
Çocuk klinik biyokimya laboratuvarı 

Türk Klinik Biyokimya Derg 2015; 13(3) 119 

Türk Klinik Biyokimya Derg 2015; 13(3): 119-124    Derleme 

 
 

Pediatrik Klinik Biyokimya     
Laboratuvarına Genel Bakış 

 

An Overview of the Pediatric Clinical             
Biochemistry Laboratory 

 
Yasemin Üstündağ           Kağan Huysal 

 

 Yüksek İhtisas Eğitim Araştırma Hastanesi, Biyokimya, Bursa, Türkiye 
  

 
Başvuru Tarihi: 19 Ekim 2015                                              Kabul Tarihi: 14 Aralık 2015 

 
 
 

ÖZET 
 

Çocuklar erişkinlerden yalnızca yapısal olarak değil; metabolizmaları, hastalıkların oluş şekli ve 
hastalıklara karşı verdikleri yanıt açıdan da oldukça farklıdırlar. Pediatrik hastalarda en önemli değişken 
hasta yaşıdır. Klinik biyokimyacılar çocuk hastaların testlerinin gerçekleştirilmesinde ve 
yorumlanmasındaki farklılıklar konusunda bilgi sahibi olmalıdır. Bu derlemenin amacı, çocuk hastaların 
kan örnekleri çalışılırken karşılaşılan bazı önemli preanalitik ve analitik güçlükler ile özel durumları 
gözden geçirerek, konuyu geniş bir şekilde sunmaktır. 

Anahtar Sözcükler: Pediatri, Laboratuvar, Kan alımı, Rutin tanısal testler 

 

ABSTRACT 

Children are quite different from adults not only as structurally, but also their metabolism and in terms 
of their response to the diseases. The most important variable is the age of the pediatric patients. 
Clinical biochemist must have knowledgeable about the differences in the interpretation and realization 
of the testing of sick children. The aim of this review is to present some important preanalytical and 
analytical challenges and some exceptions while analyzing pediatric samples broadly. 

Key Words: Pediatrics, Laboratories, Reference Values, Phlebotomy, Routine diagnostic tests. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

GİRİŞ 

Hekimler, bir hastalığa tanı koyma, tanıyı 
doğrulama, ve tedavinin takibinde yararla-
nılan laboratuvar testlerinden net ve kesin 
sonuç beklerler.  

Türkiye nüfusunun % 24.7’sini oluşturan 0-
14 yaş aralığındaki çocuklar, hastane labo-
ratuvarlarına başvuruların da önemli bir kıs-
mını oluşturmaktadır (1, 2). Çocuklar erişkin-
lerden yalnızca yapısal olarak değil, metabo-

lizmaları, hastalıkların oluş şekli ve hasta-
lıklara karşı verdikleri fiziksel yanıt açısından 
da oldukça farklılık gösterir (3, 4). Klinik 
biyokimyacılar, çocuk hastaların testlerinin 
gerçekleştirilmesi ve yorumlanması sırasında 
bu farklılıklar konusunda bilgi sahibi 
olmalıdır.  

Bu derlemenin amacı, çocuk hastaların kan 
örnekleri çalışılırken karşılaşılan bazı önemli 
preanalitik ve analitik güçlükler ile özel 
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durumları gözden geçirerek, konuyu geniş 
bir şekilde sunmaktır. 

Preanalitik Faz 

Vücut kompozisyonu, kas kütlesi ve organ 
fonksiyonlarında vücut olgunlaşması ve bü-
yümesiyle birlikte oluşan dinamik değişiklik-
ler, pediatrik hastalarda birçok laboratuar 
testinde farklı referans değerlerin oluşmasına 
yol açar (5, 6). Puberte başlangıç yaşı ve 
vücut kitle indeksi gibi göz önüne alınmayan 
değişkenler biyokimyasal test sonuçlarını 
etkileyebilirler. 

Ülkemizde her 5 evlilikten biri, güney-güney-
doğu bölgelerinde ise her 3 evlilikten biri 
akraba evliliğidir. Akraba evliliği çekinik gen-
lerin bir araya gelme olasılığını arttırdığı için 
resesif kalıtım özelliği gösteren tüm kalıtsal 
metabolik hastalıkların görülme sıklığı ülke-
mizde fazladır. Buna en çarpıcı örnek fenikle-
tonüri hastalığıdır. Avrupa ve Amerika’da 
10.000-30.000’de 1 görülürken ülkemizde 4 
500’de 1 görülür. Kalıtsal hastalıklar yenido-
ğan döneminde tarama testleri ile incelen-
melidir. TC Sağlık Bakanlığı Tarama Prog-
ramı ile yenidoğanlarda fenilketonüri, konje-
nital hipotiroidi, biyotinidaz eksikliği, kistik 
fibroz ve işitme taraması yapılmaktadır.  

Yenidoğan tarama testleri için kan örneği 
hatalı ve uygun olmayan koşullarda alındı-
ğında yanlış sonuçların elde edilmesine se-
bep olabilir. Kan örneği ideal olarak, doğum 
sonrası 3-5. günler arasında alınmalıdır. 
Fenilketonüri taraması için bebeğin en az 24 
saat beslenmiş olması gereklidir. Kan 
alındıktan sonra Gutrie kartları kuruması için 
oda sıcaklığında 2 ile 3 saat bekletilmelidir. 
Güneşe ve yüksek ısıya maruz kalan numu-
nelerde sonuçlar hatalı çıkabilir. Guthrie 
kartına alınan yeni doğan kanları 0-4°C’de 
saklanmalıdır (7-10).  

Kan alımı 

Kan alınırken ağrıya dayanamamak, kan 
alımında güçlük ve elde edilen materyalin 
normalden az olması çocuklarda karşılaşılan 
sıkıntılardır. Özellikle yenidoğanlarda, alınan  
kan hacminin az olması hemoliz ve gözle 

görülmeyen pıhtı oluşumunda artışa yol aç-
maktadır. Eksik kan olan tüplerde, numune 
EDTA veya sitrat ile daha çok kontamine 
olarak test sonuçlarını olumsuz etkiler (11). 

Fiziksel yapıları nedeni ile; genel kural olarak 
yenidoğan, süt çocuğu ve küçük çocuklardan 
bir seferde hastanın toplam kan hacminin 
%5’ini ve 8 haftalık bir süreç içerisinde ise  
%10’unu aşan miktarda kan alınmamalıdır. 
Çocuğun dolaşımdaki kan hacmi erişkinlerle 
karşılaştırıldığında kilogram başına düşen 
değer olarak daha yüksek, ancak mutlak 
hacmi düşüktür. Yenidoğanda 85 mL/kg olan 
kan hacmi ilk ayda 105 mL/kg’a çıkar, daha 
sonra tedrici olarak azalarak çocukta 75–80 
mL/kg’a iner. Prematüre bebeklerin tahmini 
toplam kan hacmi 134-158 mL’dir, 4-6 yaşta 
1450-1550 mL, erişkinde ise 4760-6160 
mL’dir (12- 14).  

Yenidoğan döneminde hemotokrit düzeyi  
%60 veya üstünde olduğundan erişkin ile 
kıyasla aynı miktar kandan elde edilecek 
serum miktarı daha az olacaktır. Özellikle 
hastanede yatan kritik hastalarda birden çok 
kan alınmasını engellemek için önceden 
yapılacak testlerin iyi planlanması gereklidir. 
Örnek ihtiyacını azaltmak için tek bir numune 
ile birden çok bölümde çalışılmalıdır.  

Prematürelerde, yenidoğanlarda ve uzun 
süre hastanede yatan çocuklarda kan alımına 
bağlı iyatrojenik anemi görülebilir. Yoğun 
bakımda yatan yenidoğanlarda sıklıkla kan 
gazı, elektrolit, kan sayım ve kültür takibi 
yapılması nedeniyle yaşamın ilk birkaç haf-
tasında kg başına 0.8 ile 3.1 mL kan alın-
maktadır (15).  

Çocuk hastalarda kan alım yöntemleri eriş-
kinlerden farklıdır. Çocuklarda kan alan kişi 
bu konuda iyi eğitimli ve deneyim sahibi 
olmalıdır (16). Koldan venöz kan alımı  bü-
yük çocuk ve adelosanlar için de uygundur. 
Vakumlu tüpler küçük çocukların venlerinde 
kollapsa yol açabileceğinden kullanılmama-
lıdır. Turnike kullanımı veya yüksek negatif 
basınca bağlı hemoliz, sıvı giden koldan 
alınan örnekteki konsantrasyon değişimi 
sonuçları etkiler (17-19). Ekstremite venleri 
çok ince olan çocuklar ile prematüre bebek-
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ler, yenidoğanlar ve küçük süt çocuklarından 
kapiller kan örnekleri alınmalıdır. Bu yöntem 
kan hacminin korunmasını sağladığı için,  
birden çok test yapılacak çocuklar için de 
uygundur. Ancak kapiller kanın uygun olma-
yan teknikle alınması hemoliz veya interstis-
yel sıvının örneğe geçişi ile sonuçlanır (20). 
Kapiller kan alınırken bölgenin aşırı sıkıl-
ması, hemolize yol açarak intraselüler analit-
ler olan potasyum, magnezyum ve fosfat ile 
laktat dehidrojenazın (LD) yüksek çıkmasına 
neden olur (21). Numunenin doku sıvısı ile 
dilüe olması diğer test sonuçlarında da 
farklılıklara yol açar. Örnek hacminin çok az 
olması ısı, ışık ve buharlaşma sonuçların 
daha çok etkilemesine yol açar (20). Kapiller 
kandan çalışılan test sonuçları değerlendiri-
lirken bunun kapiller kan ile interstisyel ve 
intraselüler sıvıların karışımı olduğu göz 
önünde bulundurulmalıdır. Kapiller kan 
örneğindeki glukoz konsantrasyonu, venöz 
kana göre %10-15 yüksek bulunur. Total 
protein ve kalsiyum düzeyi ise düşüktür.  

Kanların laboratuvara ulaştırılması ve 
sonuçlanması 

Test sonuçları beklemekle değiştiği için ör-
neklerin hızla laboratuvara ulaşması önem-
lidir (22). Pediatrik numunelerin hacmi az 
olduğu için metabolizmaya bağlı olarak glu-
koz, hemolize bağlı potasyum, buharlaşma 
ile sodyum düzeyi değişebilir; serum 
hücrelerden hızla ayrılmalıdır. Bu nedenle 
venöz kan örnekleri pıhtılaşma tamamla-
nınca, kapiller kan örnekleri ise bekletilme-
den derhal santrifüj edilmelidir. 

Hastaneye yatan çocuklar hastalık durumları-
nın akut oluşu ve genel durumlarının hızla 
bozulmaları ile de erişkinlerden ayrılırlar (23, 
24). Test sonuçlarını verme süresi, özellikle 
anamnez veremeyen ve bulguları hızla 
değişebilen çocuklarda, tedavinin planlan-
ması açısından oldukça önemlidir (25). 
Laboratuvar hekimi pediatrik hastaların 
testlerinin çalışılması ve iletilmesi konusunda 
aciliyeti dikkate alarak bu testlere gereken 
önceliği tanımalıdır. 

İnterferans, kanda bulunan bir madde ölçüm 
sonucunu değiştirdiği zaman ortaya çıkar. Bu 

da gereksiz ek testlerin yapılmasına ve yanlış 
tanı ve tedavi uygulamalarına neden olur. 
Yenidoğan kanında yüksek olan bilirübin, 
lipidler ve hemoglobin bazı testlerde interfe-
ransa yol açar (26).  

Hemoglobinden kaynaklanan spektral inter-
ferans 415, 540 ve 570 nm’de yapılan 
testlerde yalancı pozitif hata verir. Hemoglo-
bin moleküllerinin pseudoperoksidaz aktivi-
tesi vardır. Oksidazları kullanarak hidrojen 
peroksit üreten glukoz, ürik asit ve kolesterol 
testlerini negatif etkiler.  

Yüksek bilirubin, kendi absorbans pikine 
yakın olan 400- 540 nm. dalga boylarında 
spektral ölçümlerde interferansa neden 
olabilir. Aynı zamanda peroksidazla kataliz 
edilen reaksiyonlarda kimyasal interferansa 
yol açarak glukoz, kolesterol ve ürik asit 
sonuçlarında hataya yol açar. Kreatinin düze-
yinin kinetik Jaffe (alkali pikrat reaksiyonu), 
direkt enzimatik ve peroksidazla kolorimetrik 
ölçülmesi reaksiyonlarının hepsinde bilirübi-
nin negatif interferan yapıcı etkisi gözlen-
miştir.  

Lipidler ise, ışık saçılmasına ve ışık kaynağın-
dan detektöre ulaşan ışık miktarını azaltarak 
özellikle enzimli fotometrik metodlarda 
ölçüm hatalarına neden olur (26, 27).  

Pediatrik Referans aralıkları 

Pediatrik hastalarda en önemli preanalitik 
değişken hasta yaşıdır. Test sonuçlarının 
doğru yorumlanabilmesi için o teste ait yaş 
referans aralıklarının bilinmesi gerekmekte-
dir (28, 29). Ancak fizyolojik gelişim her za-
man yaşla eş zamanlı gitmemektedir. Özel-
likle yaşamın ilk yılı ve puberte en kritik 
dönemlerdir.  

37. gebelik haftası tamamlanmadan doğan 
bebek, prematüre bebek olarak adlandırılır. 
Prematüre doğum organ gelişimindeki ge-
cikmeler nedeni ile birçok hastalığa zemin 
oluşturmaktadır (30). Sağlıklı prematüre be-
beklerde, referans aralık çalışmaları etik 
sebeplerle yapılamadığından, erken doğu-
mun bebek kanındaki biyokimyasal belirteç-
lere etkisi tam olarak tanımlanamamıştır. 
Prematüre bebeklerde laboratuvar test 
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sonuçlarının değerlendirmesi yeni doğan 
hekiminin klinik tecrübesine dayanmalıdır.  

Erişkinlerde belirlenen hasta ile hasta olma-
yan bireyleri ayırmada kullanılan tanısal karar 
(cut-off) değerleri çocuklarda kullanılmama-
lıdır. Ancak çocuklarda cut-off değerlerinin 
tespiti, erişkinlere göre oldukça zordur ve 
literatürde yayınlanan değerler birbiri ile 
çelişkilidir (31, 32). Farklı cihazlar ve ölçüm 
yöntemleri farklı sonuçlar çıkmasına neden 
olur. Cihaz ve metod değişiklikleri nedeni ile 
referans aralıklarının yenilenmesi nadiren 
yapılmakta, bunun yerine literatür bilgileri 
kullanılmaktadır. Referans aralıklarının yaş 
grupları, cinsiyet, etnik gruplar göz önüne 
alınmadan kullanılmasının, hastalıkların yanlış 
tanı ve sınıflandırmasına sebep olabileceği 
gösterilmiştir (33-36). Referans değerlerinin 
hatalı belirlenmesi, test sonuçlarının yanlış 
yorumlanması nedeniyle teşhisi geciktirerek  
laboratuvara güven kaybına yol açar.   

 Albumin, alkalen fosfataz (ALP), aspartat ve 
alanin transferaz (AST ve ALT), total bilirübin, 
kreatinin, demir, lipaz, HDL kolesterol, ve 
ürik asit testlerinin tümü yaşla ilişkili referans 
aralık çalışmasına ihtiyaç göstermektedir.  

Yeni doğan dönemi test sonuçlarında belir-
gin değişikliklerin olduğu bir dönemdir. AST, 
direkt bilirubin, total bilirubin, kreatinin, C-
reactive protein, glutamil transferaz, LD, 
magnezyum, fosfor, ürik asit gibi bir çok 
belirtecin serum düzeyleri yeni doğanda hızla 
yükselir, yaşamın 14. gününden sonra düş-
meye başlar. Amilaz ve kolesterol ise ters bir 
seyir gösterir; yani serum değerleri yenido-
ğan döneminde düşüktür, 14. günden sonra 
yükselir. Birçok analitin referans aralığı 
yenidoğan ve süt çocuğu döneminde daha 
büyük yaş grubuna göre geniş bir aralıktadır. 
Bu bulgunun yenidoğan döneminde organ 
gelişimindeki farklılıklar veya gelişmemiş 
hemostatik mekanizmalara bağlı olduğu 
düşünülmektedir. 

Çocuklarda biyokimyasal testlerdeki 
referans değişikliklerine ait bazı 
örnekler şunlardır;  

■ Diğer yaş grupları ile karşılaştırıldığında 
yenidoğan döneminde glukoz, kalsiyum ve 

magnezyumun referans aralıkları düşük-
tür, bilirubin düzeyi ise yüksektir (37).  

Miyadinda doğan bebeklerdeki bilirubin 
düzeyinin referans aralığı konusunda görüş 
birliği yoktur. Çünkü total serum bilirubin 
düzeylerini etkileyen etnik, genetik, besinsel 
ve çevresel pek çok faktör vardır. 

■  Kreatinin ve ALP 18 yaşına kadar yaş ve 
cinsiyetle ilişkili kompleks dağılım göster-
mektedir. Yenidoğanın kreatinin değeri 
yaşamın ilk birkaç gününde annenin 
böbrek fonksiyonlarını yansıtır. Bu yüzden 
böbrek fonksiyonların bir göstergesi olarak 
ilk birkaç günde alınacak numune kulla-
nılmamalıdır. Çocuklar erişkinlere göre 
daha az kas kütlesine sahip olduğundan 
kreatinin yaşla değişir. Yüksek bilirübin 
düzeyi kreatinin seviyelerinin ölçümünde 
hatalı düşük sonuçlara yol açabilir (38- 41). 

■ Çocuklarda karaciğer enzim düzeyleri 
erişkinlerden yüksektir. Bunun çocuklarda 
karaciğer hacminin vücuda oranının fazla 
oluşundan kaynaklandığı düşünülmektedir.  

■ ALP, osteoblastik hücrelerde kemik olu-
şumu sırasında sentezlenir. Serum alkalen 
fosfataz düzeylerinin değerlendirilmesinde 
çocuğun yaşı çok önemli bir faktördür 
(38- 41).  

■ GGT düzeyleri, ALP gibi yaşla değişiklik 
gösterdiğinden, yaşla uygun referans de-
ğerleri kullanılmalıdır. Yenidoğan döne-
minde erişkinlerden sekiz kat daha yüksek 
değerler saptanabilir. GGT düzeyleri de-
ğerlendirilirken, ilaç kullanımı da (örneğin 
antikonvülsan ilaçlar) araştırılmalıdır. 

■ Yeni doğan bebeklerin böbrekleri anato-
mik ve fonksiyonel olarak gelişmemiştir. 
Nefronların sayısı erişkin sayısına eşit olsa 
da boyut olarak küçüktür. Yaşamın ilk 2 
yılında sıra ile önce glomerular filtrasyon 
sonra tubuler sekresyon en son olarak da 
tubuler reabsorbsiyon gelişir. Yaşamın ilk 
2 yılındaki bu gelişimin bilinmesi çocuk-
larda böbrek fonksiyonlarının değerlendi-
rilmesinde gereklidir (38- 41). 
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■ Sıvı-elektrolit ve mineral dengesini düzen-
leyen hemostatik mekanizmalar erişkin-
lerle benzemekle birlikte birçok farklılıklar 
da mevcuttur. Erişkinlere göre vücut 
yüzeyleri göreceli fazladır. Metabolizma 
hızları yüksek, derileri incedir. Ayrıca sıvı, 
elektrolit ve mineral alımı hasta tarafından 
kontrol edilememekte, kendisine bakan 
kişi tarafından (anne, bakıcı) karşılanmak-
tadır. Tüm bu değişkenler çocuklarda 
elektrolit sonuçlarının değerlendirilme-
sinde göz önüne alınmalıdır. 

Tüm çocuklarda 5.0 mEq/L üstü hiperkalemi 
olarak tanımlanırken, yenidoğanlarda 6.0 
mEq/L sınır olarak kabul edilir. Hiperkalemi 
bu dönemde en sık hayatı tehdit eden 
durumdur. Böbrekleri tam gelişmediğinden 
özellikle prematur bebeklerde hiperkalemi 
sık görülür. 

Büyüme sırasında pozitif fosfor dengesi 
kemik ve yeni hücrelere fosfor eklenmesi için 
gereklidir. Bu yüzden çocuklarda böbrekten 
erişkinlere göre daha fazla fosfor tutulmak-
tadır ve kan fosfor düzeyleri yüksektir. 

■  Doğum şekli yeni doğanın CK düzeyini 
etkiler. Vajinal doğumla dünyaya gelen-
lerde ilk günlerde CK düzeyi sezaryenle 
dünyaya gelenlerden daha yüksektir. 
Doğum sonrası 72-100 saatte bu fark 
ortadan kalkar (42). 

Sonuç 

Sonuç olarak pediatrik hastalarda laboratu-
var test sonuçlarını değerlendirirken erişkin-
lerden farklı olarak bir dizi değişken göz 
önüne alınmalıdır.  
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