksikliği anemisi, 
hepatosplenomegali, jeofaji, mental gerilik gibi 
klinik bulgulardan çinko eksikliğinin sorumlu 
olabileceğini düşünmüştü. Fakat Prasad’dan 
önce jeofajili çocuklarda anemi, gelişme geriliği 
ve hepatosplenomegali geliştiğini 1943 yılında 
Türk doktor Memduh Tayanç ifade etmiş 
ve Türk Tıp Dergisi’nde yayınlamıştı. Türk 
çocuklarında ve kadınlarda demir eksikliği ve 
çinko eksikliği ve jeofaji çalışmalarını ilk olarak 
Aydan Çavdar ve arkadaşları yaptı ve dünya 
literatürüne önemli katkılarda bulundu.24-26

Eroğlu ve arkadaşları Hacettepe Üniversitesi 
Çocuk Hastanesi’nde yaptıkları çalışmada 0-17 
yaşları arasında 2223 çocukta anemi görülme 
oranı %21.8 bulundu. Anemi en sık iki yaş 
altındaki dönemde (%35.4), sonra sırasıyla 2-6 

yaş grubunda (%19.1) ve 12-17 yaş arasında 
kız adolesanlarda (%17.2) görüldü. Gür ve 
arkadaşlarının22 1999 yılında Cerrahpaşa Tıp 
Fakültesi’nde yapmış oldukları çalışmaya göre 
6-16 yaşları arasında 1521 çocukta anemi 
görülme oranı %27.6 olarak bulundu, yaşlar 
arasında anemi görülme oranında anlamlı 
fark saptanmadı. Bizim çalışmamızda DE 
ve/veya DEA görülme durumlarına göre yaş 
grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptandı; 6 ay ile 1.9 yaş arasındaki 
çocuklarda DE ve/veya DEA oranı yüksekken, 
6-11.9 yaş arası çocuklarda en az saptandı. 
Çalışmamızda 6 ay-1.9 yaş arasındaki kontrol 
grubu olgularının sayısının az olmasının nedeni 
bu yaş aralığında koruyucu demir tedavisi 
almayan çocuk sayısının azlığına bağlandı. Diğer 
yandan 6-11.9 yaş arasındaki çalışma grubu 
olgularının sayısının az olmasını ise bu yaş 
aralığında DE ve DEA görülme oranının düşük 
olması olarak düşünüldü. Ece ve arkadaşları29 

Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesinde 
yaptıkları çalışmada 1-14 yaş arası 60 DEA 
olan çocuktan oluşan grubun serum çinko 
düzeyini 64 sağlıklı çocuktan oluşan kontrol 
grubuna göre anlamlı düzeyde düşük buldu. 
Erdoğan ve arkadaşları30 Göztepe Eğitim ve 
Araştırma Hastanesinde yaptıkları çalışmada 
yaşları 1-12 yıl arasında değişen DEA tanısı 
konmuş 35 çocuktan oluşan çalışma grubu ile 
20 sağlıklı çocuktan oluşan kontrol grubunu 
çinko eksikliği açısından incelemiş ve DEA 
tanısı alan grupta serum çinko düzeylerini 
(63.9±12.8 μg/dl kontrol grubuna (89.3±17.4 
μg/dl göre istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 
düşük bulmuşlardı. Aynı çalışmada DEA olan 

Tablo I. Çalışma ve kontrol gruplarının demografik özellikleri.

Gruplar
p

Çalışma Grubu 
(n=98)

Kontrol Grubu
(n=100)

Yaş (Ort±SD) 5.7±4.9 7.70±4.2 0.002*

Yaş grupları
n (%)

6 ay – 1.9 yaş 35 (%35.7) 12 (%12.0 0.001**
2 – 5.9 yaş 21 (%21.4) 24 (%24.) 0.666**

6 – 11.9 yaş 23 (%23.5) 50 (%50.) 0.001**

12 – 18 yaş 19 (%19.4) 14 (%14.) 0.309**

Cinsiyet 
n (%)

Erkek 51 (%52) 55 (%55)
0.676**

Kız 47 (%48) 45 (%45)
*Student t testi, **Ki-kare testi 
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grupta serum çinko düşüklüğünün prevelansını 
da oldukça yüksek saptamıştı (%82.8). Şahin 
ve Şahin31 yaptıkları benzer çalışmada DEA 
olan grupta serum çinko düzeylerini, kontrol 
grubunun ortalama serum çinko düzeyinden 
anlamlı bir şekilde düşük saptandı; ancak bu 
çalışmada DEA olan grupta serum çinko düzeyi 
düşüklüğünün prevelansı da yüksek bulundu 
(%49.2). Biz de bu üç çalışmaya benzer şekilde 
çalışma grubu olgularındaki çinko düzeylerini 
kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı 
düşük saptadık. Çalışma grubu olgularında 
%9.2 oranında çinko eksikliği görülürken; 
kontrol grubunda bu oran %1’idi.

Demir eksikliği ve DEA’lı olgulardan oluşan 

çalışma grubunda anemi varlığına göre çinko 
düzeyleri ve çinko eksikliğinin eşlik etmesi 
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
saptamadık. Bu bize DE’li hastalarda çinko 
eksikliği veya çinko düzeyi düşüklüğünün demir 
eksikliğinin derecesi ile ilişkili olmadığını ve 
demir eksikliğinin henüz erken döneminde 
(prelatent ve latent dönem) klinik olarak anemi 
bulguları ortaya çıkmadan çinko eksikliğinin 
eşlik ettiğini gösterdi.

Ece ve arkadaşları29 DEA’lı çocuklardan oluşan 
çalışma grubu ile sağlıklı çocuklardan oluşan 
kontrol grubunda yapmış oldukları çalışmada 
serum çinko düzeyi ile MCV arasında anlamlı 
korelasyon saptadı; fakat serum çinko düzeyi 

Gruplar p

Çalışma grubu Kontrol grubu
N 98 100
Çinko
(mg/dl) Ort±SD 98.55±22.68 114.91±68.19 0.025*

Ortanca 97.50 101

Aralık 25-175 74-690

Çinko eksikliği** n
(%)

9
(%9.2)

1
(% 1) 0.009**

Hemoglobin***
(gr/dl) Ort±SD 11.06±1.52 12.78±0.80 0.001***

Ortanca 11.40 12.80
Aralık 5.60-13.80 10.50-14.90

Hematokrit (%)
Ort±SD 33.45±3.60 37.15±2.30

0.001***
Ortanca 33.75 36.95
Aralık 22.10-41 30.30-43.40

MCV
(fL) Ort±SD 73.43±8.71 79.27±4.30 0.001***

Ortanca 75.05 79.25
Aralık 47.90-92.10 63.80-94.70

Demir
(μg/dl) Ort±SD 25.50±15.45 82.66±19.61 0.001***

Ortanca 23 80
Aralık 6-64 47-142

TDBK
(μg/dl) Ort±SD 367.98±61.26 337.85±42.73 0.001*

Ortanca 369.50 338
Aralık 172-505 192-465

Transferin Satüsyon 
İndeksi (TSİ)
(%)

Ort±SD 0.07±0.04 0.24±0.06 0.001**
Ortanca 0.06 0.23
Aralık 0.01-0.15 0.16-0.45

Ferritin
(ng/ml) Ort±SD 25.79±30.43 39.11±27.55 0.001**

Ortanca 16.14 29.43
Aralık 1.14-175.06 12.46-162.78

+Student t test *Mann Whitney U testi, **Ki-kare testi, *p<0.01, **p<0.01

Tablo II. Gruplara göre çinko, hemoglobin, hematokrit, MCV, demir, TDBK, TSİ, ferritin düzeyleri 
değerlendirmesi.
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ile diğer hematolojik parametreler arasında 
korelasyon bulamadı. Erdoğan ve arkadaşları30 
yaptıkları çalışmada serum çinko düzeyleri ile 
hemoglobin, hematokrit, MCV, demir, ferritin 
düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir korelasyon saptamadı. Doğan32 2010 yılında 
yaptığı tez çalışmasında çinko düzeyi normal 
olan çocukların hemotokrit ortalamasını, 
çinko düzeyi düşük olan çocuklardan yüksek, 
çinko düzeyi düşük olan çocuklarda ferritin 
değerini çinko düzeyi normal olan çocuklardan 
istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptamıştı. 
Çinko düzeyine göre MCV ve hemoglobin 
ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık gösterememişti. Biz çalışmamızda 
DE ve/veya DEA’lı olgulardan oluşan çalışma 
grubunda serum çinko düzeyleri ile hemoglobin, 
hematokrit, MCV, ferritin ve TDBK arasında 
istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptamadık. 
Fakat serum çinko düzeyleri ile demir ve TSİ 
arasında pozitif yönde istatistiksel anlamlılık 
saptadık. Serum çinko düzeyi düşük olan 
hastaların demir ve TSİ değerleri serum çinko 
düzeyi yüksek olanlara göre daha düşük idi. 
Bu bulgumuz DE’de anemi ortaya çıkmadan 
çinko eksikliğinin görüldüğü ifadesini doğrular 
nitelikte idi.

Vücut çinko düzeyini belirlemede serum çinko 
düzeyinin ölçümü yanı sıra saç ve kemik 
gibi dokuların çinko konsantrasyonuna da 
bakılabilmektedir. Kılıçbay33 Uludağ Üniversitesi 
Tıp Fakültesinde yaptığı tez çalışmasında 
saç çinko düzeylerini kız çocuklarda anlamlı 
olarak daha düşük saptamıştı. Erten ve 
arkadaşları34 115 sağlıklı çocukta yaptıkları 
çalışmada ise saç çinko düzeyi açısından her 
iki cins arasında anlamlı fark saptamamıştı. 
Öktem ve arkadaşları35 rastgele seçilen 380 
olguda serum çinko düzeyini erkeklerde daha 
yüksek saptamıştı. Erdoğan ve arkadaşları30 

yaptıkları tez çalışmasında da cinsiyete göre 
serum çinko düzeyleri arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık saptamamışlardı. Biz 
de çalışmamızda cinsiyete göre çinko eksikliği 
açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
saptamadık.

Wouwe ve arkadaşları36 sağlıklı Hollandalı 
çocuklarda yaptıkları çalışmada serum 
çinko düzeyi ile yaş arasında korelasyon 
saptamamışlardı. Benzer şekilde Karr ve 
arkadaşları37 herhangi sağlık sorunu olmayan 
Avustralyalı çocuklarda serum çinko düzeyini 

ölçmüşler ve yaş ile serum çinko düzeyi arasında 
ilişki kuramamışlardı. Başka bir çalışmada 
Dhingra ve arkadaşları38 6-11 ay arası çocuklarda 
daha büyük yaş gruplarına göre serum çinko 
düzeyini daha yüksek saptamışlar ve bunu 
uygun emzirme tekniklerinin ve emzirme 
politikasının uygulanması ile açıklamışlardır. 
Erdoğan ve arkadaşları30 çalışmasında da 
yaş gruplarına göre çinko düzeyleri arasında 
istatistiksel anlamlı fark bulmamıştır. Bizim 
çalışmamızda da çoğu çalışma ile benzer 
biçimde tüm çocuklarda ve çalışma grubu 
ile kontrol grubunda ayrı ayrı olmak üzere 
yaş gruplarına göre çinko eksikliği arasında 
istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı.

Demir eksikliği ve/veya DEA saptanan 
olgularda, demir tedavisine rağmen anemide 
düzelme olmazsa başta çinko olmak üzere 
diğer elementlerin eksiklikleri düşünülmelidir.39 
Kolsteren ve arkadaşları40 hemoglobin düzeyleri 
10 gr/dl’nin altında olan 216 anemik hastada 
yaptıkları çalışmada demir eksikliği anemisinde 
çinko ölçümü yapılmadan demir ve çinko 
kullanılmasının, sadece demir kullanılmasından 
daha iyi sonuçlar verdiğini göstermişlerdir. 
Özellikle büyümeninin hızlı olduğu süt 
çocukluğu ve adolesan döneminde yetersiz 
beslenme sonucu ortaya çıkan demir ve 
çinko eksikliği önemli klinik bulgulara yol 
açmaktadır. Dolayısıyla sadece demir veya 
çinko kullanımı sonrası bulgularda yeterli 
düzelme olmayabileceği ve bu iki elementin 
uygun durumlarda bir arada kullanılmasının 
olası faydalarının olabileceği düşünülmüştür.

Son zamanlarda demir ve çinko içeren preparatlar 
da kullanıma girmiştir. Bu iki elementin aynı 
anda kullanılmasının birbirlerinin emilimine olan 
etkileri üzerine yapılan çalışmalar göstermiştir 
ki; demir veya çinkonun ancak yüksek dozlarda 
verilmesi durumunda birbirlerinin emilimini 
bozmaktadır. Olivares ve arkadaşları41 yapmış 
oldukları çalışmada demir/çinko oranının 2:1 
olduğu durumda çinkonun demir emilimini 
etkilemediğini, fakat bu oranın arttığında 
çinkonun demirin emilimini azalttığını 
göstermişlerdir.

Diğer yandan demir ve çinkonun birlikte 
verilmesinin faydalı etkileri konusunda birçok 
çalışma yapılmıştır. Berger ve arkadaşları42 
yaptıkları çalışmada çinko ve demirin birlikte 
verilmesinin süt çocuklarında büyümeyi 
sağladığını göstermişlerdir. Bir diğer çalışmada 
Fahmida ve arkadaşları43 hemoglobini düşük 
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olan süt çocuklarında yalnız çinko kullanımı 
yerine çinko ve demirin birlikte kullanımının 
boyu uzattığını göstermişlerdir. Black ve 
arkadaşları44 yaptıkları çalışmada ise demir 
ve çinkonun birlikte kullanılmasının süt 
çocuklarının motor gelişimini ve davranışlarını 
düzenlediğini belirtmişlerdir.

Tüm bu verilerle birlikte çalışmamızda da 
saptamış olduğumuz demir eksikliğine çinko 
eksikliğinin %9 oranında eşlik ettiği sonucundan 
yola çıkarak her demir eksikliğinde değil ancak 
beslenme yetersizliğinin olduğu bölgelerde, 
büyüme-gelişme geriliği, yara iyileşmesinde 
gecikme, bağışıklık sistem bozukluğu sonucu 
sık enfeksiyon geçirme ve demir eksikliğinin 
görüldüğü çocuklarda kısıtlı laboratuvar 
imkanlarının olduğu yerlerde serum çinko 
düzeyinin bakılamadığı durumlarda demir ve 
çinko içeren preparatların kullanılmasının fayda 
getirebileceğini düşündük.
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