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‹NTRAUTER‹N HEMATOPOEZ
Embriyo ve fetusta hematopoez teorik olarak üç dönemde gerçekleflir: me-

zoblastik, hepatik ve miyeloid. Tüm kan hücrelerinin kökeni embriyonik ba¤
dokusu yani mezenflim olup, kan yap›m› gebeli¤in 14. gününden itibaren sap-
tanabilir. Embriyoda ilk üretilen kan hücreleri eritroid seriye aittir. Çok erken
dönemdeki intravasküler primitif eritropoezin ürünü olan megaloblastlar›n
yerini alt›nc› haftadan itibaren normoblastik seri hücreleri al›r. Bunlar›n yap›m
yeri 8. haftadan itibaren bafll›ca karaci¤er, bunu izleyerek k›smen dalak ve lenf
dü¤ümleri olup, 5. aya kadar giderek artan hepatik yap›m bundan sonra yeri-
ni kemik ili¤ine b›rak›r. Postnatal dönemde oldu¤u gibi fetal eritropoezi de
eritropoietin hormonu düzenler. Eritropoietin fetal karaci¤erde yap›l›r ve fetal
karaci¤erdeki primitif eritroid hücrelerin yüzeyinde eritropoietin reseptörü
bulunur. Bu hücreler kültürlerde de eritropoitein uyar›s› ile ço¤al›rlar. 

Gebeli¤in üçüncü döneminde kan hücrelerinin esas yap›m yeri kemik ili-
¤idir. Kemik ili¤i selülaritesi gebeli¤in 30. haftas› civar›nda maksimuma ulafl›r
ancak hematopoietik dokular›n kaplad›¤› kemik ili¤i alan› do¤uma kadar gi-
darak artar. Do¤umda ve hayat›n ilk aylar›nda hematopoetik ilik tüm aksiyel
iskeleti, tüm uzun kemikleri ve yass› kemiklerin ço¤unu doldurur. Fetusta ka-
raci¤er, kemik ili¤i veya periferik kandaki progenitörlerin ayn› miktarda fetal
hemoglobin üretti¤i düflünülmektedir. Geliflim dönemine göre s›ras› ile emb-
riyonik, fetal ve eriflkin tipi hemoglobinler sentezlenir. Onikinci haftadan 34.
haftaya kadar total hemoglobinin %90-95’i hemoglobin F’tir. Oran› bundan
sonra do¤uma kadar haftada %3-4 azalarak %70-75’e iner. 

HEMOGLOB‹NLER VE OKS‹JEN AFF‹N‹TES‹
Gebelik boyunca sürekli olarak bir miktar sentezlenen hemoglobin A, do-

¤umda hemoglobinin geri kalan k›sm›n› oluflturur ve do¤umdan sonra gide-
rek artar. Do¤umdan sonra da fetal hemoglobin düzeyi düflmeye devam ede-

179



• Lebriz Yüksel Soycan

180

rek, 6.-12. aylarda eriflkin normali olan %2’nin alt›na iner. Ortamdaki oksijen
parsiyel bas›nc›na göre hemoglobinin oksijenle satürasyon yüzdesini gösteren
oksijen ayr›lma e¤risi fetus ve yenido¤anda sola kaym›flt›r. ‹ntrauterin koflul-
lara uygun olan bu özelli¤in bir nedeni, fetal hemoglobinin oksijenle ba¤lan-
ma yerleri için yar›flan 2,3-DPG’ye affinitesinin daha düflük olmas›d›r. Bu ne-
denle oksijeni daha güçlü ba¤lar ve daha zor b›rak›r. Hipoksi, siyanoz ve ane-
mi e¤riyi sa¤a kayd›r›r ve oksijen sal›n›m›n› kolaylaflt›r›r. Hemoglobin A’n›n
artmas› ve ayr›ca eritrosit 2,3-DPG konsantrasyonunun artt›r›lmas› da e¤riyi
sa¤a kayd›r›r. Ancak, ortama b›rakaca¤› oksijen miktar› farkl› olabilmekle bir-
likte, kan›n oksijen tafl›ma kapasitesinin en önemli ölçütü yine de toplam he-
moglobin miktar›d›r.

FETAL DÖNEMDE ER‹TROPO‹ET‹N
Saptanabilen en erken eritroid öncü BFU-E olup, CFU- E’yi oluflturur. Bu

hücreler kültürdeki üreme özelliklerine göre ay›rdedilirler. Fetal BFU-E ve
CFU-E eritropoietin gibi uyar›lara eriflkin kemik ili¤indeki benzerlerinden da-
ha duyarl› olup, fetal kandaki say›lar› da daha yüksektir. Eritropoietin fetal
eritropoezde aktif olarak rol oynar. Otuziki haftal›k fetuslar›n plazma ve am-
nios mayiinde varl›¤› saptanm›flt›r. Gebeli¤in erken döneminde önemli olma-
makla birlikte, eritropoezin hepatik ve miyeloid fazlar›nda eritropoietinin ro-
lü giderek önem kazan›r. Fetal kandaki düzeyi gestasyon yafl›na paralel olarak
artar ve do¤umda eriflkin düzeyinin üzerine ç›kar. Eritropoietinin sentez yeri
bafllang›çta fetal karaci¤erdeki monosit ve makrofaj kökenli hücreler olup, za-
manla böbre¤in peritübüler hücrelerine geçer, ancak gebeli¤in sonuna kadar
bafll›ca üretim yeri karaci¤erdir.

Eritropoietin hem anemi hem de hipoksiye yan›t olarak sentezlenir. Mater-
nal faktörlerden ise sadece k›smen etkilenir, plasentadan geçmez. Anemik fe-
tuslarda ve anemik annelerin fetuslar›nda düzeyi daha yüksektir. Fetal kara-
ci¤erde eritropoietin uyar›s› için gereken anemi ve hipoksi düzeyi böbrek için
gerekenden daha fazlad›r. Benzer derecede anemisi olan büyük çocuklar ve
eriflkinlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ölçülen eritropoietin düzeyleri çok daha dü-
flüktür. En immatür bebeklerde, örne¤in 27.-31. haftalarda eritropoietin yan›t›
en düflük bulunmufltur. Bunun sonucunda, esas eritropoietin üretim yeri ka-
raci¤er olan ileri derecede prematüre bebeklerde belirgin anemiye ra¤men
eritrosit üretimi s›n›rl› kal›r. Ayr›ca, yenido¤anlarda eritropoietinin da¤›l›m
hacmi ve eliminasyon h›z› daha fazlad›r. Buna karfl›l›k, prematüre bebeklerin
eritroid öncüleri salg›lanan veya uygulanan eritropoietine oldukça duyarl›d›r.

GEBEL‹K SÜRES‹NCE ER‹TROS‹T DE⁄ERLER‹
Ortalama hemoglobin konsantrasyonu fetusta 12. haftada 10.0 g/dL iken,

24. haftada 14.0 g/dL’ye ç›kar. Bundan sonra de¤erler daha yavafl bir art›flla
miad›nda bir yenido¤an›n kordon kan›nda 16.5-17.0 g/dL’ye ulafl›r (Tablo 1).
Eritrosit say›s› daha büyük oranda artarak 12. haftadaki 1.5 x 1012/L’den, mi-



adda 4.7 x 1012/L’ye ç›kar. Bu orant›s›z art›fltan k›smen eritrosit hacmindeki
belirgin azalma sorumludur. Ayn› dönemde, MCV 180 fL’den 108 fL’ye iner.
Fetusun periferik kan›nda retikülositlerin yüksek say›da bulunmas› aktif erit-
ropoezi yans›t›r. Gebeli¤in üçüncü ay›nda %90, 6. ay›nda %15-30 retikülosit
bildirilmifltir. Do¤umda retikülositler %4-6 veya 300 x 109/L bulunur. Benzer
flekilde fetal periferik kanda normoblastlar gözlenir. Miktar› gestasyon yafl› ile
ters orant›l› olarak prematürelerde %6-9 veya 1.0-1.5 x 109/L ve miad›nda ye-
nido¤anda ortalama %3 veya 0.5-1.0 x 109/L’dir. Yenido¤an›n relatif polisite-
misi in utero düflük arteryel PO2 düzeyinin eritropoietin sentezini uyarmas› ve
eritropoez h›z›n›n yüksek olmas›na ba¤l›d›r. De¤iflik flekillerde elde edilen çe-
flitli veriler, fetal hayat›n son döneminde eritrosit üretim h›z›n›n oldukça yük-
sek, sa¤l›kl› bir eriflkindekinin 3-5 kat› oldu¤unu göstermektedir. Kemik ili¤in-
deki hematopoietik doku gebeli¤in 30. haftas›nda maksimum düzeye ulafl›r ve
izleyen 10 hafta bu düzeyde kal›r. Do¤umda nüveli eritroid hücrelerin oran›
%30-65 civar›ndad›r. 

DO⁄UMDA NORMAL ER‹TROS‹T DE⁄ERLER‹

Do¤umda normal hemoglobin düzeyleri yenido¤anlar›n kordon kan› dü-
zeylerinin ölçülmesi ile saptanm›flt›r. Çeflitli kaynaklarda miad›nda yenido-
¤anlar için bildirilen da¤›l›m yaklafl›k 13.5 ile 20.0 g/dL aras›nda, ortalama de-
¤er ise 16.8 g/dL’dir. Kan say›mlar› 32.-33. haftalara kadar yükselerek, bun-
dan sonra oldukça sabit kal›r. Prematürelerde bu de¤erler özellikle 26. hafta-
dan küçük do¤anlarda daha düflük olup, bu nedenle yenido¤anlarda kordon
kan›nda anemi s›n›r› olarak 13 g/dL kabul edilirken, çok küçük prematüreler-
de 12 g/dL normal kabul edilebilir. Yenido¤anlar›n hemoglobin düzeylerini
belirleyen önemli bir faktör de plasental transfüzyondur. Do¤umdan k›sa sü-
re sonra umbilikal arterler kas›larak kapan›r ve bebekten anneye kan geçisi
dururken, umbilikal ven aç›k kalarak yer çekimi yönünde kan ak›m›na izin ve-
rir. Bebek plasentadan alçakta tutulursa, bebe¤e geçen kan miktar› artar. Do-
¤umda plasenta damarlar›nda 75-125 mL kan bulunmaktad›r. Kordonun geç
klampe edilmesi ile bir yenido¤an›n kan volümünün %61 artt›r›labilece¤i gös-
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Tablo 1. Gebelik süresince normal eritrosit de¤erleri10

Doyle JJ, Shmidt B, Blanchette V, Zipursky A.

Hafta 

18-21
22-25
26-29
>36

Eritrosit (x 1012/L)

2.85 ± 0.36
3.09 ± 0.34
3.46 ± 0.41
4.7 ± 0.4

Hemoglobin (g/dL)

11.7 ± 1.3
12.2 ± 1.6
12.9 ± 1.4
16.5 ± 1.5

Hematokrit (%)

37.3 ± 4.3
38.6 ± 3.9
40.9 ± 4.4
51.0 ± 4.5

MCV

131.1 ± 10.97
125.1 ± 7.84
118.5 ± 7.96

108 ± 5



• Lebriz Yüksel Soycan

182

terilmifltir. Buna karfl›l›k bebek plasentadan yüksekte tutulursa, plasentaya ka-
nayarak anemik do¤abilir. Kordonun geç klampe edilmesi, do¤umu izleyen
günlerde hemoglobinde 1.5-3.5 g/dL’lik bir fark yaratabilirken, etkisinin gide-
rek azald›¤› ve 3. ayda arada bir fark bulunmad›¤› gösterilmifltir. 

Do¤umdan sonra yenido¤anlarda kan say›m› için örnek al›nan yer ve ör-
nek alma zaman› da kan say›mlar›n› etkiler. Ortalama hemoglobin düzeyi için
en düflük de¤erler kordon kan›nda elde edilirken, venöz kanda bundan yakla-
fl›k 1 g/dL, kapiller kanda ise 2-3 g/dL daha yüksek bulunmufltur. Do¤umu
izleyen ilk dakikalardan bafllayarak vasküler yataktan ekstravasküler kom-
partmana s›v› yani plazma geçmesi, birkaç saat içinde hemoglobin düzeyinin
2- 3 g/dL artarak 19 g/dL’ye ç›kmas›na neden olur. Ayr›ca, ayn› anda iki ay-
r› bölgeden al›nan kapiller kan örnekleri aras›nda da teknik nedenlerle ortala-
ma 1.5 g/dL fark bulunabilmektedir. Kapiller kan örneklerinin topuk iyice ›s›-
t›ld›ktan sonra al›nmas› hata pay›n› azalt›r. Anemi varl›¤›n›n ve kan say›m›n-
daki de¤iflikliklerin de¤erlendirilmesinde tüm bu faktörler gözönüne al›nma-
l›d›r.

SÜT ÇOCU⁄UNUN F‹ZYOLOJ‹K ANEM‹S‹
Do¤umla beraber artan oksijenasyon eritropoezin h›zla bask›lanmas›na

neden olur. Kemik ili¤indeki eritroid hücrelerin oran› bir haftada %35’ten
%15’e iner. ‹lk üç günden sonra periferik kandan normoblastlar kaybolur ve
retikülosit say›s› da h›zla azal›r (Tablo 2). Birinci haftadan sonra retikülosit
oran› %0.5 civar›nda seyreder. Do¤umdan sonra 6-8 hafta devam eden eritro-
poezdeki bu yavafllama azalm›fl eritropoietin sentezine ba¤l›d›r. Eriflkinde 120
gün olan eritrosit yaflam süresi yenido¤anlarda yaklafl›k 90 gün oldu¤u için bu
dönemde eritrosit y›k›m› da devam etmekte ve büyüme nedeniyle kan volü-
mündeki art›fl ta hemodilüsyona benzer flekilde kan say›mlar›na etki edebil-
mektedir. Bir taraftan yap›m azalmas›, bir taraftan da y›k›m art›fl› ve büyüme
nedeniyle, hemoglobin düzeyi ilk haftadan sonra giderek azalarak 8.-12. haf-
talarda, yani 2. ayda ortalama 11.0-11.5 g/dL’ye iner (Tablo 3). Alt s›n›r› 9.0

Tablo 2. Miad›nda yenido¤anda ilk iki hafta normal hematolojik de¤erler7

Oski FA, Naiman JL, 1993’den uyarlanm›flt›r.

De¤er 

Hb (g/dL)
Hct (%)
RBC (mm3)
MCV (fL)
Retikülosit (%)
Normoblast (mm3)

Kordon Kan›

16.8
53.0
5.25
107
3-7
500

1. Gün

18.4
58.0
5.8
108
3-7
200

3. Gün

17.8
55.0
5.6
99.0
1-3
0-5

7. Gün

17.0
54.0
5.2
98.0
0-1
0

14. Gün

16.8
52.0
5.1
96.0
0-1
0



g/dL olarak kabul edilen bu anemiye "süt çocu¤unun fizyolojik anemisi" de-
nir. Hemoglobin düzeyindeki azalma, oksijen kayna¤› olarak akci¤erlerin pla-
sentan›n yerini almas› ile artan kan oksijen satürasyonuna vücudun adaptas-
yonunu yans›tmaktad›r. Hemoglobin A’n›n giderek hemoglobin F’in yerini al-
mas› da oksijen sal›n›m›n› artt›rmakta ve dokulara yeterli oksijen tafl›narak
eritropoietin yan›t›n›n bask›lanmas›na neden olmaktad›r. Ancak ikinci aydan
sonra hemoglobinin yeteri kadar azalmas› ile hipoksi eritropoietin sentezini
uyarmakta ve eritropoez tekrar bafllamaktad›r. Eritropoezi bafllatan hemoglo-
bin düzeyi de ayr›ca gestasyon yafl› azald›kça daha da düflmektedir (fiekil 1).
Eritropoezin h›zlanmas› ile retikülositler artar ve hemoglobin yükselmeye
bafllar. Fizyolojik anemi do¤ru tan›n›rsa, gereksiz tetkikler ve transfüzyon ya-
p›lmadan kendili¤inden düzelir. Transfüzyonlarla aneminin düzeltilmesi,
eritropoezin bafllamas›n›n gecikmesine neden olacakt›r. 

PREMATÜREN‹N F‹ZYOLOJ‹K ANEM‹S‹
Beslenmeleri yeterli kabul edilse bile, bu fizyolojik de¤ifliklikler prematü-

relerde daha erken ve daha belirgin ortaya ç›kmakta ve daha uzun sürmekte-
dir. Hemoglobindeki düflüfl do¤um a¤›rl›¤› ile ters orant›l› olmaktad›r. Özel-
likle do¤um a¤›rl›¤› 2000 g’›n alt›nda olan prematürelerde hemoglobin düze-
yi ortalama 9 g/dL’ye, 1500 g’›n alt›nda olanlarda 8 g/dL’ye kadar inmekte,
4.-8. haftalarda ulafl›lan en düflük de¤erlerin do¤al kabul edilen alt s›n›r› ise 7
g/dL olmaktad›r (Tablo 4). Tipik olarak 32. haftadan önce do¤anlarda görülen
ve "prematürenin fizyolojik anemisi" olarak adland›r›lan bu anemi 4.-6. aylara
kadar sürebilmektedir. Fizyolojik aneminin prematürelerde daha belirgin ol-
mas›n›n birçok nedeni vard›r. Hemoglobin düzeyinin 32. gestasyon haftas›na
kadar giderek artt›¤› hat›rlan›rsa, do¤umda toplam eritrosit kütlesi daha az
olan prematürelerde büyüme h›z› da daha fazla olmaktad›r. Ayr›ca prematü-
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Tablo 3. Miad›nda do¤an süt çocuklar›nda Hb (g/dl), Hct (%), RBC (x1012/L) ve
MCV (fL)7

Saarinen UM, Siimes MA’dan uyarlanm›flt›r. Demir ile desteklenen sa¤l›kl› süt çocuklar›nda Helsinki
Üniversitesi’nde elde edilen de¤erler.

Ay

De¤er

Hb (ort)
-2SD

Hct (ort)
-2SD

RBC
-2SD

MCV
-2SD

0.5

16.6
13.4
53
41
4.9
3.9

105.3
88

1

13.9
10.7
44
33
4.3
3.3

101.3
91

2

11.2
9.4
35
28
3.7
3.1
94.8
84

4

12.2
10.3
38
32
4.3
3.5
86.7
76

6

12.6
11.1
36
31
4.7
3.9
76.3
68

12

12.7
11.3
37
33
4.7
4.1
77.7
71
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relerde eritrosit yaflam süresi daha da k›sa, 60-80 gün, hatta çok küçük prema-
türelerde 50 günün alt›ndad›r. Di¤er taraftan, daha önce de¤inildi¤i gibi pre-
matürelerde eritropoietin sentezini uyaran anemi s›n›r› daha düflük, 6-8 g/dL
düzeylerindedir. S›kl›kla yak›n izlem alt›nda tutulmas› gereken küçük prema-

fiekil 1 . Miad›nda do¤an süt çocuklar› ve prematürelerde ilk aylarda yukar›da
hemoglobin (g/dL) ve afla¤›da retikülosit (%)11

0 3 6 0 3 6 0 3 6 9 12

1000-
1500 g

1501-
2000 g

>3000 g

0 3 6 0 3 6 0 3 6 9 12

18

16

14

12

10

8

10

8

6

4

2

0
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türelerde tetkikler için al›nan kan örneklerinin toplam miktar›n›n 40 mL’ye va-
rabildi¤i ve anemiye önemli katk›s› oldu¤u bilinmektedir. Enfeksiyonlar ve
ilaçlar eritrosit yaflam süresini k›s›tlayarak ve kemik ili¤ini bask›layarak ane-
miye katk›da bulunabilir. Eksiklikleri aneminin derinleflmesine neden olabil-
mekle birlikte, folik asid, demir ve B12 ve E vitamini tedavisi prematürenin fiz-
yolojik anemisini önleyememektedir. Yeterli protein al›m› da hematopoezi
desteklemek için flartt›r.

Yenido¤an döneminde birçok de¤iflik nedenle anemi ortaya ç›kabilece¤in-
den, fizyolojik anemi tan›s› koyarken di¤er anemi nedenleri dikkatle ekarte
edilmeli, fizyolojik anemi olas›l›¤› yüksek bebeklerde ise gereksiz tetkiklerle
aneminin derinleflmesine neden olmamal›d›r. Tan›da gebelik ve do¤um anam-
nezi, soygeçmifl ve fizik muayene ile temel laboratuar testleri önemlidir. Tam
kan say›m›nda hemoglobin 6-10 g/dL aras›nda, yafla göre normokrom normo-
sitik bir anemi saptanmal›, retikülosit say›s› düflük, Coombs testi negatif, bili-
rubin düzeyi normal olmal›d›r. Periferik yaymada lökosit ve eritrosit morfolo-
jisinde patoloji bulunmamal›d›r. 

PREMATÜREN‹N F‹ZYOLOJ‹K ANEM‹S‹NDE TEDAV‹

Prematürelerde fizyolojik anemi apne, taflipne, taflikardi, metabolik asidoz,
beslenme bozuklu¤u ve yetersiz tart› al›m› gibi bulgulardan sorumlu tutulur.
Bunlar›n giderilmesinde transfüzyonlar›n yarar› gösterilmifl olmakla birlikte,
volüm geniflletici kristalloidlerle benzer olumlu sonuçlar bildirilmifltir. Trans-
füzyonlara ba¤l› komplikasyonlar›n önemi kan ürünleri kullan›m›nda temkin-
li davranmay› gerektirmektedir. Kan al›mlar›n›n s›n›rlanmas› anemiyi hafifle-
tebilir ve al›nan örneklerin eritrositleri geri verilebilir. Tek verici kullan›m› in-
feksiyöz komplikasyonlar› azaltabilir. Transfüzyon kriterlerinin gözden geçi-
rilmesi ile transfüzyon miktar› azalt›labilmifltir. Özet olarak hemoglobin 7
g/dL, Hct %21 olana kadar transfüzyon önerilmez. Daha yüksek kan de¤erle-

Tablo 4. Demiri yeterli prematürelerde hemoglobin (g/dL) de¤erleri7

Lundstrom U, Siimes MA, et al’dan uyarlanm›flt›r.

Yafl 1000-1500 g 1501-200 g

14.8 
11.5
9.4

10.2
11.3
11.8
11.8 

(11.8-19.6)
(8.2-15.0)
(8.0-11.4)
(9.3-11.8)
(9.1-13.1)
(10.4-13.0)
(10.7-12.6)

16.3 
10.9
8.8
9.8

11.3
11.6
12.0

(11.7-18.4)
(8.7-15.2)
(7.1-11.5)
(8.9-11.2)
(9.1-13.1)
(10.2-14.3)
(9.4-13.8)

2 hafta
1 ay
2 ay
3 ay
4 ay
5 ay
6 ay



rinde transfüzyon, e¤er akut kan kayb› nedeni ile flok varsa, a¤›r pulmoner
hastal›k, konjestif kalp yetersizli¤i veya siyanotik kalp hastal›¤› varsa, ciddi
apne ve bradikardi veya inatç› taflikardi ve taflipne varsa, tart› art›fl› yetersizse
veya hasta operasyona al›nacaksa düflünülmelidir. Transfüzyonlar›n say›s›n›
azaltmak için rekombinan eritropoietin tedavisi ile baflar›l› sonuçlar bildiril-
mifltir. En küçük prematürelerde bile kemik ili¤inin eritropoietine yan›t› iyi ol-
maktad›r. Ancak, tedavinin kesilmesi ile etkisi bir hafta içinde ortadan kalk-
makta ve trasfüzyon gereksinimleri üzerine etkisi s›n›rl› kalmaktad›r. Maliye-
ti yüksek olan bu tedavinin gereklili¤i, zamanlamas›, doz ve say›s› hakk›nda
fikir birli¤i oluflmam›flt›r. Genellikle 3.-10. günler bafllayarak, haftada 2-3 kez,
subkutan, 100-400 ünite/kg dozda, 2-6 hafta kullan›m› önerilmektedir. Teda-
vi uygulanan bebeklere 5-6 mg/kg/gün demir, 25 Ü/gün E vitamini ve 0.05
mg/gün folik asit deste¤i gerekmektedir.

M‹ADINDA DO⁄AN ÇOCUKLARINDA DEM‹R EKS‹KL‹⁄‹ ANEM‹S‹

Özellikle ilk alt› ayda, fizyolojik aneminin süt çocuklu¤unun di¤er bir
önemli anemi nedeni olan demir eksikli¤i anemisi ile kar›flt›r›lmas› gereksiz
tetkiklere neden olabilmektedir. Bu dönemde eritrosit üretim h›z›ndaki de¤i-
fliklikler demir depolar›n›n durumu ile birlikte ele al›n›rsa, aralar›ndaki iliflki
daha iyi anlafl›l›r. Fetusta hemoglobin düzeyi ve demir depolar› do¤uma ka-
dar giderek artar. Hafif veya orta dereceli demir eksikli¤i anemisi olan anne-
lerin fetuslar›nda do¤umda hemoglobin veya serum ferritin düzeyinde an-
laml› bir düflüklük saptanmaz. ‹ntrauterin ortamdaki hipoksik koflullar nede-
ni ile artm›fl fetal eritropoietin etkisi ile yenido¤an polisitemik do¤ar. Miad›n-
da yenido¤anda vücut demiri 75 mg/kg, toplam 250 mg kadard›r. Toplam de-
po demiri miktar›n›n iyi bir göstergesi olan serum ferritin düzeyi de sa¤l›kl›
eriflkinlerdekine eflde¤er hatta biraz daha yüksektir (25-200 ng/mL). 

Do¤umdan itibaren eritropoez h›z› ve demir depolar›nda meydana gelen
de¤ifliklikler üç dönemde ele al›nabilir. Do¤umu izleyen ilk nefesle bafllayan
birinci dönemde arteryel oksijen satürasyonundaki ani art›fl eritropoietin sal-
g›s› ve eritropoezi bask›lar. Bir taraftan eritroid hücre sentezi için demir kulla-
n›m› dururken, bir taraftan da yafllanan eritrositlerin ölümü ile demir aç›¤a
ç›kmaya devam eder ve depolara eklenir. Hemoglobin düzeyinin haftada yak-
lafl›k 1 g/dL gibi yüksek bir h›zla düfltü¤ü bu dönem 6.-8. haftalara kadar de-
vam eder. Bu s›rada yenido¤anda demir depolar› çok artm›fl, ferritin düzeyi
sa¤l›kl› kiflilerde yaflam boyunca ç›kt›¤› en yüksek düzeye, 200-600 ng/mL’ye
ulaflm›flt›r. Görüldü¤ü gibi, fizyolojik aneminin en derin noktas›na ulaflt›¤› 2.
ayda demir depolar› en yüksek düzeydedir. 

‹kinci dönem, 6.-8. haftalarda aneminin eritropoezi uyarmas› ile bafllar. Re-
tikülosit say›s›ndaki art›fl› izleyerek hemoglobin süt çocuklu¤u boyunca sey-
redece¤i ortalama 12.5 g/dL düzeyine do¤ru yükselmeye bafllar (Tablo 3).
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Kullan›m sonucu demir depolar›nda bafllayan azalmaya ra¤men serum ferri-
tin düzeyi 2.-5. aylarda 50-200 ng/mL’dir. Bu nedenle, diyetle demir al›m› ne
olursa olsun, miad›nda do¤an bebeklerde 4. aydan önce demir eksikli¤i gelifl-
mesi çok nadirdir. Bu dönemde toplam vücut demiri ayn› yani yaklafl›k 250
mg kal›rken, oran olarak hemoglobinde bulunan k›s›m artm›fl, depodaki k›s›m
azalm›flt›r. Miad›nda do¤an sa¤l›kl› bebeklerde do¤um ile dördüncü ay ara-
s›nda d›flardan ek demir verilmesine gerek yoktur. 

Dördüncü ay bafllayan üçüncü dönemde vücut a¤›rl›¤› artarken hemoglo-
bin düzeyinin korunmas› gerekir. Bu, toplam vücut demirinin artt›r›lmas›n›
gerektirir. Nitekim, vücut a¤›rl›¤›n›n üç kat›na ulaflt›¤› 12. ayda toplam vücut
demiri 420 mg’a ç›kar. Depo demirinin azalmaya devam etti¤i bu dönemde se-
rum ferritin düzeyi diyetle al›nan demir ile yak›ndan iliflkili olarak 7-140
ng/mL aras›ndad›r. Yani oral demir al›m› yetersiz kal›rsa, s›n›rda bir dengede
bulunan demir depolar› boflalarak hemoglobinin düflmeye bafllamas›na neden
olur. Sa¤l›kl› bebeklerde bile 6. ayda MCV’nin ortalam 76 fL’ye inmesi ve bir
yafl›na kadar bu de¤erde kalmas›, s›n›rda olan demir depolar›n›n bir gösterge-
si olabilir. Dört ayl›ktan bir yafl›na kadar 0.2 mg kay›plar› karfl›lamak ve 0.6
mg büyüme gereksinimleri için olmak üzere diyetten günde toplam 0.8 mg de-
mir emilmesi gerekir. E¤er bebek 4.- 6. aya kadar anne sütü veya demir katk›-
l› formüla ile beslenmiflse depolar çok boflalmayacak, bu dönemde diyete de-
mirden zengin kat› g›dalar›n ve demir katk›l› süt ve tah›llar›n kat›lmas› ile de-
mir eksikli¤inin geliflmesi önlenebilecektir. ‹nek sütü ile beslenen bebeklerde
ve 6. aydan sonra da sadece anne sütü ile beslenmeye devam eden bebeklerde
ise ek olarak mutlaka demir verilmesi gerekir. Özellikle içerdi¤i demirin biyo-
yararlan›m› yüksek olan anne sütünün kesilme zaman› olan 6. aydan itibaren,
yerine demirden zengin, çok yönlü bir diyetin konamamas›, geliflmekte olan
ülkelerde ve düflük sosyoekonomik ve e¤itim düzeyi olan ailelerde 6-24 ay be-
beklerde demir eksikli¤inin kolayca geliflmesine neden olmaktad›r. 

PREMATÜREDE DEM‹R EKS‹KL‹⁄‹ ANEM‹S‹

Prematürelerde do¤umda toplam eritrosit kütlesi ve toplam vücut demiri
daha az, büyüme h›z› daha fazlad›r. Anne sütü ile beslenseler bile ek demir ve-
rilmez veya demir katk›l› formüla kullan›lmazsa, depolar›n erkenden boflal-
mas› sonucu 2.-3. aylarda demir eksikli¤i geliflebilir. Ek demir verilmeyen pre-
matürelerde ferritin düzeyi ikinci aydan itibaren anlaml› olarak düflmeye bafl-
lamakta, ve yine ikinci aydan itibaren ek demir verilenlerin hemoglobini ile
aradaki fark anlaml› olmaktad›r. Burada dikkat edilecek nokta, ilk iki ay bo-
yunca hemoglobinde görülen h›zl› düflüflün demir eksikli¤i de¤il prematüre-
nin fizyolojik anemisi ile ilgili oldu¤u, demir ilavesinden etkilenmedi¤i ve ilk
bir ay eritropoez tekrar bafllamad›¤› için ek demir verilmesine gerek olmad›-
¤›d›r. Buna karfl›l›k, ek demir verilen prematürelerde hemoglobin ikinci ayda-
ki ortalama 9 g/dL olan en düflük de¤erinden 6. ayda 12 g/dL’ye ç›karken, ek
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demir verilmeyenlerde yükselememektedir. Fizyolojik aneminin 3.-6. aylarda
düzelemeyerek bu flekilde devam etmesine "prematürenin geç anemisi" de de-
nir. Birinci ay›n sonundan itibaren prematürelere do¤um tart›lar›na göre
>1500 g olanlarda 2 mg/kg/gün, 1000-1500 g olanlarda 3 mg/kg/gün ve <
1000 g olanlarda 4 mg/kg/gün ek demir verilmesi ve bunun bir yafl›na kadar
sürdürülmesi gerekir. Bu anne sütü ile beslenenlerde oral ferröz sülfat olarak,
yapay beslenenlerde demir katk›l› formüla kullanarak sa¤lanabilir. Demir kat-
k›l› formülalardan günde en fazla 2 mg/kg karfl›l›¤› demir emildi¤inden, çok
düflük do¤um tart›l› bebeklerde fark ferröz sülfatla tamamlanmal›d›r. Erken
dönemde ek demir verilen prematürelerde geliflebilecek E vitamini eksikli¤i-
ne ba¤l› sorunlar, formülalar›n doymam›fl ya¤ asidi ve E vitamini içeri¤inin
ayarlanmas› ile engellenmifltir.

Dünya üzerindeki ve ülkemizdeki en s›k anemi nedeni olan demir eksikli-
¤i ve buna ba¤l› anemi oran›, beslenme al›flkanl›klar›n›n de¤iflmesi ve ülke ko-
flullar›na uygun demir katk›l› g›dalar›n gelifltirilmesi ile bat› dünyas›nda oldu-
¤u gibi giderek azalacakt›r. Buna karfl›l›k süt çocu¤unun ve prematürenin fiz-
yolojik anemisi bu dönemin hematopoetik dengelerini yans›tmaya devam
edecektir. 
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