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2 aylik, kiz hasta

Sikayeti : Ciltte solukluk

Hikayesi:

» 34 GH ile 2.800 g dogan kiz bebek

» PN 50. glinde ciltte sarilik fark etmisler

» Bir dis merkeze basvurmuslar

» BK:6.900 10A3/uL, Hb: 6,7g/dl, MCV: 87 fL,
PLT: 379.000 10A3/ulL, T.Bil:2.44mg/dlI,
D.bil: 0.6mg/dl bulunmus.

Hemoglobin dusukligu nedeniyle tarafimiza
yonlendirilmis.

Dogumdaki HGB: 15.1 gr/dl, BK: 5.700 10A3u/L
Not:1.900 10A3u/L, MCV: 104 fL
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Ozgecmis:

» Prenatal: Ozellik yok

» Natal: 34 GH’'de sezaryenle 2.800 g dogmus.
» Postnatal: Ozellik yok




Soygecmis:

» Anne 31 yasinda, saglikl

» Baba 42 yasinda, saglikl

» Anne ve baba arasinda akrabalik yok
» Teyzede talasemi minor

» Kuzeni 16 yasinda ALL




Fizik Muayene

» Ates: 36 C

» Nabiz: 140/dk

» Sol. sayisi: 36/dk
» KB: 70/50 mmHg
» SPO2: %98

Ag: 4.780 g (25-50 p)
Boy:55cm (50 p)
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» Gd: iyi
» Cilt:Turgor, tonus dogal,hafif soluk

» Bas boyun: Sac ve sacli deri dogal. Boyunda kitle
yok, LAP yok.

» KBB: Orofarenks ve tonsiller dogal

» Solunum: Solunum sesleri dinlemekle dogal ral yok,
ronkus yok, vizing yok, ekspirum uzunlugu yok

» KVS: ST+, S2+, S3 yok. Ek ses yok ,uftrim yok.

» Karin: Rahat, defans, rebound yok. Organomegali
yok.

» Urogenital: Haricen kiz,anomali yok.
» Ekstremiteler: Deformite yok
» Noromuskuler sistem: dogal
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Laboratuvar

v v Vv Vv v

BK: 4980 10A3 /uL

Not: 797 10A3/ulL

Hb: 6,29 gr/dl

MCV: 82 fL

PLT : 325.000 TOA3 /uL
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Ret:%2,08

Periferik yayma

o %74 lenfosit

> %8 notrofil

> %10 monosit

> %8 eosinofil

Atipik hiicre yok,
Eritrositler hipokrom



» On tani?
» Baska hangi tetkikleri istersiniz?

.



Hastamizda
» St cocugunun fizyolojik anemisi
tanisi dasunulda, mevcut bulgularla hemoliz
dusunulmedi.
» Demir tedavisi baslanarak 1 hafta sonra
kontrole cagrildi.
» 1 hafta sonra kontrole geldiginde
ret:%1,09 BK: 4430 not:571
Hb: 6,08 g/dl py: atipik hc yok, hemoliz yok.




» Hastaya acil durumlar anlatilarak 1 hafta
sonra tekrar kontrole cagrildi

» Kontrolde hb:7.2 gr/dl, n6t:1.522 10A3 /ul,
BK:6.224 10A3/uL MCV: 81fL

» Demir tedavisine devam ederek 1 ay sonra
kontrole cagrildi.




Sit cocugunun fizyolojik anemisi

» Miadinda dogan bebekler, buyuk cocuklar ve
eriskinlere gore, bluyuk eritrositlerle birlikte
daha fazla hemoglobin ve hemotokrit
diizeyine sahiptir.

» Yasamin ilk haftasinda hemoglobin
dizeylerinde ilerleyici bir dusus baslar,

6-8 hafta devam eder.

» Bu dlisus sut cocugunun fizyolojik anemisi
olarak kabul edilir.




» Dogumda solunumun baslamasi ile birlikte
hemoglobine baglanabilecek oksijen miktari
artar ve hemoglobin-oksijen saturasyonu
%50’lerden %95’lere yukselir.

» Oksijen affinitesi yuksek olan fetal
hemoglobinden affinitesi daha diisiik olan
eriskin hemoglobine dénus normal gelisimin
bir parcasi olarak baslar ve bu da daha fazla
hemoglobine bagli oksijenin dokulara
gecmesini saglar.




» Bu yizden dogumdan hemen sonra yukselen
kan oksijen icerigi ve dokuya gecen oksijen
miktari EPO Uretimini azaltir.

» Sonuc olarak eritropoez baskilanir.

» Eritropoez azaldigindan normal olarak
kandan uzaklastirilan yasli eritrositlerin yerine
venileri gelemedigi icin hemoglobin seviyesi
duser.

» Yikilan eritrositlerden aciga cikan demir
depolanir.




» Hemoglobin seviyeleri doku oksijen ihtiyaci
dokuya gecen oksijen miktarindan daha fazla
oldugu slrece dismeye devam eder.

» Normalde bu seviyeye bebek 8-12 haftalikken
ve hemoglobin 9-11g/dl iken ulasilir.

» BObrek veya hepatik oksijen algilayicilari
hipoksiyi algiladigi icin EPO Uretimi artar ve
eritropoez yeniden baslar.




» Retikiiloendotelyal dokuda 6nceden depo
edilen demir hemoglobin sentezi icin
cullanthr.

» Depo demiri bebek diyetten hic demir almasa

nile 20 haftalik olana kadar hemoglobin
sentezi icin yeterlidir.

» Bu anemi ekstrauterin hayata bir fizyolojik
adaptasyon olarak gorulmelidir ve doku
oksijen ihtiyacina gore fazla oksijen
sunumunu yansitmaktadir.




» Prematurelerde de fizyolojik anemi gozlenir.

» Term bebeklerdeki ayni etmenler etkilidir,
ancak daha abartilidir.

» Hemoglobin seviyesindeki diistus daha hizli ve
daha fazladir.

» Minimal hemoglobin duzeyleri 3-6 haftalik
bebeklerde 7-9 g/dl iken cok klcuk
prematlre bebeklerde daha dusuktir.

» Bu aneminin nedeni cok faktérludur.




» En 6nemli faktor bebekten tetkik amach cok
kan alinmasidir.

» Anemiye verilen eritropoetik yanit yeterli
degildir, cinkt prematire bebeklerin
eritrositlerinin yasam omru kisalmistir (40-60
gun), buyumeye eslik etmek icin hizli artmasi
gereken eritrosit kltlesi eritropoeze olan
ihtiyaci artirmistir.




» Premattre bebeklerdeki suboptimal
eritropoezin temeli hipoksiye verilen EPO
vanitinin yetersiz olusudur.

» Bu da hepatik oksijen algilayicilarinin
hipoksiye gorece duyarsizligiyla aciklanir.

» Cunku fetal hayatta ana EPO kaynagi
karacigerdir.




» Aneminin dizelmesi 40 haftalik gebelik
vasina karsilik gelir,

» Gorece duyarsiz hepatik oksijen
algilayicilarindan, hipoksiye son derece
duyarh bobrek oksijen algilayicilarina gecis
dénemidir, cinkii EPO sentezi bdbrege
kaymistir.




» SUt cocugunun fizyolojik anemisinin siddeti
diyetsel etmenlerden de etkilenebilir.

» Fizyolik olayin Gizerine binen folik asit eksikligi
anemiyi derinlestirebilir.
Vitamin E eksikliginin prematlire anemisinde
roli yoktur.

Kontrollii ve kér yapilan bir calismada 1.500
gramin altindaki prematiire bebeklere oral
vitamin E verilmesinin; hemoglobin seviyelerinde,
eritrosit, retiktlosit ve trombosit sayilarinda

degisiklik yapmadigi gdsterilmistir.




» Anne sutu ve formula mamalar yeteri kadar E
vitamin destegi saglamaktadir.

» Oral C vitamin destegi (50mg/24 saat) pm
bebeklerde hemolize sebep olmaz.




» Preterm bebekler icin 4-8 hafta,

» Term bebekler icin 16 haftalikken verilen 4
mg/kg dozlarindaki demir destegi oksidasyon
nedeniyle ciddi hemolize yol acmayacaktir.

» Yasamin ilk 4 ayindaki bebeklerde perinatal
donemdeki kan kaybi ciddi boyutlarda
olmadigi surece anemi nedeni olarak
disunulmemelidir.

» Demir depolari yeterli olan bir bebek demir
depolari bitmedigi surece, diyetsel demir
eksikligi aneminin sebebi olamaz.




Tedavi

» Folik asit ve demir gibi hematopoez icin
olmazsa olmaz besin maddelerinin diyetle
alinmasi disinda tedavi gerektirmez.

» lyatrojenik kan kaybi fazla olmadigi surece
normal buyutyen ve iyi beslenen pm bebekler
cok nadir tranflizyon ihtiyaci hisseder.

» Saglikli pm bebekler hemoglobin seviyesi
6,5g/dl’'ye kadar tolere edebilir.




» Eritrosit transfuzyonu icin en iyi dlcit genel
durumunun iyi olmasi, buyuime hizi ve
hematokrit degerlerinin takibini de iceren
klinik degerlendirmedir.

» Eritrosit tranfiuzyonunun bradikardi ve apneik
epizotlarin gidisini etki etmedigi gorulmustir.

» Transflizyon 10-15ml/kg’dan tavsiye edilir.




» Cok dusuk dogum agirhikli preterm
bebeklerdeki anemi gorece EPO eksikligi ile
ilgili olabilir.

» Klinik degerlendirmeler ciddi hastaligi
olmayan ve yasamin ilk 6 haftasinda
rekombinant insan EPO’su ile birlikte demir
tedavisi alan preterm bebeklerde daha az
transfuzyon gereksinimi oldugunu
gostermistir.




» Rekombinan insan EPO tedavisinin
naslanmasi icin optimal zaman ve doz
velirlenmemistir.

» En iyi sonuclari elde etmek icin oral demir
desteginin en az 4-6mg/kg/gin olmasi
gerekmektedir.

» Transflizyon ihtiyacini azaltmak icin oral
demir kullanamayan cok dustuk dogum
agirhkli bebeklerde parenteral demir tercih
edilebilir.




» rHUEPO tedavisi simdilik eritrosit
stuspansiyonuna gore daha maliyetlidir.

» Ancak dinsel nedenlerle kan transflizyonunu
reddeden ailelerin bebeklerinde EPO tedavisi
cok 6nemli yer tutmaktadir.




