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ABSTRACT 
Neonatal polycythemia is a clinical condition frequently encountered in newborn babies. Although the definition of 
polycythemia in newborns, born with physiologically higher values than the adult hematocrit value, is well known, the 
issue of how to treat which hematocrit value remains unclear. Considering that polycythemia causes severe 
complications up to infarction in the central nervous system in addition to mild clinical symptoms, up-to-date 
management guidelines are needed. In this review, the approach to neonatal polycythemia was prepared based on 
current data. 
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ÖZET 
Neonatal polisitemi yenidoğan bebeklerde sıklıkla karşılaşılan klinik bir tablodur. Erişkin hematokrit değerinden 
fizyolojik olarak daha yüksek değerlerde doğan yenidoğan bebeklerin polisitemi tanımı iyi bilinmesine rağmen hangi 
hematokrit değerinde nasıl tedavi edileceği konusu belirsizliğini korumaktadır. Polisiteminin hafif klinik semptomlarına 
ek olarak santral sinir sisteminde infarkta kadar ağır komplikasyonlara neden olduğu düşünüldüğünde bu konuda 
hazırlanmış güncel yaklaşım kılavuzlarına ihtiyaç vardır. Bu derlemede neonatal polisitemiye yaklaşım güncel verilere 
dayanarak hazırlanmıştır. 
Anahtar kelimeler: neonatal polisitemi, yenidoğan, kısmi kan değişimi 

Giriş 

Neonatal polisitemi (NP), venöz hematokrit (Hct) değerinin >%65 veya hemoglobin’ in >22 g/dL 
olmasıdır1. Polisitemiye bağlı kan viskozite değerindeki artış doku perfüzyonunun bozulmasına neden 
olmaktadır2,3. Hiperviskozite ise kan viskozite değerinin >14,6 Sp (sentipoise) ve ayrışma hızının >11,5 
saniye olmasıdır4. Hematokrit >%65 hiperviskozite riski katlanarak artmaktadır. Polisitemi hiperviskozite 
sendromu (PHS) ise organların doku perfüzyonunun bozulması sonucu gelişen semptomlar kompleksidir. 
PHS tanısı için kan viskozitesinin ölçülmesi hastane ortamında kolay ulaşılabilir ve pratik olmadığı için venöz 
Hct kullanılmaktadır. 

Otuzikinci gestasyon haftasından büyük doğan bebeklerde ortalama hematokrit değeri %50 civarındadır. 
Postnatal 2. saatte pik değere ulaşan Hct, 12-18. saatlerde düşmeye başlar 1. Kan alınma zamanı ile ilgili ortak 
fikir olmamasına rağmen ortalama 2-24. saatler arasında bakılması önerilmektedir5,6. Ancak bazı yazarlar 
postnatal 72. saatinde bile bakılabileceğini önermektedir4. 

PHS’ nda kapiller düzeyde kan dolaşımı bozulduğu için kapiller Hct değeri venöz Hct değerine göre %5-20 
oranda daha yüksek saptanabileceği için, >%65 Hct değerlerinde venöz kan örneği ile doğrulanması 
gerekmektedir7,8. Geç preterm, term ve post-term bebeklerde daha sık görülen polisitemi genellikle 
asemptomatiktir, bu nedenle risk grupları haricinde rutin tarama için kullanılması önerilmemektedir9. 

Neonatal polisitemi için tanımlamalar olmasına rağmen özellikle ülkemizde üniteler ve klinisyenler arasında 
ve hatta aynı ünitedeki klinisyenler arasında bile polisitemik yenidoğana yaklaşımın konusunda farklı 
uygulamalar vardır. Bu amaçla hazırladığımız derleme makalesinin özellikle ülkemizdeki yenidoğan yoğun 
bakımlarda hizmet veren klinisyenlere ışık tutacağını düşünmekteyiz. 
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İnsidans 

Polisitemi term bebeklerde %0,4-5 sıklıkla görülür3. Ancak gebelik yaşına göre küçük (small for gestational 
age: SGA) yenidoğanlarda %10-15, gebelik yaşına göre büyük (large for gestational age: LGA) bebeklerde 
ise %6-8 oranda görüldüğü bildirilmiştir7,10. Gebelik yaşı 34 haftadan küçük yenidoğanlarda PHS gebelik yaşı 
34 haftadan büyük yenidoğanlara kıyasla oldukça az görülür7,11. Ayrıca, spontan vajinal doğum ile doğan 
bebeklerde uterin kasılma ve plasento-fetal kan akımının artmasına bağlı olarak, sezaryan yöntemle doğan 
bebeklere göre venöz hematokrit değerlerinin daha yüksek olduğu saptandığı bildirilmiştir4,12. 

Etiyoloji 

Polisitemi, primer ve sekonder polisitemi olarak gruplandırılabilir. Primer polisitemi nedenleri: Polisitemia 
vera, idiyopatik eritrositoz, primer familiyal polisitemi ve konjenital polisitemidir. Yenidoğan döneminde 
görülen polisitemiler genellikle sekonder polisitemidir ve buna neden olan faktörler başlıca olarak 3 grupta 
incelenebilir (Tablo 1). 

Patofizyoloji 

Yenidoğan dönemindeki polisitemi aktif (prenatal ve intrapartum hipoksiye sekonder) ve pasif 
(fetal/neonatal transfüzyon) mekanizmalarla gerçekleşmektedir. Eritrositler (red blood cell: RBC) fetal 
dönemde ilk kez sekonder yolk sac’ta üretilmeye başlar. 4-5.gestasyon haftasından sonra mikrosirkülasyonun 
başlamasıyla beraber RBC üretimi görevini karaciğer üstlenir ve bu görevi 18. haftaya kadar devam ettirir. 
Bu haftalardan itibaren kemik iliği gelişmeye ve RBC üretiminde rol almaya başlar, 6.aydan itibaren 
eritrositler sadece kemik iliğinde üretilir. 

Gestasyon haftası arttıkça hematokrit yüzdesi artar. Term bebeklerde Hct değerleri %43-63 arasında 
değişmektedir13. 

Eritropoetin (EPO) hipoksi durumunda böbreklerden salınan bir hormondur. İntrauterin dönemde plasenta 
aracılığı ile anneden fetusa geçişi gösterilmemiştir ve prenatal hipoksiye sekonder 32. gestasyon haftasından 
büyük bebekler kendi EPO’ i üretmeye başlar. Bu hormonun etkisiyle kemik iliğinde RBC üretimi artar. 
intrauterin hipoksemi durumlarında EPO düzeyi artarak kemik iliğinde RBC üretimini artırır. Dolayısıyla 
intrauterin hipoksemi durumlarında kan Htc düzeyi de artar13. Doğum anında uterin kontraksiyon, kord 
basısı, maternal hipotansiyon, kord prolapsusu, plasenta dekolmanı, anestezi gibi etkenlere bağlı hipoksi 
durumlarında plasental kan akımı fetusa doğru yönlendirilir8,13. 

Yenidoğan bebeklerde yaklaşık ortalama olarak 86 ml/kg kan bulunur13. Geç kord klempleme, ikizden ikize 
transfüzyon sendromu (TTTS), maternal-fetal transfüzyon gibi durumlarda pasif transfüzyonla RBC volüm 
transferi olacağı için sıklıkla polisitemi gelişir. Amerikan Pediatri Akademisi (APA) ve Amerikan jinekoloji 
ve obstetrik derneği (ACOG) en az 30-60 saniye boyunca geç kord klemplenmesini önermektedir. Geç kord 
klempleme uygulanan bebeklerde kan volümü 98 ml/kg’a kadar yükselir, erken klemplenme ile bu oran 78 
ml/kg’a kadar düşebilir13,14. Geç kord klempleme uygulanan bebeklerde hiperbilirubinemi, PHS ve 
yenidoğanın geçici takipnesi riski artmış bulunsa bile 2 aylıkken anemi riski oldukça düşük bulunmuştur14. 
Geç kord klempleme ve sağma yöntemlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada sağma uygulanan hastalarda Hct 
değerleri daha yüksek saptanmıştır15. 

Kan viskozitesini başta polisitemi olmakla beraber birçok faktör (plazma proteinleri, RBC deformitesi, 
lökositler, trombositler, kan pH’sı, fibrinojen, damar çapı gibi) etkileyebilmektedir. Hct değerleri %65 
üzerine çıktığında vizkozite hızlıca artmaya başlar; Hct %50’den %60’a çıktığında viskozite 4 Sp artarken, 
%70’ten %80’e çıktığında 11 Sp artar7. Çapı büyük damarlarda polisitemik kan non-Newton akışkan özelliği 
gösterse de, çok küçük kapiller damarlarda bu özellik kaybolur ve kan viskozitesi azalır. Bu nedenle PHS olan 
bebeklerde her organ aynı oranda etkilenmemektedir16. 

Semptomlar 

Polisitemi hiperviskozite sendromunda semptomlar hiperviskoziteye bağlı olarak ilgili dokuda oksijen 
sunumunun azalması ve hipoksemiye bağlı olarak doku hipoksisi nedeniyle meydana gelmektedir. Polisitemi 



84 Neonatal Polisitemi 

 

Arşiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal   
 

hiperviskozite sendromu gelişen yenidoğanlarda organ perfüzyonundaki azalmaya bağlı çeşitli oranda farklı 
semptomlar görülebilmektedir (Tablo 2). 

Yönetim ve Tedavi 

Polisitemi hiperviskozite sendromunun hangi Htc değerin ve semptomları mevcudiyetinde tedavi edileceği 
konusu halen tartışmalıdır. Ancak klinisyenlerin büyük bir kısmı santral venöz Hct değeri %65 üzerinde olan 
semptomatik bebeklerin kısmi kan değişimi (parsiyel exchange transfüzyon: PET) ile tedavi edilmesi 
gerektiğini savunmaktadır2, 3, 6, 7. Ancak asemptomatik ve %65-75 arası venöz hematokrit değerleri olan 
bebeklere PET kararı verilmesi ve yaklaşım konusunda fikir birliği yoktur. Öncelikle dehidratasyon ekarte 
edildikten sonra kontrol Hct değeri bakılmalıdır. Şekil 1’ de PHS olan bebeklere güncel yaklaşımı gösteren 
şema verilmiştir. 

Literatüre baktığımızda polisitemik yenidoğanlarda semptomların farklı ve geniş bir yelpazede oluşması ve 
tedavisiyle ilgili tartışmalı fikirlerin olması nedeniyle halen güncel bir klinik problem olarak kalmaktadır. 
Yapılan hayvan deneylerinde PHS ile bağırsak iskemisi ve mortalite arasında direk ilişki olduğu 
gösterilmiştir17. Term yenidoğan bebeklerde NEK’ in risk faktörlerinin araştırıldığı çalışmalarda polisiteminin 
predispozan faktör olabileceği bildirilmiştir18-20. Ancak bunun tam aksine PET uygulanan polisitemik 
hastalarda NEK saptanmadığını gösteren çalışmalarda mevcuttur21. Buna ek olarak, polisitemik olup PHS 
saptanan hastalarda trombositopeni görüme sıklığı %51 oranında görülebilmektedir22. Ayrıca, neonatal 
polisitemi ve trombositopeni birlikteliği PHS’ nun klinik bulgularının şiddetini öngörmede kullanılabileceği 
belirtilmiştir23. Polisitemi hiperviskozite sendromuna sıklıkla eşlik edebilen bir diğer metabolik bozukluk 
olan hipoglisemi özellikle preeklamptik ve diyabetik anne bebeklerinde daha fazla olduğu bulunmuştur24. 

Hematokrit değeri %65-70 arası asemptomatik bebeklerin yönetimi genellikle oral hidrasyonun arttırılmasıyla 
sağlanır, 12 saatlik aralarla kontrol Hct değeri bakılır. Asemptomatik ve Hct %70-75 arası saptanan hastalara 
genellikle intravenöz ve gününe uygun mayiden 20 ml/kg/gün daha fazla hidrasyon uygulanır. 
Asemptomatik polisitemik geç preterm ve term yenidoğan bebeklerde oral ve intravenöz hidrasyonun 
birbirine üstünlüğü gösterilememiştir25. Semptomların gelişmesi, ağırlaşması veya Hct değerinin %75 üzerine 
çıkması durumunda santral venöz yola (umblikal ven) kateterizasyon yapılarak PET uygulanır. Kan değişimi 
her seferinde 5 ml/kg’ı geçmemeli, 2-3 dakika içinde mümkünse izovolumetrik uygulanmalıdır4. 
Değiştirilecek kan volümü aşağıdaki şekilde hesaplanır; 

 

Değiştirilecek kan volümü = 
(Ölçülen Hct−İstenen Hct) x Vücut ağırlığı (kg) x 80 

 
Ölçülen Hct 

Kısmi kan değişimi için eskiden taze donmuş plazma veya albümin çok sık kullanılmaktaydı. Ancak son 
dönem yapılan çalışmalarda hem az maliyetli hem de daha az yan etkisi olduğu için artık PET için izotonik 
solüsyonların kullanılması önerilmektedir26,27. PET sonrası vasküler rezistansta ve viskozitede azalma sonucu 
organ perfüzyonunda düzelme görülür16,28. Kan değişimi sonrasında 6 saat boyunca intravenöz dekstroz 
hidrasyonu sağlanmalı ve kontrol Hct bakılmalıdır. 

İntravenöz hidrasyon ve PET ile tedavi yöntemlerinin erken dönemde tromboz, NEK ve nöbet açısından 
karşılaştırmalı değerlendirildiği bir çalışmada istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır29. PET öncesi ve 
sonrası yapılan ekokardiyografik değerlendirmede PET sonrasında kardiyak fonksiyonlarda iyileşme 
saptandığı gösterilmiştir30. Ek olarak, PET sonrasında serebral mikrosirkulasyonda iyileşme ve 
oksijenizasyonda artış olduğu saptanmıştır31. Cochrane analizinde PET uygulanan hastalarda nörogelişimsel 
açıdan gerilik veya ölüm oranlarında artış gözlenmemiş, hipoglisemi ve trombositopeni gibi erken dönem 
komplikasyon açısından farklılık saptanmamış, sadece 2 çalışmada NEK riskinde bir artmış olduğu 
bulunmuştur32. 

Literatürde PET’ in güvenilirliğiyle ilgili çok az sayıda verinin olması nedeniyle risk faktörlerine göre tedavi 
seçeneklerinin detaylı gözden geçirilip düzenlendiği, yeterli vaka sayısı olan ve bu yolda ışık tutacak daha 
kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Sonuç 

Yenidoğan bebeklerde polisitemi ve buna bağlı ciddi klinik semptomların varlığı düşünüldüğünde hangi Hct 
düzeyinde nasıl bir tedavi yaklaşımı yapılacağı ve bu tedavinin zamanlaması konusunda fikir birliği yoktur. 
Bu amaçla hazırladığımız derleme bu konu üzerinde son bilimsel makalelerden yararlanılarak 
oluşturulmuştur. Ülkemiz gibi yıllık doğum sayısının yüksek olduğu ülkelerde, doğum sonrası bebek 
izlemlerinin zor olan kliniklerde ve üniteler arasında farklı klinik yaklaşımların olduğu düşünüldüğünde 
mevcut derlememiz bu konuya ışık tutacağı kanaatindeyiz. 
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