Arsiv Kaynak Tarama Dergisi
Archives Medical Review Journal

Gebelikte Anemi
Anemia in Pregnancy

Umran Kiigiikgéz Giile¢!, Fatma Tuncay Ozgiinen', Ismail Ciineyt Evriike,
Siileyman Cansun Demir?

'Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim Dali, Adana, Turkey
2Acibadem Universitesi Adana Hastanesi, Adana, Turkey

ABSTRACT

Iron deficiency anemia is the most common form of anemia in pregnant women. Folic acid, vitamin
B12 deficiency, and hemoglobinopathies are other causes of anemia in pregnancy. Finding the
underlying cause are crucial to the management of the anemia. Anemia is defined as hemoglobin (Hb)
level of <11 g/dl in the first and third trimester and <10.5 g/dl in second trimester. Anemia,
particularly severe anemia (Hb<7g/dl) is associated with increased risk of maternal and perinatal
mortality and morbidity, and long term adverse effects in the newborn. The association of hemoglobin
levels to perinatal outcome has been shown to be U shaped with both high and low hemoglobin levels
being associated adverse perinatal outcome such as low birth weight, increased stillbirths. Anemia in
pregnancy is a major public health problem. Ideally a woman should have adequate iron stores when
she conceives, in order meet to additional requirements of pregnancy. This review focuses on the
occurence, types, maternal and perinatal outcomes, prevention and treatment of anemia during
pregnancy.

Key Words: Anemia; folic acid; iron deficiency anemia; maternal-perinatal outcomes; prevention;
pregnancy; vitamin B12

OZET

Demir eksikligi anemisi (DEA), gebe bir kadinda en sik gériilen anemi tiirtidiir. Folik asit eksikligi,
vitamin B12 eksikligi ve hemoglobinopatiler gebelikte aneminin diger nedenleridir. Aneminin
yonetiminde altta yatan nedenin bulunmasi elzemdir. Gebelikte anemi; ilk ve iigiincii trimester icin Hb
degerinin 11 g/dI'nin, ikinci trimester icin ise 10.5 g/dI'nin altinda olmasi olarak tanimlanr. Literatiire
gore gebelikte ozellikle agir anemi varliginda (Hb<7g/dl), artmis maternal-perinatal mortalite ve
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morbidite ve de uzun donemde olumsuz sonuglar sézkonusudur. Hemoglobin seviyesi ile perinatal
sonuclar arasindaki iliski U seklinde bir dagilim gdsterir yani her iki u¢ degerlerin varligi, diisiik dogum
agirhigi ve intrauterin 6lim gibi kotli perinatal sonuglar ile iliskilidir. Gebelikte anemi dnemli bir halk
saghdi sorunudur. ideal olani bir kadinin prekonsepsiyonel donemde uygun ve artmis ihtiyac
karsilayacak diizeyde yeterli demir depolarina sahip hale gelmesidir. Bu yazida gebelikte aneminin
olusumu, tipleri, maternal ve perinatal sonuglar, 6nleme stratejisi ve tedavisi gozden gegirilmistir.
Anahtar Kelimeler; Anemi, Demir eksikligi anemisi; gebelik; folik asit; maternal-fetal sonuglar;
onleme; vitamin B12.

Girig

Gebelikte aneminin, tim diinyada en onemli saglik problemlerinden biri oldugu ve gebelik
sonularini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmektedir'. Bizim iilkemizde de yiiksek prevelans
sozkonusudur’. Gebe bir hastada; anemi tanisini koymak, aneminin tiiriniin saptanmasi,
olumsuz maternal ve perinatal sonuglarinin bilinmesi, uygun sekilde ve uygun zamanda
anemi tedavisini yapabilmek ve ireme donemindeki kadini anemiden koruyabilmek
konusundaki bilgilerimizi ve giincel onerileri gozden gegirebilmek amacyla bu makale
hazirlanmistir.

Tanim ve Siklik

Gebelikte anemi; Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) tarafindan 1989 yilinda 1. ve 3.
trimester gebelikte Hb degerinin 11 g/dI'nin veya hemotokrit dederinin %33'iin altinda
olmasl, 2. trimester icin ise Hb degerinin 10.5 g/dI'nin veya hemotokrit degerinin %32'nin
altinda olmasi olarak tanimlanmistir’. Diinya Saglik Orgiiti'ne (WHO) gére ise gebelikte
anemi, her ii¢ trimester icin Hb degerinin 11 g/dI'nin altinda olmasidir®. Bu tanimlama 2001
yilinda yapilmistir ve gecerliligini glinimiizde de korumaktadir. Gebe kadinin Hb degerinin 7
g/dI'nin altinda olmasi ise agir anemi olarak tarif edilmistir ve boyle bir durumda medikal
tedavi gereksinimi vardir. 4 g/dI'nin altindaki Hb degerleri ise kardiyak yetmezlik ve mortalite
riskini beraberinde getirir ve acil miidahale gereksiniminin oldugunu gostermektedir. Bir gebe
kadinin Hb degerini degerlendirirken yasadigi bolgenin rakimini ve sigara iciciligini mutlaka
sorgulamak gereklidir. Ciinkii yasadigi yerin rakiminin yiiksekligi ve sigara iciciligi Hb
seviyesini etkileyecektir.
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Gebelikte anemi global bir halk saghgi problemidir. Bu problemin goriilme sikligi gelismis
iilkelerde (%18) ve gelismekte olan iilkelerde (%35-75) ciddi farkhliklar gosterir'. Ureme
yasindaki 460 milyon kadinin anemik oldugu ve bunlarin yaklagik 2/3'tiniin Asya kitasinda
oldugu tahmin edilmektedir. Tiim diinyada gebelikte anemi prevalansinin %42 oldugu, en
diisiik oranin %6 ile Kuzey Amerika'da, en yiiksek oranin ise %75 ile Gambia'da oldugu
bildirilmektedir®. Ulkemizden 586 gebe kadinin degerlendirildigi bir calismada anemi
prevalansi %74.1 olarak saptanmistir’. Aneminin goriilme sikliginin gebelik siiresince arttigi
(1. Trimesterde %1.8, 2. trimesterde %8, iiciincii trimester de %27) gosterilmistir®.

Patofizyoloji

Demir eksikligi anemisi (DEA), diinya genelinde sitmanin endemik olmadigi bdlgelerde
olgularin yansindan fazlasinin nedenidir®. Asikar anemi olusmadan dnce demir depolarinin
azaldigi kabul edilir. Aneminin olusmasi ise son basamaktir. Bu nedenle demir eksikliginin,
DEA gdre daha fazla oldugu ve ozellikle artan gebelik sayisi ile arttigi bildirilmektedir’. Normal
kilodaki bir kadinin, gebelik boyunca demir gereksiniminin yaklasik 1000 mg oldugu
hesaplanmistir. Bu demirin 300 mg'inin fetiis icin, 200 mg'inin dogum sonrasi kanama ile
kayip icin, 500 mg'inin ise artan eritrosit Giretimi iin gerektigi distiniilmektedir®.

Demir gereksinimi ve absorbsiyonu, gebeligin ilk trimesterinde daha diisiik iken gebeligin
ilerlemesi ile birlikte artar. Prekonsepsiyonel diisiik demir deposu, DEA'nin olusumu icin ¢ok
onemli bir risk faktoriidir. Kadinlann yaklasik 2/3'iiniin demir depolaninin disiik oldugu
soylenebilir. Diigiik demir deposu ile gebe kalan bir kadinda artan ihtiyag ve uygun olmayan
beslenme kosullarinin varhiginda demir eksikligi anemisinin gelisimi beklenmelidir (Sekil 1).

Gebelikte aneminin anlagiimasi icin mutlaka fizyolojik hematolojik degisikliklerin hatirlanmasi
gerekmektedir’. Gebelikte en dnemli fizyolojik hematolojik degisiklik kan voliimiindeki artistir
(%30-50 oraninda). Bu artigi saglayan esas olarak plazma volimiiniin artmasidir. Gebeligin 6-
12. haftalan arasinda plazma voliim artigi baslar (%10-15) ve gebelik boyunca bu artig devam
eder. Plazma voliim artisi geg 2. trimester, erken iiciincii trimesterde zirve yapar (28-34 hafta).
Uciincii trimesterin sonlarina dogru bu artisin azaldigini sdylemek miimkiindiir. Eritrosit
kitlesindeki artis ise plazma voliim artigina ayak uyduramaz. Demir destegi alan kadinlar icin
% 20-30'luk, demir destedi almayan gebeler icin ise %10-20'lik artistan bahsetmek
miimkiindiir. Bunun sonucunda hemodiliisyonel bir anemi geligir ki buna gebeligin fizyolojik
anemisi adi da verili. Aslinda gebelik sonuclar agisindan hemodiliisyonun olusmasinin
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gerekliligi ve onemi biiyiiktiir. Ozellikle gebeligin indiikledigi hipertansif hastaliklarda ve
intrauterin gelisme geriliginde (IUGG) oldugu gibi yeterli plazma voliimiiniin artmadig
durumlarda kotii gebelik sonuclarina sik rastlaniimaktadir®.

yetersiz

demir

deposu
artmis yetersiz
ihtiyag beslenme

Sekil 1. Gebelikte Aneminin Olusumu

Gebelikte, hemodiliisyonun yani sira hematolojik degisikliklerden notrofiliyi, hafif
trombositopeniyi, prokoagiilan aktivitede artisi ve fibrinolitik aktivitede ise azalmayi bekleriz.
Gebe bir hastanin kan sayimi parametrelerinde gormeyi bekledigimiz degisiklikler Tablo 1" de
sunulmustur. Gebe bir hastada, serum demirinin ve ferritin diizeyinin diistiigiinii bilmek
onemlidir. Transferrin diizeyi artarken, transferrin satiirasyonu azalir. Gebelikte anemi tanisi
konulduktan sonra aneminin tiirinii ortaya koynak icin bazi sorulara cevap aramak gerekir.
Aneminin kalitsal mi?, edinsel mi? oldugu, gebede kan kaybi olup olmadigi, zellikle bazi
bdlgeler icin paraziter enfeksiyonlarin olup olmadigi, beslenme ve emilim bozukluguna neden
olabilecek herhangi bir durumun varligi, kronik hastalik oykisinin olup olmadigi, ilag
kullanim 6ykiisii sorgulanmalidir. Oykiide sik araliklarla gebe kalmak, adélesan gebelikler ve
grandmultiparite gibi yetersiz demir deposu ve kotii bakimi gosteren isaretlerin varligi da
nutrisyonel anemiyi distindiirmelidir’.

Anemiler edinsel ve kalitsal olmak iizere iki grupta degerlendirilebilirler (Tablo 2). Edinsel
anemiler arasinda yetmezlik anemileri (demir, folat ve vitamin B12), kanamaya bagl
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anemiler, kronik hastalik anemisi, kazanilmig hemolitik anemi ve aplastik anemi saylabilir.
Kalitsal anemiler arasinda ozellikle bizim bélgemiz icin onemli bir halk saghgi problemi olan
talasemiler, orak hiicreli anemiler, diger hemoglobinopatiler ve kalitsal hemolitik anemileri
(herediter sferositoz gibi) gormekteyiz. Olusma mekanizmasina gore ise anemileri iiretim
azhg, yikim fazlahgi ve hemorajik anemiler olmak iizere 3 gruba ayirabiliriz (Tablo 3).
Anemileri eritrosit biiyiikliiklerine (MCV degerlerine) gore mikrositik, normositik ve makrositer
anemiler olmak tizere 3 gruba ayirabiliriz (Tablo 4). DEA erken donemlerde normositik bir
anemiye neden olurken kronik bir hal aldiginda ise mikrositer bir anemiye neden olur®. Diger
yetmezlik anemilerinden folat ve vitamin B12'ye bagl gelisen anemiler ise makrositer bir yapi
gosterirler ve bu anemilerde periferik yayma bulgulari tani icin ciddi dnem arzeder™.

Tablo 1. Gebe Olan ve Olmayan Kadinlarda Hematolojik Parametrelerin Esik Degerleri

Gebe Kadin Gebe Olmayan Kadin
Hemoglobin (g/dl) 10.5-12.5 11.5-15.5
Hematokrit (%) 33-38 36-48
MCV(fl) 80-100 80-100
MCHC(g/dl) 30-35 30-35
Serum demir (ug/dl) 35-100 50-110
Serum ferritin (ug/dl) 55-70 75-100

Tani1 Yontemleri

Halsizlik, yorgunluk, irritabilite, letarji, calisma ve giinliik aktivitelerde performasin azalmasi
gibi semptomlar iyi bilinen semptomlar olamakla birlikte cogu hafif ve orta diizey anemik
kadin asemptomatik olabilir. Cok nadir olarak kronik agir anemi varliginda glossit, angular
stomatit, ayak bilegi odemi gibi bulgular gériilebilir. Konjunktiva, mukozalarda solukluk ve
timak yataklarindaki solukluk farkedilebilir. ileri olgularda tasikardi ve kardiyak yetmezlik
bulgulan gelisebilir. Cogul gebelikler, addlesan gebelikler, grandmultiparite ve kisa araliklar
ile dogum iyi bilinen risk faktorleridir'®. Aneminin tanimlandigi bir gebede, DEA tanisini
koymak pratikte her zaman kolay olmayabilir. Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Cemiyetinin
(ACOG), 2008 yilinda anemik bir gebenin degerlendirilmesi icin onerdigi testler: Periferik
yayma, retikiilosit sayimi, serum demir- demir baglama kapasitesinin 6lciilmesi ve ferritin
diizeyidir.10 Ferritin diizeyinin 12 pg/I'nin altinda olmasi demir eksikligi tanisinin
konulmasina neden olur. Ancak ferritin diizeyinin ozellikle inflamasyon ve enfeksiyon
varliginda yiikselebilecegi ve yalana negatif sonuglar verebilecegini akilda tutmak gereklidir.
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Periferik yaymanin degerlendirilmesi anemi tiiriiniin ortaya konulmasi icin ¢ok onemlidir ve
ihmal edilmemelidir. Demir eksikligi tanisini koymak icin serum transferrin reseptorlerinin
degerlendirilmesi ve buna bagli gelistirilen indexler onerilmistir ancak pahali testler oldugu
icin pratik anlam tagimamaktadir''. Anemi, DEA ise demir replasmanindan 6 hafta sonra
bakilan Hb degerinin 1g/dI ve hematokrit degerinin % 3 oraninda artmasi beklenmektedir.

MCV degeri 100 fl nin iizerindeki olgular muhtemel folat ve vitamin B12 eksikligi yoniinden
degerlendirilmelidir. Bu anemilerin tanisinin konulmasi ve yonetimlerinde hematolog destegi
alinabilir. Serum ve eritrosit folat seviyesi, serum vitamin B12 seviyesi, periferik yaymanin
mutlaka ve gerekiyorsa kemik iligi aspiratinin degerlendirilmesi dnerilir. Tedavi dozunda folat
(giinde 5 mg) ve vitamin B12 (1 mg IM) uygulamasindan 7 giin sonra artmis retikiilosit sayisi
taniyi dogrular. Plazmada intrinsik faktore kargi antikorlarin tespiti pernisydz anemi agisindan
bilgi verir. Vitamin B12 eksikligi ve pernisyoz anemi nadir goriilmekle birlikte boyle vakalara
sadece folat vermek semptomlan agirlastirabilir. Diger makrositik anemi nedenleri arasinda
karaciger patolojilerine bagli anemileri, hipotiroidizm, myelodisplazileri ve alkol tiiketimine
bagli anemileri diisiinmek gerekir'.

Tablo 2. Anemilerin Siniflandiriimasi

Edinsel Anemiler Kalitsal Anemiler
Yetmezlik anemisi (demir, vit B12, folat eksikligi) | Talasemiler

Kanamaya bagl anemiler Orak hiicre anemisi

Kronik hastalik anemisi Diger hemoglobinopatiler
Kazanilmig hemolitik anemiler Kalitsal hemolitik anemiler
Aplastik Anemi

Aneminin Maternal ve Fetal Sonuglan

Gelismekte olan iilkelerde gebelikte anemik vakalarin cogunlugu DEA iken, geligmis iilkelerde
kronik hastalik ve hemoglobinopatiler gibi diger nedenlerin oranlarinin artmasi sozkonusudur.
Aneminin maternal ve fetal sonuglara etkisini degerlendirken etiyolojiye gore degerlendirme
yapmak gerekir. Literatiirde aneminin gebelik sonuglarina bakildiginda birbiri ile ¢elisen
sonuglar gormek miimkiindiir. Sonuglarin yorumlanmasinda bazi énemli problemler vardir.
Calisma yapilan popiilasyonun ozelliklerinin farkli olmasi, calisma metodunun farkli olmasi,
tani kriterleri ve esik degerlerin bile cok farkli olmasi gibi nedenler ile sonuclarin
yorumlanmasi ve gercege ulasmak zor olmaktadr.
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DEA'si, calisma kapasitesini, entelektiiel kapasiteyi ve kisinin retkenligini diisirtir. Aneminin
perinatal sonuglan kotiilestirdigi her donemde kabul edilmistir. Scholl ve Hediter 1994 yilinda;
erken gebelikte diisiik Hb degerlerinin, erken eylemi 3 kat, SGA (gestasyon yagina gore kiiciik
bebek)'y1 2 kat arttirdigini belirtmislerdir™. 1994 yilinda Yip tarafindan yapilan bir derleme de
ise anemi yine kotii perinatal sonug ile iliskilendirilmistir'. Anemi gelismekte olan ilkelerde
maternal mortalite icin onemli bir risk faktoriidiir. Ciinkii anemik gebe postpartum kanamayi
tolere etmekte zorlanir, vital fonksiyonlari bozulur ve enfeksiyona egilimi arttinr. Anemi,
Afrika’da maternal oliimlerin % 3.7'sinden, Asya’da 6liimlerin ise % 12.8'den direkt olarak
sorumlu bulunmustur®. Brabin ve arkadaslan tarafindan aneminin maternal mortaliteye
etkisinin degerlendirildigi bir calismada; aneminin maternal mortaliteye direkt ve indirekt
katkisinin Afrika icin % 6.3, Asya i¢in % 7, Latin Amerika icin % 3 oldugu, orta diizey aneminin
(Hb esik deger 4-8 g/dI alinmig), maternal mortalite riskinin 1.35 kat, agir aneminin (Hb <6
g/dl) varhiginda ise riskin 3.5 kat arttigi bildirilmistir'®. Maternal 6lim nedenleri arasinda ciddi
payi olan enfeksiyon ve sepsis agisindan, anemi iyi bilinen bir risk faktoriidiir. Acosta ve
arkadaslarinin yaptiklan popiilasyon temelli, vaka kontrol calismada aneminin varligi
maternal antepartum veya postpartum sepsis icin riski 3.23 kat arttirmis olarak
bulunmustur”.

Tablo 3. Olusma Mekanizmasina Gore Anemilerin Siniflandinimasi

Uretimin azalmasi Artmig yikima bagh anemiler Hemorajik anemiler
Demir eksikligi anemisi Kalitsal hemolitik anemiler

Vitamin B12 eksikligi anemisi | Orak hiicreli anemi

Folik asit eksikligi anemisi Talasemi major

Kemik iligi hastahidi veya | Herediter sferositozis
baskilanmasina bagli anemiler
Eritropoetin seviyesinin diismesi | Kazaniimis hemolitik anemiler
ile gelisen anemiler
Hipotiroidizm ile ilgili anemiler | Otoimmun hemolitik anemi
Trombotik trombositopenik
purpura ile iligkili

Hemolitik Gremik sendrom ile
iliskili

Sitmaile iligkili
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Agir aneminin varligi, preterm eylem ve SGA gelisimi agisindan risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Ancak bu konuda ¢eliskili sonuglar yayinlanmistir. Sifakis ve Pharmakides, 2000
yilinda yayinlanan calismalarinda sadece siddetli aneminin varliginda (Hb<6 g/dl)
prematiirite, spontan abortus, fetal oliim riskinin arttigini, hafif ve orta diizey aneminin
varliginda ise riskin artmadigini belirtmislerdir'®. Hemminki ve Starfield’in, 1978 yilinda
yaptilari randomize kontrollii calismada ise demir profilaksisinin erken dogumu dnlemedigi ve
dogum agirhigini degistirmedidi belirtilmistir'. Stephanson ve arkadaslarinin 2000 yilinda
yaptiklari bir calismada ise Hb dederinin 14.6 g/dI'nin iizerinde olmasinin 6li dogum ve FGR
riskini arttirdi§i sonucuna vanlmistir. Bu calisma popiilasyon temelli genis bir kohort
calismadir ve sonuglar agisindan ilging ve Gnemli bir calismadir. Bu ¢alismada aneminin, 6lii
dogum ihtimalini arttirmadigi da gdsterilmistir™. Cin’ de yapilan popiilasyon temelli baska bir
calismada ise ilk trimester Hb diizeyi ile disiik dogum agirligi (LBW), preterm ve SGA iligkisi
sorgulanmistir. Bu calismada anemi prevalansi % 22.1 olarak bildirilmistir. Gebelikte anemin
LBW ihtimalini (OR:1.44, %95 GA:1.17-1.78), preterm dogum ihtimalini (OR:1.34, %95
GA:1.16-1.55) arttirdidi, SGA ihtimalini degistirmedigini belirtmislerdir?’. Maternal Hb diizeyi
ile dogum agirh@ini sorgulayan bir calismada ise aneminin varliginin (Hb<8 g/dl), hem
prematurite hem de SGA riskini arttirdigi saptanmistir. Ayni calismada, Hb degeri>12 g/dl ise
preeklampsi ve FGR riskinin 3 kat arttigi belirtilmektedir. Preterm eylem ve SGA agisindan en
diisiik riskli grubun Hb degerleri 9.5-10.5 g/d| arasinda olanlar yani hafif anemik olanlar
oldugu belirtilmektedir™. iran’da yapilan popiilasyon temelli, 1842 tekiz, term gebe iizerinde
yapilan bir calismada ise aneminin diisiik dogum agirhg ile iligkili oldugu ve diisik APGAR
skorunun goriilme sikhgini arttirdigi belirtilmektedir®. Literatiirdeki calismalarin celiskili
sonuglari, caligilan popiilasyonun ozelliklerine, metodlarinin heterojenitesine, farkli esik
degerlere bagli olabilir. Ancak goriinen odur ki kotii sonuclar U seklinde bir dagiim
gostermektedir ve asin uclardaki Hb degerlerine sahip hastalarda artmis maternal-fetal
mortalite ve morbiditeden bahsetmek miimkiindiir. Davas ve arkadaslaninin yaptiklar demir
aliminin gebelikte maternal ve fetal sonuglara etkisinin degerlendirildigi bir calismada, demir
kullanimi ile preterm dogumun, SGA ve UGG gelisimininin azaltigi belirtilmektedir®. Baska bir
calismada ise Hb degeri 8 g/dI'nin altinda olan gebelerde UGG riskinin artmadidi ancak
anemik anneden dogan cocuklarin daha fazla yenidogan iinitesine yatinldiklan
belirtilmektedir®.
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Hemoglobinopatisi olan gebelerin gebelik sonuglarini, DEA sonuglarindan ayr tutmakta ve bu
anemileri ¢ok farkli diisinmekte fayda vardir. Orak hiicre anemisi olan bir gebenin takibi
mutlaka 3. basamakta olmalidir ve multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Yakin
zamanda orak hiicre anemili gebeleri konu alan bir derleme yazida; derin ven trombozu
riskinin 2.5 kat, pulmoner emboli riskinin 1.7 kat, serebral vendz trombozun 4.9 kat,
asemptomatik bakteriiiri riskinin 6.8 kat, pnomoni riskinin 9.8 kat, sepsis riskinin 6.8 kat
arttigi belirtiimektedir. Fetal ve obstetrik komplikasyonlardan ise FGR riskinin 2.2 kat, preterm
eylemin 1.4 kat, eklampsi riskinin 3.2 kat, plasenta dekolmani riskinin ise 1.6 kat arttigi
gosterilmistir’.

Tablo 4. Ortalama Hiicre Voliimii (MCV) Degerine Gore Anemiler

Mikrositik anemiler
(MCV<80fl)

Normositik anemiler
(MCV 80-100f1)

Makrositik anemiler
(MCV >100f1)

Demir eksikligi anemisi

Hemorajik anemi

Folik asit eksikligine bagl
anemi

Talasemiler

Demir  eksikligi anemisinin

erken donemleri

Vitamin B12 eksikligine bagl
anemi

Kronik hastalik anemisi

Kronik hastalik anemisi

lac  kullanimina
hemolitik anemi

bagl

Bakir eksikligi ile iligkili | Kemik iligi siipresyonuna | Retikiilositoz ile iliskili anemi
anemiler bagl anemi

Radyoterapi  ile iliskili | Kronik renal hastalik anemisi | Karaciger hastalilari ile ilikili
anemiler anemi

Endokrin disfonksiyona eglik
eden  anemiler(hipotiroidi,
hipofizer yetmezlik)

Etanol ile iligkili anemi

Otoimmun hemolitik anemiler

Akut myelodisplastik sendrom
ile iliskili anemiler

Heredite sferositoz

DEA’li anneden dogan bebegin, dogumda anemik olmasa bile siit ¢ocuklugu doneminde
anemik hale gelme ihtimali artmistir”. Maternal aneminin uzun dénem sonuglar arasinda
fiziksel ve mental gelismede gerilik, dikkat eksikligi, enfeksiyonlara karsi direncin azalmasl,
biligsel islevlerde ve ogrenme acisindan gerilik ve hatta kalici norofizyolojik sorunlar
sayilabilir’®?,
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Korunma

Aneminin, gebelikte degil prekonsepsiyonel taninmasi ve tedavi edilmesi gerekmektedir.
Addlesan gebelik ve yiiksek paritesi olan kadinlara uygun kontrasepsiyon onerileri
yapiimahdir. Gebelikler arasi interval, kotii gebelik sonuclari ve anemi ile yakindan iligkilidir.
Laktasyondaki kadinlarin kontrasepsiyonu bu agidan cok énemlidir. Sigara iciligi, yiiksek Hb
konsantrasyonlarina sebep olur ve prekonsepsiyonel donemde mutlaka bu konuda uygun
danismanlik verilmelidir. Beslenme onerilerini, aneminin tipine gore mutlaka yapmak
gereklidir. Kan kaybi ve DEA neden olan paraziter enfeksiyonlar mevcut ise gebelikten once
tedavi edilmelidir. Sonug olarak kadinin gebeligi ve dogumu tolere edebilecek yeterlilikte
demir depolari ile gebe kalmasi ve bunu siirmesi saglanmalidir. Bu amagla reprodiiktif
donemdeki kadinlar ve addlesanlan da iceren bir gruba haftalik demir (60 mg ferroz siilfat) ve
folik asit (3 mg) destegi veren (WIFS) programlar baslatilmistir. Bu programlar gelismekte
olan ilkelerin bazilarinda basari ile uygulanmaktadir. Bu programlarnin en ciddi sonucu
haftada bir uygulama ile yiiksek hasta uyumudur. Bu destege en az 3 ay boyunca devam edilir
ve 6 ayda bir tekrarlanir'.

Gebelerde Giinliik Demir ve Folik Asit Destegi

Diinyada, DEA'nin yaygin ve endemik oldugu bolgelerde, giinde 60 mg elementer demir ve
400 pg folik asit destegi addlesan gebeler dahil tim gebelerde gebelik boyunca ve
postpartum 6 ay boyunca dnerilmektedir’. Bu rejim ile bebeklerin dogum agirliginin arttigi,
maternal aneminin azaldig gosterilmistir ancak erken dogumu ve neonatal olimleri onledigi
gosterilememistir. Ik trimesterde demir kullaniminin ¢ok pratik ve miimkiin olmadigi bilinen
bir gercektir. Bu nedenle ilk trimesterde demir kullanmanin hasta uyumu agisindan sikintili
oldugu sdylenebilir. Demir kullanimina bagli yan etkiler sikikla doza bagimhidir. Epigastrik
rahatsizliklar, bulanti, kusma, ishal veya kabizlik gibi yan etkiler gelisebilir. Diisiik doz
kullaniminda bu yan etkilerin goriilme sikligi azalirken, yiiksek doz kullaniminda olgularin
yaklasik 1/3'de goriiliirler®. Biiyiime donemi, gebelik, emzirme ve kanama gibi durumlarda, C
vitamini varligi, midedeki asit salgisi ve proteinden zengin gidalar demir emilimin arttinrken
mide asit salgisinin azalmasi, antiasit kullanimi, yiyecek ve iceceklerdeki fosfat,
hububatlardaki fitat, kalsiyum, cay ve kahve tiiketimi demir emilimini azaltmaktadir. Saglk
bakanligi tarafindan demir destek programi kapsaminda klinik anemi olmasa da giinliik demir
gereksinimi goz oniine alinarak tiim gebelere, ikinci trimesterden baglayarak 6 ay ve dogum
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sonu 3 ay olmak iizere toplam 9 ay siire ile giinliik 40-60 mg demir Gnerilmektedir. Bu
gebelerin; gebelik doneminde en az 3, dogum sonu en az 1 kez izlenmesi, orta siddetli
anemide ayda bir izlem, ciddi anemide ilk izlemden 2 hafta sonra olmak iizere izlemlerin ayda
bir yapiimasi onerilmektedir. Daha once tani almig herhangi bir kan hastaliginin olmasi
durumunda, Hb degerinin 14.6 g/dI'nin iizerinde olmasi durumunda, ilk izlemde beklenilen
laboratuar degerlerine ulagilamadiginda ve Hb degeri 7 g/dl nin altinda ise gebenin bir st
basamak merkeze sevk edilmesi nerilmektedir’'.

Otuzbir calismanin metaanalizinde, giinlik demir desteginin, termdeki anemi sikhgini % 73
oraninda azaltti§i gosterilmistir2. Demirin giinliik kullanimina bagli yan etkilerinin azaltiimasi
icin bazi uygulama yollan gelistirilmistir. Aralikli demir uygulamasini konu alan bir
metaaanalizde haftada bir, iki kez ve giinasin demir kullanimi, giinliik demir kullanim ile
kargilastinlmigtir. Bu gruplar arasinda anemi agisindan benzer sonuglar bildirilmekle birlikte
yan etki acisindan aralikli uygulamalarin daha avantajli oldugu gosterilmistir. Yiiksek Hb
konsantrasyonu ihtimalinin, intermittan uygulamada dahi yiiksek olduguna dikkat
cekilmektedir (RR:0.48; GA:0.35-0.67). intravendz yolla demir uygulamasi konu edinen
calismalarda vardir®. Al ve arkadaslarinin yaptiklan randomize kontrolli ¢alismada,
intravendz demir tedavisi ile demir depolarinin hizli bir sekilde restore edildigi ve oral demir
kullanimina gore daha az yan etkinin gozlendigi belirtiimektedir®. Bhandal ve Russell'in;
postpartum aneminin tedavisinde intravendz demir tedavisinin etkilerini gostermeyi
amacladiklari calismada, intravenoz yol ile daha hizli yiiksek Hb seviyesi ve demir deposuna
ulastiklarini belirtmektedirler. Ancak bu yolun, postpartum hastalarda giivenilirligi agisindan
yeterli bilyiikliikte bir calisma olmadigini da belirtmektedirler.

intrapartum ve Postpartum Yonetim

Hedef, bir kadinin doguma girerken Hb seviyesinin 10 g/dI'nin {izerinde olmasidir. Hb seviyesi
7 g/dI'nin altinda olan bir gebenin postpartum kanama, kardiyak yetmezlik veya sepsis
nedeniyle kaybedilme ihtimali artmigtir. Boyle bir gebenin takibinde, gebe eylemde sol yan
pozisyonda tutulmali, peripartum profilaktik antibiyotik uygulanmali, yeterli anajezisi
saglanmali, aralikli oksijen tedavisi almali, uzamig 2. fazdan kaginilmali, 3. faz aktif
yonetilmeli, yenidogan demir depolari agisindan kordon ge¢ klempe edilmeli ve hasta
mutlaka kanama ve diger komplikasyonlar acisindan yakindan takip edilmelidir’’*. Dogum
sirasinda bu basit ancak onemli uygulamalarin yapilmasi, hem anne hemde infantin kisa ve
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uzun donem sonuglari agisindan ¢ok 6nemlidir. Dogumdan hemen sonra Hb diizeyi 8 g/dI'nin
altinda ise kan transfiizyonu diisiiniilebilir. Kan transfiizyonu icin esik deger genel popiilasyon
icin Hb degerinin 6 g/dI'nin altinda olmasi olarak kabul edilirken, bu sinir gebeler icin 7 g/dI
dir®.

Postpartum anemi tanim olarak, postpartum birinci haftanin sonunda Hb degerinin 11
g/dI'nin, 8. haftanin sonunda ise 12 g/dI'nin altinda olmasi olarak kabul edilir®. Gebelikte
demir kullananlarda postpartum anemi gériilme orani % 14 iken, kullanmayanlarda %
24'tir®.  Gelismekte olan iilkelerde bu oranin % 50-80 kadar yiiksek olabilecegi
bildiriimektedir. Postpartum aneminin kadinlanin yasam kalitesini bozan, biligsel
fonksiyonlarini etkileyen, depresyon ve duygulanim bozukluklarini arttiran bir halk saghgi
sorunu olduguna vurgu yapilmaktadir.

Gebelerde Vitamin B12 ve Folik Asit Eksikligine Bagh Anemiler

Kobalamin adi ile de bilinen vitamin B12, suda eriyen ve biiyime i¢in elzem bir vitamindir. Bu
vitamin eritrosit iretiminde, norolojik fonksiyonlar ve biiyiime icin gereklidir. Hayvansal
kaynakli Giriinler; et, yumurta, siit, ve siit iiriinlerinde bulunur. Vitamin B12'nin absorbsiyonu
ileumdan olur ve midenin parietal hiicrelerinden sekrete edilen intrinsik faktore baglanmasi
emilim icin gereklidir. Bu nedenle eksikligi, kati vejeteryan diyet uygulayan kisilerde, intrinsik
faktorin olmadigi durumlarda (pernisyoz anemi) goriiliir. Depolardan ve hatta diyetten
bagimsiz olarak gebelik boyunda vitamin B12'nin serum seviyesi diiser*'. Gebelikte vitamin
B12 eksikligine bagh anemi nadir olmakla birlikte riskli gruplarda goriilebilir. Eksikliginde
anemiye baglh semptomlarin yani sira spinal ve periferik sinir tutulumuna bagh (mental ve
hafiza yetisinde azalma, halliisinasyon, ekstremitelerde titreme gibi) bulgularda goriilebilir®.
Norolojik disfonksiyonun geri doniisii agisindan hizli tani ve tedavi onerilmektedir. Vitamin
B12 eksikliginden siiphe edildiginde tam kan sayiminda makrositik aneminin tespiti, serum
B12 diizeyine bakilmasi, kan ve kemik iligi sonuclar normal ise gastrik inceleme ve biopsi
yapilmasi onerilmektedir®. Bu vitaminin eksikligi, fetus icin noral tiip defekti riskini 2.5-3 kat
arttinr. infertilite, tekrarlayan spontan abortus, preterm eylem riskini arttirabilir. Gebelikte
folat destegi yapmadan once vitamin B12 eksikliginin ekarte edilmesi gereklidir ciinkii folat
destegi B12 eksikligi bulgularini gizleyebilir®.

ik kez 1964 yilinda Hibbart tarafindan, folat eksikliginin gebelikte anemi, plasenta dekolmani
ve gebelik kayiplar ile ilgisi ortaya konulmustur®, Bir yil sonra ise ayni arastirmaci tarafindan
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folat eksikliginde, embriyo da santral sinir sistemi malformasyonlarinin arttigi gosterilmistir®.
Yaklasik 30 yil kadar sonra ise genis randomize calismalar ile perikonsepsiyonel folat kullanimi
ile noral tip defektlerinin olusumunun azaltilabilecegi ve rekiirrensin engellenebilecegi
ortaya konuldu®®*, Giinliik dnerilen folat gereksinimi 100-200 pg iken, gebelikte hizli hiicre
yapimi nedeni ile ve yetersiz alim nedeni ile ihtiya¢ artmaktadir. Folat deposu yetersiz alim
varhiginda sadece 4 ay kadar idare eder ve daha sonra yetmezlik bulgulan ortaya ¢lkmaya
baglar. Vitamin B12 gibi makrositik ve hipersegmentasyonun oldugu bir anemiye neden olur.
Folat gereksinimi; glutene bagh enteropatilerde, tropikal sprue gibi enteritlerde ve hiicre
dongiisiiniin arttigi gebelik, inflamasyon gibi durumlarda ve antikonviilzan ila¢ kullaniminda
artar’®, Serum folik asit seviyesinde azalma folat eksikliginde goriiliirken, siddetli vitamin B12
eksikliginde folat serum diizeyi artmistir. Eritrosit folat diizeyinin diismesi, depolarin
azaldiginin bir gostergesidir. Serum homosistein seviyesi hem folat hem de vitamin B12
eksikliginde artarken, serum metil malonik asit seviyesindeki artma sadece vitamin B12
eksikliginde goriiliir. Folat eksikligi tanisi konuldugunda diyet ile folat alinimini diizenlemek,
(birka¢ giinde hematolojik parametrelerde diizelme goriilebilir) ve glutene bagh
enteropatinin dislanmasi gereklidir®'.

Prekonsepsiyonel kadinlarda ve gebelerde 400 pg folat destegi onerilmektedir. Eksikligin fazla
goriildiigi bolgelerde, besinlerin folat ilavesi ile zenginlestiriimesi disiinilmelidir. Orak
hiicreli anemi gibi hemolitik anemilerin varliginda, haftada bir kez profilaktik 5 mg dozda
folat onerilmektedir. Eksikliginin saptanmasi durumunda, 4 ay boyunca her giin 5 mg folat
onerilmektedir. Hasta gebe ise tiim gebelik boyunca bu doz onerilir. Boyle hastalarda vitamin
B12 eksikliginin ekarte edilmesi onemlidir. Ciinkii sadece folat destegi noropsikiyatrik
semptomlan arttirabilir. Antikonviilzan ilag kullananlara ve onceki gebeliginde noral tiip
defektli cocuk oykiisii olanlara 5 mg doz 6nerilmektedir. Folat ve multivitamin desteginin
plasenta dekolmani ve tekrarlayan diisiiklerde koruyucu etkisinin olduguna dair calismalarda
mevcuttur®>>,

Sonug

Gebelikte anemi, Diinya genelinde Gnemli bir halk sagligi sorunudur. Gebelikteki fizyolojik
anemi ¢ok onemlidir ve olmamasi kotii perinatal sonuglar ile birliktelik gosterir. Gebelikte
ozellikle siddetli aneminin varligi, gebelik sonuclarini hem anne hem de fetiis agisindan kotii
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etkiler. Bu nedenle anemik olgularin ideal olarak prekonsepsiyonel donemde taninmasi ve
gebeligin, uygun kosullar elde edilince dnerilmesi saglanmalidir.
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