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iNTRAUTERIN HEMATOPOEZ

Embriyo ve fetusta hematopoez teorik olarak ii¢ déonemde gergeklesir: me-
zoblastik, hepatik ve miyeloid. Tiim kan hiicrelerinin kékeni embriyonik bag
dokusu yani mezensim olup, kan yapimi gebeligin 14. giiniinden itibaren sap-
tanabilir. Embriyoda ilk tiretilen kan hiicreleri eritroid seriye aittir. Cok erken
donemdeki intravaskiiler primitif eritropoezin iirtinii olan megaloblastlarin
yerini altinc1 haftadan itibaren normoblastik seri hiicreleri alir. Bunlarin yapim
yeri 8. haftadan itibaren baslica karaciger, bunu izleyerek kismen dalak ve lenf
diigtimleri olup, 5. aya kadar giderek artan hepatik yapim bundan sonra yeri-
ni kemik iligine birakir. Postnatal dénemde oldugu gibi fetal eritropoezi de
eritropoietin hormonu diizenler. Eritropoietin fetal karacigerde yapilir ve fetal
karacigerdeki primitif eritroid hiicrelerin yiizeyinde eritropoietin reseptorii
bulunur. Bu hiicreler kiiltiirlerde de eritropoitein uyarisi ile ¢ogalirlar.

Gebeligin tiglincii doneminde kan hiicrelerinin esas yapim yeri kemik ili-
gidir. Kemik iligi seliilaritesi gebeligin 30. haftasi civarinda maksimuma ulasir
ancak hematopoietik dokularin kapladigi kemik iligi alan1 doguma kadar gi-
darak artar. Dogumda ve hayatin ilk aylarinda hematopoetik ilik tiim aksiyel
iskeleti, tiim uzun kemikleri ve yass1 kemiklerin ¢cogunu doldurur. Fetusta ka-
raciger, kemik iligi veya periferik kandaki progenitorlerin ayni miktarda fetal
hemoglobin tirettigi diistiniilmektedir. Gelisim donemine gore sirasi ile emb-
riyonik, fetal ve erigkin tipi hemoglobinler sentezlenir. Onikinci haftadan 34.
haftaya kadar total hemoglobinin %90-95’i hemoglobin F'tir. Orani bundan
sonra doguma kadar haftada %3-4 azalarak %70-75e iner.

HEMOGLOBINLER VE OKSiJEN AFFiNiTESi

Gebelik boyunca siirekli olarak bir miktar sentezlenen hemoglobin A, do-
gumda hemoglobinin geri kalan kismini olusturur ve dogumdan sonra gide-
rek artar. Dogumdan sonra da fetal hemoglobin diizeyi diismeye devam ede-
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rek, 6.-12. aylarda eriskin normali olan %2'nin altina iner. Ortamdaki oksijen
parsiyel basincina gore hemoglobinin oksijenle satiirasyon ytizdesini gdsteren
oksijen ayrilma egrisi fetus ve yenidoganda sola kaymustir. Intrauterin kosul-
lara uygun olan bu 6zelligin bir nedeni, fetal hemoglobinin oksijenle baglan-
ma yerleri icin yarisan 2,3-DPG’ye affinitesinin daha diistik olmasidir. Bu ne-
denle oksijeni daha giiclii baglar ve daha zor birakir. Hipoksi, siyanoz ve ane-
mi egriyi saga kaydirir ve oksijen salinimini kolaylastirir. Hemoglobin A'nin
artmasi ve ayrica eritrosit 2,3-DPG konsantrasyonunun arttirilmas: da egriyi
saga kaydirir. Ancak, ortama birakacag: oksijen miktari farkli olabilmekle bir-
likte, kanin oksijen tasima kapasitesinin en 6nemli 6l¢iitii yine de toplam he-
moglobin miktaridir.

FETAL DONEMDE ERIiTROPOIETIN

Saptanabilen en erken eritroid 6ncii BFU-E olup, CFU- E’yi olusturur. Bu
hiicreler kiiltiirdeki tireme Ozelliklerine gore ayirdedilirler. Fetal BFU-E ve
CFU-E eritropoietin gibi uyarilara eriskin kemik iligindeki benzerlerinden da-
ha duyarl olup, fetal kandaki sayilar1 da daha yiiksektir. Eritropoietin fetal
eritropoezde aktif olarak rol oynar. Otuziki haftalik fetuslarin plazma ve am-
nios mayiinde varlig1 saptanmistir. Gebeligin erken déneminde 6nemli olma-
makla birlikte, eritropoezin hepatik ve miyeloid fazlarinda eritropoietinin ro-
lii giderek onem kazanir. Fetal kandaki diizeyi gestasyon yasina paralel olarak
artar ve dogumda eriskin diizeyinin tizerine ¢ikar. Eritropoietinin sentez yeri
baslangicta fetal karacigerdeki monosit ve makrofaj kokenli hiicreler olup, za-
manla bobregin peritiibiiler hiicrelerine geger, ancak gebeligin sonuna kadar
baslica iiretim yeri karacigerdir.

Eritropoietin hem anemi hem de hipoksiye yanit olarak sentezlenir. Mater-
nal faktorlerden ise sadece kismen etkilenir, plasentadan ge¢mez. Anemik fe-
tuslarda ve anemik annelerin fetuslarinda diizeyi daha yiiksektir. Fetal kara-
cigerde eritropoietin uyarisi i¢in gereken anemi ve hipoksi diizeyi bobrek icin
gerekenden daha fazladir. Benzer derecede anemisi olan biiyiik ¢ocuklar ve
eriskinlerle karsilastirildiginda, 6lgiilen eritropoietin diizeyleri ¢ok daha dii-
siikttir. En immatiir bebeklerde, 6rnegin 27.-31. haftalarda eritropoietin yanit1
en disiik bulunmustur. Bunun sonucunda, esas eritropoietin iiretim yeri ka-
raciger olan ileri derecede prematiire bebeklerde belirgin anemiye ragmen
eritrosit tiretimi smarli kalir. Ayrica, yenidoganlarda eritropoietinin dagilim
hacmi ve eliminasyon hizi daha fazladir. Buna karsilik, prematiire bebeklerin
eritroid onciileri salgilanan veya uygulanan eritropoietine olduk¢a duyarlidir.

GEBELIK SURESINCE ERITROSIT DEGERLERI

Ortalama hemoglobin konsantrasyonu fetusta 12. haftada 10.0 g/dL iken,
24. haftada 14.0 g/dL’ye ¢ikar. Bundan sonra degerler daha yavas bir artisla
miadinda bir yenidoganin kordon kaninda 16.5-17.0 g/dL’ye ulasir (Tablo 1).
Eritrosit sayis1 daha biiyiik oranda artarak 12. haftadaki 1.5 x 10'?/L’den, mi-
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Tablo 1. Gebelik siiresince normal eritrosit degerlerild

Hafta Eritrosit (x 1012/L) Hemoglobin (g/dL) Hematokrit (%) Mcv
18-21 2.85+0.36 11713 37343 1311 £10.97
22-25 3.09 + 0.34 12216 38639 125.1 £+ 7.84
26-29 3.46 + 0.41 129+14 40944 118.5+7.96
>36 47+04 16515 51.0+45 108 £5

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

adda 4.7 x 10'?/L’ye ¢ikar. Bu orantisiz artistan kismen eritrosit hacmindeki
belirgin azalma sorumludur. Ayn1 dénemde, MCV 180 fL’den 108 fL’ye iner.
Fetusun periferik kaninda retikiilositlerin yiiksek sayida bulunmas: aktif erit-
ropoezi yansitir. Gebeligin ticiincii ayinda %90, 6. ayinda %15-30 retikiilosit
bildirilmistir. Dogumda retikiilositler %4-6 veya 300 x 10°/L bulunur. Benzer
sekilde fetal periferik kanda normoblastlar gozlenir. Miktar gestasyon yast ile
ters orantili olarak prematiirelerde %6-9 veya 1.0-1.5 x 10°/L ve miadinda ye-
nidoganda ortalama %3 veya 0.5-1.0 x 10°/L’dir. Yenidoganin relatif polisite-
misi in utero diisiik arteryel PO: diizeyinin eritropoietin sentezini uyarmasi ve
eritropoez hizinin yiiksek olmasina baghdir. Degisik sekillerde elde edilen ce-
sitli veriler, fetal hayatin son déneminde eritrosit tiretim hizinin oldukga yiik-
sek, saglikli bir eriskindekinin 3-5 kat1 oldugunu gostermektedir. Kemik iligin-
deki hematopoietik doku gebeligin 30. haftasinda maksimum diizeye ulasir ve
izleyen 10 hafta bu diizeyde kalir. Dogumda niiveli eritroid hiicrelerin orani
%30-65 civarindadir.

DOGUMDA NORMAL ERITROSIT DEGERLERI

Dogumda normal hemoglobin diizeyleri yenidoganlarin kordon kamn dii-
zeylerinin oOlgiilmesi ile saptanmistir. Cesitli kaynaklarda miadinda yenido-
ganlar icin bildirilen dagilim yaklasik 13.5 ile 20.0 g/dL arasinda, ortalama de-
ger ise 16.8 g/dL’dir. Kan sayimlar1 32.-33. haftalara kadar yiikselerek, bun-
dan sonra oldukga sabit kalir. Prematiirelerde bu degerler 6zellikle 26. hafta-
dan kiiciik doganlarda daha diisiik olup, bu nedenle yenidoganlarda kordon
kaninda anemi sinir1 olarak 13 g/dL kabul edilirken, ¢ok kiiciik prematiireler-
de 12 g/dL normal kabul edilebilir. Yenidoganlarin hemoglobin diizeylerini
belirleyen 6nemli bir faktor de plasental transfiizyondur. Dogumdan kisa sii-
re sonra umbilikal arterler kasilarak kapanir ve bebekten anneye kan gecisi
dururken, umbilikal ven a¢ik kalarak yer ¢cekimi yoniinde kan akimina izin ve-
rir. Bebek plasentadan alcakta tutulursa, bebege gecen kan miktar1 artar. Do-
gumda plasenta damarlarinda 75-125 mL kan bulunmaktadir. Kordonun geg
klampe edilmesi ile bir yenidoganin kan voliimiiniin %61 arttirilabilecegi gos-
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Tablo 2. Miadinda yenidoganda ilk iki hafta normal hematolojik degerler”

Deder Kordon Kani 1. Giin 3. Giin 7. Giin 14. Giin
Hb (g/dL) 16.8 18.4 17.8 17.0 16.8
Het (%) 53.0 58.0 55.0 54.0 52.0
RBC (mms) 5.25 5.8 5.6 5.2 5.1
MCV (fL) 107 108 99.0 98.0 96.0
Retikiilosit (%) 3-7 3-7 1-3 0-1 0-1
Normoblast (mms) 500 200 0-5 0 0

Oski FA, Naiman JL, 1993'den uyarlanmistir.

terilmistir. Buna karsilik bebek plasentadan ytiksekte tutulursa, plasentaya ka-
nayarak anemik dogabilir. Kordonun ge¢ klampe edilmesi, dogumu izleyen
giinlerde hemoglobinde 1.5-3.5 g/dL’lik bir fark yaratabilirken, etkisinin gide-
rek azaldig1 ve 3. ayda arada bir fark bulunmadig gosterilmistir.

Dogumdan sonra yenidoganlarda kan sayimu i¢in 6érnek alinan yer ve 6r-
nek alma zamani da kan sayimlarini etkiler. Ortalama hemoglobin diizeyi igin
en diisiik degerler kordon kaninda elde edilirken, ven6z kanda bundan yakla-
sik 1 g/dL, kapiller kanda ise 2-3 g/dL daha yiiksek bulunmustur. Dogumu
izleyen ilk dakikalardan baslayarak vaskiiler yataktan ekstravaskiiler kom-
partmana s1v1 yani plazma gecmesi, birkag saat icinde hemoglobin diizeyinin
2- 3 g/dL artarak 19 g/dL’ye ¢ikmasina neden olur. Ayrica, ayni anda iki ay-
11 bolgeden alman kapiller kan 6rnekleri arasinda da teknik nedenlerle ortala-
ma 1.5 g/dL fark bulunabilmektedir. Kapiller kan érneklerinin topuk iyice 1s1-
tildiktan sonra alinmasi hata payin1 azaltir. Anemi varliginin ve kan sayimin-
daki degisikliklerin degerlendirilmesinde tiim bu faktorler gozoniine alinma-
Iidar.

SUT GOCUGUNUN FiZYOLOJiK ANEMISi

Dogumla beraber artan oksijenasyon eritropoezin hizla baskilanmasma
neden olur. Kemik iligindeki eritroid hiicrelerin orani bir haftada %35ten
%15’e iner. Ilk ii¢ giinden sonra periferik kandan normoblastlar kaybolur ve
retikiilosit sayis1 da hizla azalir (Tablo 2). Birinci haftadan sonra retikiilosit
orant %0.5 civarinda seyreder. Dogumdan sonra 6-8 hafta devam eden eritro-
poezdeki bu yavaglama azalmis eritropoietin sentezine baglidir. Eriskinde 120
gln olan eritrosit yasam siiresi yenidoganlarda yaklasik 90 giin oldugu icin bu
donemde eritrosit yikimi da devam etmekte ve biiyiime nedeniyle kan volii-
miindeki artis ta hemodiliisyona benzer sekilde kan sayimlarina etki edebil-
mektedir. Bir taraftan yapim azalmasi, bir taraftan da yikim artis1 ve biiyiime
nedeniyle, hemoglobin diizeyi ilk haftadan sonra giderek azalarak 8.-12. haf-
talarda, yani 2. ayda ortalama 11.0-11.5 g/dL’ye iner (Tablo 3). Alt sinir1 9.0

182



Siit Gocugu ve Prematiirede Fizyolojik Anemi ve Demir Eksikligi Anemisi ®

Tablo 3. Miadinda dogan siit cocuklarmda Hb (g/dl), Hct (%), RBC (x1072/L) ve

MCV (fL)
Ay 0.5 1 2 4 6 12
Deger
Hb (ort) 16.6 13.9 11.2 12.2 12.6 12.7
-2SD 13.4 10.7 9.4 10.3 11.1 1.3
Het (ort) 53 44 35 38 36 37
-2SD 41 33 28 32 31 33
RBC 49 43 3.7 43 47 4.7
-2SD 3.9 3.3 31 35 3.9 41
MCV 105.3 101.3 94.8 86.7 76.3 7.7
-28D 88 91 84 76 68 7
Saarinen UM, Siimes MA’dan uyarl stir. Demir ile desteklenen saglikli siit gocuklarinda Helsinki

Universitesi'nde elde edilen degerler.

g/dL olarak kabul edilen bu anemiye "stit ocugunun fizyolojik anemisi" de-
nir. Hemoglobin diizeyindeki azalma, oksijen kaynagi olarak akcigerlerin pla-
sentanin yerini almasi ile artan kan oksijen satiirasyonuna viicudun adaptas-
yonunu yansitmaktadir. Hemoglobin A'nin giderek hemoglobin F'in yerini al-
mas1 da oksijen salinimini arttirmakta ve dokulara yeterli oksijen tasmarak
eritropoietin yanitinin baskilanmasina neden olmaktadir. Ancak ikinci aydan
sonra hemoglobinin yeteri kadar azalmasi ile hipoksi eritropoietin sentezini
uyarmakta ve eritropoez tekrar baslamaktadir. Eritropoezi baslatan hemoglo-
bin diizeyi de ayrica gestasyon yas: azaldikca daha da diismektedir (Sekil 1).
Eritropoezin hizlanmasi ile retikiilositler artar ve hemoglobin yiikselmeye
baslar. Fizyolojik anemi dogru taninirsa, gereksiz tetkikler ve transfiizyon ya-
pimadan kendiliginden diizelir. Transfiizyonlarla aneminin diizeltilmesi,
eritropoezin baslamasinin gecikmesine neden olacaktir.

PREMATURENIN FiZYOLOJiK ANEMiSi

Beslenmeleri yeterli kabul edilse bile, bu fizyolojik degisiklikler prematii-
relerde daha erken ve daha belirgin ortaya ¢ikmakta ve daha uzun siirmekte-
dir. Hemoglobindeki diisiis dogum agirlig ile ters orantili olmaktadir. Ozel-
likle dogum agirlig1 2000 g’1in altinda olan prematiirelerde hemoglobin diize-
yi ortalama 9 g/dL’ye, 1500 g'in altinda olanlarda 8 g/dL’ye kadar inmekte,
4.-8. haftalarda ulasilan en diisiik degerlerin dogal kabul edilen alt sinir1 ise 7
g/dL olmaktadir (Tablo 4). Tipik olarak 32. haftadan énce doganlarda goriilen
ve "prematiirenin fizyolojik anemisi" olarak adlandirilan bu anemi 4.-6. aylara
kadar siirebilmektedir. Fizyolojik aneminin prematiirelerde daha belirgin ol-
masinin bir¢cok nedeni vardir. Hemoglobin diizeyinin 32. gestasyon haftasina
kadar giderek arttig1 hatirlanirsa, dogumda toplam eritrosit kiitlesi daha az
olan prematiirelerde biiyiime hizi da daha fazla olmaktadir. Ayrica prematii-
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Sekil 1. Miadinda dogan siit cocuklar: ve prematiirelerde ilk aylarda yukarida
hemoglobin (g/dL) ve agagida retikiilosit (% )11

relerde eritrosit yasam siiresi daha da kisa, 60-80 giin, hatta ¢ok kiiciik prema-
tiirelerde 50 giintin altindadir. Diger taraftan, daha once deginildigi gibi pre-
matiirelerde eritropoietin sentezini uyaran anemi sinur1 daha diistik, 6-8 g/dL
diizeylerindedir. Siklikla yakin izlem altinda tutulmas: gereken kiiciik prema-
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Tablo 4. Demiri yeterli prematiirelerde hemoglobin (g/dL) degerleri’

Yas 1000-1500 g 1501-200 g

2 hafta 163 (11.7-18.4) 14.8 (11.8-19.6)
1ay 109 (8.7-15.2) 115 (8.2-15.0)
2ay 8.8 (7.1-11.5) 9.4 (8.0-11.4)
3ay 9.8 (8.9-11.2) 102 (9.3-11.8)
4ay 113 (9.1-13.1) 11.3 (9.1-13.1)
5 ay 116 (10.2-14.3) 11.8 (10.4-13.0)
6 ay 12.0 (9.4-13.8) 11.8 (10.7-12.6)

Lundstrom U, Siimes MA, et al’dan uyarlanmigtir.

tiirelerde tetkikler i¢in alinan kan 6rneklerinin toplam miktarinin 40 mL’ye va-
rabildigi ve anemiye 6nemli katkis1 oldugu bilinmektedir. Enfeksiyonlar ve
ilaglar eritrosit yasam siiresini kisitlayarak ve kemik iligini baskilayarak ane-
miye katkida bulunabilir. Eksiklikleri aneminin derinlesmesine neden olabil-
mekle birlikte, folik asid, demir ve B2 ve E vitamini tedavisi prematiirenin fiz-
yolojik anemisini onleyememektedir. Yeterli protein alimi da hematopoezi
desteklemek icin sarttir.

Yenidogan déneminde bir¢ok degisik nedenle anemi ortaya ¢ikabilecegin-
den, fizyolojik anemi tanis1 koyarken diger anemi nedenleri dikkatle ekarte
edilmeli, fizyolojik anemi olasilig1 yiiksek bebeklerde ise gereksiz tetkiklerle
aneminin derinlesmesine neden olmamalidir. Tanida gebelik ve dogum anam-
nezi, soygecmis ve fizik muayene ile temel laboratuar testleri 6nemlidir. Tam
kan sayiminda hemoglobin 6-10 g/dL arasinda, yasa gére normokrom normo-
sitik bir anemi saptanmals, retikiilosit say1s1 diisiik, Coombs testi negatif, bili-
rubin diizeyi normal olmalidir. Periferik yaymada l6kosit ve eritrosit morfolo-
jisinde patoloji bulunmamalidir.

PREMATURENIN FizYOLOJiK ANEMiSiNDE TEDAVi

Prematiirelerde fizyolojik anemi apne, tasipne, tasikardi, metabolik asidoz,
beslenme bozuklugu ve yetersiz tart1 alimi gibi bulgulardan sorumlu tutulur.
Bunlarin giderilmesinde transfiizyonlarin yarar1 gosterilmis olmakla birlikte,
voliim genisletici kristalloidlerle benzer olumlu sonuglar bildirilmistir. Trans-
fiizyonlara bagli komplikasyonlarin 6nemi kan tiriinleri kullaniminda temkin-
li davranmayi gerektirmektedir. Kan alimlarinin sinirlanmasi anemiyi hafifle-
tebilir ve alinan 6rneklerin eritrositleri geri verilebilir. Tek verici kullanimi in-
feksiy6z komplikasyonlar1 azaltabilir. Transfiizyon kriterlerinin gdzden gegi-
rilmesi ile transfiizyon miktar1 azaltilabilmistir. Ozet olarak hemoglobin 7
g/dL, Hect %21 olana kadar transfiizyon 6nerilmez. Daha yiiksek kan degerle-
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rinde transfiizyon, eger akut kan kaybi nedeni ile sok varsa, agir pulmoner
hastalik, konjestif kalp yetersizligi veya siyanotik kalp hastalig1 varsa, ciddi
apne ve bradikardi veya inatc1 tasikardi ve tasipne varsa, tart1 artis yetersizse
veya hasta operasyona alinacaksa diisiiniilmelidir. Transfiizyonlarin sayisin
azaltmak i¢in rekombinan eritropoietin tedavisi ile basarili sonuglar bildiril-
mistir. En kiiciik prematiirelerde bile kemik iliginin eritropoietine yanit1 iyi ol-
maktadir. Ancak, tedavinin kesilmesi ile etkisi bir hafta i¢cinde ortadan kalk-
makta ve trasfiizyon gereksinimleri {izerine etkisi sinirli kalmaktadir. Maliye-
ti yliksek olan bu tedavinin gerekliligi, zamanlamasi, doz ve sayis1 hakkinda
fikir birligi olusmamustir. Genellikle 3.-10. giinler baslayarak, haftada 2-3 kez,
subkutan, 100-400 iinite/kg dozda, 2-6 hafta kullanim1 6nerilmektedir. Teda-
vi uygulanan bebeklere 5-6 mg/kg/giin demir, 25 U/giin E vitamini ve 0.05
mg/gln folik asit destegi gerekmektedir.

MiADINDA DOGAN GOCUKLARINDA DEMIR EKSIiKLiGi ANEMiSi

Ozellikle ilk alti ayda, fizyolojik aneminin siit cocuklugunun diger bir
onemli anemi nedeni olan demir eksikligi anemisi ile karistirilmas1 gereksiz
tetkiklere neden olabilmektedir. Bu donemde eritrosit tiretim hizindaki degi-
siklikler demir depolarinin durumu ile birlikte ele alinirsa, aralarindaki iliski
daha iyi anlagilir. Fetusta hemoglobin diizeyi ve demir depolar1 doguma ka-
dar giderek artar. Hafif veya orta dereceli demir eksikligi anemisi olan anne-
lerin fetuslarinda dogumda hemoglobin veya serum ferritin diizeyinde an-
laml bir diisiikliik saptanmaz. Intrauterin ortamdaki hipoksik kosullar nede-
ni ile artmis fetal eritropoietin etkisi ile yenidogan polisitemik dogar. Miadin-
da yenidoganda viicut demiri 75 mg/kg, toplam 250 mg kadardir. Toplam de-
po demiri miktarinin iyi bir gostergesi olan serum ferritin diizeyi de saglikli
eriskinlerdekine esdeger hatta biraz daha yiiksektir (25-200 ng/mL).

Dogumdan itibaren eritropoez hiz1 ve demir depolarinda meydana gelen
degisiklikler ti¢ donemde ele alinabilir. Dogumu izleyen ilk nefesle baslayan
birinci donemde arteryel oksijen satiirasyonundaki ani artis eritropoietin sal-
gis1 ve eritropoezi baskilar. Bir taraftan eritroid hiicre sentezi i¢in demir kulla-
nimi1 dururken, bir taraftan da yaslanan eritrositlerin 6limii ile demir aciga
¢ikmaya devam eder ve depolara eklenir. Hemoglobin diizeyinin haftada yak-
lasik 1 g/dL gibi yiiksek bir hizla diistiigii bu donem 6.-8. haftalara kadar de-
vam eder. Bu sirada yenidoganda demir depolar1 ¢ok artmus, ferritin diizeyi
saglikli kisilerde yasam boyunca ¢iktig1 en yiiksek diizeye, 200-600 ng/mL’ye
ulasmustir. Goriildiigi gibi, fizyolojik aneminin en derin noktasina ulastigy 2.
ayda demir depolar1 en yiiksek diizeydedir.

Ikinci dénem, 6.-8. haftalarda aneminin eritropoezi uyarmas ile baslar. Re-
tikilosit sayisindaki artis1 izleyerek hemoglobin siit cocuklugu boyunca sey-
redecegi ortalama 12.5 g/dL diizeyine dogru yiikselmeye baslar (Tablo 3).
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Kullanim sonucu demir depolarinda baslayan azalmaya ragmen serum ferri-
tin diizeyi 2.-5. aylarda 50-200 ng/mL’dir. Bu nedenle, diyetle demir alim1 ne
olursa olsun, miadinda dogan bebeklerde 4. aydan 6nce demir eksikligi gelis-
mesi ¢ok nadirdir. Bu donemde toplam viicut demiri ayn1 yani yaklasik 250
mg kalirken, oran olarak hemoglobinde bulunan kisim artmis, depodaki kisim
azalmistir. Miadinda dogan saglikli bebeklerde dogum ile dordiincii ay ara-
sinda disardan ek demir verilmesine gerek yoktur.

Dérdiinctii ay baslayan iiglincli donemde viicut agirhig: artarken hemoglo-
bin diizeyinin korunmasi gerekir. Bu, toplam viicut demirinin arttirilmasin
gerektirir. Nitekim, viicut agirhiginin ti¢ katina ulastig1 12. ayda toplam viicut
demiri 420 mg’a ¢ikar. Depo demirinin azalmaya devam ettigi bu donemde se-
rum ferritin diizeyi diyetle alman demir ile yakindan iligkili olarak 7-140
ng/mL arasindadir. Yani oral demir alimi yetersiz kalirsa, sinirda bir dengede
bulunan demir depolar1 bosalarak hemoglobinin diismeye baslamasina neden
olur. Saglikli bebeklerde bile 6. ayda MCV’nin ortalam 76 fL’ye inmesi ve bir
yasina kadar bu degerde kalmasi, sinirda olan demir depolarinin bir gosterge-
si olabilir. Dort ayliktan bir yasina kadar 0.2 mg kayiplar1 karsilamak ve 0.6
mg biliytime gereksinimleri i¢in olmak tizere diyetten giinde toplam 0.8 mg de-
mir emilmesi gerekir. Eger bebek 4.- 6. aya kadar anne siitii veya demir katki-
I1 formdila ile beslenmisse depolar ¢ok bosalmayacak, bu donemde diyete de-
mirden zengin kat1 gidalarin ve demir katkili siit ve tahillarin katilmasi ile de-
mir eksikliginin gelismesi 6nlenebilecektir. Inek siitii ile beslenen bebeklerde
ve 6. aydan sonra da sadece anne siitii ile beslenmeye devam eden bebeklerde
ise ek olarak mutlaka demir verilmesi gerekir. Ozellikle ierdigi demirin biyo-
yararlanimu yiiksek olan anne siitiiniin kesilme zamani olan 6. aydan itibaren,
yerine demirden zengin, ¢ok yonlii bir diyetin konamamasi, gelismekte olan
tilkelerde ve diisiik sosyoekonomik ve egitim diizeyi olan ailelerde 6-24 ay be-
beklerde demir eksikliginin kolayca gelismesine neden olmaktadir.

PREMATUREDE DEMIR EKSiKLiGi ANEMISi

Prematiirelerde dogumda toplam eritrosit kiitlesi ve toplam viicut demiri
daha az, biiytime hiz1 daha fazladir. Anne siitii ile beslenseler bile ek demir ve-
rilmez veya demir katkili formiila kullanilmazsa, depolarin erkenden bosal-
masi sonucu 2.-3. aylarda demir eksikligi gelisebilir. Ek demir verilmeyen pre-
matiirelerde ferritin diizeyi ikinci aydan itibaren anlaml olarak diismeye bas-
lamakta, ve yine ikinci aydan itibaren ek demir verilenlerin hemoglobini ile
aradaki fark anlaml olmaktadir. Burada dikkat edilecek nokta, ilk iki ay bo-
yunca hemoglobinde goriilen hizli diisiisiin demir eksikligi degil prematiire-
nin fizyolojik anemisi ile ilgili oldugu, demir ilavesinden etkilenmedigi ve ilk
bir ay eritropoez tekrar baglamadig: icin ek demir verilmesine gerek olmadi-
g1dir. Buna karsilik, ek demir verilen prematiirelerde hemoglobin ikinci ayda-
ki ortalama 9 g/dL olan en diisiik degerinden 6. ayda 12 g/dL’ye ¢ikarken, ek
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demir verilmeyenlerde yiikselememektedir. Fizyolojik aneminin 3.-6. aylarda
diizelemeyerek bu sekilde devam etmesine "prematiirenin ge¢ anemisi" de de-
nir. Birinci ayin sonundan itibaren prematiirelere dogum tartilarina gore
>1500 g olanlarda 2 mg/kg/giin, 1000-1500 g olanlarda 3 mg/kg/gilin ve <
1000 g olanlarda 4 mg/kg/glin ek demir verilmesi ve bunun bir yasina kadar
siirdiiriilmesi gerekir. Bu anne siitii ile beslenenlerde oral ferroz siilfat olarak,
yapay beslenenlerde demir katkili formiila kullanarak saglanabilir. Demir kat-
kili formiilalardan giinde en fazla 2 mg/kg karsilig1 demir emildiginden, ¢ok
diistik dogum tartili bebeklerde fark ferroz siilfatla tamamlanmalidir. Erken
donemde ek demir verilen prematiirelerde gelisebilecek E vitamini eksikligi-
ne bagh sorunlar, formiilalarin doymamis yag asidi ve E vitamini igeriginin
ayarlanmasi ile engellenmistir.

Diinya tizerindeki ve iilkemizdeki en stk anemi nedeni olan demir eksikli-
gi ve buna bagli anemi orani, beslenme aliskanliklarimin degismesi ve tilke ko-
sullarina uygun demir katkili gidalarin gelistirilmesi ile bat1 diinyasinda oldu-
gu gibi giderek azalacaktir. Buna karsilik siit cocugunun ve prematiirenin fiz-
yolojik anemisi bu dénemin hematopoetik dengelerini yansitmaya devam
edecektir.
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