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Yenidogan doneminde solukluk; Asfiksi, sok, hipotermi, hipoglisemi ve anemi nedeniyle olabilir. Dogumu takiben ilk 2 giin iginde
goriilen anemi kanama veya ciddi alloimmunizasyon nedeni ile, 2. giinden sonra ve sarilikla ortaya ¢ikan anemi ise genellikle hemo-
lize baghdir. Yenidogan bebeklerde anemiye gegmeden dnce normal hematopoezle ilgili bazi degerlerin bilinmesi énemlidir.

Hematopoez; Fetal hayatin 20. giiniinde yolk sac'da kan adaciklari halinde baslar, gebeligin ortalarinda karaciger ve dalakta, son
3 ayda ise kemik iliginde devam eder. Fetal hayatta ilk sentezlenen hemoglobin (Hb) Gower 1'dir. Daha sonra Gower 2, Portland ve
fetal Hb sentezlenir. Termden hemen dnce beta zinciri yapiimaya baslar ve dogumdaki hemoglobinin %60-90'1 HbF'tir. Ancak dogum-
dan sonra 4. ayda Hb F %5'in altina iner.

Fetiis ve yenidogan eritrositlerinin 6mrii 70-90 giin olup hacimleri de erigkin eritrositlerine gére daha biyiiktiir (110-120 fl). Yeni-
dogan bebeklerde ilk giinlerde retikiilosit sayisi % 5-10 arasinda dedisirken 7. giinde %1'e kadar azalir. Hemoglobin ise gebeligin 12.
haftasinda 8-10 g/dl, 40. haftasinda 16.5-18 g/d| dir. Dogumu takiben 6-12. saatte gegici bir artis olur. Dogumdan sonraki term bebek-
lerde 3-6. aylarda (11 g/ dl), pretermlerde ise 1-2. aylarda

(7-10 g /dl) fizyolojik olarak Hb azalir ama ¢ok diisiik olmadigi ( Hb

<6.5 g/ dl) siirece doku oksijenizasyonu etkilenmez.

Yenidoganda anemi nedenleri: 1. Kan kayhi
2. Eritrosit yapim azhgi
3. Hemoliz

Kan Kayhi

Antepartum dénemde; Abruptio plasenta, plasenta previa, travmatik amniyosentez gibi plasental biitiinliigiin bozulmasi, umblikal
kord ya da plasental damar anomalileri ve ikizden ikize transfiizyon nedeni ile kanama olur.

Intrapartum dénemde; Fetomaternal kanama, umblikal kordun travmatik riiptiirii, kordon dolanmasi, kordon prolapsusu gibi yeter-
siz plasental transfiizyon ve dogum travmasina bagl olarak kanama goriiliir.

Neonatal Dénemde; Kaput succedaneum, sefal hematom, intrakranyal veya karaciger, bobrek, dalak ve siirrenal kanamasi olabhi-
lir.

Hemostaz defektleri; Konjenital koagiilasyon faktor eksiklikleri, konjenital enfeksiyon, bakteriyel sepsis, hipotansiyon, intravaskii-
ler emboli (ikiz esinin 6lmesi, maternal toksemi, NEK) sonucu olusan tiiketim koagiilopatisi, K vit eksikligi ve trombositopeni sonucu
kanama gelisir.

Term bir bebegin kan voliimii 72-93 ml/kg dir. Akut kan kaybi durumunda ani solukluk, periferik nabizlarda zayiflama ve sok gelisi-
mi s6z konusudur. Ekstramediiller hematopoez olusmaz ve hepatosplenomegali yoktur. Hb ve serum Fe diizeyi baglangicta normal
iken 24 saatin sonunda Hb diismeye baslar. Kronik kan kaybi varsa solukluk belirgindir, hatta kalp yetmezligi olabilir. Hepatospleno-
megali (hidrops olabilir), serum Fe diizeyinde azalma ve hipokrom mikrositer eritrosit yapisi vardir. Akut kan kaybinda santral venoz
basing (CVP) diisiik iken kronik kayiplarda normal veya yiiksktir.

Eritrosit yapiminda azalma

Kemik iligi yetersizligi:  Aplastik anemi (konstitiisyonel, edinsel)

Saf eritroid aplazi (konjenital, edinsel)

Kemik iligi alaninin daralmasi
Yetersiz eritropoetin yapimi:

Kronik bobrek hastalig

Hipotiroidi, hipofiz yetersizligi

Kronik inflamasyon

Neonatal Hemoliz Nedenleri

immiin hemolitik anemi ( izoimmiin, otoimmiin)

Non immiin hemoliz (bakteriyel sepsis, TORCH)

Konjenital eritrosit defektleri (G6PD ve priivatkinaz eksikligi, Talasemi, herediter sferositoz)

E vit eksikligi

Tani

Tani igin anamnez ve fizik bulgular énemlidir. Anne ve bebegin kan gruplari, yenidoganin yasi, gebelik ve dogum bilgileri, ailede
anemi olup olmadigi, hepatosplenomegalinin varlig, eslik eden klinik durum ve yenidoganin hemodinamik durumu dncelikle deger-
lendirilmelidir.

Tam kan sayimi, periferik kan yaymasi (sferositler, piknositler, helmet hiicreleri), eritrosit indisleri, retikiilosit sayisi, indirekt bilu-
rubin ve direkt Coombs gibi testler ¢alisildiktan sonra asagidaki algoritme gore tani konulabilir.
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Tedavi

Kan transfiizyonu (10-15 ml/kg eritrosit slispansiyonu)

Exchange transfiizyon

Nitrisyonel destek tedavisi

Altta yatan nedene yonelik tedavi

Kan transfiizyon endikasyonunu belirlerken hedef, efektif oksijen
tasima kapasitesinin saglanmasidir. Bu yiizden eslik eden apne,
kardiyopulmoner insitabilite, NEK gibi sorunlar transfiizyon endi-
kasyonlarini etkiler. Siklikla tasikardi, takipne, apne ve beslenme in-
toleransi olan pretermler transfiizyonla desteklenmelidir. Transfiiz-
yonun apne sikligini azaltici, kilo alimini hizlandirici etkisi kesin ola-
rak saptanmamistir.

Prematiirelik, kronik akciger hastaligi, eritroblastozis fetalise
bagh hiporejeneratif anemide

oral demir ve vitamin E destegi ile beraber eritropoetin tedavisi
(250 ii/kg / doz;3 giin / hf s.c.) verilmelidir. Eritropoetin tedavisi ile
1500 g'in altindaki pretermlerde transfiizyon ihtiyacinin azaldig
saptanmistir.
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